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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _CHIOZZA GLORIA (dal 31/01/2025)

Struttura: DIPARTIMENTO PER L'INTEGRAZIONE TERRITORIALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto al 
momento del monitoraggio.
∆ 2025 vs 2024= -8% ev  
∆ 2025 vs 2024= -23% sc

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il ∆ 2025 vs 2024= +3%
Si rileva un modesto aumento del 
consumo di immunoglobuline, 
giustificato da adeguata 
documentazione clinica. L'obiettivo 
è sostanzialmente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitaria valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015PRESTAZIONI EXTRA LEA Monitoraggio delle Strutture 
territoriali nel rispetto della 
ripartizione interna del 
budget assegnato, anche al 
fine di garantire il vincolo 
regionale  previsto per il 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Monitoraggio sul rispetto della 

ripartizione interna del budget da parte 
di tutte le Strutture coinvolte;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato monitoraggio sul 
rispetto del budget assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che le spese extra lea 
dei Distretti sono tendenzialmente 
in linea con il tetto di spesa 
complessivo assegnato con la nota 
Prot. 61673 del 9/05/2025. Il tetto 
di spesa complessivo assegnato ai 
Distretti è pari ad € 1.194.906,21. 
E' prevedibile il rispetto del tetto di 
spesa entro la fine dell'anno.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che Il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
L'incremento del finanziamento ed 
il monitoraggio mensile hanno  
permesso il rispetto della spesa 
extra lea  a livello aziendale. La 
spesa complessiva dei Distretti 
anno 2025 è stata di € 
1.918.717,48.In accordo con la 

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direzione Aziendale si conferma il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo.

100,0010REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
Strutture del Dipartimento stanno 
regolarmente procedendo alla 
revisione delle informazioni di 
competenza e termineranno entro il 
termine previsto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _DE BENEDICTIS MICHELE (dal 31/01/2025)

Struttura: DIPARTIMENTO MEDICO SPECIALISTICO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 
_Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la S.S. Controllo di 
Gestione, Flussi Informativi e 
attività strategich riferisce che 
l'andamento è in linea con il pieno 
raggiungimento dell'obiettivo: 
durante le riunioni di dipartimento 
vengono periodicamente 
richiamate le indicazioni della 
check list in termini di 
appropriatezza. E' in corso la 
raccolta relativa alle 50 DEMA 
(richiesta del dott. Ripa) al fine di 
rispondere ai requisiti dell'area 10 
(appropriatezza) della check list. a 
Tal fine è stato predisposto 
dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Individuazione strutture: SI 
(Cardiologia Savigliano).
Predisposizione documentazione: 
SI (modulo approvato dai 
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Peso 2: Struttura (P2)

componenti dell'Unità di 
Miglioramento dei Tempi e delle 
Liste d'attesa). Raccolta 
informazioni: SI n.ro 21 DEMA. 
Organizzazione di almeno un 
incontro nell’anno 2025: SI 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

Monitoraggio indicatori 
AGENAS e NSG (PNE, 
codifica classi e tempi di 
attesa,...).

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che il monitoraggio è 
continuo e in linea al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo: con 
prot. 78847 del 13/06/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico trasmette il verbale 
della riunione in cui è stato 
discusso in via preliminare 
l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la 'treemap' utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli 
alti/molto alti su tutte le aree 
valutate per gli ospedali di 
Savigliano e Mondovì. Anche gli 
indicatori del NSG evidenziano una 
buona performance dell'azienda 
rispetto agli standard richiesti. A 
seguito di confronto con la 
Direzione Generale si considera 
raggiunto pienamente l'obiettivo.
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Direttore: _FIORETTO FRANCO

Struttura: DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE MATERNO INFANTILE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

10/06/2026
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) Il 
Dipartimento ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) Il Dipartimento  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 
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Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0015MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

Monitoraggio indicatori 
AGENAS e NSG (PNE, 
codifica classi e tempi di 
attesa,...).

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che il monitoraggio è 
continuo e in linea al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo: 
durante l'incontro interaziendale 
(ASL CN1 - AO S.Croce e Carle di 
Cuneo) del 25/06/2025 sull'area 
MATERNO INFANTILE si è 
discusso l’andamento degli 
indicatori rispetto al valore medio 
regionale prendendo come base il 
dato pubblicato sull’applicativo 
PADDI che consente il confronto 
con la media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'AO S. CROCE E 
CARLE

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore del 
Dipartimento dall'AO S. 
Croce e Carle di Cuneo.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo.

DIREZIONE 
GENERALE AO 
S. CROCE 

. L'OIV DELL'AO S. 
CROCE E CARLE DI 
CUNEO RIFERISCE 
LA PERCENTUALE 
DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/03/2026 (Prot. ASL CN1 46590 
del 26/03/2026) la S.S. Controllo di 
Gestione - Struttura di supporto 
all'OIV dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.

100,005REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
Strutture del Dipartimento stanno 
regolarmente procedendo alla 
revisione delle informazioni di 
competenza e termineranno entro il 
termine previsto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _NEGRO MAURO

Struttura: DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo pienamente raggiunto 
con sostanziale rispetto della 
dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto alle attività dovute 
dal Dipartimento nell'adempimento 
dei propri compiti istituzionali. 
Previo confronto con la Direzione 
Amministrativa e d'intesa con la 
Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale raggiungimento 
sulla scheda è del 
99,5690979365483%. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

100,0010REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione stanno regolarmente 
procedendo alla revisione delle 
informazioni di competenza, con il 
coordinamento della SSD 
Direzione Amministrativa della 
Prevenzione, e termineranno entro 
il termine previsto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _PAPALEO ALBERTO

Struttura: DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE DEI SERVIZI (dipendente da AO S. Croce)

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 29 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0035INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l' andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Individuazione strutture: SI 
(Radiologia Savigliano e Mondovì). 
Predisposizione documentazione: 
SI (modulo approvato dai 
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Peso 2: Struttura (P2)

componenti dell'Unità di 
Miglioramento dei Tempi e delle 
Liste d'attesa). Raccolta 
informazioni: SI n.ro 20 DEMA. 
Organizzazione di almeno un 
incontro nell’anno 2025: SI 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0035MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _PETRUZZELLI LUCA (dal 31/01/2025)

Struttura: DIPARTIMENTO CHIRURGICO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0015GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 
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Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.
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100,0020INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Individuazione strutture: SI 
(Gastroenterologia Savigliano e 
Mondovì, Ortopedia Savigliano e 
Mondovì). Predisposizione 
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documentazione: SI (modulo 
approvato dai componenti 
dell'Unità di Miglioramento dei 
Tempi e delle Liste d'attesa). 
Raccolta informazioni: SI n.ro 20 
DEMA. Organizzazione di almeno 
un incontro nell’anno 2025: SI 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

Monitoraggio indicatori 
AGENAS e NSG (PNE, 
codifica classi e tempi di 
attesa,..).

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che il monitoraggio è 
continuo e in linea al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo: 
verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Direttore: _QUERCIO MARCO

Struttura: DIPARTIMENTO MEDICO GENERALE E RIABILITATIVO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0020GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 
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Peso 2: Struttura (P2)

Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.

100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

Monitoraggio indicatori 
AGENAS e NSG (PNE, 
codifica classi e tempi di 
attesa,...).

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che il monitoraggio è 
continuo e in linea al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo: nella 
riunione di dipartimento del 
14/03/2025  è stato discusso in via 
preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _RAVIOLO  MARIO

Struttura: DIPARTIMENTO EMERGENZA URGENZA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0060COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.

100,0010REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
Strutture del Dipartimento stanno 
regolarmente procedendo alla 
revisione delle informazioni di 
competenza e termineranno entro il 
termine previsto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: _RISSO FRANCESCO

Struttura: DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE DI SALUTE MENTALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 0,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000
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Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) Il 
Dipartimento ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b)  Il Dipartimento  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre emtro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,005CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo 
all'attività aziendale di  
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 su SNLG-
ISS ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017. Con mail del 16/03/2026 il 
Direttore Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,005PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE 
CON DOPPIA PATOLOGIA

Presa in carico dei pazienti 
con doppia patologia 
(psichiatrica e dipendenza).
Per ogni sede CSM e SERD 
di Saluzzo, Savigliano, 
Mondovì e Cuneo, 
formalizzazione di presa in 
carico e conseguente 
progettualità (domiciliare, 
ambulatoriale e residenziale).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Incremento di presa in carico 

di almeno n. 10 pazienti per sede 
rispetto all’anno 2024
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Incremento di 
presa in carico di almeno n. 8 pazienti 
per sede rispetto all’anno 2024
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Incremento di presa 
in carico di almeno n. 5 pazienti per 
sede rispetto all’anno 2024
 -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato incremento di  presa in 
carico di pazienti rispetto all’anno 
2024.

DIPARTIMENTO
 
INTERAZIENDA
LE DI SALUTE 
MENTALE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 30/07/2025 il Direttore del 
Dipartimento Interaziendale di 
Salute Mentale riferisce che  in due 
delle sedi della SC Dipendenze 
Patologiche, l'obiettivo è già stato 
raggiunto al 100%, mentre nelle 
altre due, è stato raggiunto il 70% 
dell'incremento posto come 
obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
24/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Interaziendale di 
Salute Mentale riferisce che 
l'obiettivo è stato pienamente 
raggiunto in tutte le sedi dei CSM 
della S.C. Psichiatria e della S.C. 
Dipendenze Patologiche.
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100,0010PRESTAZIONI EXTRA LEA Rispetto della ripartizione 
interna del budget 
assegnato, anche grazie alla 
compilazione delle schede di 
monitoraggio  predisposte 
dall’Azienda al fine di 
garantire il vincolo regionale  
previsto per il 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto della ripartizione 

interna del budget assegnato;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato rispetto del budget 
assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.  Il tetto di spesa 
annuo è pari ad € 867.423,06 . La 
spesa monitorata sino al mese di 
giugno 2025 ammonta ad 
€467.438,53 che proiettata a 
dicembre 2026 genera un 
disavanzo di € 67.454,00. Non è ' 
prevedibile il raggiungimento 
dell'obiettivo al termine 
dell'annualità in corso.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
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pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
La spesa complessiva extra LEA 
del DSM compresa la quota SERD 
è pari ad € 
994.045,92.L'incremento del 
finanziamento ed il monitoraggio 
mensile hanno  permesso il 
rispetto della spesa extra lea  a 
livello aziendale. In accordo con la 
Direzione Aziendale si conferma il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo.

100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'AO S. CROCE E 
CARLE

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore del 
Dipartimento dall'AO S. 
Croce e Carle di Cuneo.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo.

DIREZIONE 
GENERALE AO 
S. CROCE 

. L'OIV DELL'AO S. 
CROCE E CARLE DI 
CUNEO RIFERISCE 
LA PERCENTUALE 
DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
18/03/2026 (Prot. ASL CN1 40813 
del 18/03/2026) la S.S. Controllo di 
Gestione - Struttura di supporto 
all'OIV dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.

10/06/2026



Pagina 54 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
Strutture del Dipartimento stanno 
regolarmente procedendo alla 
revisione delle informazioni di 
competenza e termineranno entro il 
termine previsto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Direttore: ACCHIARDI MAURA

Struttura: S.S. ACQUISTI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 97,20 % 96,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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96,0070POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

In collaborazione con la 
Cabina di Regia, rispetto 
dello scadenzario aziendale 
e regionale per la 
realizzazione delle:

 a)Case di Comunità;
 b)Ospedali di Comunità.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025.                                    
In data 31/07/2025 con Prot. n. 
101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.                           V.I. - Con 
prot. 114272 del 29/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale comunica 
che la struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
96% PER IL P2.

96,00100
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.
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Direttore: ACCIARDI MARIA GRAZIA

Struttura: S.S.D. COORDINAMENTO EMERGENZA TERRITORIALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 98,95 % 98,50%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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97,0035FOLLOW UP CONGRUITA’ DEI 
TRASPORTI SECONDARI 
INTEROSPEDALIERI

Follow up congruita’ dei 
trasporti secondari 
interospedalieri con 
comparazione tra scheda di 
ehrenwerth del medico 
trasferente e scheda 
missione medico ambulanza 
118

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): trasmissione relazione al 

direttore di dipartimento entro il 15 
novembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):trasmissione 
relazione al direttore di dipartimento 
entro il 30  novembre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):trasmissione 
relazione al direttore di dipartimento 
entro il  31 dicembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):mancata trasmissione 
relazione al 31 dicembre 2025

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 15/07/2025 la Dott.ssa 
Acciardi comunica che in merito all 
aggiornamento sull' obiettivo 
assegnato, al momento il 
personale è impegnato nella fase 
di raccolta dati, che richiede tempi 
adeguati per garantire una 
casistica adeguata, condizione 
necessaria per un analisi affidabile.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
97% PER IL P1 E AL 
97% PER IL P2.

97,0050

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
24/11/2025 (termine concordato 
con il Direttore di Dipartimento 
vista  la difficoltà nella raccolta dati 
e la necessità di disporre di un 
campione sufficiente per rendere 
più attendibili i risultati) la Dr.ssa 
Acciardi ha trasmesso la relazione 
conclusiva del progetto obiettivo 
relativo all'anno 2025. Il documento 
trasmesso riassume le attività 
svolte e i risultati raggiunti. 
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto.

10/06/2026
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100,0035RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALL'AZIENDA 
REGIONALE

Adempimenti secondo 
quanto richiesto dalla 
Struttura regionale

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): rispetto degli adempimenti.

 -Obiettivo non raggiunto 
 (<60%):mancato rispetto degli 

adempimenti.

DIREZIONE 
GENERALE 
AZIENDA ZERO 

Con nota prot. 86292 del 
30/06/2025 Azienda Zero trasmette 
gli obiettivi per i Responsabili SSD 
118 e per i Coordinatori delle C.O. 
118 per l'anno 2025.
Con mail del 02/07/2025 la 
Responsabile della S.S.D. 
Coordinamento Emergenza 
Territoriale invia il prospetto ferie 
estive delle 7 sedi di lavoro.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE 
CHE RIFERISCE LA 
PERCENTUALE DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: in data 
30/01/2026 il Direttore del 
Dipartimento di Emergenza 
Urgenza di aver ricevuto in data  
26/01/2026  e 27/01/2026  le 
relazioni del  Responsabile e del 
Coord. Inf.  SSD Coordinamento  
Emergenza Territoriale  in merito 
all'espletamento  degli obiettivi 
assegnati da Azienda  Zero  da cui 
si evince il rispetto degli 
adempimenti. ( relazioni agli atti 
della Segreteria del Dipartimento). 
L'obiettivo risulta pertanto 
pienamente raggiunto.
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Direttore: AIMAR FABIO

Struttura: S.C. BILANCIO E CONTABILITA'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0070BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Anche con riferimento alla 
SS Uscite Fiscalità e Bilancio
Monitoraggio dei limiti di 
Budget trasversale e 
compliance:

 a)Verifica complessiva 
dell'andamento delle spese 
rispetto agli importi 
assegnati ad ogni servizio 
per ogni singolo conto. 
Monitoraggio con i 
Responsabili di Macro Area 
dell'utilizzo del budget 
CO.SE. assegnato.

 b)Invio di comunicazioni ai 
Servizi delegati con 
riferimento alle richieste di 
cui alle scadenze aziendali e 
regionali. Invio di 
comunicazioni per le vie 
brevi sulle fatture non 
autorizzate al pagamento.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
  a) Dialogo con il coordinamento di 
Macro Area ed eventualmente con i 
Servizi delegati e segnalazione alla 
Direzione Amministrativa di eventuali 
problematiche del rispetto del budget.

 b) Gestione del work-flow di 
liquidazione dei documenti; invio di 
solleciti tramite email o per le vie brevi 
qualora risultino ritardi nel corretto 
caricamento di costi certi e presunti, 
nella pronta liquidazione delle fatture o 
di quanto necessario al buon 
funzionamento della contabilità, nel 
rispetto dei termini di legge e delle 
richieste della Regione.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

 a) Mancato dialogo con il 
coordinamento di Macro Area e 
mancate segnalazioni alla Direzione 
Amministrativa di eventuali 
problematiche del rispetto del budget;

 b) Mancato invio di solleciti ai Servizi.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto: la struttura ha dialogato 
con il coordinamento delle Macro 
Aree e con i principali servizi 
coinvolti, segnalando alla Direzione 
Amministrativa le problematiche 
riscontrate. In esito al monitoraggio 
dell'andamento del budget vi sono 
stati vari approfondimenti (es. TER, 
DAM, FAC, PER). I Servizi 
liquidatori hanno ricevuto numerosi 
solleciti inviati dal Settore Uscite e 
dal Responsabile del Servizio 
Bilancio e Contabilità. E' stato 
configurato un "abbinatore" di 
fatture che è stato promosso a 
livello regionale per le Aziende del I 
Gruppo di Avvio di AMCO. 
L'abbinatore è stato generato più 
volte, accompagnando i solleciti di 
autorizzazione al pagamento. L'ITP 
medio 2025 si è mantenuto in 
territorio di anticipo contrattuale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto: la struttura ha dialogato 
con il coordinamento delle Macro 
Aree e con i principali servizi 
coinvolti, segnalando alla Direzione 
Amministrativa le problematiche 
riscontrate. In esito al monitoraggio 
dell'andamento del budget vi sono 
stati vari approfondimenti (es. TER, 
DAM, FAC, PER). I Servizi 
liquidatori hanno ricevuto numerosi 
solleciti inviati dal Settore Uscite e 
dal Responsabile del Servizio 
Bilancio e Contabilità. E' stato 
configurato un "abbinatore" di 
fatture (alle bolle non agganciate) 

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

che è stato promosso a livello 
regionale per le Aziende del I 
Gruppo di Avvio di AMCO. 
L'abbinatore è stato generato più 
volte, accompagnando i solleciti di 
autorizzazione al pagamento. L'ITP 
medio 2025 si è mantenuto in 
territorio di anticipo contrattuale. E' 
stato prodotto un software per 
automatizzare il sollecito 
dell'autorizazzione al pagamento 
delle fatture rispetto a un team 
formalizzato di 2 operatori per 
"Ufficio" di destinazione delle 
fatture.

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Direttore: ANTONIONO ELENA

Struttura: S.C. NEURORIABILITAZIONE FOSSANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,70 % 99,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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98,0015CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe parzialmente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
100%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -100%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +252%
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve (linezolid) che 
non risulta del tutto giustificato dai 
dati in possesso.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2025 il Direttore della SC 
Farmacia Ospedaliera riferisce il 
seguente consumo: Carbapenemi: 
∆ 2025 vs 2024= -100%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -85%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +77% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve, giustificato 
da consulenza.
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 118,5%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: nella riunione di dipartimento 
del 14/03/2025  è stato discusso in 
via preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026



Pagina 68 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005PSDTA TRATTAMENTO DEL 
DOLORE PELVICO

Definizione PDTA 
intraziendale del percorso di 
cura del dolore perineale. Il 
PDTA descrive le singole 
attività svolte dalle SSCC 
coinvolte nella gestione dei 
pazienti affetti dalla suddetta 
disabilità. Sono definite le 
risorse impiegate, le 
modalità di accesso e le 
strategie di cura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA  con 

evidenza di un primo incontro entro il 
30.04.25; pubblicazione e 
applicazione del PDTA entro il 
31.12.2025 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA  con evidenza di un primo 
incontro entro il 31.05.25; 
pubblicazione e applicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA  
con evidenza di un primo incontro 
entro il 30.09.25; pubblicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Stesura del PDTA  con 
evidenza di un primo incontro entro il 
31.12.25

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il PSDTA 
è stato inviato all'Ufficio Qualità a 
fine Dicembre 2025 con 
successiva pubblicazione in data 
08/01/26. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: ARDUINO GIUSEPPE (fino al 31/10/2026)

Struttura: S.S.D. SERVIZIO DI PSICOLOGIA E PSICOPATOLOGIA DELLO SVILUPPO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0035PROCEDURA PRESA IN CARICO 
PSICOLOGICA

Stesura della procedura 
relativa alla presa in carico 
psicologica di pazienti con 
patologia psichiatrica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura e pubblicazione della 

procedura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancata stesura della procedura.

DIPARTIMENTO
 
INTERAZIENDA
LE DI SALUTE 
MENTALE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 30/07/2025 il Direttore del 
Dipartimento Interaziendale di 
Salute Mentale riferisce che sono 
state effettuate due riunioni il 4 e il 
30 giugno (una ulteriore è già 
prevista il 4 agosto), analizzati i 
dati epidemiolgici relativi alle 
patologie psichiatriche oggetto 
della procedura ed è stata scritta 
una prima bozza della procedura  
relativa alla presa in carico 
psicologica di pazienti con 
patologia psichiatrica. La stesura e 
pubblicazione della procedura è 
prevista, come da obiettivo

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
24/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Interaziendale di 
Salute Mentale riferisce che la 
procedura relativa alla presa in 
carico psicologica dei pazienti con 
patologia psichiatrica è stata 
redatta entro il 31/12/2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0035VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 11.08.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BAFUMO GIUSEPPE

Struttura: S.S.D. TUTELA SALUTE IN AMBITO PENITENZIARIO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,00100COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BALOCCO ROBERTO

Struttura: S.C. AFFARI GENERALI E CONTROLLI INTERNI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0035BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto con sostanziale rispetto 
della dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo è pienamente raggiunto, 
rispetto sostanziale del limite di 
budget.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0035CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BARBERO LUIGI DOMENICO

Struttura: S.C. DISTRETTO SUD-OVEST

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,60 % 99,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

10/06/2026
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,005BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale, comprensivo 
della S.S. Farmacia 
Territoriale, attraverso anche 
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): 
a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,005CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0020COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione. Condivisione con i 
MMG delle criticità rilevate sulle 
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DEMA raccolte (7 su 61 raccolte 
erano prescritte da MMG del 
distretto). Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0025MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti per la verifica 
delle voci di costo in incremento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 99,8%. Il 
Servizio ha motivato le necessità di 
spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, gli 
indicatori relativi ai costi si 
considerano raggiunti. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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96,0010POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

Definizione e coordinamento 
della Cabina di Regia di 
concerto con la SC Servizio 
Tecnico per la realizzazione:

 a)delle Case di comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale;

 b)degli Ospedali di Comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025.                                   
In data 31/07/2025 con Prot. n. 
101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.                     V.I. - Con prot. 
114272 del 29/08/2025 il Direttore 
del Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che la 
struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E 
AL96% PER IL P2.

96,0010

10/06/2026
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.

10/06/2026
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100,0010PREDISPOSIZIONE 
CONVENZIONE CON ENTI 
GESTORI DEI SERVIZI SOCIO 
ASSISTENZIALI

Predisposizione di una 
proposta di convenzione con 
gli Enti gestori dei servizi 
socio assistenziali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Predisposizione della bozza 

di convenzione entro novembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata predisposizione della 
bozza di convenzione

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che nel periodo aprile - 
luglio 2025 si sono svolti incontri 
con gli EE.GG per l'analisi 
dell'articolato della convezione in 
scadenza al 31 dicembre 2025. Ad 
ogni incontro è stato redatto e 
trasmesso, dopo l'approvazione, il 
verbale relativo alla riunione. Si 
prevede entro il mese di novembre 
2025 la predisposizione della 
bozza di convenzione per gli anni 
2026-2027.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che con nota  prot. 27060/2025 del 
14/11/2025 (Prot. ASL CN1 n. 
0152486 del 14/11/2025) la 
Direzione sanità ha richiesto alle 
ASR di trasmettere gli Accordi che 
regolano i rapporti con gli Enti 
Gestori delle funzioni socio 
assistenziali al fine di effettuare un 
monitoraggio relativo 
all’appropriatezza della spesa 
sostenuta dalle ASL nell’ambito 
delle prestazioni afferenti all’area 
socio-sanitaria. Con la medesima 
nota la Direzione regionale Sanità 
ha disposto di procedere con una 
proroga, estendibile sino al 
31/12/2026, per gli Accordi in 
scadenza al 31/12/2025. Con 
Deliberazione del Direttore 
generale n. 454 del 30/12/2025 è 
stato prorogato l'Accordo ponte in 
vigore al 31/12/2025. L'obiettivo 
pertanto può ritenersi pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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100,005PRESTAZIONI EXTRA LEA Rispetto della ripartizione 
interna del budget 
assegnato, anche grazie alla 
compilazione delle schede di 
monitoraggio  predisposte 
dall’Azienda al fine di 
garantire il vincolo regionale  
previsto per il 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto della ripartizione 

interna del budget assegnato;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato rispetto del budget 
assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che Con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.  Il tetto di spesa 
annuo è pari ad € 423.389,37. La 
spesa monitorata sino al mese di 
luglio 2025 ammonta ad € 
222.500,79 che proiettata a 
dicembre 2026 genera un 
risparmio di € 41.959,46. E' 
prevedibile il raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
pari ad € 11.901,72. Il 

10/06/2026
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finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
L'incremento del finanziamento ed 
il monitoraggio mensile hanno  
permesso il rispetto della spesa 
extra lea  a livello aziendale. La 
spesa complessiva dei Distretti 
anno 2025 è stata di € 
1.918.717,48, di cui € 541.342,48 
generata dal Distretto Sud Ovest. 
In accordo con la Direzione 
Aziendale si conferma il pieno 
raggiungimento dell'obiettivo.

10/06/2026
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Direttore: BASSO ANNA MADDALENA

Struttura: S.C. DIREZIONE PROFESSIONI SANITARIE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0020GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 

10/06/2026
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Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del Programma di attività aziendale 
(Delibera 353 del 24/10/25) 
attuattivo degli "indicatori per la 
sorveglianza e il controllo delle 
Infezioni correlate all'assistenza e 
dell'Antibiotico resistenza", 
Regione Piemonte 09/07/2025 
raggiungendo pienamente gli 
obiettivi. Per quanto riguarda 
l'indicatore 2 sulla dotazione di 
infermieri specializzati in rischio 
infettivo, il contingente sarà 
oggetto di adeguamento nel 2026, 
causa oggettiva carenza 
infermieristica l'obiettivo è da 
considerarsi comunque raggiunto. 
Con mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0020PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) verifica del campione 

delle check list di sala operatoria (370 
per Savigliano - 300 per Mondovì) 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;[OLD: a) verifica 
del campione del 10% delle check list 
di sala operatoria nella compilazione 
in modo corretto e completo al 

 100%;]b) proporzione e confronto 
con target regionale e relazione criteri 
adottati attraverso monitoraggi da 
parte del Direttore di Struttura previo 
confronto con il Direttore di 

 Dipartimento.- Obiettivo non 
 raggiunto (<60%):a) Mancata verifica 

del campione delle check list di sala 
operatoria (370 per Savigliano - 300 
per Mondovì) nella compilazione in 
modo corretto e completo al 

 100%;[OLD: a) Mancata verifica del 
campione del 10% delle check list di 
sala operatoria nella compilazione in 
modo corretto e completo al 

 100%;]b) Mancata proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 
Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: come da 
nota ricevuta sono stati rispettati i 
tempi, le quantità ed i monitoraggi 
richiesti, che hanno consentito di 
valutare le azioni correttive per il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo, 
che risulta al 100%

10/06/2026
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Direttore: BASSO MARIA ELEONORA

Struttura: S.C. PEDIATRIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 99 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: è stato escluso dalla 
valutazione l'indicatore sul valore 
prestazioni interne richieste in 
quanto l'applicativo Ellipse non 
rende ancora disponibile il flusso 
C4.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE:Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 115,9%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al  momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BATTAGLINI IACOPO (dal 17/02/2025) - GRASSO MARIA FEDERICA (Dir.Temp. fino al 15/02/2025)

Struttura: S.C. NEUROLOGIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,80%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

98,005CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che con 
riferimento ai dati disponibili al 
30/06/2025 l'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto al momento 
del monitoraggio.
2025=2024 ev 
∆ 2025 vs 2024= -23% sc.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

98,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
l'osservazione del n° grammi di 
immunoglobuline è  ∆ 2025 vs 
2024= +19% Si rileva un aumento 
del consumo di immunoglobuline 
umane, giustificato da adeguata 
documentazione clinica.
L'obiettivo è sostanzialmente 
raggiunto.

100,005CONTENIMENTO DEI COSTI DEI 
FARMACI UTILIZZATI NEL 
TRATTAMENTO DELLA SCLEROSI 
MULTIPLA

% di schede compilate (sul 
totale) in tutti i casi di switch 
tra prima e seconda linea e 
tra seconde linee di terapia.
La scheda dovrà essere 
compilata insieme al piano 
terapeutico, e inviata in 
farmacia all’atto della prima 
prescrizione.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): % schede compilate = 100%

 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%):% schede 

compilate > 98%
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):% schede compilate 
> 96%
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):% 

schede compilate < 96%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/6/2025, l'obiettivo 
risulta  pienamente raggiunto alla 
data di monitoraggio: nel 100% dei 
casi di switch tra prima e seconda 
linea di trattamento sono state 
redatte le schede previste 
dall'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
nel 100% dei casi di switch tra 
prima e seconda linea di 
trattamento sono state redatte le 
schede previste dall'obiettivo. 
L'obiettivo è pertanto pienamente 
raggiunto

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTENIMENTO DEI COSTI 
FARMACI ANTINEOPLASTICI E 
IMMUNOMODULATORI UTILIZZATI 
IN ONCOLOGIA E NEUROLOGIA E 
MONITORAGGIO AIFA

Sub 1) 
a) % (sul totale) di pazienti 
naive avviati al trattamento 
con farmaco 
antineoplastico/immunomodu
latore nella formulazione 
aggiudicata a minor costo;
b) % (sul totale) di pazienti 
già in terapia con farmaco 
antineoplastico/immunomodu
latore shiftati su 
formulazione aggiudicata a 
minor costo.

Sub 2) Compilazione 
puntuale richieste 
monitoraggio AIFA: 
compilazione entro 30 giorni 
dalla somministrazione del 
Farmaco della richiesta AIFA 
sulla Piattaforma dedicata.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): sub 1) 100% dei pazienti

 sub 2) 100% richieste presenti sulla 
piattaforma AIFA.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

  (>95% fino a <100%): sub 1) ≥ 98% 
dei pazienti
sub 2) ≥ 98% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA.
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): sub 1) ≥ 95% dei 
pazienti

 sub 2) ≥ 95% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): sub 

1) < 95% dei pazienti
sub 2) < 95% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA.

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che alla data 

 del monitoraggio,l'obiettivo 
risulta  pienamente raggiunto in 
tutti i suoi punti 
Sub 1) 
a) il 100% dei pazienti naive è stato 
avviato al trattamento con il 
farmaco aggiudicato a minor costo; 
 

b) il 100% dei pazienti già in 
trattamento è stato shiftato alla 
formulazione aggiudicata in gara a 
minor costo.

  Sub 2) La compilazione delle 
schede di monitoraggio AIFA è 
risultat puntuale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che:
Sub 1) 
a) il 100% dei pazienti naive è stato 
avviato al trattamento con il 
farmaco aggiudicato a minor costo; 
b) il 100% dei pazienti già in 
trattamento è stato shiftato alla 
formulazione aggiudicata in gara a 
minor costo.
Sub 2) 
La compilazione delle schede di 
monitoraggio AIFA è risultata 
puntuale. L'obiettivo è pertanto 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
non utilizzati
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -50,7%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -28,6%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
non utilizzati
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -33%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -32%
L'obiettvo risulta pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

Con prot. 78847 del 13/06/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico trasmette il verbale 
della riunione in cui sono stati 
discussi in via preliminare gli 
obiettivi di budget 2025. Per 
l'obiettivo sono stati richiesti 
chiarimenti sulla scheda PRICA, 
non ancora pervenuta ai Direttori di 
Struttura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE:Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 121,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: con prot. 78847 del 
13/06/2025 il Direttore del 
Dipartimento Medico Specialistico 
trasmette il verbale della riunione in 
cui è stato discusso in via 
preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BENEDETTI VALENTINA

Struttura: S.C. MEDICINA INTERNA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
è da considerarsi sostanzialmente 
raggiunto.
∆ 2025 vs 2024= +193% 
Necessità di trattare un caso di 
porpora trombocitopenica.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il ∆ 2025 vs 2024=- 43%
L'obiettivo è pienamente raggiunto.

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
44%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -33%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -75%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
37%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -29%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -81%
Obietivo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005GESTIONE PALLIATIVA DI 
PAZIENTE FRAGILE CON 
PLURICOMORBIDITA’

Avvio di un progetto di 
gestione del paziente fragile 
con comorbidità attraverso 
approccio palliativo orientato 
al miglioramento della 
qualità dei pazienti. 
Individuazione di un gruppo 
di lavoro con evidenza 
documentale e avvio del 
progetto.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione di un gruppo di 

lavoro entro il 30.04.2025 con 
evidenza documentale di almeno 2 
riunioni
Avvio progetto nel mese di giugno 
2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione di 
un gruppo di lavoro entro il 31.05.2025 
con evidenza documentale di almeno 
2 riunioni
Avvio progetto nel mese di luglio 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Individuazione di un 
gruppo di lavoro entro il 30.06.2025 
con evidenza documentale di almeno 
1 riunione
Mancato avvio del progetto
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata individuazione di un 
gruppo di lavoro
Mancato avvio del progetto

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il progetto 
è partito entro il 30/06/25 con una 
compilazione di 15 moduli sino a 
dicembre 2025. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005ISTITUZIONE DI UNA RETE 
AMBULATORIALE GERIATRICA 
FINALIZZATA A INDIVIDUARE 
PERCORSI OMOGENEI E 
CONDIVISI DI PRESA IN CARICO 
DEI PAZIENTI

Individuazione gruppo di 
lavoro e relativo 
coordinatore  e 
organizzazione di riunioni nel 
corso dell’anno finalizzate a 
elaborare modalita’ di 
assessment comuni 
modalita’ di gestione dei 
pazienti con multimorbilita, 
percorsi di continuita’ 
assistenziale condivisi con il 
territorio e la rete 
ospedaliera, piani di 
intervento secondo scala di 
priorita’ e definizione degli 
end point, elaborazione di un 
documento attestante i 
risultati del gruppo di lavoro 
(progetti, linee guida, ecc..)

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione del gruppo di 

lavoro e relativo coordinatore e 
presentazione del documento entro 
settembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione 
del gruppo di lavoro e relativo 
coordinatore e presentazione del 
documento entro ottobre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Mancanza del 
documento
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancanza del documento

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il gruppo 
di lavoro in data 18/09/25 ha 
concluso l'elaborazione delle 
strategie atte alla costituzione della 
rete geriatrica. La partenza della 
rete è stata rinviata per priorità 
aziendali, derivanti dalla necessità 
di gestione tramite il PANFLU delle 
criticità autunnali ed invernali 
stante anche la carenza di 
personale dirigente medico. 
L'obiettivo si considera pienamente 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: è stato escluso dalla 
valutazione l'indicatore sul valore 
prestazioni interne richieste in 
quanto l'applicativo Ellipse non 
rende ancora disponibile il flusso 
C4.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE:Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 99,9%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: nella riunione di dipartimento 
del 14/03/2025  è stato discusso in 
via preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005OSSIGENOTERAPIA: MODALITÀ DI 
UTILIZZO APPROPRIATO

Prescrizione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare secondo le 
indicazioni delle linee guida 
regionali:
- corretta compilazione del 
piano terapeutico per 
l'attivazione/prosecuzione/sos
pensione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare;
- implementazione della 
prescrizione dei 
concentratori di ossigeno.
Collaborazione con la S.S. 
Farmacia Territoriale al fine 
di rivalutare periodicamente i 
pazienti in ossigenoterapia 
domiciliare e di ricondurre le 
terapie alle indicazioni 
regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): completo raggiungimento 

degli indicatori individuati   
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): raggiungimento 
degli indicatori individuati >95% e 
<100%
- Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): raggiungimento 
degli indicatori individuati tra il 60% e 
≤ 95%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

raggiungimento degli indicatori 
individuati < al 60%

S.S. FARMACIA 
TERRITORIALE 

Con mail del 16/05/2025 il 
Responsabile della S.S. 
FARMACIA TERRITORIALE 
riferisce che con email del 
28/03/2025 e del 06/05/2025 è 
stato trasmesso alle strutture 
coinvolte nell'obiettivo il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico 
per 
l'attivazione/prosecuzione/sospensi
one dell'ossigenoterapia, integrato 
con le indicazioni riportate nelle 
Linee di indirizzo di Azienda Zero 
del 2025 per facilitare 
l'appropriatezza prescrittiva.
In data 12/05/2025 è stato inoltre 
inviato un primo report con indicate 
le nuove attivazioni di 
concentratore dell'anno 2024 e del 
I trimestre 2025 effettuate dalle 
strutture coinvolte.
VERIFICA INFRANNUALE: In data 
01/07/2025 è stato inviato un 
secondo report integrato con il dato 
relativo alle nuove attivazioni di 
concentratore del II trimestre 2025 
effettuate dalle strutture coinvolte 
ed è stato riallegato il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico. Il 
numero di attivazioni di 
concentratore della Medicina 
Intena di Mondovì è stato di 0 
nell'intero anno 2024, di 1 nel I trim 
2025 e di 20 nel II trim 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

10/06/2026
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VERIFICA ANNUALE: con mail del 
02/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Farmacia Territoriale riferisce 
che in data 06/10/2025 è stato 
inviato un terzo report integrato con 
il dato relativo alle nuove attivazioni 
di concentratore del III trimestre 
2025 effettuate dalle strutture 
coinvolte ed è stato riallegato il 
modello aggiornato di Piano 
Terapeutico. In data 13/01/2025 è 
stato inviato un quarto report 
integrato con il dato relativo alle 
nuove attivazioni di concentratore 
del IV trimestre 2025 effettuate 
dalle strutture coinvolte ed è stato 
riallegato il modello aggiornato di 
Piano Terapeutico. Alla 
comunicazione del 13/01/2025 è 
stato inoltre allegato un report 
riportante un dettaglio delle 
attivazioni effettuate nell'anno 2025 
utilizzando il nuovo modello di 
Piano Terapeutico, conteggiando le 
attivazioni con ossigeno liquido e 
quelle con concentratori e 
dettagliando la diagnosi. Il numero 
di attivazioni di concentratore della 
Medicina Interna di Mondovì è 
stato di 0 nell'intero anno 2024, di 
1 nel I trim 2025, di 20 nel II trim 
2025, di 13 nel III trim 2025 e di 12 
nel IV trim 2025, per un totale di 46 
nell'intero anno 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Direttore: BIANCO GIUSEPPE

Struttura: S.C. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,80%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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98,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe parzialmente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+100% GIUSTIFICATO
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -94%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= +100% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve (daptomicina 
e linezolid), giustificato da 
consulenza infettivologica.
Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenemi, giustificato da 
dato microbiologico.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+243% GIUSTIFICATO
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -87%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= -60%
L'aumento di consumi di 
carbapenemi risulta giustificato da 
consulena infettivologica.
L'obiettivo è da ritenersi 
sostanzialmente raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE:Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 99,4%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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100,0010RECUPERO MOBILITÀ PASSIVA 
EXTRA-REGIONALE

Azioni finalizzate al recupero 
della mobilità passiva extra-
regionale relativa agli 
interventi con maggior 
incidenza di fuga.  
Incremento del numero dei 
pazienti rispetto all’anno 
precedente

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Incremento dei pazienti gestiti 

rispetto all’anno 2024 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato incremento dei 
pazienti rispetto all’anno 2024

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Controllo 
di Gestione, Flussi Informativi e 
Attività Strategiche riferisce che la 
previsione dell'andamento è in 
linea con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: con prot. 58496 del 
18/08/2025 è stata inviata la 
convocazione per gli incontri per 
l'analisi e il miglioramento dei 
processi della mobilità sanitaria: 
sviluppo del programma operativo 
dell'Area Piemonte Sud.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
gli interventi di "Sostituzione di 
articolazioni maggiori o reimpianto 
degli arti inferiori" (DRG 544) sono 
passati da 369 nel 2024 a 407 nel 
2025. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BIANCO MARIA LUISA

Struttura: S.S. DIREZIONE AMMINISTRATIVA TERRITORIALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0025BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

 a) Corretto caricamento dei 
costi certi e presunti nella 
procedura in occasione delle 
chiusure mensili. Conformità 
di comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Verifica sulla tempestiva 
liquidazione delle fatture. 

 b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): a) Osservanza delle 

indicazioni fornite;
b)  Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Risposta alle 
indicazioni fornite migliorabile;
b)  Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Risposta tardiva 
alle indicazioni fornite/ritardi nella 
liquidazione. La mancata risposta ha 
comunque consentito gli adempimenti 
necessari;
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancata risposta o risposta tardiva 
alle indicazioni fornite/ritardi nella 
liquidazione. La mancata risposta ha 
comportato l'impossibilità di 
adempiere a norme o a disposizioni 
regionali;
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,0025CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0020PRESTAZIONI EXTRA LEA Monitoraggio delle Strutture 
territoriali nel rispetto della 
ripartizione interna del 
budget assegnato, anche al 
fine di garantire il vincolo 
regionale  previsto per il 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Monitoraggio sul rispetto della 

ripartizione interna del budget da parte 
di tutte le Strutture coinvolte;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato monitoraggio sul rispetto del 
budget assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che Con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
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popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
La spesa complessiva extra lea 
oggetto di monitoraggio   è stata 
pari ad € 2,912.763,40 di cui € 
1,918.717,48 generata dai Distretti 
ed € 994.045,92 dal DSM. Il 
dettaglio delle spese è contenuto 
nelle tabelle di rilevazione 
trasmesse con cadenza mensile. 
Si conferma il pieno 
raggiungimento dell'obiettivo.
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Direttore: BLANGETTI  ILARIA

Struttura: S.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0015CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
59%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -34%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -26%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
35%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -40%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -46%
L'obiettivo è pienamente raggiunto.
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100,0010GESTIONE DELLE TERAPIE 
ANTICOAGULANTI E/O 
ANTIAGGREGANTI_ REVISIONE 
PROCEDURA

Revisione della seguente 
Procedura Aziendale: 
"PSDSP010 gestione delle 
terapie anticoagulanti e/o 
antiaggreganti in prossimità 
di intervento chirurgico o 
procedura medica invasiva 
elettiva".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): revisione effettuata entro il 15 

novembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):revisione 
effettuata entro il 30 novembre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):revisione effettuata 
entro il 31 dicembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):revisione non effettuata al 31 
dicembre 2025

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 17/07/2025 la Dott.ssa 
Blangetti  comunica di aver 
effettuato la riunione di reparto il 
14/04/2025 con presentazione 
dell'obiettivo specifico, 
identificando i seguenti medici: Dr 
F.Salvo, Dr.ssa E.Gallo, Dr. 
S.Malerba con la costituzione del  
gruppo di lavoro anestesiologico. 
Inoltre sono state messe in atto le 
seguenti azioni: selezione della 
letteratura scientifica; riunione  
congiunta con i colleghi del Gruppo 
di lavoro di Savigliano e l' Ufficio di 
Qualità il 19/6 e il 9/7; 
identitficazione dei referenti 
chirurghi per la revisione delle 
singole parti specialistiche della 
procedura; condivisione delle 
tabelle aggiornate  per la parte 
anestesiologica; discussione delle  
linee guida più recenti con avvio 
della revisione del documento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
10/11/2025 la Dr.ssa Blangetti ha 
trasmesso al Dipartimento la 
revisione della  procedura 
"PSDSP010 - Gestione delle 
terapie anticoagulanti e/o 
antiaggreganti in prossimità di 
intervento chirurgico o procedura 
medica invasiva elettiva". La 
revisione è poi stata inoltrata alla 
Funzione Qualità ed è stata 
pubblicata sulla intranet aziendale 
nel mese di dicembre 2025. 
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 112,2%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,005PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Definizione e valutazione dei 
percorsi nell’ambito della 
collaborazione tra 
Dipartimento Chirurgico, 
Dipartimento Emergenza-
Urgenza e Direzioni Sanitarie 
di Presidio finalizzati 
all'efficientamento del 
percorso chirurgico, con 
valutazione finale da parte 
della direzione generale

- Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): Collaborazione proattiva
- Obiettivo parzialmente e 
sostanzialmente raggiunto (>60% fino 
a <100%): Parziale collaborazione
- Obiettivo non raggiunto (<60%): 
Mancata collaborazione

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE; Con 
prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
come da mail della Dr.ssa Blangetti 
del 12.08.25 è in corso la 
collaborazione con la DS e DIPSA 
per la stesura dell’attività mensile; 
la programmazione settimanale 
dell’attività in elezione con 
discussione collegiale dei pazienti 
complessi e dei percorsi più 
appropriati. Identificazione 
giornaliera di un coordinatore 
anestesista di sala operatoria; la 
valutazione collegiale della 
fattibilità di completamento della 
lista operatoria pianificata in 
rapporto ai tempi effettivi impiegati; 
la verifica giornaliera delle liste 
operatorie del giorno successivo; la 
partecipazione all’attività di sala 
operatoria per il recupero liste 
d’attesa.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che la Dr.ssa 
Blangetti con mail del 18/01/2026 
comunica che oltre alle azioni già 
dettagliate nella verifica 
infrannuale, sono inoltre state 
eseguite le ulteriori seguenti 
attività: 1) è stata richiamata 
l’attenzione sulla corretta e 
completa compilazione della check 
list di sicurezza in sala operatoria 
per la parte di competenza 
anestesiologica; 2) partecipazione 
attiva alla progettazione e stesura 
della cartella clinica 
anestesiologica digitalizzata 
preoperatoria e intraoperatoria con 
avvio della fase iniziale di utilizzo 
della parte intraoperatoria per la 
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chirurgia generale e l’ortopedia. 
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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Direttore: BOMBACI JESSICA CONCETTA (Resp. Sostituto)

Struttura: S.S. LABORATORIO ANALISI ASL CN1

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0020DEFINIZIONE DI PRESTAZIONI 
DIAGNOSTICHE PER PATOLOGIE 
PIÙ FREQUENTI E CRITICHE DI 
PAZIENTI CHE AFFERISCONO IN 
PS

Definizione di prestazione 
diagnostiche standard per 
patologie più frequenti e 
critiche di pazienti che 
afferiscono al PS, 
concordate con i servizi 
diagnostici e le medicine 
d’urgenza.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo sostanzialmente e 

parzialmente raggiunto (>60% fino a 
 <100%):Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata produzione schede 
prestazioni standard

S.C. 
RADIOLOGIA 
SAVIGLIANO 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Radiologia 
Savigliano riferisce che si sono 
tenute due riunioni con il 
Responsabile Sostituto della S.S. 
Laboratorio Analisi ASL CN1 e il 
Direttore della S.C. Medicina 
d'Urgenza Savigliano; in data 
05/09/2025 ci sarà un'ulteriore 
riunione. L'obiettivo è in linea con il 
rispetto del target in merito alla 
produzione delle schede e si 
ipotizza l'integrazione con una flow 
chart.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
25/02/2026 il Direttore della S.C. 
Radiologia Savigliano riferisce che 
è stata effettuata la pubblicazione 
e l'invio del documento condiviso 
con le Strutture Complesse 
coinvolte nel lavoro di gruppo. 
Patologie affrontate: dolore non 
traumatico di articolazioni e 
segmenti scheletrici periferici 
tumefazioni e masse dei tessuti 
molli; dolore toracico dubbio per 
sindrome coronarica; dolore 
lombare non traumatico; dolore 
scrotale non acuto e insorgenza 
non recente; gonalgia acuta non 
traumatica (<4 settimane). E' stata 
eseguita una valutazione delle 
patologie afferenti al DEA, con 
schemi di azione congiunti declinati 
nei singoli casi. Documento 
condiviso con il direttore del DEU 
dal Dott. Tortore il 17/11/2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto. Con mail del 16/03/2026 
la Direzione Sanitaria valida il 
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 117,6%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BORELLO GIOVANNI (dal 03/03/2025) - PETRUZZELLI LUCA (Fino al 28/02/2025)

Struttura: S.C. OTORINOLARINGOIATRIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,005CONTENIMENTO COSTI FARMACI 
BIOLOGICI UTILIZZATI NEL 
TRATTAMENTO DELL’ASMA E 
DELLA POLIPOSI NASALE

Partecipazione ad audit a 
cadenza semestrale per il 
monitoraggio spesa 
farmaceutica e la verifica 
dell’appropriatezza 
prescrittiva

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): due audit: uno entro il 

30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): un audit entro 
30/06/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
(>60% fino 95%): un audit entro 
31/12/2025 con partecipazione di 
almeno uno specialista per Struttura.
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

nessun audit

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che l'audit è 
stato svolto entro le tempistiche 
previste dall'obiettivo alla presenza 
di almeno un dirigente medico della 
struttura. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto al momento 
del monitoraggio.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
entrambi gli audit sono stati svolti 
entro le tempistiche previste 
dall'obiettivo, che risulta quindi 
pienamente raggiunto.

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 104%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BOTTERO ALESSANDRO (Direttore Sostituto dal 19/03/2025) - CHIAROLINI LUCIANO (fino al 18/03/2

Struttura: S.C. GINECOLOGIA E OSTETRICIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe non raggiunto al 
momento di monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
non utilizzati
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +72%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  non 
utilizzati
Si rileva un aumento del consumo 
di fluorochinoloni meritevole di 
approfondimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
non utilizzati
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -15%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  non 
utilizzati
L'obiettivo risula pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che son incorso 
approfondimenti: criticità sui parti 
(proiezione al momento non in 
linea con il target 

 assegnato).Indicatore attività 
ambulatoriale al momento non in 
linea con target assegnato. 
Valutazione in funzione delle 
risorse e attività LP (in diminuzione 
rispetto al 2024).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0040

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 86%. In 
considerazione della grave carenza 
di organico e della contestuale 
difficoltà nel reperire risorse per 
coprire la turnistica in reparto, 
condizione che ha reso necessaria 
la definizione di un accordo con la 
AO S.Croce e Carle al fine di 
mantenere il punto nascita 
nell'Ospedale di Savigliano, la 
Direzione Generale stabilisce il 
raggiungimento dell'obiettivo in 
virtù della piena collaborazione e 
disponibilità del personale del 
reparto. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0015MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015PSDTA TRATTAMENTO DEL 
DOLORE PELVICO

Definizione PDTA 
intraziendale del percorso di 
cura del dolore perineale. Il 
PDTA descrive le singole 
attività svolte dalle SSCC 
coinvolte nella gestione dei 
pazienti affetti dalla suddetta 
disabilità. Sono definite le 
risorse impiegate, le 
modalità di accesso e le 
strategie di cura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA  con 

evidenza di un primo incontro entro il 
30.04.25; pubblicazione e 
applicazione del PDTA entro il 
31.12.2025 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA  con evidenza di un primo 
incontro entro il 31.05.25; 
pubblicazione e applicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA  
con evidenza di un primo incontro 
entro il 30.09.25; pubblicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Stesura del PDTA  con 
evidenza di un primo incontro entro il 
31.12.25

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il PSDTA 
è stato inviato all'Ufficio Qualità a 
fine Dicembre 2025 con 
successiva pubblicazione in data 
08/01/26. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: BRUNETTI CARLO

Struttura: S.C. FARMACIA OSPEDALIERA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015APPROPRIATEZZA SPESA 
FARMACEUTICA TERRITORIALE

a) Partecipazione agli 
incontri di equipe con i 
Medici di Medicina Generale, 
secondo la 
calendarizzazione dei 
Distretti relativa alle misure 
di contenimento della spesa 
farmaceutica e 
all’appropriatezza prescrittiva 
dei farmaci e dei dispositivi

b) Redazione di report 
relativi all’ induzione di 
prescrizioni da parte di 
specialisti dell’ASL CN1 e 
del AO S.Croce e Carle di 
Cuneo e analisi congiunta 
con la S.S. Farmacia 
Territoriale e Distretti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
  a) Partecipazione al 100% degli 
incontri in cui è richiesta la presenza 
da parte dei Distretti (almeno 4 
incontri annuali)

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (almeno 4 
report/anno per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (almeno 4 
analisi/anno per Distretto)
Partecipazione al 100% degli incontri  
in cui è richiesta la presenza da parte 
dei Distretti (almeno 4 incontri annuali)
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
 a) Partecipazione > al 95% degli 

incontri in cui è richiesta la presenza d 
parte dei Distretti (almeno 3 incontri 
annuali)

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (almeno 4 
report/anno per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (almeno 4 
analisi/anno per Distretto)
Partecipazione al 100% degli incontri  
in cui è richiesta la presenza da parte 
dei Distretti (almeno 4 incontri annuali)
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

(>60% fino 95%):
  a) Partecipazione < al 95% ma > al 
90% degli incontri  in cui è richiesta la 
presenza da parte dei Distretti 
(almeno 2 incontri annuali)

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (almeno 2 
report/anno per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (almeno 2 
analisi/anno per Distretto)
Partecipazione < al 95% ma > al 90% 
degli incontri  in cui è richiesta la 
presenza da parte dei Distretti 
(almeno 2 incontri annuali)

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 

V.I. Con prot. 114272 del 
29/08/2025 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che In data 
04/06/2025 si è svolto l'incontro 
aziendale con le equipe dei Medici 
di Medicina Generale per illustrare 
le misure per l'appropriatezza 
prescrittiva, farmaci e prescrizioni, 
a cui hanno partecipato in 
presenza/remoto e relazionato 
anche i farmacisti dell'ASL CN1. 
Agli atti del DIT è conservato il 
relativo verbale. Sono in corso 
analisi e verifiche 
nell'appropriatezza prescrittiva da 
parte dei diabetologi dell'ASL CN1. 
Non si rilevano criticità per il 
raggiungimento dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE : Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che in corso d'anno sono state 
effettuate in UMAD, di norma con 
cadenza mensile,  gli incontri  
dedicati alle verifiche di legge ed 
alla analisi dell'andamento della 
spesa . Sono state messe in atto le 
misure di recupero economico 
previste dalla Legge 425/96 e sono 
state impartite le corrette 
indicazioni per l'appropriatezza 
prescrittiva nel rispetto delle note 
AIFA. L'obiettivo è pertanto 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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  -Obiettivo non raggiunto (<60%):
 a) Partecipazione < al 90% degli 

incontri in cui è richiesta la presenza 
da parte dei Distretti

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (<2 report/anno 
per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (<2 report/anno 
per Distretto)
Partecipazione < al 90% degli incontri 
in cui è richiesta la presenza da parte 
dei Distretti.

10/06/2026
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100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,0015CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

10/06/2026



Pagina 160 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Direttore: BRUNO ILARIO

Struttura: S.S. RELAZIONI CON IL PUBBLICO - COMUNICAZIONE E UFFICIO STAMPA (Interaziendale con AO S. Croce dip

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'AO S. CROCE E 
CARLE

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore della 
Struttura dall'AO S. Croce e 
Carle di Cuneo.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo.

DIREZIONE 
GENERALE AO 
S. CROCE 

. L'OIV DELL'AO S. 
CROCE E CARLE DI 
CUNEO RIFERISCE 
LA PERCENTUALE 
DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
18/03/2026 (Prot. ASL CN1 40813 
del 18/03/2026) la S.S. Controllo di 
Gestione - Struttura di supporto 
all'OIV dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.

10/06/2026



Pagina 164 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)
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100,0050REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Definizione del 
cronogramma e raccolta 
informazioni e realizzazione 
aggiornamenti.
Condivisione con gli 
stakeholder della Carta dei 
Servizi in un’ottica di 
empowerment del cittadino.
Integrazione (inserimento 
gestione tempi di attesa e 
percorsi di tutela) e 
aggiornamento delle 
informazioni.
Revisione grafica.
Inserimento indicatori e 
standard di qualità.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Carta dei Servizi integrata 

nelle informazioni, aggiornata nei 
contenuti e con alcuni indicatori di 
qualità. Revisionata graficamente 
entro il 31/12/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Carta dei Servizi 
integrata nelle informazioni, 
aggiornata e revisionata nel progetto 
grafico, senza l’inserimento degli 
indicatori e standard di qualità 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Carta dei servizi 
soltanto aggiornata nelle informazioni 
in alcune sue parti
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):Carta 

dei servizi non aggiornata

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che ad 
oggi si è provveduto ad inserire le 
informazioni pervenute dai diversi 
Servizi. E' in atto un primo vaglio 
delll'uniformità e correttezza delle 
stesse.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che la Carta dei Servizi è 
stata aggiornata, rivista 
graficamente e pubblicata sul sito 
internet ed intranet aziendale. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: CAPUTO MARCELLO

Struttura: S.C. S.I.A.N.

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PAISA

a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PAISA 
2024 e di programmazione 
del PAISA 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRISA 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Mancato rispetto degli indirizzi e 
delle scadenze previste per la 
redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025;
b) Attuazione di meno del 60% delle 

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario".
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che La Struttura, 
attraverso un processo di 
programmazione/rendicontazione 
delle attività, condiviso tra tutte le 
Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione  
ha contribuito alla stesura del 
documento di  rendicontazione 
"PAISA 2024" (Prot. N. 0027523 
del 27/02/2025 ) e a quella del  
documento di programmazione, 
inoltrato entro i termini previsti dal 
"Prisa 2025" ( Prot. N. 0058142 del 
30/04/2025). L'attività di controllo 
ufficiale prevista per la Struttura è 
in fase di attuazione con risultati in 
linea con la programmazione per il 
periodo. Vengono costantemente 
alimentate le piattaforme 
informatiche nazionali e regionali 
dedicate.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura  dei documenti di 
rendicontazione PAISA relativi 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PAISA 
2025. Mancato aggiornamento dei 
sistemi informativi e delle 
rendicontazioni entro i  termini stabiliti 
dalla Regione Piemonte.

all'anno 2024, e di quelli di  
programmazione PAISA per l'anno 
2025. La Programmazione PAISA 
2025 è stata oggetto di  
condivisione con le Strutture di 
Sicurezza Alimentare del 
Dipartimento di Prevenzione, 
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che:a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre emtro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura 
collabora attivamente con le altre 
Strutture dipartimentali in attività 
integrate e con azioni specifiche 
nell'ambito del PLP e PAISA.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha pienamente risposto 
alle necessità organizzative con le 
funzioni integrate/vicarianti 
richieste sulle specifiche attività sia 
in regime ordinario, sia 
emergenziale. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 17.11.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Direttore: CARDETTI SILVIA (Resp. Sostituto dal 01/01/2025)

Struttura: S.S.D. PROMOZIONE DELLA SALUTE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0035ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0035FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura 
collabora attivamente con le altre 
Strutture dipartimentali in attività 
integrate e con azioni specifiche 
nell'ambito del PLP e in quello 
della Programmazione dell'offerta 
formativa delle scuole.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha svolto tutti  gli 
interventi integrati/vicarianti 
richiesti dalle necessità 
organizzative del Dipartimento di 
Prevenzione. In particolare la 
Struttura ha collaborato  
attivamente con altre strutture in 
attività integrate e con azioni 
specifiche nell'ambito del Piano 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: CARENA PINUCCIA

Struttura: S.S. CICLO DELLA PERFORMANCE E PROGETTI INNOVATIVI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0070FUNDRAISING Ricerca ed attenzione dei 
bandi delle fondazioni o di 
altri enti per individuare 
possibili supporti alla 
progettazione aziendale.

Documenti di progetto presentati 
secondo le scadenze dei bandi.

S.S. CICLO 
DELLA 
PERFORMANCE
 E PROGETTI 
INNOVATIVI 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
04/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Ciclo della Performance e 
Progetti Innovativi riferisce che le 
attività stanno procedendo come 
da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: in data 
16/03/2026 la Responsabile della 
S.S. Ciclo della Performance e 
Progetti Innovativi riferisce che i 
progetti presentati secondo le 
scadenze dei bandi risultano 
quindici. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: CASSISSA GIANFRANCO

Struttura: S.S. FORMAZIONE SVILUPPO DELLE COMPETENZE E QUALITA'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026



Pagina 178 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto con sostanziale rispetto 
della dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo è pienamente raggiunto, 
rispetto sostanziale del limite di 
budget, nell'ambito di iniziative 
concordate con la Direzione 
Generale.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

a) Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.1.2 
"Monitoraggio 
implementazione 
adeguamento LG pubblicate 
ai sensi dell’art. 5 Legge 
24/2017".
b) Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a)e b) Rispetto di tutti gli obiettivi 
assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
a) e b) Rispetto di almeno il 90% degli 
obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) e b) Rispetto di almeno del 70% 
degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a)e b) Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che: 
a) l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto in quanto la struttura ha 
contribuito in modo esaustivo al 
monitoraggio, implementazione e 
recepimento delle Linee Guida 
pubblicate al 31/03/2025 ai sensi 
dell’art. 5 Legge 24/2017; b) la 
struttura ha partecipato alle riunioni 
del gruppo di lavoro specifico per il 
Censimento documenti aziendali 
per adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0010REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Inserimento degli indicatori e 
degli standard di qualità 
garantiti come previsto da 
Delibera ANAC n. 88 del 
2010  "Linee guida per la 
definizione degli standard di 
qualità" e s.m.i.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione degli 

standard di qualità entro il 15 
settembre.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
degli standard di qualità oltre il termine 
del 10 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale degli standard di qualità. 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione degli 
standard di qualità.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che gli 
standard di qualità sono stati 
individuati e comunicati.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: CHIAPELLO GERMANO

Struttura: S.S.D. UROLOGIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,70%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

98,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe non raggiunto al 
momento di monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+224%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -13%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= +100% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve 
(ceftazidima/avibactam), 
giustificato da consulenza 
infettivologica.
Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenemi, meritevole di 
approfondimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+90%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -52%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= +100% 
GIUSTIFICATO

L'aumento dei consumi diantibitoici 
Reserve risulta giustificato da 
consulenza infettivologica.
L'aumento dei consumi di 
carbapenemi  risulta giustificato da 
dato microbiologico,
L'obiettivo è da ritenersi 
sostanzialmente raggunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti sui tempi di attesa 
K prostata.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 102,7%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010PSDTA TRATTAMENTO DEL 
DOLORE PELVICO

Definizione PDTA 
intraziendale del percorso di 
cura del dolore perineale. Il 
PDTA descrive le singole 
attività svolte dalle SSCC 
coinvolte nella gestione dei 
pazienti affetti dalla suddetta 
disabilità. Sono definite le 
risorse impiegate, le 
modalità di accesso e le 
strategie di cura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA  con 

evidenza di un primo incontro entro il 
30.04.25; pubblicazione e 
applicazione del PDTA entro il 
31.12.2025 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA  con evidenza di un primo 
incontro entro il 31.05.25; 
pubblicazione e applicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA  
con evidenza di un primo incontro 
entro il 30.09.25; pubblicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Stesura del PDTA  con 
evidenza di un primo incontro entro il 
31.12.25

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il PSDTA 
è stato inviato all'Ufficio Qualità a 
fine Dicembre 2025 con 
successiva pubblicazione in data 
08/01/26. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: CHIOZZA GLORIA

Struttura: S.C. DISTRETTO SUD-EST

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,60 % 99,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,005BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale, comprensivo 
della S.S. Farmacia 
Territoriale, attraverso anche 
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): 
a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,005CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

10/06/2026



Pagina 196 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0020COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione. Condivisione con i 
MMG delle criticità rilevate sulle 

10/06/2026



Pagina 199 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

DEMA raccolte (19 su 61 raccolte 
erano prescritte da MMG del 
distretto). Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0025MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti  per la verifica 
delle voci di costo in incremento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100,3%. Il 
Servizio ha motivato le necessità di 
spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa,gli 
indicatori relativi ai costi si 
considerano raggiunti. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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96,0010POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

Definizione e coordinamento 
della Cabina di Regia di 
concerto con la SC Servizio 
Tecnico per la realizzazione:

 a)delle Case di comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale;

 b)degli Ospedali di Comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025.               In data 
31/07/2025 con Prot. n. 101872  il 
Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale ha 
trasmesso il monitoraggio mensile 
del 21 luglio 
2025.                                V.I. - 
Con prot. 114272 del 29/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale comunica 
che la struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
96% PER IL P2.

96,0010
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.
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100,0010PREDISPOSIZIONE 
CONVENZIONE CON ENTI 
GESTORI DEI SERVIZI SOCIO 
ASSISTENZIALI

Predisposizione di una 
proposta di convenzione con 
gli Enti gestori dei servizi 
socio assistenziali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Predisposizione della bozza 

di convenzione entro novembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata predisposizione della 
bozza di convenzione

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che nel periodo aprile - 
luglio 2025 si sono svolti incontri 
con gli EE.GG per l'analisi 
dell'articolato della convezione in 
scadenza al 31 dicembre 2025. Ad 
ogni incontro è stato redatto e 
trasmesso, dopo l'approvazione, il 
verbale relativo alla riunione. Si 
prevede entro il mese di novembre 
2025 la predisposizione della 
bozza di convenzione per gli anni 
2026-2027.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che con nota  prot. 27060/2025 del 
14/11/2025 (Prot. ASL CN1 n. 
0152486 del 14/11/2025) la 
Direzione sanità ha richiesto alle 
ASR di trasmettere gli Accordi che 
regolano i rapporti con gli Enti 
Gestori delle funzioni socio 
assistenziali al fine di effettuare un 
monitoraggio relativo 
all’appropriatezza della spesa 
sostenuta dalle ASL nell’ambito 
delle prestazioni afferenti all’area 
socio-sanitaria. Con la medesima 
nota la Direzione regionale Sanità 
ha disposto di procedere con una 
proroga, estendibile sino al 
31/12/2026, per gli Accordi in 
scadenza al 31/12/2025. Con 
Deliberazione del Direttore 
generale n. 454 del 30/12/2025 è 
stato prorogato l'Accordo ponte in 
vigore al 31/12/2025. L'obiettivo 
pertanto può ritenersi pienamente 
raggiunto.
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100,005PRESTAZIONI EXTRA LEA Rispetto della ripartizione 
interna del budget 
assegnato, anche grazie alla 
compilazione delle schede di 
monitoraggio  predisposte 
dall’Azienda al fine di 
garantire il vincolo regionale  
previsto per il 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto della ripartizione 

interna del budget assegnato;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato rispetto del budget 
assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.  Il tetto di spesa 
annuo è pari ad € 111.519,14. La 
spesa monitorata sino al mese di 
luglio 2025 ammonta ad € 
80.049,00 che proiettata a 
dicembre 2026 genera un 
disavanzo di € 25.707,71. E' 
prevedibile il raggiungimento 
dell'obiettivo con i risparmi generati 
da altro Distretto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
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pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
L'incremento del finanziamento ed 
il monitoraggio mensile hanno  
permesso il rispetto della spesa 
extra lea  a livello aziendale. La 
spesa complessiva dei Distretti 
anno 2025 è stata di € 
1.918.717,48, di cui € 304,305,10 
generata dal Distretto Sud Est. In 
accordo con la Direzione Aziendale 
si conferma il pieno 
raggiungimento dell'obiettivo.
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Direttore: CHIOZZA GLORIA (Dir. Sost. dal 01/04/2025) - PEIRETTI WALTER (Dir. Sost. fino al 31/03/2025)

Struttura: S.C. DISTRETTO NORD-OVEST

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,60 % 99,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,005ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,005BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale, comprensivo 
della S.S. Farmacia 
Territoriale, attraverso anche 
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): 
a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,005CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0020COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione. Condivisione con i 
MMG delle criticità rilevate sulle 
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DEMA raccolte (12 su 61 raccolte 
erano prescritte da MMG del 
distretto). Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0025MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti per la verifica 
delle voci di costo in incremento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 99%. Il Servizio 
ha motivato le necessità di spesa 
rispetto all'assistenza sanitaria 
dovuta ai cittadini, nel'ambito 
dell'appropriatezza prescrittiva e 
dell'erogazione dei LEA. Previo 
confronto con la Direzione 
Amministrativa e d'intesa con la 
Direzione Amministrativa,gli 
indicatori relativi ai costi si 
considerano raggiunti. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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96,0010POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

Definizione e coordinamento 
della Cabina di Regia di 
concerto con la SC Servizio 
Tecnico per la realizzazione:

 a)delle Case di comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale;

 b)degli Ospedali di Comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025.  In data 31/07/2025 
con Prot. n. 101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.         V.I. - Con prot. 114272 
del 29/08/2025 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che la 
struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 
agli atti del DIT. Non si rilevano 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
96% PER IL P2.

96,0010
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criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.
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100,0010PREDISPOSIZIONE 
CONVENZIONE CON ENTI 
GESTORI DEI SERVIZI SOCIO 
ASSISTENZIALI

Predisposizione di una 
proposta di convenzione con 
gli Enti gestori dei servizi 
socio assistenziali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Predisposizione della bozza 

di convenzione entro novembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata predisposizione della 
bozza di convenzione

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che nel periodo aprile - 
luglio 2025 si sono svolti incontri 
con gli EE.GG per l'analisi 
dell'articolato della convezione in 
scadenza al 31 dicembre 2025. Ad 
ogni incontro è stato redatto e 
trasmesso, dopo l'approvazione, il 
verbale relativo alla riunione. Si 
prevede entro il mese di novembre 
2025 la predisposizione della 
bozza di convenzione per gli anni 
2026-2027.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che con nota  prot. 27060/2025 del 
14/11/2025 (Prot. ASL CN1 n. 
0152486 del 14/11/2025) la 
Direzione sanità ha richiesto alle 
ASR di trasmettere gli Accordi che 
regolano i rapporti con gli Enti 
Gestori delle funzioni socio 
assistenziali al fine di effettuare un 
monitoraggio relativo 
all’appropriatezza della spesa 
sostenuta dalle ASL nell’ambito 
delle prestazioni afferenti all’area 
socio-sanitaria. Con la medesima 
nota la Direzione regionale Sanità 
ha disposto di procedere con una 
proroga, estendibile sino al 
31/12/2026, per gli Accordi in 
scadenza al 31/12/2025. Con 
Deliberazione del Direttore 
generale n. 454 del 30/12/2025 è 
stato prorogato l'Accordo ponte in 
vigore al 31/12/2025. L'obiettivo 
pertanto può ritenersi pienamente 
raggiunto.
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100,005PRESTAZIONI EXTRA LEA Rispetto della ripartizione 
interna del budget 
assegnato, anche grazie alla 
compilazione delle schede di 
monitoraggio  predisposte 
dall’Azienda al fine di 
garantire il vincolo regionale  
previsto per il 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto della ripartizione 

interna del budget assegnato;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato rispetto del budget 
assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.  Il tetto di spesa 
annuo è pari ad €297.836,49. La 
spesa monitorata sino al mese di 
luglio 2025 ammonta ad € 
176,841,14 che proiettata a 
dicembre 2026 genera un 
disavanzo di € 5.319,75. E' 
prevedibile il raggiungimento 
dell'obiettivo con i risparmi propri e 
di altro Distretto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
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pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
L'incremento del finanziamento ed 
il monitoraggio mensile hanno  
permesso il rispetto della spesa 
extra lea  a livello aziendale. La 
spesa complessiva dei Distretti 
anno 2025 è stata di € 
1.918.717,48, di cui € 524.261,23 
generata dal Distretto Nord Ovest. 
In accordo con la Direzione 
Aziendale si conferma il pieno 
raggiungimento dell'obiettivo.
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Direttore: CILIA GIANFRANCO

Struttura: S.S.D. CONSULTORI FAMILIARI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 102,1%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,0020PERCORSI NASCITA Interventi volti all’attenzione 
del percorso nascite, anche 
attraverso la creazione di 
momenti di sensibilizzazione 
territoriale, verso la scelta e 
l’utilizzo degli Ospedali 
dell’ASLCN1.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rapporto tra la distribuzione 

delle agende di gravidanza (nei 
consultori area Nord e area Sud-est ) 
e n° parti nei presidi ASL CN 1. 
Incremento del 50% rispetto all'anno 
precedente.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%): Rapporto tra la 
distribuzione delle agende di 
gravidanza (nei consultori area Nord e 
area Sud-est ) e n° parti nei presidi 
ASL CN 1. Incremento del 40% 
rispetto all'anno precedente
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

(>60% fino 95%): Rapporto tra la 
distribuzione delle agende di 
gravidanza (nei consultori area Nord e 
area Sud-est ) e n° parti nei presidi 
ASL CN 1.  Incremento del 30% 
rispetto all'anno precedente
 -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Rapporto tra la distribuzione delle 
agende di gravidanza (nei consultori 
area Nord e area Sud-est ) e n° parti 
nei presidi ASL CN 1.  Incremento del 
20% rispetto all'anno precedente

DIPARTIMENTO
 MATERNO 
INFANTILE con 
validazione della 
S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
apporofondimenti per il calcolo 
dell'indicatore: definizione di 
accordo interaziendale (ASL CN1-
AO S.Croce e Carle di Cuneo) sul 
percorso nascita integrato.
Trend in incremento delle nascite 
nel presidio di Savigliano.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
20.02.2026 Il Direttore del 
Dipartimento Materno infantile 
riferisce che la SSD Consultori 
Familiari ha svolto diversi interventi 
per la creazione di momenti di 
sensibilizzazione territoriale verso 
la scelta e l'utilizzo dei Punti 
nascita dell'ASL CN1. Dai dati 
raccolti si evince l'incremento del 
65% del rapporto tra la 
distribuzione delle agenede di 
gravidanza e il n° di parti nei 
presidi ASL CN1 anno 2025 
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Direttore: COPPOLA MAURIZIO

Struttura: S.C. SERVIZIO DIPENDENZE PATOLOGICHE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,0010CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale.

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 95,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,005PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE 
CON DOPPIA PATOLOGIA

Presa in carico dei pazienti 
con doppia patologia 
(psichiatrica e dipendenza).
Per ogni sede CSM e SERD 
di Saluzzo, Savigliano, 
Mondovì e Cuneo, 
formalizzazione di presa in 
carico e conseguente 
progettualità (domiciliare, 
ambulatoriale e residenziale).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Incremento di presa in carico 

di almeno n. 10 pazienti per sede 
rispetto all’anno 2024
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Incremento di 
presa in carico di almeno n. 8 pazienti 
per sede rispetto all’anno 2024
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Incremento di presa 
in carico di almeno n. 5 pazienti per 
sede rispetto all’anno 2024
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato incremento di  presa in 
carico di pazienti rispetto all’anno 
2024.

DIPARTIMENTO
 
INTERAZIENDA
LE DI SALUTE 
MENTALE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 30/07/2025 il Direttore del 
Dipartimento Interaziendale di 
Salute Mentale riferisce che  in due 
delle sedi della SC Dipendenze 
Patologiche, l'obiettivo è già stato 
raggiunto al 100%, mentre nelle 
altre due, è stato raggiunto il 70% 
dell'incremento posto come 
obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
24/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Interaziendale di 
Salute Mentale riferisce che 
l'obiettivo è stato pienamente 
raggiunto in tutte le sedi dei CSM 
della S.C. Psichiatria e della S.C. 
Dipendenze Patologiche.
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100,005PRESTAZIONI EXTRA LEA Rispetto della ripartizione 
interna del budget 
assegnato, anche grazie alla 
compilazione delle schede di 
monitoraggio  predisposte 
dall’Azienda al fine di 
garantire il vincolo regionale  
previsto per il 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto della ripartizione 

interna del budget assegnato;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato rispetto del budget 
assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.  Il tetto di spesa 
annuo è pari ad €33.824,00. La 
spesa monitorata sino al mese di 
giugno 2025 ammonta ad € 
15.840,003 che proiettata a 
dicembre 2026 genera un avanzo 
di € 2.144,00 E' prevedibile il 
raggiungimento dell'obiettivo .

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
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per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
La spesa complessiva extra lea del 
SERD è pari ad € 
29,330,00.L'incremento del 
finanziamento ed il monitoraggio 
mensile hanno  permesso il 
rispetto della spesa extra lea  a 
livello aziendale. In accordo con la 
Direzione Aziendale si conferma il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo.

100,005VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 04.08.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: COPPOLA PIETRO

Struttura: S.C. UROLOGIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025%, 
l'obiettivo risulterebbe pienamente 
raggiunto al momento di 
monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
55%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -44%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -82%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
48%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -44%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -86%
Obiettivo pienamente raggiuinto

100,0015INCREMENTO PRESTAZIONI DI 
URODINAMICA

Potenziamento per l’anno 
2025  del servizio di 
urodinamica aumentando il 
numero di prestazioni  
mensili al fine di ridurre la 
lista di attesa ed il disagio 
per l’utenza.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Potenziamento servizio di 

Urodinamica con  incremento delle 
prestazioni per l’anno 2025  almeno >  
a 125 (nel 2024 erano 84)
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Potenziamento 
servizio di Urodinamica con  
incremento delle prestazioni per l’anno 
2025  almeno >  a 115 (nel 2024 
erano 84)
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Potenziamento 
servizio di Urodinamica con  
incremento delle prestazioni per l’anno 
2025  almeno >  a 105 (nel 2024 
erano 84)
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato potenziamento 
servizio di Urodinamica.

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che il servizio è 
stato potenziato come da relazione 
del Dott. Coppola illustrata nella 
riunione del 23 giugno 2025 e agli 
atti del Dipartimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 19/01/2026 il 
Direttore della S.C. Urologia 
Savigliano, in accordo con il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico, riferisce che dalla 
ricognizione dell’anno 2025 
risultano effettuate 126 prove 
urodinamiche in linea con 
l’obiettivo prefissato, pertanto 
l'obiettivo si considera pienamente 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 95,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,005PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 174653 il Direttore 
Sostituto della S.C. Direzione 
Sanitaria Mondovì riferisce che 
sono state analizzate per il II 
semestre 2025 n.130 check list di 
sala Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
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raggiunto al 100%.

100,005PSDTA TRATTAMENTO DEL 
DOLORE PELVICO

Definizione PDTA 
intraziendale del percorso di 
cura del dolore perineale. Il 
PDTA descrive le singole 
attività svolte dalle SSCC 
coinvolte nella gestione dei 
pazienti affetti dalla suddetta 
disabilità. Sono definite le 
risorse impiegate, le 
modalità di accesso e le 
strategie di cura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA  con 

evidenza di un primo incontro entro il 
30.04.25; pubblicazione e 
applicazione del PDTA entro il 
31.12.2025 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA  con evidenza di un primo 
incontro entro il 31.05.25; 
pubblicazione e applicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA  
con evidenza di un primo incontro 
entro il 30.09.25; pubblicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Stesura del PDTA  con 
evidenza di un primo incontro entro il 
31.12.25

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il PSDTA 
è stato inviato all'Ufficio Qualità a 
fine Dicembre 2025 con 
successiva pubblicazione in data 
08/01/26. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)
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Direttore: CORSO GIOVANNI (Responsabile dal 01/11/2025) - GARIBALDI ALESSANDRO (fino al 31/10/2025)

Struttura: S.S.D. VIGILANZA STRUTTURE SANITARIE E SOCIO ASSISTENZIALI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0035MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0035VIGILANZA STRUTTURE Attività di vigilanza.  -Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Verifica del 50% delle RSA e 

del 50% delle strutture per disabili;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Verifica di 
almeno il 45% delle RSA e del 40% 
delle strutture per disabili;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Verifica di almeno il 
30% delle RSA e del 30% delle 
strutture per disabili;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Verifica di meno del 25% delle RSA e 
di meno del 25% delle strutture per 
disabili.

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 

V.I. Con nota Prot. N. 0088267 del 
02/07/2025 il responsabile della 
Viglilanza comunicava che: " la 
Commissione di Vigilanza sulle 
Strutture Socio Assistenziali ha 
effettuato almeno una verifica, 
mediante sopralluoghi o relazioni 
relative a visite in loco, in oltre il 
50% delle strutture socio 
assistenziali per anziani, disabili, 
prima infanzia e minori, così come 
previsto. La Commissione con un 
proprio componenete ha 
partecipato in collaborazione con la 
S.S. Risk Managemet e 
Prevenzione Rischio ICA a una 
iniziativa di formazione residenziale 
rivolata ai Responsabili di Struttura 
delle R.S.A. della provincia di 
Cuneo". Non si rilevano criticità per 
il raggiungimento dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE : Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che il Responsabile della SSD 
Vigilanza Strutture Sanitarie e 
Socio Assistenziali con nota prot. 
n. 0016816 del 04/02/2026 dichiara 
di aver effettuato nel periodo 
gennaio-dicembre 2025  almeno 
una verifica, mediante sopralluoghi 
o relazioni relative a visite in loco, a 
51 strutture per anziani su 101 
autorizzate, raggiungendo il 100% 
dell'obiettivo fissato ed a 28 struttre 
per disabili su 55 autorizzate, 
reggiungendo il 100%. La 
Commissione con un proprio 
componenete ha partecipato in 
collaborazione con la S.S. Risk 
Managemet e Prevenzione Rischio 
ICA a una iniziativa di formazione 
residenziale rivolata ai 
Responsabili di Struttura delle 
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R.S.A. della provincia di Cuneo. 
L'obiettivo è pertanto pienamente 
raggiunto.
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Direttore: DALMASSO FRANCESCA

Struttura: S.S. CONTROLLO DI GESTIONE, FLUSSI INFORMATIVI E  ATTIVITA' STRATEGICHE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0015COLLABORAZIONE AL 
MONITORAGGIO DEGLI OBIETTIVI 
DI BUDGET RELATIVI AL 
CONTROLLO DELLA 
SPESA/APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA DEI FARMACI

Redazione e diffusione alle 
strutture interessate di report 
di monitoraggio 
dell’andamento degli obiettivi 
per cui risulta relazionante la 
S.C. Farmacia Ospedaliera.
Cadenza trimestrale.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 4 report entro il 31/12/25 ad 

ogni struttura interessata
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): 3 report  entro il 
31/12/25  ad ogni struttura interessata

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): 2 report  entro il 

31/12/25  ad ogni struttura interessata
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 1 

report  entro il 31/12/25  ad ogni 
struttura interessata

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
la redazione e la diffusione, alle 
Strutture interssante, dei report 
trimestrali, sono stati inviati come 
da cronoprogramma. L'obiettivo 
risulta pertanto pienamente 
raggiunto.

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Con la finalità di avviare il 
progetto regionale di 
Telemedicina, creazione di 
un  gruppo di lavoro per la 
conoscenza ed analisi del 
progetto e individuazione 
priorità, l’individuazione dei 
key user e l’attivazione della 
formazione degli operatori 
che utilizzeranno la 
piattaforma regionale, in 
accordo con l’Infrastruttura 
Regionale della 
Telemedicina (IRT).

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Costituzione del gruppo di 

lavoro, individuazione key user e 
attivazione formazione entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata attivazione del 
gruppo di lavoro

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 
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Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.
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100,0015INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione e supporto alla 
compilazione da parte delle 
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strutture. Elaborazione reportistica 
di monitoraggio e presentazione 
negli incontri di dipartimento. 
Partecipazione all'incontro del 
10/09/2025 con i Direttori di 
Dipartimento (10/09/2025 
"APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Produzione e pubblicazione 
alle strutture aziendali delle 
Schede "Risorse/Attività" 
con supporto alle strutture 
richiedenti per il 
monitoraggio periodico.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione e trasmissione 

della reportistica di controllo. Supporto 
alle Strutture per il monitoraggio 
periodico.
 -Parzialmente  o sostanzialmente 

raggiunto (>=60%  e < 
 100%)Produzione e trasmissione alle 

Strutture della reportistica di controllo.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata produzione e 
trasmissione alle Strutture della 
reportistica di controllo.

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: la struttura "S.S. 
Controllo di Gestione,Flussi 
Informativi e attività strategiche" ha 
prodotto e pubblicato alle strutture 
aziendali le Schede 
"Risorse/Attività", monitorando 
periodicamente l'andamento, 
supportando i direttori sull'analisi 
delle eventuali criticità e 
partecipando agli incontri di 
dipartimento quando richiesto dai 
direttori di dipartimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Direttore: DE BENEDICTIS MICHELE

Struttura: S.C. CARDIOLOGIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,80 % 99,70%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010CONTENIMENTO DEI COSTI DEI 
FARMACI BIOTECNOLOGICI 
UTILIZZATI NEL TRATTAMENTO 
DELL’IPERCOLESTEROLEMIA

Sub 1) Spesa 2025 vs spesa 
2024 per le seguenti ATC 
limitatamente ai pazienti non 
fast track:

 - C10AX13 - evolocumab
 - C10AX15 - alirocumab
 - C10AX16 - inclisiran

Sub 2) % di pazienti in 
trattamento con i iPCSK9 o 
inclisiran che hanno ricevuto 
un precedente trattamento 
con statina/ezetimibe. 
Monitoraggio semestrale. 
Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
essere considerato raggiunto 
se per i pazienti non 
precedentemente trattati con 
ezetimibe/statina verrà 
prodotta breve ma esaustiva 
relazione di 
controindicazione all’uso, o 
segnalazione di reazione 
avversa in caso di 
sospensione del trattamento.

Sub 3) Partecipazione ad 
audit a cadenza semestrale 
per discussione casi clinici.

Sub 4) Analisi dei piani 
terapeutici di PCSK9 e 
passaggio ad altra classe 
terapeutica per pazienti con 
età superiore ad anni 80. In 
caso di rinnovo questo deve 
essere motivato da 
dettagliata relazione clinica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 

vs spesa 2024 < 10%
Sub 2) % pazienti = 100%
Sub 3) Due audit: uno entro il 
30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
Sub 4) Totalità dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs spesa 2024 
compreso tra 10 e 15%
Sub 2) % pazienti ≥ 98%
Sub 3) Un audit entro 30/06/2025 con 
partecipazione di più di uno specialista 
delle Strutture coinvolte.
Sub 4) 80% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs 2024 compreso 
tra 15 e 20%
Sub 2) % pazienti ≥ 96%
Sub 3) Un audit entro 31/12/2025 con 
partecipazione di almeno uno 
specialista per Struttura.
Sub 4) 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo non raggiunto 

 (<60%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 
vs 2024 > 20%
Sub 2) % pazienti < 96%
Sub 3) nessun audit
Sub 4) < 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto alla 
data di monitoraggio.
Sub 1) ∆ 2025 vs 2024= + 3%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe. 
E' stata inserita segnalazione ADR 
di intolleranza alle statine per due 
pazienti.
Sub 3) La Struttura ha partecipato 
all'audit organizzato ad hoc dalla 
S.C. Farmacia Ospedaliera.
Sub 4) Il 100% dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
trattamento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il:                                                     
                                                        
                    Sub 1) ∆ 2025 vs 
2024= + 0,24%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe. 
Sub 3) La Struttura ha partecipato 
ad entrambi gli audit organizzati ad 
dalla S.C. Farmacia Ospedaliera.
Sub 4) Il 100% dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
trattamento.
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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98,0010CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe non raggiunto al 
momento del monitoraggio
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+52,6%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -19,8%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +95,9% 

 GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenemi meritevole di 
approfondimento e un aumento del 
consumo di antibiotici Reserve 
(daptomicina) sulla base di 
consulenza infettivologica

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+32%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +23%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +81% 
GIUSTIFICATO

L'aumento dei consumi diantibitoici 
Reserve risulta giustificato da 
consulenza infettivologica.
L'aumento dei consumi di 
carbapenemi e chinolonici risulta 
giustificato da dato microbiologico.
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto

10/06/2026
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100,005GESTIONE DEI PAZIENTI CHE 
AFFERISCONO IN PS PER 
DOLORE TORACICO_REVISIONE 
PROCEDURA

Revisione della 
PSURGSV708 gestione dei 
pazienti che afferiscono in 
pronto soccorso per dolore 
toracico, indicazioni di OBI

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): presentazione procedura 

revisionata al Dipartimento  
Emergenza Urgenza entro il  
31/10/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):presentazione 
procedura revisionata al Dipartimento 
Emergenza Urgenza entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):presentazione 
procedura revisionata al Dipartimento 
Emergenza Urgenza entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):procedura non revisionata e 
trasmessa al Dipartimento Emergenza 
Urgenza al 31/12/25

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 22/07/2025 il Dott. 
Lorenzati informa che il Direttore 
Sc Cardiologia è già stato coinvolto 
ed una riunione preliminare è stata 
effettuata per individuare il gruppo 
di lavoro.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
30/10/2025 il Dr. De Benedictis, 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico e della S.C. 
Cardiologia Savigliano, a nome di 
tutto il gruppo di lavoro trasmette al 
Direttore Dipartimento Emergenza 
Urgenza  la revisione della 
"PSURGSV708 - Gestione dei 
pazienti che afferiscono in pronto 
soccorso per dolore toracico, 
indicazioni di OBI". In accordo tra i 
Direttori e la Funzione Qualità si 
decide di ridenominare la 
procedura  "PSdsp022 - Gestione 
dolore toracico atraumatico 
suggestivo per origine cardiaca PS 
Savigliano Saluzzo rev 00". La 
procedura è stata pubblicata sulla 
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

Con prot. 78847 del 13/06/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico trasmette il verbale 
della riunione in cui sono stati 
discussi in via preliminare gli 
obiettivi di budget 2025. Per 
l'obiettivo sono stati richiesti 
chiarimenti sulla scheda PRICA, 
non ancora pervenuta ai Direttori di 
Struttura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 120,7%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: con prot. 78847 del 
13/06/2025 il Direttore del 
Dipartimento Medico Specialistico 
trasmette il verbale della riunione in 
cui è stato discusso in via 
preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Direttore: DEL TORTO ELISABETTA (dal 01/07/2025) - PEIRETTI WALTER (fino al 31/03/2025)

Struttura: S.S.D. PROTESICA ED INTEGRATIVA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0035APPROPRIATEZZA PRESCRIZIONI 
PROTESICA

Valutazione 
dell’appropriatezza delle 
prescrizioni per la protesica: 
produzione di reportistica 
trimestrale per 
evidenziazione valutazione.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione tempestiva di 

reportistica trimestrale che evidenzi il 
controllo effettuato. Individuazione 
margini di efficentamento proposte per 
risparmi. Relazione semestrale con 
confronto DIT.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Produzione di 
reportistica trimestrale che evidenzi il 
controllo effettuato
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Produzione (dopo 
sollecito) di reportistica trimestrale che 
evidenzi il controllo effettuato
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancata produzione di reportistica 
trimestrale.

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 

V.I. Con nota prot. n. 112980 del 
26/08/2025 la Responsabile SSD 
Protesica ed Integrativa ha inoltrato 
la reportistica relativa 
all'apporpritezza prescrittiva del I 
semestre 2025 con evidenza delle 
spese sostenute dai Distretti 
aziendali suddivise per tipologia di 
ausilio e con i dati relativi al 
rapproto spesa/abitante con 
confronto 2024/2025.
Non si relevano criticità per il 
raggiungimento dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: In data 
19.02.2026 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale riferisce che con nota 
prot. n.0113662 del 28/08/2025 la 
Responsabile SSD Protesica ed 
Integrativa ha inoltrato la 
reportistica relativa 
all'apporpritezza prescrittiva del I 
semestre 2025 con evidenza delle 
spese sostenute dai Distretti 
aziendali suddivise per tipologia di 
ausilio e con i dati relativi al 
rapproto spesa/abitante con 
confronto 2024/2025. L'obiettivo si 
considera pertanto pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0035MANUTENZIONE 
ESTERNALIZZATA AUSILI 
PROTESICA

Valutazione dell'accuratezza 
del lavoro svolto sulla 
manutenzione esternalizzata 
ausili protesica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione tempestiva di 

reportistica trimestrale che evidenzi il 
controllo effettuato con evidenza dei 
risparmi effettuati.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Produzione di 
reportistica trimestrale che evidenzi il 
controllo effettuato
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Produzione (dopo 
sollecito) di reportistica trimestrale che 
evidenzi il controllo effettuato
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancata produzione di reportistica 
trimestrale.

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 

V.I. Con nota prot. 113662 del 
28/08/2025 la Responsabile SSD 
Protesica ed Integrativa ha inoltrato 
la relazione relativa al servizio 
esternalizzata di manutenzionee 
sanificazione degli ausili  - I 
semestre 2025  - da cui si evince 
che non sono state rilevate criticità 
per quanto attiene la qualità del 
servizio svolto. Non si relevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE : Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che  la Responsabile SSD 
Protesica ed Integrativa ha inoltrato 
con nota prot. 113662 del 
28/08/2025 la relazione relativa al 
servizio esternalizzata di 
manutenzionee sanificazione degli 
ausili  I semestre 2025 e con nota 
prot.0018541 del 06/02/2026 la 
relazione del II semestre 2025, in 
entrambi i casi si evince che non 
sono state rilevate criticità per 
quanto attiene la qualità del 
servizio svolto. L'obiettivo è 
pertanto pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: DURBANO BRUNO

Struttura: S.S.D. CURE PALLIATIVE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020GESTIONE PALLIATIVA DI 
PAZIENTE FRAGILE CON 
PLURICOMORBIDITA’

Avvio di un progetto di 
gestione del paziente fragile 
con comorbidità attraverso 
approccio palliativo orientato 
al miglioramento della 
qualità dei pazienti. 
Individuazione di un gruppo 
di lavoro con evidenza 
documentale e avvio del 
progetto.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione di un gruppo di 

lavoro entro il 30.04.2025 con 
evidenza documentale di almeno 2 
riunioni
Avvio progetto nel mese di giugno 
2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione di 
un gruppo di lavoro entro il 31.05.2025 
con evidenza documentale di almeno 
2 riunioni
Avvio progetto nel mese di luglio 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Individuazione di un 
gruppo di lavoro entro il 30.06.2025 
con evidenza documentale di almeno 
1 riunione
Mancato avvio del progetto
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata individuazione di un 
gruppo di lavoro
Mancato avvio del progetto

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
27/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che la SSD 
Cure Palliative ha partecipato 
attivamente ai tre incontri che 
hanno portato alla elaborazione 
della flow-chart e all'avvio 
dell'utilizzo del modulo dedicato 
SPICT. Inoltre lo svolgimento del 
corso: "Cure palliative in ospedale: 
identificazione dei bisogni, controllo 
dei sintomi, comunicazione" 
tenutosi con 4 edizioni nel 2025 ha 
ulteriormente rafforzato la cultura di 
questa strategia di azione. 
L'obiettivo si considera pienamente 

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 96,4%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: si monitora periodicamente, 
con il responsabile, l'andamento 
degli indicatori di competenza

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Direttore: DUTTO DARIO

Struttura: S.C. IGIENE DEGLI ALLEVAMENTI E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PAISA

a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PAISA 
2024 e di programmazione 
del PAISA 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRISA 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Mancato rispetto degli indirizzi e 
delle scadenze previste per la 
redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025;
b) Attuazione di meno del 60% delle 

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario".
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura, 
attraverso un processo di 
programmazione/rendicontazione 
delle attività, condiviso tra tutte le 
Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione  
ha contribuito alla stesura del 
documento di  rendicontazione 
"PAISA 2024" (Prot. N. 0027523 
del 27/02/2025 ) e a quella del  
documento di programmazione, 
inoltrato entro i termini previsti dal 
"Prisa 2025" ( Prot. N. 0058142 del 
30/04/2025). L'attività di controllo 
ufficiale prevista per la Struttura è 
in fase di attuazione con risultati in 
linea con la programmazione per il 
periodo. Vengono costantemente 
alimentate le piattaforme 
informatiche nazionali e regionali 
dedicate.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura  dei documenti di 
rendicontazione PAISA relativi 
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azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PAISA 
2025. Mancato aggiornamento dei 
sistemi informativi e delle 
rendicontazioni entro i  termini stabiliti 
dalla Regione Piemonte.

all'anno 2024, e di quelli di  
programmazione PAISA per l'anno 
2025.
La Programmazione PAISA 2025 è 
stata oggetto di  condivisione con 
le Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione, 
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che Il personale della 
struttura sta eseguendo le attività 
integrate  nel rispetto della 
pianificazione stabilita nel Paisa 
2025.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha effettuato tutti gli 
interventi integrati/vicarianti 
richiesti, in risposta alle necessità 
organizzative e gestionali,condivise 
in ambito di coordinamento 
veterinario , sulle attività di 
contrrollo ufficiale, nel rispetto delle 
indicazioni e  programmazione 
Paisa 2025 e di gestione delle 

10/06/2026



Pagina 266 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 31.10.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: DUTTO LUCA

Struttura: S.C. MEDICINA INTERNA SALUZZO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,005CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che non è 
stato rilevato nessun consumo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
non è stato rilevato nessun 
consumo. L'obiettivo è pertanto 
pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
9,1%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -14,7%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -63,8%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente:  
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
14%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -14%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -40%
Obiettivo pienamente raggiunto

100,005GESTIONE PALLIATIVA DI 
PAZIENTE FRAGILE CON 
PLURICOMORBIDITA’

Avvio di un progetto di 
gestione del paziente fragile 
con comorbidità attraverso 
approccio palliativo orientato 
al miglioramento della 
qualità dei pazienti. 
Individuazione di un gruppo 
di lavoro con evidenza 
documentale e avvio del 
progetto.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione di un gruppo di 

lavoro entro il 30.04.2025 con 
evidenza documentale di almeno 2 
riunioni
Avvio progetto nel mese di giugno 
2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione di 
un gruppo di lavoro entro il 31.05.2025 
con evidenza documentale di almeno 
2 riunioni
Avvio progetto nel mese di luglio 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Individuazione di un 
gruppo di lavoro entro il 30.06.2025 
con evidenza documentale di almeno 
1 riunione
Mancato avvio del progetto
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata individuazione di un 
gruppo di lavoro
Mancato avvio del progetto

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il progetto 
è partito entro il 30/06/25 con una 
compilazione di 78 moduli sino a 
dicembre 2025.

10/06/2026
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100,005ISTITUZIONE DI UNA RETE 
AMBULATORIALE GERIATRICA 
FINALIZZATA A INDIVIDUARE 
PERCORSI OMOGENEI E 
CONDIVISI DI PRESA IN CARICO 
DEI PAZIENTI

Individuazione gruppo di 
lavoro e relativo 
coordinatore  e 
organizzazione di riunioni nel 
corso dell’anno finalizzate a 
elaborare modalita’ di 
assessment comuni 
modalita’ di gestione dei 
pazienti con multimorbilita, 
percorsi di continuita’ 
assistenziale condivisi con il 
territorio e la rete 
ospedaliera, piani di 
intervento secondo scala di 
priorita’ e definizione degli 
end point, elaborazione di un 
documento attestante i 
risultati del gruppo di lavoro 
(progetti, linee guida, ecc..)

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione del gruppo di 

lavoro e relativo coordinatore e 
presentazione del documento entro 
settembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione 
del gruppo di lavoro e relativo 
coordinatore e presentazione del 
documento entro ottobre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Mancanza del 
documento
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancanza del documento

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il gruppo 
di lavoro in data 18/09/25 ha 
concluso l'elaborazione delle 
strategie atte alla costituzione della 
rete geriatrica. La partenza della 
rete è stata rinviata per priorità 
aziendali, derivanti dalla necessità 
di gestione tramite il PANFLU delle 
criticità autunnali ed invernali 
stante anche la carenza di 
personale dirigente medico. 
L'obiettivo si considera pienamente 

10/06/2026
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 109,9%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 273 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: nella riunione di dipartimento 
del 14/03/2025  è stato discusso in 
via preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,005OSSIGENOTERAPIA: MODALITÀ DI 
UTILIZZO APPROPRIATO

Prescrizione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare secondo le 
indicazioni delle linee guida 
regionali:
- corretta compilazione del 
piano terapeutico per 
l'attivazione/prosecuzione/sos
pensione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare;
- implementazione della 
prescrizione dei 
concentratori di ossigeno.
Collaborazione con la S.S. 
Farmacia Territoriale al fine 
di rivalutare periodicamente i 
pazienti in ossigenoterapia 
domiciliare e di ricondurre le 
terapie alle indicazioni 
regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): completo raggiungimento 

degli indicatori individuati   
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): raggiungimento 
degli indicatori individuati >95% e 
<100%
- Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): raggiungimento 
degli indicatori individuati tra il 60% e 
≤ 95%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

raggiungimento degli indicatori 
individuati < al 60%

S.S. FARMACIA 
TERRITORIALE 

Con mail del 16/05/2025 il 
Responsabile della S.S. 
FARMACIA TERRITORIALE 
riferisce che con email del 
28/03/2025 e del 06/05/2025 è 
stato trasmesso alle strutture 
coinvolte nell'obiettivo il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico 
per 
l'attivazione/prosecuzione/sospensi
one dell'ossigenoterapia, integrato 
con le indicazioni riportate nelle 
Linee di indirizzo di Azienda Zero 
del 2025 per facilitare 
l'appropriatezza prescrittiva.
In data 12/05/2025 è stato inoltre 
inviato un primo report con indicate 
le nuove attivazioni di 
concentratore dell'anno 2024 e del 
I trimestre 2025 effettuate dalle 
strutture coinvolte.In data 
01/07/2025 è stato inviato un 
secondo report integrato con il dato 
relativo alle nuove attivazioni di 
concentratore del II trimestre 2025 
effettuate dalle strutture coinvolte 
ed è stato riallegato il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico. Il 
numero di attivazioni di 
concentratore della Medicina 
Intena di Saluzzo è stato di 0 
nell'intero anno 2024, di 0 nel I trim 
2025 e di 8 nel II trim 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
02/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Farmacia Territoriale riferisce 
che in data 06/10/2025 è stato 
inviato un terzo report integrato con 
il dato relativo alle nuove attivazioni 
di concentratore del III trimestre 
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2025 effettuate dalle strutture 
coinvolte ed è stato riallegato il 
modello aggiornato di Piano 
Terapeutico. In data 13/01/2025 è 
stato inviato un quarto report 
integrato con il dato relativo alle 
nuove attivazioni di concentratore 
del IV trimestre 2025 effettuate 
dalle strutture coinvolte ed è stato 
riallegato il modello aggiornato di 
Piano Terapeutico. Alla 
comunicazione del 13/01/2025 è 
stato inoltre allegato un report 
riportante un dettaglio delle 
attivazioni effettuate nell'anno 2025 
utilizzando il nuovo modello di 
Piano Terapeutico, conteggiando le 
attivazioni con ossigeno liquido e 
quelle con concentratori e 
dettagliando la diagnosi. Il numero 
di attivazioni di concentratore della 
Medicina Interna di Saluzzo è stato 
di 0 nell'intero anno 2024, di 0 nel I 
trim 2025, di 8 nel II trim 2025, di 6 
nel III trim 2025 e di 10 nel IV trim 
2025, per un totale di 24 nell'intero 
anno 2025. Considerando la 
collaborazione, la corretta 
compilazione dei Piani Terapeutici 
e l'implementazione della 
prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.
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Direttore: FEOLA MAURO

Struttura: S.C. CARDIOLOGIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,70%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,005ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
Con riferimento alla S.S. 
Medicina Sportiva
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre emtro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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98,005CONTENIMENTO DEI COSTI DEI 
FARMACI BIOTECNOLOGICI 
UTILIZZATI NEL TRATTAMENTO 
DELL’IPERCOLESTEROLEMIA

Sub 1) Spesa 2025 vs spesa 
2024 per le seguenti ATC 
limitatamente ai pazienti non 
fast track:

 - C10AX13 - evolocumab
 - C10AX15 - alirocumab
 - C10AX16 - inclisiran

Sub 2) % di pazienti in 
trattamento con i iPCSK9 o 
inclisiran che hanno ricevuto 
un precedente trattamento 
con statina/ezetimibe. 
Monitoraggio semestrale. 
Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
essere considerato raggiunto 
se per i pazienti non 
precedentemente trattati con 
ezetimibe/statina verrà 
prodotta breve ma esaustiva 
relazione di 
controindicazione all’uso, o 
segnalazione di reazione 
avversa in caso di 
sospensione del trattamento.

Sub 3) Partecipazione ad 
audit a cadenza semestrale 
per discussione casi clinici.

Sub 4) Analisi dei piani 
terapeutici di PCSK9 e 
passaggio ad altra classe 
terapeutica per pazienti con 
età superiore ad anni 80. In 
caso di rinnovo questo deve 
essere motivato da 
dettagliata relazione clinica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 

vs spesa 2024 < 10%
Sub 2) % pazienti = 100%
Sub 3) Due audit: uno entro il 
30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
Sub 4) Totalità dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs spesa 2024 
compreso tra 10 e 15%
Sub 2) % pazienti ≥ 98%
Sub 3) Un audit entro 30/06/2025 con 
partecipazione di più di uno specialista 
delle Strutture coinvolte.
Sub 4) 80% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs 2024 compreso 
tra 15 e 20%
Sub 2) % pazienti ≥ 96%
Sub 3) Un audit entro 31/12/2025 con 
partecipazione di almeno uno 
specialista per Struttura.
Sub 4) 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo non raggiunto 

 (<60%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 
vs 2024 > 20%
Sub 2) % pazienti < 96%
Sub 3) nessun audit
Sub 4) < 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulta raggiunto alla data di 
monitoraggio.
Sub 1) ∆ 2025 vs 2024= + 14%
Sub 2-3) La Struttura, pur con 
qualche difficoltà iniziale, ha 
partecipato all'audit organizzato ad 
hoc dalla S.C. Farmacia 
Ospedaliera.
Sub 4) Il 100% dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
trattamento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
100% PER IL P2.

98,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il:                                                     
                                                        
                  Sub 1) ∆ 2025 vs 
2024= +7,4%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe. 
Sub 3) La Struttura con alcune 
difficoltà ha partecipato ad 
entrambi gli audit organizzati ad 
dalla S.C. Farmacia Ospedaliera.
Sub 4) Il 100% dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
trattamento.
L'obiettivo è da ritenersi 
sostanzialmente raggiunto.
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100,0010CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
100%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -37,6%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -48,5%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+40% GIUSTIFICATO
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -55%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= -15%

Si registra un modesto incremento 
del consumo di carbapenemi  
giustificato da consulenza 
infetivologica.
L'obiettivo risulta sostanzialmente  
raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

Con prot. 78847 del 13/06/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico trasmette il verbale 
della riunione in cui sono stati 
discussi in via preliminare gli 
obiettivi di budget 2025. Per 
l'obiettivo sono stati richiesti 
chiarimenti sulla scheda PRICA, 
non ancora pervenuta ai Direttori di 
Struttura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 95,5%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: con prot. 78847 del 
13/06/2025 il Direttore del 
Dipartimento Medico Specialistico 
trasmette il verbale della riunione in 
cui è stato discusso in via 
preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: FIORETTO FRANCO

Struttura: S.C. NEUROPSICHIATRIA INFANTILE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

Valutazione a carico dei Distretti, per 
 quanto di competenza:                 

-  Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono corso 
approfondimenti per la valutazione 
impatto nuovo nomenclatore su 
indicatore n.ro prestazioni 
ambulatoriali.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 103,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015PREDISPOSIZIONE 
CONVENZIONE CON ENTI 
GESTORI DEI SERVIZI SOCIO 
ASSISTENZIALI

Predisposizione di una 
proposta di convenzione con 
gli Enti gestori dei servizi 
socio assistenziali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Predisposizione della bozza 

di convenzione entro novembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata predisposizione della 
bozza di convenzione

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che nel periodo aprile - 
luglio 2025 si sono svolti incontri 
con gli EE.GG per l'analisi 
dell'articolato della convezione in 
scadenza al 31 dicembre 2025. Ad 
ogni incontro è stato redatto e 
trasmesso, dopo l'approvazione, il 
verbale relativo alla riunione. Si 
prevede entro il mese di novembre 
2025 la predisposizione della 
bozza di convenzione per gli anni 
2026-2027.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che con nota  prot. 27060/2025 del 
14/11/2025 (Prot. ASL CN1 n. 
0152486 del 14/11/2025) la 
Direzione sanità ha richiesto alle 
ASR di trasmettere gli Accordi che 
regolano i rapporti con gli Enti 
Gestori delle funzioni socio 
assistenziali al fine di effettuare un 
monitoraggio relativo 
all’appropriatezza della spesa 
sostenuta dalle ASL nell’ambito 
delle prestazioni afferenti all’area 
socio-sanitaria. Con la medesima 
nota la Direzione regionale Sanità 
ha disposto di procedere con una 
proroga, estendibile sino al 
31/12/2026, per gli Accordi in 
scadenza al 31/12/2025. Con 
Deliberazione del Direttore 
generale n. 454 del 30/12/2025 è 
stato prorogato l'Accordo ponte in 
vigore al 31/12/2025. L'obiettivo 
pertanto può ritenersi pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: FUSCO PATRIZIA

Struttura: S.C. PEDIATRIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 97,9%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GATTOLIN ANDREA

Struttura: S.C. CHIRURGIA GENERALE MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,70%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

98,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe non raggiunto al 
momento di monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+36% 
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -71%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +100%
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve solo 
parzialmente giustificabile dai dati 
in possesso, meritevole di 
approfondimento.

Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenem solo parzialmente 
giustificabile dai dati in possesso, 
meritevole di approfondimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+40% 
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -44%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +23% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento di consumi di 
antibiotici Reserve, giustificato da 
consulenza infettivologica. 
Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenemi giustificato da dato 
microbiologico.
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: è stato escluso dalla 
valutazione l'indicatore sul valore 
prestazioni interne richieste in 
quanto l'applicativo Ellipse non 
rende ancora disponibile il flusso 
C4.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE:Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 97,2%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su
tutte le aree valutate per entrambi 
gli ospedali di Savigliano e 
Mondovì. Anche gli indicatori del 
NSG evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015RECUPERO MOBILITÀ PASSIVA 
EXTRA-REGIONALE

Azioni finalizzate al recupero 
della mobilità passiva extra-
regionale relativa agli 
interventi di chirurgia 
bariatrica.  Incremento del 
numero dei pazienti rispetto 
all’anno precedente

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Incremento dei pazienti gestiti 

rispetto all’anno 2024 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato incremento dei 
pazienti rispetto all’anno 2024

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Controllo 
di Gestione, Flussi Informativi e 
Attività Strategiche riferisce che la 
previsione dell'andamento è in 
linea con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: con prot. 58496 del 
18/08/2025 è stata inviata la 
convocazione per gli incontri per 
l'analisi e il miglioramento dei 
processi della mobilità sanitaria: 
sviluppo del programma operativo 
dell'Area Piemonte Sud.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
gli interventi per obesità (DRG 288) 
sono passati da 75 nel 2023 a 77 
nel 2025. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GENTILE LUCA

Struttura: S.S.D. AMBIENTE, AGENTI FISICI E RADIOPROTEZIONE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0025ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

10/06/2026



Pagina 303 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0025FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura 
partecipa alle attività 
integrate/vicarianti con tutte le 
figure e ruoli,  in attività 
programmate con altre Strutture 
sia dipartimentali, sia 
extradipartimentali.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha pienamente risposto 
alle necessità organizzative con le 
funzioni integrate/vicarianti 
richieste sulle specifiche attività sia 
in regime ordinario, sia 
emergenziale. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,0020RADON IN ASL CN1 E NEL SUO 
TERRITORIO

Completamento di 3 
campagne misura Villa 
Santa Croce edifici 2 e 3 
(noti anche come B e C) e 
Via Carlo Boggio.
Redazione Documento di 
Valutazione dei rischi.
Redazione procedura qualità 
per gestione radon in 
ASLCN1 (misure).
Redazione di relazione con 
estremi di giustificazione 
degli indicatori (protocollo 
comunicazioni, codice 
procedura di qualità, estremi 
verbale).
Partecipazione ad almeno un 
evento se richiesto da enti 
pubblici o associazioni,  di 
divulgazione sul radon nel 
territorio ASLCN1

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Completamento 3 campagne 

di misura e redazione di relativi D.V 
Rischi entro il 31 dic 2025.
Redazione procedura di qualità  in 
ASLCN1 entro il 30 set 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Completamento 
3 campagne di misura e redazione di 
relativi D.V Rischi entro il 31 dic 2025
Redazione procedura di qualità entro il 
1 dic 2025;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Completamento 2 
campagne di misura e redazione di 
relativi D.V Rischi entro il 31 dic 2025
Redazione procedura di qualità  entro 
il 31 dic 2025;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Completamento 1 campagne di 
misura e redazione di relativi D.V 
Rischi entro il 31 dic 2025
Nessuna redazione procedura di 
qualità entro il 31 dic 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che sono in corso le 
campagne di misurazione, nel 
rispetto della Programmazione. E’ 
stata pubblicata la procedura 
PGdsa004 gestione radon e i 
documenti DOCFISAN015 RP11 
Norme comportamento RADON 
DOCfisan051 Valutazione del 
rischio Vd R- RADON 
DOCfisan058 cartello 
radioprotezione - rischio RADON 
rev00  link: 
http://intracn1/index.php?id=3816 . 
Diffusione dei documenti a cura 
dell’ufficio stampa in data 
11/ago/25. Evento informativo 
programmato per il 22 ottobre 2025.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che le tre 
campagne misura Villa Santa 
Croce edifici 2 e 3 (noti anche 
come B e C) e Via Carlo Boggio 
sono state completate:  
costituiscono indicatori le relazioni 
allegate al DVR in data 
21/11/2025. La relazione finale è 
stata presentata ed allegata al 
verbale della riunione periodica 
(SPP) del 09/12/2025. Sono stati 
pubblicati la procedura PGdsa004 
sulla gestione radon e i documenti 
DOCfisan015 RP11- Norme 
comportamento RADON, 
DOCfisan051 Valutazione del 
rischio Vd R- RADON,  
DOCfisan058 cartello 

10/06/2026



Pagina 306 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

radioprotezione - rischio RADON 
rev00 -  link: 
http://intracn1/index.php?id=3816. 
Diffusione dei documenti a cura 
dell’ufficio stampa in data 
11/08/2025. In data 23/10/2025 
partecipazione a un evento 
richiesto dall’associazione Pedo 
Dalmatia (con patrocinio del 
comune di Borgo San Dalmazzo) 
su radon e radiazioni. La relazione 
finale prodotta dalla Struttura (nota 
prot n.0018474 del 06/02/2026) è 
conservata agli atti presso il 
Dipartimento. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 307 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GIACOMELLI SEBASTIAN (Direttore Sostituto dal 15/09/2025) - SICILIANO GIOVANNI (Direttore Sosti

Struttura: S.C. DIREZIONE SANITARIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione e supporto alla 
compilazione da parte delle 
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strutture. Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti per verifica 
andamento costi sul blocco 
operatorio non in linea con 
standard assegnato

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 74,9%. 
L'incremento di attività rispetto al 
2024 (richiesto dal programma di 
recupero delle liste d'attesa) ha 
determinato un incremento dei 
costi che hanno influito sul calcolo 
numerico dell'indicatore della 
scheda risorse attività. In accordo 
con la Direzione Generale è stato 
assegnato il raggiungimento al 
100% in quanto in questa 
situazione non è stato possibile 
effettuare il contenimento dei costi 
entro gli standard definiti ad inizio 
anno. La Direzione Sanitaria di 
Presidio ha comunque effettuato 
tutte le possibili azioni di 
monitoraggio dei costi dei blocchi 
operatori di competenza. L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) verifica del campione 

delle check list di sala operatoria (370 
per Savigliano - 300 per Mondovì) 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;[OLD: a) verifica 
del campione del 10% delle check list 
di sala operatoria nella compilazione 
in modo corretto e completo al 

 100%;]b) proporzione e confronto 
con target regionale e relazione criteri 
adottati attraverso monitoraggi da 
parte del Direttore di Struttura previo 
confronto con il Direttore di 

 Dipartimento.- Obiettivo non 
 raggiunto (<60%):a) Mancata verifica 

del campione delle check list di sala 
operatoria (370 per Savigliano - 300 
per Mondovì) nella compilazione in 
modo corretto e completo al 

 100%;[OLD: a) Mancata verifica del 
campione del 10% delle check list di 
sala operatoria nella compilazione in 
modo corretto e completo al 

 100%;]b) Mancata proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 
Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: come da 
nota ricevuta sono stati rispettati i 
tempi, le quantità ed i monitoraggi 
richiesti, che hanno consentito di 
valutare le azioni correttive per il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo, 
che risulta al 100%.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GIAIME DARIO

Struttura: S.S.D. TERAPIA ANTALGICA E GESTIONE ACCESSI VENOSI CENTRALI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0025CONSOLIDAMENTO ATTIVITA’ 
ANTALGICA INTERVENTISTICA 
SEDE DI MONDOVI’

Consolidare l’attività di 
procedure antalgiche 
interventistiche sulla sede di 
Mondovì dopo il periodo di 
"prova" del 2024 *
*compatibilmente con le 
risorse di personale

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 10 sedute eseguite entro il 

31/12/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):7 sedute 
eseguite entro il 31/12/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):4 sedute eseguite 
entro il 31/12/2025 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):< 4 

sedute eseguite al 31/12/2025

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 15/07/2025 il Dott. 
Giame comunica che alla data del 
20 lugllio sono state eseguite 11 
sedute antalgiche interventistiche 
sulla sede di Mondovì.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che il Dott. 
Giaime, con mail del 14/01/2026, 
comunica che al 31/12/2025 sono 
state eseguite 19 sedute di 
procedure antalgiche 
interventistiche sulla sede di 
Mondovì. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.

100,0045MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 97,4%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GIANOTTI LAURA

Struttura: S.C. DIABETOLOGIA TERRITORIALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020CONTENIMENTO DEI COSTI DEI 
FARMACI BIOTECNOLOGICI 
UTILIZZATI NEL TRATTAMENTO 
DELL’IPERCOLESTEROLEMIA

Sub 1) Spesa 2025 vs spesa 
2024 per le seguenti ATC 
limitatamente ai pazienti non 
fast track:

 - C10AX13 - evolocumab
 - C10AX15 - alirocumab
 - C10AX16 - inclisiran

Sub 2) % di pazienti in 
trattamento con i iPCSK9 o 
inclisiran che hanno ricevuto 
un precedente trattamento 
con statina/ezetimibe. 
Monitoraggio semestrale. 
Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
essere considerato raggiunto 
se per i pazienti non 
precedentemente trattati con 
ezetimibe/statina verrà 
prodotta breve ma esaustiva 
relazione di 
controindicazione all’uso, o 
segnalazione di reazione 
avversa in caso di 
sospensione del trattamento.

Sub 3) Partecipazione ad 
audit a cadenza semestrale 
per discussione casi clinici.

Sub 4) Analisi dei piani 
terapeutici di PCSK9 e 
passaggio ad altra classe 
terapeutica per pazienti con 
età superiore ad anni 80. In 
caso di rinnovo questo deve 
essere motivato da 
dettagliata relazione clinica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 

vs spesa 2024 < 10%
Sub 2) % pazienti = 100%
Sub 3) Due audit: uno entro il 
30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
Sub 4) Totalità dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs spesa 2024 
compreso tra 10 e 15%
Sub 2) % pazienti ≥ 98%
Sub 3) Un audit entro 30/06/2025 con 
partecipazione di più di uno specialista 
delle Strutture coinvolte.
Sub 4) 80% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs 2024 compreso 
tra 15 e 20%
Sub 2) % pazienti ≥ 96%
Sub 3) Un audit entro 31/12/2025 con 
partecipazione di almeno uno 
specialista per Struttura.
Sub 4) 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo non raggiunto 

 (<60%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 
vs 2024 > 20%
Sub 2) % pazienti < 96%
Sub 3) nessun audit
Sub 4) < 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto alla 
data del monitoraggio.

Sub 1) ∆ 2025 vs 2024=  -12%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe. 
E' stata inserita segnalazione ADR 
di intolleranza alle statine per un 
paziente.
Sub 3) Presenza di uno specialista 
della Struttura all'audit organizzato 
dalla S.C. Farmacia entro la 
tempistica indicata dall'obiettivo.
Sub 4) il 100 % dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
trattamento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il:                                                     
                                                        
                  Sub 1) ∆ 2025 vs 
2024= - 0,35%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe. 
Sub 3) Presenza di uno specialista 
della Struttura ald entrambi gli 
audit organizzati dalla S.C. 
Farmacia.
Sub 4) il 100 % dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 138,5%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GRANETTO CRISTINA

Struttura: S.C. ONCOLOGIA AREA NORD

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0040CONTENIMENTO DEI COSTI 
FARMACI ANTINEOPLASTICI E 
IMMUNOMODULATORI UTILIZZATI 
IN ONCOLOGIA E NEUROLOGIA E 
MONITORAGGIO AIFA

Sub 1) 
a) % (sul totale) di pazienti 
naive avviati al trattamento 
con farmaco 
antineoplastico/immunomodu
latore nella formulazione 
aggiudicata a minor costo;
b) % (sul totale) di pazienti 
già in terapia con farmaco 
antineoplastico/immunomodu
latore shiftati su 
formulazione aggiudicata a 
minor costo.

Sub 2) Compilazione 
puntuale richieste 
monitoraggio AIFA: 
compilazione entro 30 giorni 
dalla somministrazione del 
Farmaco della richiesta AIFA 
sulla Piattaforma dedicata.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): sub 1) 100% dei pazienti

 sub 2) 100% richieste presenti sulla 
piattaforma AIFA.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

  (>95% fino a <100%): sub 1) ≥ 98% 
dei pazienti
sub 2) ≥ 98% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA.
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): sub 1) ≥ 95% dei 
pazienti

 sub 2) ≥ 95% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): sub 

1) < 95% dei pazienti
sub 2) < 95% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA.

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che alla data 
del monitoraggio, l'obiettivo risulta  
pienamente raggiunto in tutti i suoi 
punti.
Sub 1)
a) il 100% dei pazienti naive è stato 
avviato al trattamento con il 
farmaco aggiudicato a minor costo; 
 

b) il 100% dei pazienti già in 
trattamento è stato shiftato alla 
formulazione aggiudicata in gara a 
minor costo.

 Sub 2) La compilazione delle 
schede di monitoraggio AIFA è 
risultata puntuale, salvo rare 
criticità gestitein tempo reale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0070

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
l'obiettivo risulta  pienamente 
raggiunto in tutti i suoi punti 
Sub 1) 
a) il 100% dei pazienti naive è stato 
avviato al trattamento con il 
farmaco aggiudicato a minor costo; 
b) il 100% dei pazienti già in 
trattamento è stato shiftato alla 
formulazione aggiudicata in gara a 
minor costo.
Sub 2) 
La compilazione delle schede di 
monitoraggio AIFA è risultata 
puntuale. L'obiettivo è pertanto 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 131,6%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026



Pagina 322 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: GRASSO MARIA FEDERICA

Struttura: S.C. NEUROLOGIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 323 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto al 
momento del monitoraggio.
∆ 2025 vs 2024= -8% ev  
∆ 2025 vs 2024= -23% sc

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il ∆ 2025 vs 2024= +3%
Si rileva un modesto aumento del 
consumo di immunoglobuline, 
giustificato da adeguata 
documentazione clinica.
L'obiettivo è pienamente raggiunto.

100,005CONTENIMENTO DEI COSTI DEI 
FARMACI UTILIZZATI NEL 
TRATTAMENTO DELLA SCLEROSI 
MULTIPLA

% di schede compilate (sul 
totale) in tutti i casi di switch 
tra prima e seconda linea e 
tra seconde linee di terapia.
La scheda dovrà essere 
compilata insieme al piano 
terapeutico, e inviata in 
farmacia all’atto della prima 
prescrizione.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): % schede compilate = 100%

 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%):% schede 

compilate > 98%
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):% schede compilate 
> 96%
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):% 

schede compilate < 96%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/6/2025, l'obiettivo 
risulta  pienamente raggiunto alla 
data di monitoraggio: nel 100% dei 
casi di switch tra prima e seconda 
linea di trattamento sono state 
redatte le schede previste 
dall'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
nel 100% dei casi di switch tra 
prima e seconda linea di 
trattamento sono state redatte le 
schede previste dall'obiettivo. 
L'obiettivo è pertanto pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTENIMENTO DEI COSTI 
FARMACI ANTINEOPLASTICI E 
IMMUNOMODULATORI UTILIZZATI 
IN ONCOLOGIA E NEUROLOGIA E 
MONITORAGGIO AIFA

Sub 1) 
a) % (sul totale) di pazienti 
naive avviati al trattamento 
con farmaco 
antineoplastico/immunomodu
latore nella formulazione 
aggiudicata a minor costo;
b) % (sul totale) di pazienti 
già in terapia con farmaco 
antineoplastico/immunomodu
latore shiftati su 
formulazione aggiudicata a 
minor costo.

Sub 2) Compilazione 
puntuale richieste 
monitoraggio AIFA: 
compilazione entro 30 giorni 
dalla somministrazione del 
Farmaco della richiesta AIFA 
sulla Piattaforma dedicata.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): sub 1) 100% dei pazienti

 sub 2) 100% richieste presenti sulla 
piattaforma AIFA.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

  (>95% fino a <100%): sub 1) ≥ 98% 
dei pazienti
sub 2) ≥ 98% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA.
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): sub 1) ≥ 95% dei 
pazienti

 sub 2) ≥ 95% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): sub 

1) < 95% dei pazienti
sub 2) < 95% delle richieste presenti 
sulla piattaforma AIFA.

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che alla data 
del monitoraggio, l'obiettivo risulta  
pienamente raggiunto in tutti i suoi 
punti.
Sub 1) 
a) il 100% dei pazienti naive è stato 
avviato al trattamento con il 
farmaco aggiudicato a minor costo; 
b) il 100% dei pazienti già in 
trattamento è stato shiftato alla 
formulazione aggiudicata in gara a 
minor costo.
Sub 2) La compilazione delle 
schede di monitoraggio AIFA è 
risultata puntuale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
l'obiettivo risulta  pienamente 
raggiunto in tutti i suoi punti 
Sub 1) 
a) il 100% dei pazienti naive è stato 
avviato al trattamento con il 
farmaco aggiudicato a minor costo; 
b) il 100% dei pazienti già in 
trattamento è stato shiftato alla 
formulazione aggiudicata in gara a 
minor costo.
Sub 2) 
La compilazione delle schede di 
monitoraggio AIFA è risultata 
puntuale. L'obiettivo è pertanto 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
39,5%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -60,7%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -96,3%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
43%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -52%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -88%
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

Con prot. 78847 del 13/06/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico trasmette il verbale 
della riunione in cui sono stati 
discussi in via preliminare gli 
obiettivi di budget 2025. Per 
l'obiettivo sono stati richiesti 
chiarimenti sulla scheda PRICA, 
non ancora pervenuta ai Direttori di 
Struttura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 95,1%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: con prot. 78847 del 
13/06/2025 il Direttore del 
Dipartimento Medico Specialistico 
trasmette il verbale della riunione in 
cui è stato discusso in via 
preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: LAUNARO NICOLA

Struttura: S.C. FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA SALUZZO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,80 % 99,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,005AMBULATORIO PAZIENTI 
TRACHEOSTOMIZZATI

Attivazione ambulatorio 
dedicato alla gestione dei 
pazienti con tracheotomia. 
Razionale: fornire un 
riferimento chiaro a tutti i 
pazienti della provincia di 
Cuneo che vengono dimessi 
dalle strutture ospedaliere in 
modo da assicurare un 
percorso definito con follow 
up programmati e 
disponibilità ai trattamenti 
urgenti in ambulatorio o, se 
necessario, in terapia 
intensiva 
Progetto: attivazione di un 
ambulatorio specifico un 
giorno alla settimana dove 
vengono valutati e trattati 
questi pazienti. Visita con 
emogasanalisi cambio 
cannula tracheale, 
tracheoscopia, eventuali 
trattamenti per stenosi della 
stomia o della trachea, 
broncoscopie

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
  (100%): 1.Oltre l’90% dei pazienti 

portatori di tracheotomia effettua la 
visita ed il cambio con follow up 
programmato 

 2.Oltre l’90% delle urgenze viene 
trattato presso questo ambulatorio 
senza accedere in PS/DEA
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

  (>95% fino a <100%):1.>80% e < = 
90% dei pazienti portatori di 
tracheotomia effettua la visita ed il 
cambio con follow up programmato 

 2.>80% e <=  90% delle urgenze 
viene trattato presso questo 
ambulatorio senza accedere in 
PS/DEA
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

  (>60% fino 95%):1.>70% e <= 80% 
dei pazienti portatori di tracheotomia 
effettua la visita ed il cambio con 
follow up programmato 

 2.>70% e <=  80% delle urgenze 
viene trattato presso questo 
ambulatorio senza accedere in 
PS/DEA
 -Obiettivo non raggiunto 

  (<60%):1.>60% e <= 70% dei pazienti 
portatori di tracheotomia effettua la 
visita ed il cambio con follow up 
programmato 

 2.>60% e <= 70% delle urgenze viene 
trattato presso questo ambulatorio 
senza accedere in PS/DEA

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 19/07/2025 il Dott. 
Launaro comunica che da gennaio 
è stato attivato un ambulatorio 
dedicato ai pazienti portatori di 
cannula tracheale. Tale 
ambulatorio viene effettuato tutti i 
lunedì mattina. I pazienti vengono 
prenotati direttamente dal nostro 
servizio perché hanno un follow up 
obbligato in quanto la cannula deve 
essere sostituita ogni 30-40 giorni . 
A partire dal 5 maggio 2025, con il 
trasferimento degli ambulatori e 
con la nuova disposizione delle 
sale di visita, si è potuto dedicare 
una sala specificatamente alle 
visite, ai cambi cannula tracheale 
ed alle broncoscopie.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che il Dr Launaro 
con mail del 15/01/2026 comunica 
che l'ambulatorio è stato attivato da 
gennaio 2025 tutti i lunedì mattina. 
Come da programma, tutti i 
pazienti portatori di cannula 
tracheale sono confluiti in questo 
ambulatorio. Tranne alcune 

10/06/2026



Pagina 331 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,005CONTENIMENTO COSTI FARMACI 
BIOLOGICI UTILIZZATI NEL 
TRATTAMENTO DELL’ASMA E 
DELLA POLIPOSI NASALE

Partecipazione ad audit a 
cadenza semestrale per il 
monitoraggio spesa 
farmaceutica e la verifica 
dell’appropriatezza 
prescrittiva

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): due audit: uno entro il 

30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): un audit entro 
30/06/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
(>60% fino 95%): un audit entro 
31/12/2025 con partecipazione di 
almeno uno specialista per Struttura.
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

nessun audit

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che l'audit è 
stato svolto entro le tempistiche 
previste dall'obiettivo alla presenza 
di almeno un dirigente medico della 
struttura. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto al momento 
del monitoraggio.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
entrambi gli audit sono stati svolti 
entro le tempistiche previste 
dall'obiettivo, che risulta quindi 
pienamente raggiunto.
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98,0010CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe sostanzialmente 
raggiunto al momento di 
monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
2%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +1%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -86%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+2%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -28%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +35% 
GIUSTIFICATO

Si rileva un modesto aumento del 
consumo di carbapenemi e 
diantibiotici reserve, questi ultimi 
giustificati da consulenza 
infettivologica.
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggunto.
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: è stato escluso dalla 
valutazione l'indicatore sul valore 
prestazioni interne richieste in 
quanto l'applicativo Ellipse non 
rende ancora disponibile il flusso 
C4.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 102%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,0010OSSIGENOTERAPIA: MODALITÀ DI 
UTILIZZO APPROPRIATO

Prescrizione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare secondo le 
indicazioni delle linee guida 
regionali:
- corretta compilazione del 
piano terapeutico per 
l'attivazione/prosecuzione/sos
pensione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare;
- implementazione della 
prescrizione dei 
concentratori di ossigeno.
Collaborazione con la S.S. 
Farmacia Territoriale al fine 
di rivalutare periodicamente i 
pazienti in ossigenoterapia 
domiciliare e di ricondurre le 
terapie alle indicazioni 
regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): completo raggiungimento 

degli indicatori individuati   
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): raggiungimento 
degli indicatori individuati >95% e 
<100%
- Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): raggiungimento 
degli indicatori individuati tra il 60% e 
≤ 95%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

raggiungimento degli indicatori 
individuati < al 60%

S.S. FARMACIA 
TERRITORIALE 

Con mail del 16/05/2025 il 
Responsabile della S.S. 
FARMACIA TERRITORIALE 
riferisce che con email del 
28/03/2025 e del 06/05/2025 è 
stato trasmesso alle strutture 
coinvolte nell'obiettivo il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico 
per 
l'attivazione/prosecuzione/sospensi
one dell'ossigenoterapia, integrato 
con le indicazioni riportate nelle 
Linee di indirizzo di Azienda Zero 
del 2025 per facilitare 
l'appropriatezza prescrittiva.
In data 12/05/2025 è stato inoltre 
inviato un primo report con indicate 
le nuove attivazioni di 
concentratore dell'anno 2024 e del 
I trimestre 2025 effettuate dalle 
strutture coinvolte. In data 
01/07/2025 è stato inviato un 
secondo report integrato con il dato 
relativo alle nuove attivazioni di 
concentratore del II trimestre 2025 
effettuate dalle strutture coinvolte 
ed è stato riallegato il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico. Il 
numero di attivazioni di 
concentratore della Fisiopatologia 
Respiratoria di Saluzzo è stato di 
23 nell'intero anno 2024, di 9 nel I 
trim 2025 e di 26 nel II trim 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
02/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Farmacia Territoriale riferisce 
che in data 06/10/2025 è stato 
inviato un terzo report integrato con 
il dato relativo alle nuove attivazioni 
di concentratore del III trimestre 

10/06/2026



Pagina 336 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

2025 effettuate dalle strutture 
coinvolte ed è stato riallegato il 
modello aggiornato di Piano 
Terapeutico. In data 13/01/2025 è 
stato inviato un quarto report 
integrato con il dato relativo alle 
nuove attivazioni di concentratore 
del IV trimestre 2025 effettuate 
dalle strutture coinvolte ed è stato 
riallegato il modello aggiornato di 
Piano Terapeutico. Alla 
comunicazione del 13/01/2025 è 
stato inoltre allegato un report 
riportante un dettaglio delle 
attivazioni effettuate nell'anno 2025 
utilizzando il nuovo modello di 
Piano Terapeutico, conteggiando le 
attivazioni con ossigeno liquido e 
quelle con concentratori e 
dettagliando la diagnosi. Il numero 
di attivazioni di concentratore della 
Fisiopatologia Respiratoria di 
Saluzzo è stato di 23 nell'intero 
anno 2024, di 9 nel I trim 2025, di 
26 nel II trim 2025, di 18 nel III trim 
2025 e di 10 nel IV trim 2025, per 
un totale di 63 nell'intero anno 
2025. Considerando la 
collaborazione, la corretta 
compilazione dei Piani Terapeutici 
e l'implementazione della 
prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.
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100,005TITOLAZIONE PAZIENTI OSAS 
SEVERO ( AHI > 30 )

Attivazione ambulatorio 
dedicato alla titolazione e 
gestione dei pazienti con 
OSAS di grado severo. 
Razionale: Attualmente nel 
nostro ambulatorio, ed in 
generale nei centri dedicati 
alla cura di questa malattia, i 
tempi di attesa tra la 
diagnosi dell’OSAS di grado 
severo con monitoraggio 
cardiorespiratorio notturno e 
la titolazione con Auto-CPAP 
per il suo trattamento 
presenta tempi di attesa tra i 
4 ed i 6 mesi. Pur non 
essendo una patologia acuta 
l’OSAS, come è noto, 
incrementa soprattutto il 
rischio di accidenti 
cardiovascolari. L’obiettivo 
quindi si propone di ridurre 
tali tempi di attesa (inferiori a 
90 giorni) in relazione alla 
riduzione del rischio 
cardiovascolare.  
Progetto: attivazione di un 
ambulatorio specifico definito 
“Ambulatorio adattamenti“ 
con 8 titolazioni ed 8 
prescrizioni per raggiungere 
uno standard di titolazioni di 
almeno 48 al mese in modo 
da ridurre il tempo di attesa 
al di sotto dei 90 giorni .

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
  (100%): 1.Oltre il 90% dei pazienti 

OSAS grave effettua la titolazione con 
Auto - CPAP entro 90 giorni  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

  (>95% fino a <100%):1.>80% e <= 
90% dei pazienti OSAS grave effettua 
la titolazione con Auto  - CPAP entro 
90 giorni  
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

  (>60% fino 95%):1.>70% e <= 80% 
dei pazienti OSAS grave effettua la 
titolazione con Auto - CPAP entro 90 
giorni  
 -Obiettivo non raggiunto 

  (<60%):1.>60% e <= 70% dei pazienti 
OSAS grave effettua la titolazione con 
Auto - CPAP entro 90 giorni

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 19/07/2025 il Dott. 
Launaro comunica che si è attivato 
un ambulatorio dedicato in modo 
da ridurre i tempi di attesa ed 
ottimizzare il percorso terapeutico. 
Presso l' ambulatorio si effettuano 
50 monitoraggi cardiorespiratori 
alla settimana . La positività è 
variabile perché molti pazienti non 
vengono valutati precedentemente 
da uno specialista del sonno . 
Fatta questa premessa si è deciso 
di non attivare un ambulatorio fisso 
( sempre lo stesso giorno ) per 
evitare di avere degli 
appuntamenti  non utilizzati per 
mancanza di pazienti. Da Gennaio 
2025 è iniziato questo ambulatorio 
dedicato nelle date concordate 
dove in ciascuna seduta vengono 
valutati 16 pazienti. Questa 
organizzazione dinamica ha ridotto 
i tempi di attesa per l’adattamento 
alla CPAP dai 6-7 mesi del 2024 ai 
30-45 giorni attuali.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che il Dr. Launaro 
con mail del 15/01/2026 comunica 
che l'ambulatorio è stato attivato in 
funzione della presenza di 
positività all'esame di 
polisonnografia . Ogni mese, in 
base al numero di pazienti che 
presenta una condizione di apnee 
ostruttive del sonno, si attivano un 
certo numero di ambulatori in 
modo da soddisfare le richieste di 
adattamento a CPAP. A fine anno 
dovevano essere adattati a CPAP i 
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pazienti degli ultimi giorni di 
novembre e di dicembre. 
Attualmente l'attesa tra il riscontro 
della positività all'OSAS e 
l'addattamento al trattamento con 
CPAP è di 45 giorni. L'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto.
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Direttore: LAVEZZO BRUNA

Struttura: S.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,70 % 99,50%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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98,0015CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
27%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -100%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -12%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
2%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +29%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= -19%

Si rileva un aumento del consumo 
di antimicrobici fluorochnolonici 
giustificato da dato microbiologico.
L'obiettivo è da ritenersi 
sostanzialmente raggiunto.
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100,0010GESTIONE DELLE TERAPIE 
ANTICOAGULANTI E/O 
ANTIAGGREGANTI_ REVISIONE 
PROCEDURA

Revisione della seguente 
Procedura Aziendale: 
"PSDSP010 gestione delle 
terapie anticoagulanti e/o 
antiaggreganti in prossimità 
di intervento chirurgico o 
procedura medica invasiva 
elettiva".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): revisione effettuata entro il 15 

novembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):revisione 
effettuata entro il 30 novembre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):revisione effettuata 
entro il 31 dicembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):revisione non effettuata al 31 
dicembre 2025

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 17/07/2025 la Dott.ssa 
Lavezzo comunica l'effettuazione 
della riunione di reparto in data 
23/5/2025 con presentazione 
dell'obiettivo specifico; 
l'identificazione dei seguenti 
medici: dr G Alagna, drssa G. 
Canal, drssa E. Manente; dr 
M.Salvaggio e dr M Sappe'  e la 
costituzione del  gruppo di lavoro 
anestesiologico; la selezione 
aggiornata della letteratura 
scientifica; la riunione congiunta  
con i colleghe del Gruppo di lavoro 
di  Mondovì e l' Ufficio Qualità il 
19/6 e il  9/7/25; l'identitficazione 
dei refenti chirurghi per la revisione 
delle singole parti specialistiche 
della procedura; la condivisione 
delle tabelle aggiornate  per la 
parte anestesiologica; la 
discussione delle  linee guida  più 
recenti con avvio della revisione 
del documento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
10/11/2025 la Dr.ssa Lavezzo ha 
trasmesso al Dipartimento la 
revisione della  procedura 
"PSDSP010 - Gestione delle 
terapie anticoagulanti e/o 
antiaggreganti in prossimità di 
intervento chirurgico o procedura 
medica invasiva elettiva". La 
revisione è poi stata inoltrata alla 
Funzione Qualità ed è stata 
pubblicata sulla intranet aziendale 
nel mese di dicembre 2025. 
L'obiettivo risulta pienamente 
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raggiunto.

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 111,2%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026



Pagina 343 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Definizione e valutazione dei 
percorsi nell’ambito della 
collaborazione tra 
Dipartimento Chirurgico, 
Dipartimento Emergenza-
Urgenza e Direzioni Sanitarie 
di Presidio finalizzati 
all'efficientamento del 
percorso chirurgico, con 
valutazione finale da parte 
della direzione generale

- Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): Collaborazione proattiva
- Obiettivo parzialmente e 
sostanzialmente raggiunto (>60% fino 
a <100%): Parziale collaborazione
- Obiettivo non raggiunto (<60%): 
Mancata collaborazione

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con nota protocollo 6863 del 
17/01/2025 la Drssa Lavezzo è 
stata nominata responsabile  
temporanea gestionale operativa 
sale operatorie del PO di 
Savigliano. Con mail del 
29/07/2025 la Dott.ssa Lavezzo, in 
qualità di responsabile temporaneo 
gestionale operativo sale 
operatorie PO di Savigliano, 
evidenzia che sono state eseguite 
le seguenti azioni: valutazione 
settimanale collegiale dei vari 
programmi operatori settimanali 
con analisi delle eventuali criticità e 
pianificazione delle risposte alle 
varie necessità; verifica giornaliera 
della lista operatoria del giorno 
successivo; analisi dei vari tempi 
dell’intervento chirurgico (percorso 
del paziente) da considerare 
nell’elaborazione della lista 
operatoria; valutazione delle 
possibilità di sovrapposizione delle 
varie fasi temporali con 
conseguente correttivo dei tempi di 
preparazione stimati e del   tempo 
globale dell’intervento nella 
programmazione della seduta 
operatoria; analisi delle incongruità 
alla presentazione del paziente per 
miglioramento e riduzione 
incidenza; verifica del monitoraggio 
dei tempi effettivi di sala operatoria 
con individuazione di possibili 
correttivi; supporto all’arbitro di sala 
per la valutazione della fattibilità di 
completamento della lista 
operatoria pianificata in rapporto ai 
tempi effettivi impiegati; 
pianificazione di un utilizzo 
eterogeneo / multidisciplinare della 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010
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singola sala operatoria per più 
specialità chirurgiche quando 
disponibile una sala non utilizzata

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che la Dr.ssa 
Lavezzo con mail del 15/01/2026, 
oltre alle azioni già dettagliate nella 
verifica infrannuale, sono state 
eseguite le ulteriori seguenti azioni: 
1) richiamata l’attenzione sulla 
corretta e completa compilazione 
della check list di sicurezza in sala 
operatoria per la parte di 
competenza anestesiologica; 2) 
partecipazione attiva alla 
progettazione e stesura della 
cartella clinica anestesiologica 
digitalizzata preoperatoria e 
intraoperatoria con avvio della fase 
iniziale di utilizzo della parte 
intraoperatoria per la chirurgia 
generale e l’ortopedia. L'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto.
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Direttore: LETO MARCO GIUSEPPE

Struttura: S.C. OCULISTICA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010CONTROLLO COSTI E 
APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA 
BIOTECNOLOGICI UTILIZZATI NEL 
TRATTAMENTO DI wAMD E DME

Anche con riferimento alla 
S.S. Oculistica di Mondovì.
% (sul totale) di pazienti 
naive avviati al trattamento 
con il farmaco biotecnologico 
anti-VEGF a minor costo.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): % pazienti=100%

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): % pazienti 

>95% fino a <100%
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): % pazienti >60% 
fino 95%
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): % 

pazienti <60%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che per 
l'Oculistica Ceva l'obiettivo risulta 
sostanzialmente raggiunto al 
momento del monitoraggio dei dati.
(95% dei pazienti naive avviati a 
terapia con farmaco più 
appropriato, presenza di 
giustificativo nei casi restanti)
Per quanto riguarda l'Oculistica 
Savigliano: l'obiettivo risulta 
sostanzialmente raggiunto al 
momento del monitoraggio dei dati.
(95% dei pazienti naive avviati a 
terapia con farmaco più 
appropriato, presenza di 
giustificativo nei casi restanti)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
l'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto sia per l'Oculistica di 
Ceva che per quella di Savigliano: 
il 95% dei pazienti risulta avviato a 
terapia con il farmaco a minor 
costo più appropriato, per i restanti 
pazienti è presente una relazione 
che giustifichi la scelta terapeutica. 
L'obiettivo è pertanto pienamente 
raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Anche con riferimento alla 
S.S. Oculistica di Mondovì.
Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 348 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 114,4%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: LORENZATI BARTOLOMEO

Struttura: S.C. MEDICINA D'URGENZA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,70 % 99,50%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

98,0015CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
30%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -39%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024 = non 
utilizzati

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
11%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +29%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024 = -47%

Si rileva un aumento del consumo 
di antimicrobici fluorochinolonici 
giustificati dal dato microbiologico.
L'obiettivo è da ritenersi 
sostanzialmente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005DEFINIZIONE DI PRESTAZIONI 
DIAGNOSTICHE PER PATOLOGIE 
PIÙ FREQUENTI E CRITICHE DI 
PAZIENTI CHE AFFERISCONO IN 
PS

Definizione di prestazione 
diagnostiche standard per 
patologie più frequenti e 
critiche di pazienti che 
afferiscono al PS, 
concordate con i servizi 
diagnostici e le medicine 
d’urgenza.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo sostanzialmente e 

parzialmente raggiunto (>60% fino a 
 <100%):Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata produzione schede 
prestazioni standard

S.C. 
RADIOLOGIA 
SAVIGLIANO 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Radiologia 
Savigliano riferisce che si sono 
tenute due riunioni con il 
Responsabile Sostituto della S.S. 
Laboratorio Analisi ASL CN1 e il 
Direttore della S.C. Medicina 
d'Urgenza Savigliano; in data 
05/09/2025 ci sarà un'ulteriore 
riunione. L'obiettivo è in linea con il 
rispetto del target in merito alla 
produzione delle schede e si 
ipotizza l'integrazione con una flow 
chart.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
25/02/2026 il Direttore della S.C. 
Radiologia Savigliano riferisce che 
è stata effettuata la pubblicazione 
e l'invio del documento condiviso 
con le Strutture Complesse 
coinvolte nel lavoro di gruppo. 
Patologie affrontate: dolore non 
traumatico di articolazioni e 
segmenti scheletrici periferici 
tumefazioni e masse dei tessuti 
molli; dolore toracico dubbio per 
sindrome coronarica; dolore 
lombare non traumatico; dolore 
scrotale non acuto e insorgenza 
non recente; gonalgia acuta non 
traumatica (<4 settimane). E' stata 
eseguita una valutazione delle 
patologie afferenti al DEA, con 
schemi di azione congiunti declinati 
nei singoli casi. Documento 
condiviso con il direttore del DEU 
dal Dott. Tortore il 17/11/2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto. Con mail 
del 16/03/2026 la Direzione 
Sanitaria valida il pieno 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010GESTIONE DEI PAZIENTI CHE 
AFFERISCONO IN PS PER 
DOLORE TORACICO_REVISIONE 
PROCEDURA

Revisione della 
PSURGSV708 gestione dei 
pazienti che afferiscono in 
pronto soccorso per dolore 
toracico, indicazioni di OBI

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): presentazione procedura 

revisionata al Dipartimento  
Emergenza Urgenza entro il  
31/10/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):presentazione 
procedura revisionata al Dipartimento 
Emergenza Urgenza entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):presentazione 
procedura revisionata al Dipartimento 
Emergenza Urgenza entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):procedura non revisionata e 
trasmessa al Dipartimento Emergenza 
Urgenza al 31/12/25

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del Dott. Lorenzati del 
22/07/2025 comunica che e' stato 
individuato il Gruppo di Lavoro 
interdisciplinare che ha iniziato la 
revisione dell'attuale procedura 
obsoleta con lo studio della 
letterattura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
30/10/2025 il Dr. De Benedictis, 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico e della S.C. 
Cardiologia Savigliano, a nome di 
tutto il gruppo di lavoro trasmette al 
Direttore Dipartimento Emergenza 
Urgenza  la revisione della 
"PSURGSV708 - Gestione dei 
pazienti che afferiscono in pronto 
soccorso per dolore toracico, 
indicazioni di OBI". In accordo tra i 
Direttori e la Funzione Qualità si 
decide di ridenominare la 
procedura  "PSdsp022 - Gestione 
dolore toracico atraumatico 
suggestivo per origine cardiaca PS 
Savigliano Saluzzo rev 00". La 
procedura è stata pubblicata sulla 
intranet aziendale a dicembre 2025 
e si è resa obsoleta la 
PSurgsv708. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 109,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: MANZINI PAOLA MARIA

Struttura: S.C. IMMUNOEMATOLOGIA E MEDICINA TRASFUSIONALE (Interaziendale dipendente da AO S. Croce)

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0070MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 97%. L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: MARENGO  MARITA

Struttura: S.C. NEFROLOGIA DIALISI MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0040MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

Con prot. 78847 del 13/06/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico trasmette il verbale 
della riunione in cui sono stati 
discussi in via preliminare gli 
obiettivi di budget 2025. Per 
l'obiettivo sono stati richiesti 
chiarimenti sulla scheda PRICA, 
non ancora pervenuta ai Direttori di 
Struttura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0070

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 99,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Direttore: MELI MASSIMILIANO

Struttura: S.C. MEDICINA LEGALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0010BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto con sostanziale rispetto 
della dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo è pienamente raggiunto, 
rispetto sostanziale del budget 
assegnato.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0010CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che Sia l'attività 
ordinaria sia quella extra relativa 
alle Commissioni Stati Invalidanti 
sono state regolarmente svolte in 
modo integrato, anche grazie al 
supporto dei Dirigenti Medici dello 
SPRESAL e del SIAN. Anche la 
reperibilità viene garantita con il 
supporto del personale medico 
dello SPRESAL.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha pienamente risposto 
alle necessità organizzative con le 
funzioni integrate/vicarianti 
richieste sulle specifiche attività sia 
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,005VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 27.10.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Direttore: MELLANO STEFANIA

Struttura: S.S. FARMACIA TERRITORIALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0015APPROPRIATEZZA SPESA 
FARMACEUTICA TERRITORIALE

a) Partecipazione agli 
incontri di equipe con i 
Medici di Medicina Generale, 
secondo la 
calendarizzazione dei 
Distretti relativa alle misure 
di contenimento della spesa 
farmaceutica e 
all’appropriatezza prescrittiva 
dei farmaci e dei dispositivi

b) Redazione di report 
relativi all’ induzione di 
prescrizioni da parte di 
specialisti dell’ASL CN1 e 
del AO S.Croce e Carle di 
Cuneo e analisi congiunta 
con la S.C. Farmacia 
Ospedaliera e Distretti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): 

 a) Partecipazione al 100% degli 
incontri in cui è richiesta la presenza 
da parte dei Distretti (almeno 4 
incontri annuali)

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (almeno 4 
report/anno per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (almeno 4 
analisi/anno per Distretto)
Partecipazione al 100% degli incontri  
in cui è richiesta la presenza da parte 
dei Distretti (almeno 4 incontri annuali)
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
 a) Partecipazione > al 95% degli 

incontri in cui è richiesta la presenza d 
parte dei Distretti (almeno 3 incontri 
annuali)

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (almeno 4 
report/anno per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (almeno 4 
analisi/anno per Distretto)
Partecipazione al 100% degli incontri  
in cui è richiesta la presenza da parte 
dei Distretti (almeno 4 incontri annuali)
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
 a) Partecipazione < al 95% ma > al 

90% degli incontri  in cui è richiesta la 
presenza da parte dei Distretti 
(almeno 2 incontri annuali)

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (almeno 2 
report/anno per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (almeno 2 
analisi/anno per Distretto)
Partecipazione < al 95% ma > al 90% 
degli incontri  in cui è richiesta la 
presenza da parte dei Distretti 
(almeno 2 incontri annuali)

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 

V.I. Con prot. 114272 del 
29/08/2025 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che In data 
04/06/2025 si è svolto l'incontro 
aziendale con le equipe dei Medici 
di Medicina Generale per illustrare 
le misure per l'appropriatezza 
prescrittiva, farmaci e prescrizioni, 
a cui hanno partecipato in 
presenza/remoto e relazionato 
anche i farmacisti dell'ASL CN1. 
Agli atti del DIT è conservato il 
relativo verbale. Sono in corso 
analisi e verifiche 
nell'appropriatezza prescrittiva da 
parte dei diabetologi dell'ASL CN1. 
Non si rilevano criticità per il 
raggiungimento dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE : Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che in corso d'anno sono state 
effettuate in UMAD, di norma con 
cadenza mensile,  gli incontri  
dedicati alle verifiche di legge ed 
alla analisi dell'andamento della 
spesa . Sono state messe in atto le 
misure di recupero economico 
previste dalla Legge 425/96 e sono 
state impartite le corrette 
indicazioni per l'appropriatezza 
prescrittiva nel rispetto delle note 
AIFA. L'obiettivo è pertanto 
pienamente raggiunto.
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  -Obiettivo non raggiunto (<60%):
 a) Partecipazione < al 90% degli 

incontri in cui è richiesta la presenza 
da parte dei Distretti

 b) Evidenza documentale della 
produzione dei report (<2 report/anno 
per Distretto)
Evidenza documentale analisi 
periodica congiunta (<2 report/anno 
per Distretto)
Partecipazione < al 90% degli incontri 
in cui è richiesta la presenza da parte 
dei Distretti.
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100,0010BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Monitoraggio periodico ed 
effettuazione di riunioni 
periodiche (con cadenza 
minima bimestrale) anche 
alla presenza dei Direttori dei 
Distretti per monitorare e 
intervenire prontamente su 
eventuali scostamenti.

 -Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):Monitoraggio periodico delle 

spese del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti .
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Parziale 
monitoraggio periodico delle spese del 
budget trasversale  e parziale rispetto 
delle indicazioni date su eventuali 
scostamenti
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Parziale 
monitoraggio periodico delle spese e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato monitoraggio 
periodico delle spese e mancato 
rispetto delle indicazioni date.

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
prot. 114272 del 29/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che con cadenza mensile la 
struttra S.S. Farmaceutica 
Territoriale invia ai Distretti 
l'andamento della spesa generata 
dalle prescrizioni dei MMG/PLS . I 
report vengono analizzati in sede di 
UMAD, di norma con cadenza 
mensile. Nelle riunioni UMAD 
partecipa attivamente la S.S. 
Farmaceutica Territoriale che 
impartisce le necessarie indicazioni 

  ai professionisti medici.Non si 
rilevano criticità per il 
raggiungimento dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE : Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che con cadenza mensile la 
Farmacia Territoriale inoltra ai 
Distretti l'andamento della spesa 
generata dalle prescrizioni dei 
MMG/PLS . I report vengono 
analizzati in sede di UMAD, di 
norma con cadenza mensile. Nelle 
riunioni UMAD partecipa 
attivamente la S.S. Farmaceutica 
Territoriale che impartisce le 
necessarie indicazioni ai 
professionisti medici. L'obiettivo 
risulta pertanto pienamente 
raggiunto.
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100,0010CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0015OSSIGENOTERAPIA: MODALITÀ DI 
UTILIZZO APPROPRIATO

Collaborazione con i 
prescrittori per rivalutare 
periodicamente i pazienti in 
ossigenoterapia domiciliare; 
definizione di modelli 
prescrittivi e formulazione di 
criteri e standard, con 
conseguente monitoraggio 
trimestrale.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): definizione dei modelli e 
confronto trimestrale con i prescrittori 
a partire da maggio 2025. 
Rendicontazione a partire dal III 
trimestre 2025.
- Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
(>95% fino a <100%): definizione dei 
modelli e confronto trimestrale con i 
prescrittori a partire da giugno 2025. 
Rendicontazione a partire dal III 
trimestre 2025.
- Obiettivo parzialmente raggiunto 
(>60% fino 95%): definizione dei 
modelli e confronto trimestrale con i 
prescrittori a partire da luglio 2025. 
Rendicontazione a partire dal IV 
trimestre 2025.
- Obiettivo non raggiunto (<60%): 
mancata definizione dei modelli 
prescrittivi. Mancata rendicontazione.

S.S. FARMACIA 
TERRITORIALE 

Con mail del 16/05/2025 il 
Responsabile della S.S. 
FARMACIA TERRITORIALE 
riferisce che con email del 
28/03/2025 e del 06/05/2025 è 
stato trasmesso alle strutture 
coinvolte nell'obiettivo il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico 
per 
l'attivazione/prosecuzione/sospensi
one dell'ossigenoterapia, integrato 
con le indicazioni riportate nelle 
Linee di indirizzo di Azienda Zero 
del 2025 per facilitare 
l'appropriatezza prescrittiva.
In data 12/05/2025 è stato inoltre 
inviato un primo report con indicate 
le nuove attivazioni di 
concentratore dell'anno 2024 e del 
I trimestre 2025 effettuate dalle 
strutture coinvolte. In data 
01/07/2025 è stato inviato un 
secondo report integrato con il dato 
relativo alle nuove attivazioni di 
concentratore del II trimestre 2025 
effettuate dalle strutture coinvolte 
ed è stato riallegato il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico. Il 
numero di attivazioni di 
concentratore di tutti i reparti 
interessati dall'obiettivo è stato di 
28 nell'intero anno 2024, di 16 nel I 
trim 2025 e di 61 nel II trim 2025. 
Considerando la collaborazione 
con i prescrittori, la definizione di 
un modello aggiornato di piano 
terapeutico ed il confronto 
trimestrale con i prescrittori dal 
mese di maggio 2025, nonchè la 
rendicontazione 
trimestrale,l'obiettivo si ritiene 
raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015
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VERIFICA ANNUALE: con mail del 
02/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Farmacia Territoriale riferisce 
che in data 06/10/2025 è stato 
inviato un terzo report integrato con 
il dato relativo alle nuove attivazioni 
di concentratore del III trimestre 
2025 effettuate dalle strutture 
coinvolte ed è stato riallegato il 
modello aggiornato di Piano 
Terapeutico. In data 13/01/2025 è 
stato inviato un quarto report 
integrato con il dato relativo alle 
nuove attivazioni di concentratore 
del IV trimestre 2025 effettuate 
dalle strutture coinvolte ed è stato 
riallegato il modello aggiornato di 
Piano Terapeutico. Alla 
comunicazione del 13/01/2025 è 
stato inoltre allegato un report 
riportante un dettaglio delle 
attivazioni effettuate nell'anno 2025 
utilizzando il nuovo modello di 
Piano Terapeutico, conteggiando le 
attivazioni con ossigeno liquido e 
quelle con concentratori e 
dettagliando la diagnosi. Il numero 
di attivazioni di concentratore di 
tutti i reparti interessati 
dall'obiettivo è stato di 28 nell'intero 
anno 2024, di 16 nel I trim 2025, di 
61 nel II trim 2025, di 48 nel III trim 
2025 e di 63 nel IV trim 2025, per 
un totale di 188 nell'intero anno 
2025. Considerando la verifica 
della corretta compilazione dei 
Piani Terapeutici, 
l'implementazione della 
prescrizione di concentratori, e la 
rendicontazione avvenuta tramite 
report trimestrali trasmessi ai 
prescrittori, l'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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100,0010REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
informazioni sono state inviate 
secondo la tempistica.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Direttore: MIGLIORE ELENA

Struttura: S.C. MEDICINA INTERNA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,80%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,005CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto al 
momento del monitoraggio.
∆ 2025 vs 2024= -100% ev

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il ∆ 2025 vs 2024= -91% 
L'obiettivo è pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

98,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe sostanzialmente 
raggiunto al momento di 
monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
58,2%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -66%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +37,4% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve 
(ceftazidima/avibactam) giustificato 
da consulenza infettivologica.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
58%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -28%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +17% 
GIUSTIFICATO

Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve  giustificato 
da consulenza infettivologica.
Obiettivo sostanzialmente raggiunto
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100,005GESTIONE PALLIATIVA DI 
PAZIENTE FRAGILE CON 
PLURICOMORBIDITA’

Avvio di un progetto di 
gestione del paziente fragile 
con comorbidità attraverso 
approccio palliativo orientato 
al miglioramento della 
qualità dei pazienti. 
Individuazione di un gruppo 
di lavoro con evidenza 
documentale e avvio del 
progetto.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione di un gruppo di 

lavoro entro il 30.04.2025 con 
evidenza documentale di almeno 2 
riunioni
Avvio progetto nel mese di giugno 
2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione di 
un gruppo di lavoro entro il 31.05.2025 
con evidenza documentale di almeno 
2 riunioni
Avvio progetto nel mese di luglio 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Individuazione di un 
gruppo di lavoro entro il 30.06.2025 
con evidenza documentale di almeno 
1 riunione
Mancato avvio del progetto
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata individuazione di un 
gruppo di lavoro
Mancato avvio del progetto

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il progetto 
è partito entro il 30/06/25 con una 
compilazione di 124 moduli sino a 
dicembre 2025. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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100,005ISTITUZIONE DI UNA RETE 
AMBULATORIALE GERIATRICA 
FINALIZZATA A INDIVIDUARE 
PERCORSI OMOGENEI E 
CONDIVISI DI PRESA IN CARICO 
DEI PAZIENTI

Individuazione gruppo di 
lavoro e relativo 
coordinatore  e 
organizzazione di riunioni nel 
corso dell’anno finalizzate a 
elaborare modalita’ di 
assessment comuni 
modalita’ di gestione dei 
pazienti con multimorbilita, 
percorsi di continuita’ 
assistenziale condivisi con il 
territorio e la rete 
ospedaliera, piani di 
intervento secondo scala di 
priorita’ e definizione degli 
end point, elaborazione di un 
documento attestante i 
risultati del gruppo di lavoro 
(progetti, linee guida, ecc..)

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione del gruppo di 

lavoro e relativo coordinatore e 
presentazione del documento entro 
settembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione 
del gruppo di lavoro e relativo 
coordinatore e presentazione del 
documento entro ottobre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Mancanza del 
documento
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancanza del documento

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il gruppo 
di lavoro in data 18/09/25 ha 
concluso l'elaborazione delle 
strategie atte alla costituzione della 
rete geriatrica. La partenza della 
rete è stata rinviata per priorità 
aziendali, derivanti dalla necessità 
di gestione tramite il PANFLU delle 
criticità autunnali ed invernali 
stante anche la carenza di 
personale dirigente medico. 
L'obiettivo si considera pienamente 
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: è stato escluso dalla 
valutazione l'indicatore sul valore 
prestazioni interne richieste in 
quanto l'applicativo Ellipse non 
rende ancora disponibile il flusso 
C4.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 101,8%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: con prot. 78847 del 
13/06/2025 il Direttore del 
Dipartimento Medico Specialistico 
trasmette il verbale della riunione in 
cui è stato discusso in via 
preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,005OSSIGENOTERAPIA: MODALITÀ DI 
UTILIZZO APPROPRIATO

Prescrizione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare secondo le 
indicazioni delle linee guida 
regionali:
- corretta compilazione del 
piano terapeutico per 
l'attivazione/prosecuzione/sos
pensione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare;
- implementazione della 
prescrizione dei 
concentratori di ossigeno.
Collaborazione con la S.S. 
Farmacia Territoriale al fine 
di rivalutare periodicamente i 
pazienti in ossigenoterapia 
domiciliare e di ricondurre le 
terapie alle indicazioni 
regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): completo raggiungimento 

degli indicatori individuati   
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): raggiungimento 
degli indicatori individuati >95% e 
<100%
- Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): raggiungimento 
degli indicatori individuati tra il 60% e 
≤ 95%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

raggiungimento degli indicatori 
individuati < al 60%

S.S. FARMACIA 
TERRITORIALE 

Con mail del 16/05/2025 il 
Responsabile della S.S. 
FARMACIA TERRITORIALE 
riferisce che con email del 
28/03/2025 e del 06/05/2025 è 
stato trasmesso alle strutture 
coinvolte nell'obiettivo il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico 
per 
l'attivazione/prosecuzione/sospensi
one dell'ossigenoterapia, integrato 
con le indicazioni riportate nelle 
Linee di indirizzo di Azienda Zero 
del 2025 per facilitare 
l'appropriatezza prescrittiva.
In data 12/05/2025 è stato inoltre 
inviato un primo report con indicate 
le nuove attivazioni di 
concentratore dell'anno 2024 e del 
I trimestre 2025 effettuate dalle 
strutture coinvolte. In data 
01/07/2025 è stato inviato un 
secondo report integrato con il dato 
relativo alle nuove attivazioni di 
concentratore del II trimestre 2025 
effettuate dalle strutture coinvolte 
ed è stato riallegato il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico. Il 
numero di attivazioni di 
concentratore della Medicina 
Intena di Savigliano è stato di 0 
nell'intero anno 2024, di 0 nel I trim 
2025 e di 2 nel II trim 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
02/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Farmacia Territoriale riferisce 
che in data 06/10/2025 è stato 
inviato un terzo report integrato con 
il dato relativo alle nuove attivazioni 
di concentratore del III trimestre 
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Peso 2: Struttura (P2)

2025 effettuate dalle strutture 
coinvolte ed è stato riallegato il 
modello aggiornato di Piano 
Terapeutico. In data 13/01/2025 è 
stato inviato un quarto report 
integrato con il dato relativo alle 
nuove attivazioni di concentratore 
del IV trimestre 2025 effettuate 
dalle strutture coinvolte ed è stato 
riallegato il modello aggiornato di 
Piano Terapeutico. Alla 
comunicazione del 13/01/2025 è 
stato inoltre allegato un report 
riportante un dettaglio delle 
attivazioni effettuate nell'anno 2025 
utilizzando il nuovo modello di 
Piano Terapeutico, conteggiando le 
attivazioni con ossigeno liquido e 
quelle con concentratori e 
dettagliando la diagnosi. Il numero 
di attivazioni di concentratore della 
Medicina Interna di Savigliano è 
stato di 0 nell'intero anno 2024, di 
0 nel I trim 2025, di 2 nel II trim 
2025, di 8 nel III trim 2025 e di 26 
nel IV trim 2025, per un totale di 36 
nell'intero anno 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: MILANO MARIA

Struttura: S.S.D. CENTRO DIAGNOSTICA ECOGRAFICA OSTETRICO-GINECOLOGICA E PRENATALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 388 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 110,4%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: MONTU' DOMENICO

Struttura: S.C. S.I.S.P.

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026



Pagina 391 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0015FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che le funzioni 
vicarianti sono mantenute secondo 
la programmazione e le modalità 
concordate. Continua la 
collaborazione  del personale 
medico con  la SC Medicina Legale 
e la SSD AAFR

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha pienamente risposto 
alle necessità organizzative con le 
funzioni integrate/vicarianti 
richieste sulle specifiche attività sia 
in regime ordinario, sia 
emergenziale. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 22.10.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: NEGRO  MAURO (Direttore Sostituto dal 03/02/2025) - ROSSI ROBERTO (Fino al 31/01/2025)

Struttura: S.C. SANITA' ANIMALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PAISA

a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PAISA 
2024 e di programmazione 
del PAISA 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRISA 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Mancato rispetto degli indirizzi e 
delle scadenze previste per la 
redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025;
b) Attuazione di meno del 60% delle 

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario".
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura, 
attraverso un processo di 
programmazione/rendicontazione 
delle attività, condiviso tra tutte le 
Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione  
ha contribuito alla stesura del 
documento di  rendicontazione 
"PAISA 2024" (Prot. N. 0027523 
del 27/02/2025 ) e a quella del  
documento di programmazione, 
inoltrato entro i termini previsti dal 
"Prisa 2025" ( Prot. N. 0058142 del 
30/04/2025). L'attività di controllo 
ufficiale prevista per la Struttura è 
in fase di attuazione con risultati in 
linea con la programmazione per il 
periodo. Vengono costantemente 
alimentate le piattaforme 
informatiche nazionali e regionali 
dedicate.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura  dei documenti di 
rendicontazione PAISA relativi 

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PAISA 
2025. Mancato aggiornamento dei 
sistemi informativi e delle 
rendicontazioni entro i  termini stabiliti 
dalla Regione Piemonte.

all'anno 2024, e di quelli di  
programmazione PAISA per l'anno 
2025.
La Programmazione PAISA 2025 è 
stata oggetto di  condivisione con 
le Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione, 

10/06/2026
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

10/06/2026
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la struttura ha 
effettuato  interventi 
integrati/vicarianti in risposta alle 
necessità organizzative e gestionali 
delle Aree veterinarie, nel rispetto 
della programmazione PAISA 2025.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha effettuato tutti gli 
interventi integrati/vicarianti 
richiesti, in risposta alle necessità 
organizzative e gestionali,condivise 
in ambito di coordinamento 
veterinario, sulle attività di 
contrrollo ufficiale, nel rispetto delle 
indicazioni e  programmazione 

10/06/2026
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 06.11.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Direttore: NEGRO MAURO

Struttura: S.C. IGIENE DEGLI ALIMENTI DI ORIGINE ANIMALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PAISA

a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PAISA 
2024 e di programmazione 
del PAISA 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRISA 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Mancato rispetto degli indirizzi e 
delle scadenze previste per la 
redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025;
b) Attuazione di meno del 60% delle 

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario".
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura, 
attraverso un processo di 
programmazione/rendicontazione 
delle attività, condiviso tra tutte le 
Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione  
ha contribuito alla stesura del 
documento di  rendicontazione 
"PAISA 2024" (Prot. N. 0027523 
del 27/02/2025 ) e a quella del  
documento di programmazione, 
inoltrato entro i termini previsti dal 
"Prisa 2025" ( Prot. N. 0058142 del 
30/04/2025). L'attività di controllo 
ufficiale prevista per la Struttura è 
in fase di attuazione con risultati in 
linea con la programmazione per il 
periodo. Vengono costantemente 
alimentate le piattaforme 
informatiche nazionali e regionali 
dedicate.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura  dei documenti di 
rendicontazione PAISA relativi 
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azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PAISA 
2025. Mancato aggiornamento dei 
sistemi informativi e delle 
rendicontazioni entro i  termini stabiliti 
dalla Regione Piemonte.

all'anno 2024, e di quelli di  
programmazione PAISA per l'anno 
2025. La Programmazione PAISA 
2025 è stata oggetto di  
condivisione con le Strutture di 
Sicurezza Alimentare del 
Dipartimento di Prevenzione, 
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura ha 
programmato e collabora 
attivamente con le altre Strutture 
dipartimentali con funzioni 
integrate/vicarianti, con attività 
specifiche differenziate per i diversi 
ruoli.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha effettuato tutti gli 
interventi integrati/vicarianti 
richiesti, in risposta alle necessità 
organizzative e gestionali,condivise 
in ambito di coordinamento 
veterinario, sulle attività di 
contrrollo ufficiale, nel rispetto delle 
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

.L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 06.11.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Direttore: OLIVERO EMANUELE

Struttura: S.C. GESTIONE RISORSE UMANE (Interaziendale)

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:

 a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa. La dotazione di 
budget 2025 sarà integrata 
dall'Azienda tenendo conto 
dei costi aggiuntivi derivanti 
dall'applicazione di 
CC.CC.NN.LL., AA.CC.NN. 
e AA.II.RR. sopravvenuti e 
dai piani regionali di 
reclutamento di personale 
del SSN relativi all'anno 
2025.

 b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti .
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b)  Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto con sostanziale rispetto 
della dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione. Il 
mantenimento del funzionamento 
delle strutture ospedaliere in cui è 
organizzata l'offerta sanitaria della 
ASL ha richiesto l'innesto di risorse 
impiegate in convenzioni per la 
copertura dei turni da parte altre 
Aziende Sanitarie piemontesi.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo è pienamente raggiunto. 
L'ASL ha motivato gli scostamenti 
nella relazione IV trimestre 2025 
inviata alla Regione Piemonte; in 
sostanza gli incrementi della spesa 
del personale dipendente sono 
dovuti contrattualmente e 
l'incremento del numero di 
dipendenti è coerente al piano di 
assunzioni regionale, finalizzato 
anche al mantenimento/incremento 
della produzione con riduzione 
delle liste d'attesa.
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100,0020CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

10/06/2026
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0015MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'AO S. CROCE E 
CARLE

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore della 
Struttura dall'AO S. Croce e 
Carle di Cuneo.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo.

DIREZIONE 
GENERALE AO 
S. CROCE 

. L'OIV DELL'AO S. 
CROCE E CARLE DI 
CUNEO RIFERISCE 
LA PERCENTUALE 
DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
18/03/2026 (Prot. ASL CN1 40813 
del 18/03/2026) la S.S. Controllo di 
Gestione - Struttura di supporto 
all'OIV dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: ORIGLIA MAURIZIO

Struttura: S.S. SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,00100COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: ORIONE LORENZO MARCELLO

Struttura: S.S.D. UVOS

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre emtro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0020FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che l'attività 
integrate/vicarianti è in linea con la 
programmazione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che sono 
state svolte le attività trasversali 
richieste in ambito dipartimentale: 
collaborazione amministrativa su 
area formazione e supporto ambito 
territopriale di Cuneo; 
collaborazione sanitario con 
coordinamento sullo screening 
HCV. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026



Pagina 421 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: PAPALEO ALBERTO (Direttore a interim fino al 13/07/2025) - NATALI PATRIZIA (dal 14/07/2025)

Struttura: S.C. LABORATORIO ANALISI CHIMICO CLINICHE E MICROBIOLOGIA (Interaziendale dipendente da AO S. Croce

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0070MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 117,6%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: PEANO MARTINA (Direttore Sostituto dal 01/08/2025) - REINAUDO PIERO GIUSEPPE (fino al 31/07/202

Struttura: S.C. SERVIZIO LEGALE (Interaziendale)

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto con sostanziale rispetto 
della dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo è pienamente raggiunto 
con sostanziale rispetto del budget 
assegnato.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0050

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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Peso 2: Struttura (P2)

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'AO S. CROCE E 
CARLE

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore della 
Struttura dall'AO S. Croce e 
Carle di Cuneo.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo.

DIREZIONE 
GENERALE AO 
S. CROCE 

. L'OIV DELL'AO S. 
CROCE E CARLE DI 
CUNEO RIFERISCE 
LA PERCENTUALE 
DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
18/03/2026 (Prot. ASL CN1 40813 
del 18/03/2026) la S.S. Controllo di 
Gestione - Struttura di supporto 
all'OIV dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'ASL CN2

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore della 
Struttura dall'ASL CN2.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'ASL CN2.

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN2 

. L'OIV DELL'ASL 
CN2 RIFERISCE LA 
PERCENTUALE DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con prot. 
ASL CN1 47827 del 27/03/2026 la 
S.S. Controllo di Gestione - 
Struttura di supporto all'OIV 
dell'ASL CN2 - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: PEROGLIO CARUS ALICE

Struttura: S.C. GINECOLOGIA E OSTETRICIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
non utilizzati
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -6%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= non 
utilizzati

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+100 GIUSTIFICATO
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -18%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024= non 
utilizzati

Si rileva u modesto incremento del 
consumo di carbapenemi, 
giustificato da consulenza.
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0040

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 111,2%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0015MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: durante l'incontro 
interaziendale (ASL CN1 - AO 
S.Croce e Carle di Cuneo) del 
25/06/2025 sull'area MATERNO 
INFANTILE si è discusso 
l’andamento degli indicatori rispetto 
al valore medio regionale 
prendendo come base il dato 
pubblicato sull’applicativo PADDI 
che consente il confronto con la 
media regionale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,0015PSDTA TRATTAMENTO DEL 
DOLORE PELVICO

Definizione PDTA 
intraziendale del percorso di 
cura del dolore perineale. Il 
PDTA descrive le singole 
attività svolte dalle SSCC 
coinvolte nella gestione dei 
pazienti affetti dalla suddetta 
disabilità. Sono definite le 
risorse impiegate, le 
modalità di accesso e le 
strategie di cura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA  con 

evidenza di un primo incontro entro il 
30.04.25; pubblicazione e 
applicazione del PDTA entro il 
31.12.2025 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA  con evidenza di un primo 
incontro entro il 31.05.25; 
pubblicazione e applicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA  
con evidenza di un primo incontro 
entro il 30.09.25; pubblicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Stesura del PDTA  con 
evidenza di un primo incontro entro il 
31.12.25

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il PSDTA 
è stato inviato all'Ufficio Qualità a 
fine Dicembre 2025 con 
successiva pubblicazione in data 
08/01/26. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)
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Direttore: PETRUZZELLI LUCA

Struttura: S.C. CHIRURGIA GENERALE SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe sostanzialmente 
raggiunto al momento di 
monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
10%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -49%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +20% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve (tigeciclina e 
daptomicina) giustificato da 
consulenza infettivologica.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+8%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -38%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +5%

Si rileva u modesto incremento del 
consumo di carbapenemi e 
antibiotici RESERVE, giustificato 
da consulenza.
L'obiettivo è da ritenersi 
pienamente  raggiunto.

10/06/2026
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 102,1%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: PRIOTTO ROBERTO

Struttura: S.C. RADIOLOGIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0025DEFINIZIONE DI PRESTAZIONI 
DIAGNOSTICHE PER PATOLOGIE 
PIÙ FREQUENTI E CRITICHE DI 
PAZIENTI CHE AFFERISCONO IN 
PS

Definizione di prestazione 
diagnostiche standard per 
patologie più frequenti e 
critiche di pazienti che 
afferiscono al PS, 
concordate con i servizi 
diagnostici e le medicine 
d’urgenza.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo sostanzialmente e 

parzialmente raggiunto (>60% fino a 
 <100%):Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata produzione schede 
prestazioni standard

S.C. 
RADIOLOGIA 
SAVIGLIANO 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Radiologia 
Savigliano riferisce che si sono 
tenute due riunioni con il 
Responsabile Sostituto della S.S. 
Laboratorio Analisi ASL CN1 e il 
Direttore della S.C. Medicina 
d'Urgenza Savigliano; in data 
05/09/2025 ci sarà un'ulteriore 
riunione. L'obiettivo è in linea con il 
rispetto del target in merito alla 
produzione delle schede e si 
ipotizza l'integrazione con una flow 
chart.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0045

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
25/02/2026 il Direttore della S.C. 
Radiologia Savigliano riferisce che 
è stata effettuata la pubblicazione 
e l'invio del documento condiviso 
con le Strutture Complesse 
coinvolte nel lavoro di gruppo. 
Patologie affrontate: dolore non 
traumatico di articolazioni e 
segmenti scheletrici periferici 
tumefazioni e masse dei tessuti 
molli; dolore toracico dubbio per 
sindrome coronarica; dolore 
lombare non traumatico; dolore 
scrotale non acuto e insorgenza 
non recente; gonalgia acuta non 
traumatica (<4 settimane). E' stata 
eseguita una valutazione delle 
patologie afferenti al DEA, con 
schemi di azione congiunti declinati 
nei singoli casi. Documento 
condiviso con il direttore del DEU 
dal Dott. Tortore il 17/11/2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto. Con mail 
del 16/03/2026 la Direzione 
Sanitaria valida il pieno 
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 114%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,0015MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: si monitora periodicamente, 
con il responsabile, l'andamento 
degli indicatori di competenza

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Direttore: QUACCHIO BARBARA (Direttore Sostituto)

Struttura: S.C. LOGISTICA E DIREZIONE AMMINISTRATIVA DEI PRESIDI OSPEDALIERI

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,005AGGIORNAMENTO 
REGOLAMENTO PARCO 
AUTOMEZZI

Aggiornamento del 
regolamento parco 
automezzi precedentemente 
approvato con deliberazione 
n. 1241 del 31/12/2009.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Aggiornamento regolamento 

parco automezzo e delibera di 
adozione;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Aggiornamento 
regolamento parco automezzo e 
bozza di deliberazione di adozione; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Solo revisione del 
regolamento parco automezzo;
 -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

 Mancata revisione e deliberazione.

S.C. 
LOGISTICA E 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA PRESIDI 
OSPEDALIERI 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
nota prot. 117138 del 05/09/2025 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che la S.C. 
Logistica e DAPO in  
collaborazione con l'Area Gestione 
parco Automezzi ha abbozzato il 
nuovo Regolamento parco 
automezzi che verrà approvato con 
delibera entro fine anno.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
prot. 28189 del 24/02/2026 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che il 
Regolamento PARCO 
AUTOMEZZI è stato adottato con 
Delibera n. 323 del 06/10/2025. 
L'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.
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100,0010BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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100,0010CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la S.S. Font Office ha collaborato 
nella predisposizione del modulo di 
rilevazione. Ha partecipato 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
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Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,005ISTITUZIONE DI UNA BANCA DATI 
PER LE AUTO DEL PARCO 
AUTOMEZZI

Istituzione di una banca dati 
unificata ASL CN1 per le 
auto del parco automezzi, 
per la gestione e il controllo 
della spesa di manutenzione 
per ogni autovettura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Creazione della banca dati su 

tutte le auto delle sedi dell’ASL CN1;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Creazione della 
banca dati sulle auto delle sedi di 
Savigliano e Cuneo dell’ASL CN1; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Creazione della 
banca dati sulle auto della sede di 
Savigliano dell’ASL CN1: 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancata creazione della banca dati.

S.C. 
LOGISTICA E 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA PRESIDI 
OSPEDALIERI 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
nota prot. 117138 del 05/09/2025 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che la S.C. 
Logistica e DAPO - Area Gestione 
parco Automezzi ha istituito la 
banca dati unificata del parco 
automezzi per la gestione e il 
controllo della spesa di 
manutenzione per tutte le sedi 
dell'ASL CN1 (prot. 112697 del 
26/08/2025).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
prot. 28189 del 24/02/2026 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che la 
Struttura (Area Gestione parco 
Automezzi) ha istituito la banca 
dati unificata del parco automezzi 
per la gestione e il controllo della 
spesa di manutenzione per tutte le 
sedi dell'ASL CN1. L'obiettivo si 
ritiene pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005REVISIONE CARTA DEI SERVIZI Con riferimento alla S.S. 
Gestione Front Office.
Collaborazione nella 
revisione delle informazioni 
di competenza presenti nella 
carta dei servizi ed eventuali 
integrazioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Comunicazione nei tempi 

(entro il 15 settembre) delle 
informazioni necessarie alla 
correzione/inserimento delle stesse 
nella carta dei servizi.  
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Comunicazione 
delle informazioni necessarie per 
effettuare la correzione/inserimento 
delle stesse  nella carta dei servizi  
oltre il 1 ottobre.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Comunicazione 
parziale delle informazioni necessarie 
per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata comunicazione entro 
il 10 ottobre delle informazioni 
necessarie per effettuare la 
correzione/inserimento delle stesse  
nella carta dei servizi.

S.S. RELAZIONI 
CON IL 
PUBBLICO, 
COMUNICAZIO
NE E UFFICIO 
STAMPA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Relazioni 
con il Pubblico, Comunicazione e 
Ufficio Stampa riferisce che le 
informazioni sono state inviate 
secondo la tempistica.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Relazioni con il Pubblico, 
Comunicazione e Ufficio Stampa 
riferisce che l'invio di quanto 
richiesto è avvenuto entro i termini 
previsti. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005REVISIONE DEL REGOLAMENTO 
DEL RECUPERO CREDITI

Con riferimento alla S.S. 
Gestione Front Office
Revisione del regolamento 
del recupero crediti e 
deliberazione di adozione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):  Regolamento recupero 

crediti e delibera di adozione;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Revisione del 
regolamento e bozza di deliberazione 
di adozione;  
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Solo revisione del 
regolamento;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancata revisione e deliberazione.

S.C. 
LOGISTICA E 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA PRESIDI 
OSPEDALIERI 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
nota prot. 117138 del 05/09/2025 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che la S.S. 
Gestione Front Office ha 
revisionato il Regolamento del 
recupero crediti ed è in attesa del 
parere della Regione richiesto con 
nota prot. 81525 e 97364 in merito 
alla normativa cui fare riferimento 
per l'applicazione del malum e sui 
controlli delle autorcertificazioni da 
reddito, cosi come proposto dal 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
prot. 28189 del 24/02/2026 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che il 
Regolamento del RECUPERO 
CREDITI  è stato adottato con 
Delibera n. 382 del 18/11/2025. 
L'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: QUERCIO MARCO

Struttura: S.C. MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE AREA NORD

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
83,1%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -42,3%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -57,8%

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
60%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -38%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -52%
Obiettivo pienamente raggiunto

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 97,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: nella riunione di dipartimento 
del 14/03/2025  è stato discusso in 
via preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010PSDTA TRATTAMENTO DEL 
DOLORE PELVICO

Definizione PDTA 
intraziendale del percorso di 
cura del dolore perineale. Il 
PDTA descrive le singole 
attività svolte dalle SSCC 
coinvolte nella gestione dei 
pazienti affetti dalla suddetta 
disabilità. Sono definite le 
risorse impiegate, le 
modalità di accesso e le 
strategie di cura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA  con 

evidenza di un primo incontro entro il 
30.04.25; pubblicazione e 
applicazione del PDTA entro il 
31.12.2025 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA  con evidenza di un primo 
incontro entro il 31.05.25; 
pubblicazione e applicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA  
con evidenza di un primo incontro 
entro il 30.09.25; pubblicazione del 
PDTA entro il 31.12.2025 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Stesura del PDTA  con 
evidenza di un primo incontro entro il 
31.12.25

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il PSDTA 
è stato inviato all'Ufficio Qualità a 
fine Dicembre 2025 con 
successiva pubblicazione in data 
08/01/26. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: RAPA ALESSANDO (Direttore Sostituto dal 14/03/2025) - GRILLO MIRCO (dal 15/01/2025 al 28/02/2025)

Struttura: S.C. DIREZIONE SANITARIA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione e supporto alla 
compilazione da parte delle 

10/06/2026
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strutture. Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 78,6%. 
L'incremento di attività rispetto al 
2024 (richiesto dal programma di 
recupero delle liste d'attesa) ha 
determinato un incremento dei 
costi che hanno influito sul calcolo 
numerico dell'indicatore della 
scheda risorse attività. In accordo 
con la Direzione Generale è stato 
assegnato il raggiungimento al 
100% in quanto in questa 
situazione non è stato possibile 
effettuare il contenimento dei costi 
entro gli standard definiti ad inizio 
anno. La Direzione Sanitaria di 
Presidio ha comunque effettuato 
tutte le possibili azioni di 
monitoraggio dei costi dei blocchi 
operatori di competenza. L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) verifica del campione 

delle check list di sala operatoria (370 
per Savigliano - 300 per Mondovì) 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;[OLD: a) verifica 
del campione del 10% delle check list 
di sala operatoria nella compilazione 
in modo corretto e completo al 

 100%;]b) proporzione e confronto 
con target regionale e relazione criteri 
adottati attraverso monitoraggi da 
parte del Direttore di Struttura previo 
confronto con il Direttore di 

 Dipartimento.- Obiettivo non 
 raggiunto (<60%):a) Mancata verifica 

del campione delle check list di sala 
operatoria (370 per Savigliano - 300 
per Mondovì) nella compilazione in 
modo corretto e completo al 

 100%;[OLD: a) Mancata verifica del 
campione del 10% delle check list di 
sala operatoria nella compilazione in 
modo corretto e completo al 

 100%;]b) Mancata proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 
Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: come da 
nota ricevuta sono stati rispettati i 
tempi, le quantità ed i monitoraggi 
richiesti, che hanno consentito di 
valutare le azioni correttive per il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo, 
che risulta al 100%.
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Direttore: RAVIOLO MARIO

Struttura: S.C. MAXIEMERGENZA 118 (REGIONALE)

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0070GESTIONE DELLA RISPOSTA 
NBCR _DEFINIZIONE PROCEDURA

Gestione della risposta 
NBCR :  definizione 
procedura operativa con 
evidenza dei limiti interni alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): definizione e stesura 

procedura entro il  15/11/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):definizione e 
stesura procedura entro il  30/11/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):definizione e stesura 
procedura entro il  31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):mancata stesura della 
procedura al 31/12/2025

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
la procedura NBCR extra-
ospedaliera redatta dalla S.C. 
Maxiemergenza 118 è stata 
definita. Inoltre, precisa che, in 
relazione ad importanti modifiche 
logistiche concordate con Azienda 
Zero in ambito regionale, la stessa 
dovrà essere rivista nel 2026 in 
relazione ai nuovi mezzi di 
decontaminazione che verranno 
acquisiti dalla scrivente Struttura.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza, conferma quanto già 
relazionato in fase di verifica 
infrannuale e riferisce che la 
procedura NBCR extra-ospedaliera 
redatta dalla S.C. Maxiemergenza 
118 è stata definita. L'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto.
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Direttore: RIBERI CLAUDIO (Direttore Sostituto)

Struttura: S.C. SERVIZIO TECNICO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,25 % 98,85%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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99,0015BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
problematiche nella registrazione 
dei costi su AMCO (oggetto di 
segnalazione alla Direzione 
Amministrativa) e alcune 
problematiche nel monitoraggio dei 
costi utilizzando il nuovo 
applicativo. Le problematiche sono 
in corso di superamento come da 
riunione del 27 agosto presso la 
Direzione Amministrativa. Si 
precisa che, come concordato con 
la Direzione Aziendale, le 
considerazioni sul budget e le 
attività previste dal POA saranno 
oggetto di ulteriore analisi nei 
monitoraggi a partire dal mese di 
agosto 2025.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
99% PER IL P1 E AL 
99% PER IL P2.

99,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
le principali problematiche presenti 
su AMCO sono state superate 
dall'autunno 2025. Il Servizio ha 
motivato gli incrementi di prezzo 
per le utenze e ha giustificato 
l'incremento delle altre spese in 
relazione ai contratti sottoscritti. 
Previo confronto con la Direzione 
Amministrativa e d'intesa con la 
Direzione Amministrativa si 
considera l'obiettivo 
sostanzialmente raggiunto.
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100,0015CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. Sono 
state rilevate alcune problematiche 
nella registrazione dei costi sul 
nuovo software AMCO, 
formalmente segnalate alla 
Direzione Amministrativa. Queste 
problematiche hanno condotto a 
difficoltà nel monitoraggio dei costi 
della Macro Area FAC con 
impegno, confermato nella riunione 
presso la Direzione Amministrativa 
il 27 agosto 2025, al superamento 
delle problematiche dal 
monitoraggio gennaio-agosto. E' 
stata garantita la collaborazione 
nell'autorizzazione al pagamento 
dei documenti passivi nei termini. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010ISTITUZIONE DI UNA BANCA DATI 
PER LE AUTO DEL PARCO 
AUTOMEZZI

Istituzione di una banca dati 
unificata ASL CN1 per le 
auto del parco automezzi, 
per la gestione e il controllo 
della spesa di manutenzione 
per ogni autovettura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Creazione della banca dati su 

tutte le auto delle sedi dell’ASL CN1;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Creazione della 
banca dati sulle auto delle sedi di 
Savigliano e Cuneo dell’ASL CN1; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Creazione della 
banca dati sulle auto della sede di 
Savigliano dell’ASL CN1: 
 -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

 Mancata creazione della banca dati.

S.C. 
LOGISTICA E 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA PRESIDI 
OSPEDALIERI 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
nota prot. 117138 del 05/09/2025 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che a seguito 
dell'istituzione della banca dati 
unificata del parco automezzi per la 
gestione e il controllo della spesa 
di manutenzione per tutte le sedi 
dell'ASL CN1, la Gestione 
automezzi condividerà tale elenco 
con la S.C. Servizio Tecnico per 
poter attivare le nuove gare di 
manutenzione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
prot. 28189 del 24/02/2026 il 
Direttore Sostituto della S.C. 
Logistica e Direzione 
Amministrativa dei Presidi 
Ospedalieri riferisce che la 
Struttura (Area Gestione parco 
Automezzi) ha istituito la banca 
dati unificata del parco automezzi 
per la gestione e il controllo della 
spesa di manutenzione per tutte le 
sedi dell'ASL CN1 che ha 
condiviso con il Servizio Tecnico 
per l'attivazione delle nuove gare di 
manutenzione. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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96,0015POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

In collaborazione con la 
Cabina di Regia, rispetto 
dello scadenzario aziendale 
e regionale per la 
realizzazione delle:

 a)Case di Comunità;
 b)Ospedali di Comunità.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025. In data 31/07/2025 
con Prot. n. 101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.                                               
      V.I. - Con prot. 114272 del 
29/08/2025 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che la 
struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO 
AL96% PER IL P1 E 
AL96% PER IL P2.

96,0025
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.
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Direttore: RISSO FRANCESCO

Struttura: S.C. PSICHIATRIA AREA SUD

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 98,80 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Con riferimento alla S.S. 
S.P.D.C. Mondovì
Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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96,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti su indicatore n.ro 
prime visite.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
100% PER IL P2.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 91,2%. 
L'indicatore è stato ricalcolato: in 
accordo con la Direzione Generale 
sono stati assegnati ulteriori 4,8 
punti in considerazione alla 
diminuzione del tempo medio di 
attesa per le visite. L'obiettivo si 
considera sostanzialmente 
raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 05.12.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: RISSO FRANCESCO (Direttore temp.)

Struttura: S.C. PSICHIATRIA AREA NORD

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Con riferimento alla S.S. 
S.P.D.C. Savigliano
Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti su indicatore n.ro 
prime visite.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100,4%. Il 
Servizio ha motivato le necessità di 
spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, gli 
indicatori relativi ai costi si 
considerano raggiunti. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 05.12.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 485 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: RIVERA FABRIZIO

Struttura: S.C. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,80%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,005ATTIVITA’ DI PROCUREMENT DI 
TESSUTO MUSCOLO 
SCHELETRICO DA DONATORE 
VIVENTE

Attività di selezione del 
donatore vivente, prelievo di 
tessuto muscolo scheletrico 
(epifisi femorale) ed invio alla 
Banca dei Tessuti della 
Regione Piemonte e della 
Valle d’Aosta del Presidio 
Ospedaliero CTO-AOU Città 
della Salute e della Scienza 
di Torino.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): invio alla Banca dei Tessuti n. 

epifisi femorali >  40 entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):invio alla Banca 
dei Tessuti >  30 epifisi femorali entro 
il 31/12/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):invio alla Banca dei 
Tessuti > 20 epifisi femorali entro il 
31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):invio 

alla Banca dei Tessuti < 20 epifisi 
femorali entro il 31/12/2025

S.S. MEDICINA 
TRASFUSIONAL
E 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 01/08/2025 il 
Responsabile della S.S. Medicina 
Trasfusionale riferisce che sono 
state inviate alla Banca dei Tessuti 
34 epifisi femorali (monitoraggio al 
01/08/2025). Per il raggiungimento 
dell'obiettivo restano da inviare 6 
epifisi femorali entro il 31/12/2025. 
Il giudizio sull'avanzamento 
dell'obiettivo risulta quindi ottimale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
06/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Medicina Trasfusionale 
riferisce che nel corso del 2025 
sono state inviate alla Banca dei 
Tessuti 60 epifisi femorali. 
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

98,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe parzialmente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+29%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -60%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  +79% 
GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve (daptomicina) 
giustificato da consulenza 
infettivologica. 
Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenemi solo parzialmente 
giustificabile dai dati in possesso, 
meritevole di approfondimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= 
+96%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -55%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -80% 

Si rileva un aumento del consumo 
di carbapenemi giustificato dal dato 
microbiologico.
L'obiettivo risulta parzialmente 
raggiunto.

10/06/2026
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Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 102,1%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,005MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: verifica periodica andamento 
indicatori di competenza con il 
RUA aziendale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,0010PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Progetto ottimizzazione sale 
operatorie:
Nell’ambito della governance 
del percorso chirurgico 
aziendale definizione e 
valutazione dei percorsi 
nell’ambito del Dipartimento 
Chirurgico attraverso:
a) compilazione corretta e 
completa delle check list 
della sala operatoria;
b) appropriatezza classi di 
priorità della lista di attesa 
per gli interventi di elezione.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%):a) campione di check list di 

sala operatoria compilate in modo 
 corretto e completo al 100%;[OLD: 

a) verifica del campione del 10% delle 
check list di sala operatoria nella 
compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) proporzione e 
confronto con target regionale e 
relazione criteri adottati attraverso 
monitoraggi da parte del Direttore di 
Struttura previo confronto con il 

 Direttore di Dipartimento.- Obiettivo 
 non raggiunto (<60%):a) Mancato 

campione di check list di sala 
operatoria compilate in modo corretto 

 e completo al 100%;[OLD: a) 
Mancata verifica del campione del 
10% delle check list di sala operatoria 
nella compilazione in modo corretto e 

 completo al 100%;]b) Mancata 
proporzione e confronto con target 
regionale e relazione criteri adottati 
attraverso monitoraggi da parte del 
Direttore di Struttura previo confronto 
con il Direttore di Dipartimento

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 03/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che: a) 
Compilazione verificata dalla 
direzione sanitaria di Mondovì 
(nota prot. 119515 del 10/09/2025) 
e dalla Direzione Sanitaria di 
Savigliano (nota prot. 109387 del 
14/08/2025). b) Nella riunione di 
Dipartimento è stato esaminata la 
questione ed è emerso un 
miglioramento del target, come da 
verbale agli atti del Dipartimento.
Con nota prot. 2021 del 
08/01/2026, a rettifica della 
precedente nota n. 174653 del 
30/12/2025, il Direttore Sostituto 
della S.C. Direzione Sanitaria 
Mondovì riferisce che per il II 
semestre 2025 sono state 
analizzate 300 check-list.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: sulla base 
delle azioni evidenziate in corso di 
analisi da parte delle Direzioni 
Sanitarie, sono state poste in 
essere attività di correzione e 
miglioramento delle cfiticità 
emerse. Nelle riunioni di 
Dipartimento si sono analizzati i 
singoli dati emersi e si sono 
studiati i miglioramenti. Il processo 
ha consentito di definire le attività 
propedeutiche all'utilizzo della 
procedura informatica di sala 
operatoria, che rende cogenti le 
compilazioni delle check list e la 
relativa sottoscrizione della firma 
necessaria alla validazione. 
L'obiettivo è quindi da considerarsi 
raggiunto al 100%.
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100,0010RECUPERO MOBILITÀ PASSIVA 
EXTRA-REGIONALE

Azioni finalizzate al recupero 
della mobilità passiva extra-
regionale relativa agli 
interventi con maggior 
incidenza di fuga.  
Incremento del numero dei 
pazienti rispetto all’anno 
precedente

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Incremento dei pazienti gestiti 

rispetto all’anno 2024 
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato incremento dei 
pazienti rispetto all’anno 2024

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 05/09/2025 il 
Responsabile della S.S. Controllo 
di Gestione, Flussi Informativi e 
Attività Strategiche riferisce che la 
previsione dell'andamento è in 
linea con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: con prot. 58496 del 
18/08/2025 è stata inviata la 
convocazione per gli incontri per 
l'analisi e il miglioramento dei 
processi della mobilità sanitaria: 
sviluppo del programma operativo 
dell'Area Piemonte Sud.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
gli interventi di "Sostituzione di 
articolazioni maggiori o reimpianto 
degli arti inferiori" (DRG 544) sono 
passati da 390 nel 2024 a 438 nel 
2025. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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Direttore: SAGLIETTI ANDREA

Struttura: S.S. INNOVAZIONE E SICUREZZA INFORMATICA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 98,35 % 97,93%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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95,5010ADEGUAMENTO SOFTWARE 
ENTRATE E MODELLO PAGO PA

Governo del processo 
relativo al cambio di tipo di 
documento per prestazioni 
sanitarie emesse a privati. 
Monitoraggio e pronta 
risoluzione dei problemi 
informatici di abbinamento 
dello IUV applicato alla 
quietanza dal PSP rispetto 
allo IUV applicato al 
documento fiscale emesso 
dai software di sportello.
Adozione di un modello 
aggiornato e privo di errori di 
abbinamento anche 
utilizzando le API Asincrone, 
se disponibili, come da nota 
PagoPA del 6/12/2023.
Completamento della verifica 
del ciclo attivo sino 
all’attestazione corretta delle 
spese sanitarie incassate 
per le certificazioni del 
sistema TS.

- Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): Monitoraggio e pronta 
risoluzione dei problemi tecnici di 
abbinamento e verifica del percorso 
contabile di piena associazione dei 
documenti entro il 30/06/2025. 
Completamento della verifica del ciclo 
attivo sino all’attestazione corretta 
delle spese sanitarie incassate per le 
certificazioni al sistema TS.
- Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
(>95% fino a <100%): Risoluzione dei 
problemi tecnici di abbinamento e 
verifica del percorso contabile di piena 
associazione dei documenti entro il 
30/06/2025.
Completamento della verifica del ciclo 
attivo sino all’attestazione corretta 
delle spese per le certificazioni al 
sistema TS.
- Obiettivo parzialmente raggiunto 
(>60% fino 95%): Parziale risoluzione 
dei problemi tecnici di abbinamento 
come da dettaglio obiettivo entro il 
30/06/2025.
Parziale verifica del ciclo attivo sino 
all’attestazione corretta delle spese 
per le certificazioni al sistema TS.
- Obiettivo non raggiunto (<60%): 
Parziale risoluzione dei problemi 
tecnici di abbinamento come da 
dettaglio obiettivo entro il 30/06/2025.
Presenza di errori di abbinamento tali 
da rendere il modello non affidabile.
Mancata verifica del ciclo attivo sino 
all’attestazione corretta delle spese 
per le certificazioni al sistema TS.

[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Governo del processo relativo 
al cambio di tipo di documento per 
prestazioni sanitarie emesse a privati. 
Monitoraggio e pronta risoluzione dei 
problemi tecnici di abbinamento e 
verifica del percorso contabile di piena 

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo è in corso di 
raggiungimento (previsto per 
l'autunno). Con riferimento alla 
prima parte del target atteso: il 
CED ha fornito le risposte richieste 
alle problematiche di abbinamento. 
Con riferimento alla seconda parte 
del target atteso: non è ancora 
stata effettuata l'attività di verifica 
del ciclo attivo per l'attestazione 
delle spese sanitarie incassate per 
le certificazioni al sistema TS (es. 
su anno 2024 o su primo semestre 
2025), né per gli incassi provenienti 
dal modulo Casse e inviati ai 
Flussi, né da AMCO. AMCO ha 
rilasciato solo recentemente la 
possibilità di effettuare lo scarico a 
flussi delle prestazioni "sanitarie" 
addebitate ai privati nel 2025 e 
incassate (in particolare, 
configurazione prestazioni attive 
come "sanitarie").

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
95,5% PER IL P1 E 
AL 95,5% PER IL P2.

95,5015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
con riferimento alla prima parte del 
target atteso: il CED ha fornito le 
risposte richieste alle 
problematiche di abbinamento. 
Obiettivo sostanzialmente 
raggiunto, percentuale 99%. Con 
riferimento alla seconda parte del 
target atteso, Previo confronto con 
la Direzione Amministrativa e 
d'intesa con la Direzione 
Amministrativa, si considera 
l'obiettivo parzialmente raggiunto 
92%. Si sono svolte numerose 
riunioni presso la Direzione 
Amministrativa aziendale per 
configurare il percorso di 
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associazione dei documenti entro il 
30/06/2025. 
Adozione di un modello aggiornato e 
privo di errori di abbinamento anche 
utilizzando le API Asincrone, se 
disponibili, come da nota PagoPA del 
6/12/2023. 
Completamento della verifica del ciclo 
attivo sino all’attestazione corretta 
delle spese sanitarie incassate per le 
certificazioni al sistema TS.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Governo del 
processo relativo al cambio di tipo di 
documento per prestazioni sanitarie 
emesse a privati. Risoluzione dei 
problemi tecnici di abbinamento e 
verifica del percorso contabile di piena 
associazione dei documenti entro il 
30/06/2025.
Adozione di un modello aggiornato e 
privo di errori di abbinamento anche 
utilizzando le API Asincrone, se 
disponibili, come da nota PagoPA del 
6/12/2023.
Completamento della verifica del ciclo 
attivo sino all’attestazione corretta 
delle spese per le certificazioni al 
sistema TS.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Governo del 
processo relativo al cambio di tipo di 
documento per prestazioni sanitarie 
emesse a privati. Parziale risoluzione 
dei problemi tecnici di abbinamento 
come da dettaglio obiettivo entro il 
30/06/2025.
Adozione di un modello aggiornato e 
privo di errori di abbinamento anche 
utilizzando le API Asincrone, se 
disponibili, come da nota PagoPA del 
6/12/2023.
Parziale verifica del ciclo attivo sino 
all’attestazione corretta delle spese 
per le certificazioni al sistema TS.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato Governo del 

monitoraggio e consolidare 
l'emissione dei documenti per le 
casse recupero crediti in modalità 
automatizzate. L'applicativo Opera 
oggi dispone di uno sviluppo 
completato e rilasciato 
dell'estrazione CED della base dati 
completa di tutte le informazioni a 
rilevanza fiscale. Sono previste, nei 
prossimi mesi, ulteriori riunioni 
presso la Direzione Amminsitrativa 
per istruire, proceduralizzare e 
quindi automatizzare percorsi di 
verifica che partano dal Settore 
Flussi (dato concretamente inviato) 
rispetto al dato alla fonte 
sull'applicativo Opera (di cui ora 
esiste la base dati completa di tutte 
le informazioni necessarie). Per la 
parte AMCO vi è stato il rilascio 
della funzionalità a ridosso della 
scadenza per l'invio; l'ASL ha 
provveduto e sono in corso le 
verifiche, che non coinvolgeranno il 
CED (Ragioneria >>> Settore 
Flussi). L'obiettivo si ritiene 
sostanzialmente raggiunto.
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processo relativo al cambio di tipo di 
documento per prestazioni sanitarie 
emesse a privati. Parziale risoluzione 
dei problemi tecnici di abbinamento 
come da dettaglio obiettivo entro il 
30/06/2025.
Mancata adozione di un modello 
aggiornato e privo di errori di 
abbinamento anche utilizzando le API 
Asincrone, se disponibili, come da 
nota PagoPA del 6/12/2023. Presenza 
di errori di abbinamento tali da 
rendere il modello non affidabile.
Mancata verifica del ciclo attivo sino 
all’attestazione corretta delle spese 
per le certificazioni al sistema TS.]
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100,0010BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Sono state rilevate 
alcune problematiche nella 
registrazione dei costi sul nuovo 
software AMCO, problematiche 
che hanno condotto a difficoltà nel 
monitoraggio di questi costi della 
Macro Area FAC (es. conto 
3100206); le problematiche sono in 
corso di superamento come 
concordato con il dott. Saglietti. Si 
precisa che, come concordato con 
la Direzione Aziendale, le 
considerazioni sul budget e le 
attività previste dal POA saranno 
oggetto di ulteriore analisi nei 
monitoraggi a partire dal mese di 
agosto 2025.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
le principali problematiche presenti 
su AMCO sono state superate 
dall'autunno 2025. Il Servizio ha 
motivato le spese in relazione ad 
attività dovute per l'espletamento 
delle attività obbligatorie per la 
ASL, ivi compresa la mitigazione 
dei rischi, la cybersicurezza, lo 
sviluppo di applicativi necessario 
all'evoluzione delle soluzioni 
tecnologiche presenti in relazione 
alle esigenze aziendali e regionalii. 
Previo confronto con la Direzione 
Amministrativa e d'intesa con la 
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100,0010CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. Sono 
state rilevate alcune problematiche 
nella registrazione dei costi sul 
nuovo software AMCO, 
problematiche che hanno condotto 
a difficoltà nel monitoraggio di 
questi costi della Macro Area FAC 
(es. conto 3100206); le 
problematiche sono in corso di 
superamento come concordato con 
il dott. Saglietti. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini. Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.

10/06/2026
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]

10/06/2026
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,0010GRUPPO DI LAVORO 
TELEMEDICINA

Gestione del gruppo di 
lavoro e avvio del progetto 
regionale di Telemedicina

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Avvio del progetto aziendale e 

del gruppo di lavoro entro il 31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato avvio del gruppo di 
lavoro e del  progetto

RESPONSABILE
 AZIENDALE 
PER LA 
TELEMEDICINA 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
mail del 26/08/2025 il Referente 
aziendale per la Telemedicina 
riferisce che con deliberazione 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina. In data 08/08/2025 è 
stata inoltrata Comunicazione ad 
Azienda Zero e Settore XST036 _ 
Coordinamento attuazione del 
PNRR - Missione 6 della Regione 
Piemonte per individuazione di 
responsabile di fase dell' intervento 
e di RUP per l'aquisizione delle 
postazioni di lavoro per la 
telemedicina.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
25/02/2026 il Referente aziendale 
per la Telemedicina riferisce che 
con deliberazione aziendale 183 
del 21/05/2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro aziendale per la 
telemedicina, che coinvolge tutti gli 
attori indispensabili (Direttore di 
Dipartimento Chirurgico, DEU, 
Medico Riabilitativo, Medico 
Specialistico, DIPSA, Controllo di 
Gestione, Informatica), i 
partecipanti sono stati 
regolarmente aggiornati delle 
criticità relative ai ripetuti ritardi 
della messa a disposizione della 
Infrastruttura. Di conseguenza non 
è stato possibile attivare la 
formazione multilivello perchè non 
ancora fornita da Azienda Zero. Di 
comune accordo con i Capi 
Diparimento si è inoltre 
soprasseduto alla l'individuazione 
dei Key User non avendo certezze 
su quali fra i moduli 
dell'infrastruttura verranno 
inizialmente forniti fra quelli previsti 
(Televiste, Teleassistenza, 
Telemonitoraggio e Teleconsulto). 

10/06/2026
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Si è partecipato agli incontri 
regionali organizzati da Azienda 
Zero per la regolamentazione d'uso 
della piattaforma in armonia con 
quanto definito da AGENAS, 
rimanendo in attesa della messa a 
disposizione della piattaforma e 
della relativa formazione a loro 
cura che Azienda Zero dovrà 
fornirci, ma alla data odierna non 
ancora disponibile. Si ritiene 
pertanto l'obiettivo pienamente 
raggiunto, per quanto di 
competenza aziendale.

10/06/2026
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96,0015PNRR MISSIONE 6_CARTELLA 
CLINICA ELETTRONICA

Nell'ambito della 
digitalizzazione e 
ammodernamento 
tecnologico, 
informatizzazione completa 
delle Strutture secondo le 
tempistiche del PNRR 
Missione 6.    Uniformazione 
processi sanitari e garanzia 
dell'interoperatività della 
CCE per il miglioramento 
della tracciabilità e qualità 
delle cure.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale

S.S. 
INNOVAZIONE 
E SICUREZZA 
INFORMATICA 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA ASL CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025.                                   
In data 31/07/2025 con Prot. n. 
101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.                     V.I. - Con prot. 
114272 del 29/08/2025 il Direttore 
del Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che la 
struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E 
AL96% PER IL P2.

96,0020

10/06/2026
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.

10/06/2026
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96,0015POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

In collaborazione con la 
Cabina di Regia, rispetto 
dello scadenzario aziendale 
e regionale per la 
realizzazione delle:

 a)Case di Comunità;
 b)Ospedali di Comunità.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025.In data 31/07/2025 
con Prot. n. 101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.                                               
      V.I. - Con prot. 114272 del 
29/08/2025 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che la 
struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
96% PER IL P2.

96,0015

10/06/2026
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.
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Direttore: SAGLIONE GIAN  LUCA

Struttura: S.C. DISTRETTO NORD-EST

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,60 % 99,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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100,005ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

10/06/2026
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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100,005BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale, comprensivo 
della S.S. Farmacia 
Territoriale, attraverso anche 
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%): 
a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
al momento l'obiettivo si considera 
raggiunto nonostante alcune 
"tensioni di budget". Si precisa che, 
come concordato con la Direzione 
Aziendale, le considerazioni sul 
budget e le attività previste dal 
POA saranno oggetto di ulteriore 
analisi dei bisogni assistenziali 
segnalati (es. continuità di cura, 
erogazione dei LEA) anche ai fini 
degli obiettivi aziendali a seguito 
dell'elaborazione della situazione a 
tutto settembre.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 510 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0020COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione. Condivisione con i 
MMG delle criticità rilevate sulle 
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DEMA raccolte (16 su 61 raccolte 
erano prescritte da MMG del 
distretto). Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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100,0025MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti per la verifica 
delle voci di costo in incremento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 99,5%. Il 
Servizio ha motivato le necessità di 
spesa rispetto all'assistenza 
sanitaria dovuta ai cittadini, 
nel'ambito dell'appropriatezza 
prescrittiva e dell'erogazione dei 
LEA. Previo confronto con la 
Direzione Amministrativa e d'intesa 
con la Direzione Amministrativa,gli 
indicatori relativi ai costi si 
considerano raggiunti. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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96,0010POTENZIAMENTO ASSISTENZA 
SANITARIA E RETE SANITARIA 
TERRITORIALE _PNRR MISSIONE 6

Definizione e coordinamento 
della Cabina di Regia di 
concerto con la SC Servizio 
Tecnico per la realizzazione:

 a)delle Case di comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale;

 b)degli Ospedali di Comunità 
secondo le scadenze 
aziendali e regionali e 
conseguente 
consuntivazione mensile alla 
Direzione Generale.

Valutazione finale a cura della 
Direzione Generale (Direzione 
Amministrativa e della Direzione 
Sanitaria) Aziendale sul rispetto dello 
scadenzario aziendale e regionale

DIPARTIMENTO
 PER 
L'INTEGRAZION
E 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA e della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

In data 19/02/2025 con Prot. 23451 
la Direzione aziendale individua i 
Responsabili del coordinamento 
delle attività per la realizzazione 
dell'obiettivo
In data 11/03/2025 con Prot. 
33027  il Direttore del Dipartimento 
per l' integrazione territoriale 
riferisce che sono state istituite 
quattro cabine di regia con la 
funzione di facilitare il rispetto del 
cronoprogramma previsto per 
realizzazione delle nove Case di 
Comunità HUB e dei due Ospedali 
di Comunità di Cuneo e Saluzzo.
In data 04/04/2025 con Prot. 46568 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione terrioriale riferisce 
che è stato avviato il processo. 
In data 24/04/2025 con Prot. 55998 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 17 
aprile 2025.
In data 28/05/2025 con Prot. 71556 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 19 
maggio 2025.
In data 30/06/2025 con Prot. 86018 
il Direttore del Dipartimento per 
l'integrazione territoriale trasmette 
il monitoraggio mensile del 16 
giugno 2025. In data 31/07/2025 
con Prot. n. 101872  il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale ha trasmesso il 
monitoraggio mensile del 21 luglio 
2025.                                               
      V.I. - Con prot. 114272 del 
29/08/2025 il Direttore del 
Dipartimento per l'integrazione 
territoriale comunica che la 
struttura S.S Acquisti ha 
partecipato alle riunioni delle 
Cabine di Regia come da verbali 

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO 
AL96% PER IL P1 E 
AL 96% PER IL P2.

96,0010
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agli atti del DIT. Non si rilevano 
criticità per il raggiungimento 
dell'obiettivo.

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
Prot. 25553 del 19.02.2026 il 
Direttore del Dipartimento per 
l'Integrazione Territoriale riferisce 
che le cabine di Regia hanno 
proseguito gli incontri con cadenza 
mensile fatta eccezione per il mese 
di dicembre 2025 dove i convocati 
hanno partecipato alla cabina di 
regia con la Direzione Generale e 
le Ditte appaltatrici. Gli incontri si 
sono svolti: il 28 agosto 2025 
(verbale nota Prot. 0114320 del 
29/08/2025;il 22 settembre 2025 
(verbale nota prot. n. 0130587 del 
2/10/2025); il 27 ottobre 2025 
(verbale nota prot. n. 0146626 del 
4/11/2025; il 24 novembre 2025 ( 
verbale nota prot. n. 0160437 del 
28/11/2025). 
Con mail del 12/03/2026 il Direttore 
Amministrativo e il Direttore 
Sanitario riferiscono che l'obiettivo 
si considera sostanzialmente 
raggiunto.
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100,0010PREDISPOSIZIONE 
CONVENZIONE CON ENTI 
GESTORI DEI SERVIZI SOCIO 
ASSISTENZIALI

Predisposizione di una 
proposta di convenzione con 
gli Enti gestori dei servizi 
socio assistenziali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Predisposizione della bozza 

di convenzione entro novembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata predisposizione della 
bozza di convenzione

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che nel periodo aprile - 
luglio 2025 si sono svolti incontri 
con gli EE.GG per l'analisi 
dell'articolato della convezione in 
scadenza al 31 dicembre 2025. Ad 
ogni incontro è stato redatto e 
trasmesso, dopo l'approvazione, il 
verbale relativo alla riunione. Si 
prevede entro il mese di novembre 
2025 la predisposizione della 
bozza di convenzione per gli anni 
2026-2027.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che con nota  prot. 27060/2025 del 
14/11/2025 (Prot. ASL CN1 n. 
0152486 del 14/11/2025) la 
Direzione sanità ha richiesto alle 
ASR di trasmettere gli Accordi che 
regolano i rapporti con gli Enti 
Gestori delle funzioni socio 
assistenziali al fine di effettuare un 
monitoraggio relativo 
all’appropriatezza della spesa 
sostenuta dalle ASL nell’ambito 
delle prestazioni afferenti all’area 
socio-sanitaria. Con la medesima 
nota la Direzione regionale Sanità 
ha disposto di procedere con una 
proroga, estendibile sino al 
31/12/2026, per gli Accordi in 
scadenza al 31/12/2025. Con 
Deliberazione del Direttore 
generale n. 454 del 30/12/2025 è 
stato prorogato l'Accordo ponte in 
vigore al 31/12/2025. L'obiettivo 
pertanto può ritenersi pienamente 
raggiunto.
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100,005PRESTAZIONI EXTRA LEA Rispetto della ripartizione 
interna del budget 
assegnato, anche grazie alla 
compilazione delle schede di 
monitoraggio  predisposte 
dall’Azienda al fine di 
garantire il vincolo regionale  
previsto per il 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto della ripartizione 

interna del budget assegnato;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Mancato rispetto del budget 
assegnato.

S.S. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
TERRITORIALE 

VERIFICA INFRANNUALE: Con 
nota prot. 112599 del 26/08/2025 
la Repsonsabile della DAT 
comunica che con nota Prot. n. 
61673 del 9/05/2025 a firma 
congiunta con la Direzione 
Amministrativa Aziendale è stato 
definito il tetto di spesa per le 
singole attività che generano costi 
extra lea e contestualmente è stato 
avviato il monitoraggio mensile 
della spesa che si concluderà nel 
mese di gennaio 2026. Il tetto di 
spesa anno 2025 per le singole 
attività è stato calcolato sullo 
storico di spesa anno 2024. Con 
cadenza mensile in concomitanza 
con la chiusura contabile la DAT 
procede ad inviare ai Direttori di 
struttura la situazione di spesa per 
eventuali correttivi.  Il tetto di spesa 
annuo è pari ad €362.161,21. La 
spesa monitorata sino al mese di 
luglio 2025 ammonta ad € 
221.220,53 che proiettata a 
dicembre 2026 genera un 
disavanzo di € 17.073,98. E' 
prevedibile il raggiungimento 
dell'obiettivo con i risparmi propri e 
di altro Distretto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con prot. n. 
23937 del 18/02/2026 il 
Responsabile della S.S. Direzione 
Amministrativa Territoriale riferisce 
che il finanziamento anno 2025 
dedicato ai costi extra lea è stato 
pari ad € 2.912.763,40 assegnati 
dalla Regione Piemonte con 
D.G.R. n. 24-1747 del 27/10/2025 
e Determina regionale Welfare n. 
1496 del 4/11/2025 per un importo 
di € 2.900.861,68 e con Determina 
regionale settore Assistenza 
farmaceutica, integrativa e 
protesica della Direzione Sanità 
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pari ad € 11.901,72. Il 
finanziamento regionale stanziato 
per l'anno 2025 è più capiente 
rispetto al 2024, in quanto il riparto 
tra le ASR per i contributi SLA e 
per gli interventi domiciliari a 
supporto degli Enti Gestori delle 
funzioni socio assistenziali, è 
avvenuto per il 70% sulla 
popolazione residente anzichè 
sulla base dello storico di spesa. 
L'incremento del finanziamento ed 
il monitoraggio mensile hanno  
permesso il rispetto della spesa 
extra lea  a livello aziendale. La 
spesa complessiva dei Distretti 
anno 2025 è stata di € 
1.918.717,48, di cui € 548.808,67 
generata dal Distretto Nord Est. In 
accordo con la Direzione Aziendale 
si conferma il pieno 
raggiungimento dell'obiettivo.
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Direttore: SALME' GIULIO

Struttura: S.C. RADIOLOGIA SAVIGLIANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0015DEFINIZIONE DI PRESTAZIONI 
DIAGNOSTICHE PER PATOLOGIE 
PIÙ FREQUENTI E CRITICHE DI 
PAZIENTI CHE AFFERISCONO IN 
PS

Definizione di prestazione 
diagnostiche standard per 
patologie più frequenti e 
critiche di pazienti che 
afferiscono al PS, 
concordate con i servizi 
diagnostici e le medicine 
d’urgenza.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo sostanzialmente e 

parzialmente raggiunto (>60% fino a 
 <100%):Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata produzione schede 
prestazioni standard

S.C. 
RADIOLOGIA 
SAVIGLIANO 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Radiologia 
Savigliano riferisce che si sono 
tenute due riunioni con il 
Responsabile Sostituto della S.S. 
Laboratorio Analisi ASL CN1 e il 
Direttore della S.C. Medicina 
d'Urgenza Savigliano; in data 
05/09/2025 ci sarà un'ulteriore 
riunione. L'obiettivo è in linea con il 
rispetto del target in merito alla 
produzione delle schede e si 
ipotizza l'integrazione con una flow 
chart.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
25/02/2026 il Direttore della S.C. 
Radiologia Savigliano riferisce che 
è stata effettuata la pubblicazione 
e l'invio del documento condiviso 
con le Strutture Complesse 
coinvolte nel lavoro di gruppo. 
Patologie affrontate: dolore non 
traumatico di articolazioni e 
segmenti scheletrici periferici 
tumefazioni e masse dei tessuti 
molli; dolore toracico dubbio per 
sindrome coronarica; dolore 
lombare non traumatico; dolore 
scrotale non acuto e insorgenza 
non recente; gonalgia acuta non 
traumatica (<4 settimane). E' stata 
eseguita una valutazione delle 
patologie afferenti al DEA, con 
schemi di azione congiunti declinati 
nei singoli casi. Documento 
condiviso con il direttore del DEU 
dal Dott. Tortore il 17/11/2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto. Con mail 
del 16/03/2026 la Direzione 
Sanitaria valida il pieno 

10/06/2026



Pagina 523 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010GESTIONE DEI PAZIENTI CHE 
AFFERISCONO IN PS PER 
DOLORE TORACICO_REVISIONE 
PROCEDURA

Revisione della 
PSURGSV708 gestione dei 
pazienti che afferiscono in 
pronto soccorso per dolore 
toracico, indicazioni di OBI

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): presentazione procedura 

revisionata al Dipartimento  
Emergenza Urgenza entro il  
31/10/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):presentazione 
procedura revisionata al Dipartimento 
Emergenza Urgenza entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):presentazione 
procedura revisionata al Dipartimento 
Emergenza Urgenza entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):procedura non revisionata e 
trasmessa al Dipartimento Emergenza 
Urgenza al 31/12/25

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 22/07/2025 il Dott. 
Lorenzati comunica che il Direttore 
Sc Radiologia è già stato coinvolto 
ed una riunione preliminare è stata 
effettuata per individuare il Gruppo 
di Lavoro.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
30/10/2025 il Dr. De Benedictis, 
Direttore del Dipartimento Medico 
Specialistico e della S.C. 
Cardiologia Savigliano, a nome di 
tutto il gruppo di lavoro trasmette al 
Direttore Dipartimento Emergenza 
Urgenza  la revisione della 
"PSURGSV708 - Gestione dei 
pazienti che afferiscono in pronto 
soccorso per dolore toracico, 
indicazioni di OBI". In accordo tra i 
Direttori e la Funzione Qualità si 
decide di ridenominare la 
procedura  "PSdsp022 - Gestione 
dolore toracico atraumatico 
suggestivo per origine cardiaca PS 
Savigliano Saluzzo rev 00". La 
procedura è stata pubblicata sulla 
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 111,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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100,0015MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: si monitora periodicamente, 
con il responsabile, l'andamento 
degli indicatori di competenza

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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Direttore: SALVATICO MAURIZIO

Struttura: S.S. RISK MANAGEMENT

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0020GESTIONE DEL RISCHIO 
TRASFUSIONALE

Monitoraggio del rischio 
trasfusionale e prevenzione 
della reazione da 
incompatibilità AB0 
(Raccomandazione 
Ministeriale n. 5), attraverso 
attività di formazione ed 
audit presso le strutture che 
praticano la trasfusione.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): N. audit > 4; N. Corsi di 

formazione > 4 
entro il 31/12/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):N. Audit > 3; N. 
Corsi Formazione > 3
entro il 31/12/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):N. Audit > 2; N. 
Corsi Formazione > 2
entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):N. 

Audit < 2; N. Corsi di formazione < 2 
entro il 31/12/2025

S.S. MEDICINA 
TRASFUSIONAL
E 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 01/08/2025 il 
Responsabile della S.S. Medicina 
Trasfusionale riferisce che sono 
stati eseguiti 4 corsi di formazione 
sul rischio trasfusionale, 2 sulla 
sede di Savigliano e 2 sulla sede di 
Mondovì, e 7 audit sui reparti che 
gestiscono il percorso 
trasfusionale, 6 sulla sede di 
Savigliano e 1 sulla sede di 
Mondovì, (monitoraggio al 
01/08/2025). L'obiettivo risulta 
pertanto già raggiunto. Il giudizio 
sull'avanzamento dell'obiettivo 
risulta quindi ottimale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
06/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Medicina Trasfusionale 
riferisce che nel corso del 2025 
sono stati eseguiti 4 corsi di 
formazione sul rischio 
trasfusionale, 2 sulla sede di 
Savigliano e 2 sulla sede di 
Mondovì, e 7 audit sui reparti che 
gestiscono il percorso 
trasfusionale, 6 sulla sede di 
Savigliano e 1 sulla sede di 
Mondovì. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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100,0015PROGETTO OTTIMIZZAZIONE 
SALE OPERATORIE

Controllo del registro delle 
check list di sala operatoria e 
verifica degli standard 
regionali

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Riscontro documentato al 

Dipartimento Chirurgico sui controlli 
effettuati sul registro delle check list di 
sala operatoria nel rispetto degli 
standard prefissati dalla norma 
regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato riscontro  
documentato al Dipartimento 
Chirurgico sui controlli effettuati sul 
registro delle check list di sala 
operatoria nel rispetto degli standard 
prefissati dalla norma regionale

DIPARTIMENTO
 CHIRURGICO - 
DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico riferisce che con 
protocollo n. 115079 e protocollo n. 
115083 sono state trasmesse le 
relazioni dell’analisi effettuata sulle 
cartelle chirurgiche relative ai 

 ricoveri del 2025 per intervento 
chirurgico presso l’ospedale di 
Savigliano e presso l'ospedale di 
Mondovì

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: come da 
nota ricevuta sono stati rispettati i 
tempi, le quantità ed i monitoraggi 
richiesti, che hanno consentito di 
valutare le azioni correttive per il 
pieno raggiungimento dell'obiettivo, 
che risulta al 100%

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0020REALIZZAZIONE ATTIVITA' 
NELL'AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Realizzazione, monitoraggio 
e verifica degli  obiettivi 
assegnati alle Strutture 
Aziendali nell’ambito dei 
Programmi Regionali del 
Rischio Clinico attraverso 
relazione secondo specifiche 
regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Supporto, monitoraggio e 

verifica a tutte le delle Strutture 
coinvolte
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Supporto, 
monitoraggio e verifica ad almeno il 
90% delle Strutture coinvolte
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Supporto, 
monitoraggio e verifica ad almeno il 
70% delle Strutture coinvolte
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Supporto, monitoraggio e 
verifica a meno del 50% delle 
Strutture coinvolte

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha elaborato e poi 
sviluppato il Programma di attività 
per la sicurezza del paziente - Risk 
Management e Prevenzione 
Rischio Infettivo correlato 
all'assistenza - 2025, (Delibera 353 
del 24/10/25). Ha partecipato alle 
riunioni di dipartimento per 
illustrare gli obiettvi di Rischio 
Clinico ad essa assegnati e 
richiedere la collaborazione per la 
loro realizzazione. Tutte le strutture 
coinvolte hanno contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Ha 
documentato l'avanzamento dei 
lavori mediante il tracking degli 
obiettivi e le relazioni finali. Il 
raggiungimento dei target delle 
azioni richieste è documentato in 
dettaglio nel Report obiettivi PRC 
2025, caricato su Nextshare per 
Regione. Con mail del 16/03/2026 
il Direttore Sanitario valida 
l'obiettivo valutandolo pienamente 
raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015REALIZZAZIONE ATTIVITA' 
NELL'AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONI 
D'ORGANO

Realizzazione, monitoraggio 
e verifica degli  obiettivi 
assegnati alle Strutture 
Aziendali nell’ambito dei 
Programmi Regionali prelievi 
d’organo e tessuto anno 
2025  attraverso relazione 
secondo specifiche regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Supporto, monitoraggio e 

verifica a tutte le delle Strutture 
coinvolte
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Supporto, 
monitoraggio e verifica ad almeno il 
90% delle Strutture coinvolte
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): Supporto, 
monitoraggio e verifica ad almeno il 
70% delle Strutture coinvolte
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

Supporto, monitoraggio e verifica a 
meno del 50% delle Strutture coinvolte.

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
l'intera azienda, comprendente i 
COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva, ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi 
ottenendo valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). Le azioni 
del COP hanno riguardato: 
progettazione iniziale, attività di 
formazione e di audit, 
monitoraggio, allineamento, 
tracking e relazione finale. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: SALVATICO MAURIZIO Temp.

Struttura: S.S.PREVENZIONE RISCHIO INFETTIVO CORRELATO ASSISTENZA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 97,60 % 96,60%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

10/06/2026



Pagina 533 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre emtro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

96,0025REALIZZAZIONE ATTIVITA' 
NELL'AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
96% PER IL P2.

96,0035

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha organizzato e 
partecipato alle riunioni del gruppo 
di lavoro specifico per la 
realizzazione della tracciabilità 
delle attività di prevenzione delle 
infezioni ospedaliere - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, secondo 
il piano di lavoro 2025 sui vari 
criteri. Tutte le strutture coinvolte 
hanno contribuito efficacemente al 
pieno raggiungimento dell'obiettivo. 
Il raggiungimento degli obiettivi è 
documentato in dettaglio nel 
Report obiettivi PRC 2025 su 
formato regionale apposito. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 
valutandolo sostanzialmente 
raggiunto.

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

96,0035REALIZZAZIONE ATTIVITA' 
NELL'AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ALL'ASSISTENZA

Proposta alla Direzione 
generale della delibera 
attuativa locale.
Realizzazione, monitoraggio 
e verifica degli indicatori e 
degli obiettivi assegnati alle 
Strutture aziendali 
nell’ambito dei programmi 
regionali sulle infezioni 
correlate assistenza 
attraverso relazione secondo 
specifiche regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Supporto, monitoraggio e 

verifica a tutte le Strutture coinvolte
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Supporto, 
monitoraggio e verifica ad almeno il 
90% delle Strutture coinvolte
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Supporto, 
monitoraggio e verifica ad almeno il 
70% delle Strutture coinvolte
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Supporto, monitoraggio e 
verifica a meno del 50% delle 
Strutture coinvolte.

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
96% PER IL P2.

96,0050

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha elaborato e messo in 
pratica il Programma di attività per 
la sicurezza del paziente - Risk 
Management e Prevenzione 
Rischio Infettivo correlato 
all'assistenza - 2025, (Delibera 353 
del 24/10/25), in base agli 
"Indicatori per la sorveglianza e il 
controllo delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza" , Regione Piemonte del 
09/07/2025. La SS ha svolto 
attività costante di tracking relativo 
ai diversi indicatori in relazione ai 
criteri e standard richiesti. La 
struttura ha partecipato alle riunioni 
di dipartimento per illustrare gli 
Indicatori delle Infezioni 
Ospedaliere ad essa assegnati e 
richiedere la collaborazione per 
aggiornare in itinere sul grado di 
raggiungimento. Tutte le strutture 
coinvolte hanno contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Il 
raggiungimento degli obiettivi è 
documentato in dettaglio nel report 
finale compilato dalla SS PRICA 
(agli atti della Struttura). Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
sostanzialmente raggiunto.

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: SAPINO ROBERTO

Struttura: S.C. PRESIDIO MULTIZONALE PROFILASSI E POLIZIA VETERINARIA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PAISA

a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PAISA 
2024 e di programmazione 
del PAISA 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRISA 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025;
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PAISA 2025. 
Aggiornamento dei sistemi informativi 
e delle rendicontazioni entro i  termini 
stabiliti dalla Regione Piemonte;
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):

a) Mancato rispetto degli indirizzi e 
delle scadenze previste per la 
redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025;
b) Attuazione di meno del 60% delle 

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario".
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che La Struttura, 
attraverso un processo di 
programmazione/rendicontazione 
delle attività, condiviso tra tutte le 
Strutture di Sicurezza Alimentare 
del Dipartimento di Prevenzione  
ha contribuito alla stesura del 
documento di  rendicontazione 
"PAISA 2024" (Prot. N. 0027523 
del 27/02/2025 ) e a quella del  
documento di programmazione, 
inoltrato entro i termini previsti dal 
"Prisa 2025" ( Prot. N. 0058142 del 
30/04/2025). L'attività di controllo 
ufficiale prevista per la Struttura è 
in fase di attuazione con risultati in 
linea con la programmazione per il 
periodo. Vengono costantemente 
alimentate le piattaforme 
informatiche nazionali e regionali 
dedicate.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura  dei documenti di 
rendicontazione PAISA relativi 

10/06/2026
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PAISA 
2025. Mancato aggiornamento dei 
sistemi informativi e delle 
rendicontazioni entro i  termini stabiliti 
dalla Regione Piemonte.

all'anno 2024, e di quelli di  
programmazione PAISA per l'anno 
2025. La Programmazione PAISA 
2025 è stata oggetto di  
condivisione con le Strutture di 
Sicurezza Alimentare del 
Dipartimento di Prevenzione, 
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100,0010ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che: a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020
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Peso 2: Struttura (P2)

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0010FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura 
collabora attivamente con le altre 
Strutture dipartimentali con funzioni 
integrate/vicarianti con attività 
specifiche per i diversi ruoli.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha effettuato tutti gli 
interventi integrati/vicarianti 
richiesti, in risposta alle necessità 
organizzative e gestionali, 
condivise in ambito di 
coordinamento veterinario, sulle 
attività di controllo ufficiale, nel 
rispetto delle indicazioni e  
programmazione Paisa 2025 e di 
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 07.11.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Direttore: SICILIANO GIOVANNI

Struttura: S.C. LUNGODEGENZA FOSSANO

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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100,0010CONTENIMENTO SPESA PER 
FARMACI BIOLOGICI UTILIZZATI IN 
REUMATOLOGIA E 
DERMATOLOGIA

Partecipazione ad audit a 
cadenza trimestrale per 
discussione casi clinici e 
valutazione attinenza delle 
prescrizioni alle Linee Guida 
prodotte dal Gruppo di lavoro 
regionale.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): quattro audit entro il 

31/12/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%): tre audit entro il 
31/12/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): due audit entro il 
31/12/2025 con partecipazione di 
almeno uno specialista delle Strutture 
coinvolte.
 - Obiettivo non raggiunto (<60%): uno 

o nessun audit entro il 31/12/2025.

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che gli audit 
si sono svolti entro le tempistiche 
previste dall'obiettivo alla presenza 
di almeno un dirigente medico della 
struttura. L'obiettivo risulta quindi 
pienamente raggiunto al momento 
del monitoraggio.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
gi audit si sono svolti secpondo le 
tempistiche dell'obiettivo, che 
risulta quindi pienamente raggiunto.
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100,0010CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe sostanzialmente 
raggiunto al momento di 
monitoraggio dei dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
71,5%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -100%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  + 
21,95% GIUSTIFICATO
Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve (fosfomicina 
ev e daptomicina) che non risulta 
del tutto giustificato dai dati in 
possesso.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il 
seguente:Carbapenemi: ∆ 2025 vs 
2024= -54%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -73%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  + 520%

Si rileva un aumento del consumo 
di antibiotici Reserve giustificato 
dai dati microbiologici forniti
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto.
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100,0010GESTIONE PALLIATIVA DI 
PAZIENTE FRAGILE CON 
PLURICOMORBIDITA’

Avvio di un progetto di 
gestione del paziente fragile 
con comorbidità attraverso 
approccio palliativo orientato 
al miglioramento della 
qualità dei pazienti. 
Individuazione di un gruppo 
di lavoro con evidenza 
documentale e avvio del 
progetto.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione di un gruppo di 

lavoro entro il 30.04.2025 con 
evidenza documentale di almeno 2 
riunioni
Avvio progetto nel mese di giugno 
2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione di 
un gruppo di lavoro entro il 31.05.2025 
con evidenza documentale di almeno 
2 riunioni
Avvio progetto nel mese di luglio 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Individuazione di un 
gruppo di lavoro entro il 30.06.2025 
con evidenza documentale di almeno 
1 riunione
Mancato avvio del progetto
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata individuazione di un 
gruppo di lavoro
Mancato avvio del progetto

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il progetto 
è partito entro il 30/06/25 con una 
compilazione di 5 moduli sino a 
dicembre 2025. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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100,005ISTITUZIONE DI UNA RETE 
AMBULATORIALE GERIATRICA 
FINALIZZATA A INDIVIDUARE 
PERCORSI OMOGENEI E 
CONDIVISI DI PRESA IN CARICO 
DEI PAZIENTI

Individuazione gruppo di 
lavoro e relativo 
coordinatore  e 
organizzazione di riunioni nel 
corso dell’anno finalizzate a 
elaborare modalita’ di 
assessment comuni 
modalita’ di gestione dei 
pazienti con multimorbilita, 
percorsi di continuita’ 
assistenziale condivisi con il 
territorio e la rete 
ospedaliera, piani di 
intervento secondo scala di 
priorita’ e definizione degli 
end point, elaborazione di un 
documento attestante i 
risultati del gruppo di lavoro 
(progetti, linee guida, ecc..)

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione del gruppo di 

lavoro e relativo coordinatore e 
presentazione del documento entro 
settembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione 
del gruppo di lavoro e relativo 
coordinatore e presentazione del 
documento entro ottobre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Mancanza del 
documento
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancanza del documento

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il gruppo 
di lavoro in data 18/09/25 ha 
concluso l'elaborazione delle 
strategie atte alla costituzione della 
rete geriatrica. La partenza della 
rete è stata rinviata per priorità 
aziendali, derivanti dalla necessità 
di gestione tramite il PANFLU delle 
criticità autunnali ed invernali 
stante anche la carenza di 
personale dirigente medico. 
L'obiettivo si considera pienamente 
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che sono in corso 
approfondimenti per verificare se le 
criticità connesse al cambio 
applicativo amministrativo 
contabile (AMCO) stanno 
influenzando negativamente 
l'indicatore relativo ai costi.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 95,5%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: SICILIANO GIOVANNI temp

Struttura: S.S.D. MEDICINA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015CONTENIMENTO DEI COSTI DEI 
FARMACI BIOTECNOLOGICI 
UTILIZZATI NEL TRATTAMENTO 
DELL’IPERCOLESTEROLEMIA

Sub 1) Spesa 2025 vs spesa 
2024 per le seguenti ATC 
limitatamente ai pazienti non 
fast track:

 - C10AX13 - evolocumab
 - C10AX15 - alirocumab
 - C10AX16 - inclisiran

Sub 2) % di pazienti in 
trattamento con i iPCSK9 o 
inclisiran che hanno ricevuto 
un precedente trattamento 
con statina/ezetimibe. 
Monitoraggio semestrale. 
Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
essere considerato raggiunto 
se per i pazienti non 
precedentemente trattati con 
ezetimibe/statina verrà 
prodotta breve ma esaustiva 
relazione di 
controindicazione all’uso, o 
segnalazione di reazione 
avversa in caso di 
sospensione del trattamento.

Sub 3) Partecipazione ad 
audit a cadenza semestrale 
per discussione casi clinici.

Sub 4) Analisi dei piani 
terapeutici di PCSK9 e 
passaggio ad altra classe 
terapeutica per pazienti con 
età superiore ad anni 80. In 
caso di rinnovo questo deve 
essere motivato da 
dettagliata relazione clinica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 

vs spesa 2024 < 10%
Sub 2) % pazienti = 100%
Sub 3) Due audit: uno entro il 
30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
Sub 4) Totalità dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs spesa 2024 
compreso tra 10 e 15%
Sub 2) % pazienti ≥ 98%
Sub 3) Un audit entro 30/06/2025 con 
partecipazione di più di uno specialista 
delle Strutture coinvolte.
Sub 4) 80% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Sub 1) ∆ 
incrementale 2025 vs 2024 compreso 
tra 15 e 20%
Sub 2) % pazienti ≥ 96%
Sub 3) Un audit entro 31/12/2025 con 
partecipazione di almeno uno 
specialista per Struttura.
Sub 4) 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica
 - Obiettivo non raggiunto 

 (<60%): Sub 1) ∆ incrementale 2025 
vs 2024 > 20%
Sub 2) % pazienti < 96%
Sub 3) nessun audit
Sub 4) < 60% dei pazienti > 80 aa in 
terapia con PCSK9 a cui non viene 
rinnovato il piano terapeutico o 
dettagliata relazione clinica

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto alla 
data di monitoraggio.

Sub 1) ∆ 2025 vs 2024=  -8%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe.
Sub 3) Presenza di uno specialista 
della Struttura all'audit organizzato 
dalla S.C. Farmacia entro la 
tempistica indicata dall'obiettivo.
Sub 4) il 100% dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 

  trattamento. L'obiettivo risulta 
 quindi pienamente raggiunto."

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il:                                                     
                                                        
                  Sub 1) ∆ 2025 vs 
2024=  - 4,22%
Sub 2) Il 100% dei pazienti non 
fast track ha ricevuto un 
trattamento con statina/ezetimibe.
Sub 3) Presenza di uno specialista 
della Struttura ad entrambi gli audit 
organizzati dalla S.C. Farmacia.
Sub 4) il 100% dei piani terapeutici 
rinnovati a pazienti over 80 anni è 
stato motivato da una relazione 
clinica che ha evidenziato la 
necessità di proseguire il 
trattamento. 
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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100,0010CONTENIMENTO SPESA PER 
FARMACI BIOLOGICI UTILIZZATI IN 
REUMATOLOGIA E 
DERMATOLOGIA

Partecipazione ad audit a 
cadenza trimestrale per 
discussione casi clinici e 
valutazione attinenza delle 
prescrizioni alle Linee Guida 
prodotte dal Gruppo di lavoro 
regionale.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): quattro audit entro il 

31/12/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%): tre audit entro il 
31/12/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): due audit entro il 
31/12/2025 con partecipazione di 
almeno uno specialista delle Strutture 
coinvolte.
 - Obiettivo non raggiunto (<60%): uno 

o nessun audit entro il 31/12/2025.

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che gli audit 
si sono svolti entro le tempistiche 
previste dall'obiettivo alla presenza 
di almeno un dirigente medico della 
struttura. L'obiettivo risulta quindi 
pienamente raggiunto al momento 
del monitoraggio.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
gli audit si sono svolti secpondo le 
tempistiche dell'obiettivo, che 
risulta quindi pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 554 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015INTERVENTI VOLTI AL 
MIGLIORAMENTO 
DELL'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PER LE 
PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Individuazione delle strutture 
da coinvolgere e prestazioni 
da analizzare (almeno una 
per dipartimento)
Verifica della congruenza 
prescrittiva delle richieste e 
raccolta informazioni 
Individuazione criticità e 
inappropriatezze e creazione 
reportistica
Proposta soluzioni
Condivisione della 
reportistica e 
approfondimenti delle 
risultanze in incontri con 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e Dipartimento per 
l’Integrazione Territoriale 
finalizzati 
all’approfondimento delle 
risultanze
Raccolta dati con verifica 
delle prescrizioni.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Raccolta informazioni, 

approfondimento reportistica e 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo parzialmente o 

sostanzialmente raggiunto (>=60% 
 fino a <100%):Raccolta informazioni e 

approfondimento reportistica senza 
organizzazione di almeno un incontro 
per dipartimento nell’anno 2025.
Predisposizione documentazione 
secondo modello regionale.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Nessuna raccolta informazioni 
e approfondimento della reportistica

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento è in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo: durante le riunioni di 
dipartimento vengono 
periodicamente richiamate le 
indicazioni della check list in 
termini di appropriatezza. E' in 
corso la raccolta relativa alle 50 
DEMA (richiesta del dott. Ripa) al 
fine di rispondere ai requisiti 
dell'area 10 (appropriatezza) della 
check list. a Tal fine è stato 
predisposto dall'Unità di Gestione e 
Miglioramento dei tempi e delle 
liste d'attesa, un modulo per 
l'analisi dell'inappropriatezza 
prescrittiva che traccia il percorso 
dalla rilevazione 
dell'inappropriatezza (da parte del 
Medico che eroga la prestazione) 
alla segnalazione al prescrittore,  
per definire le strategie di 
miglioramento. E' stato 
calendarizzato nel mese di 
settembre uno specifico incontro 
sull' 'APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE' (partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione).

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce: 
Collaborazione nella 
predisposizione del modulo di 
rilevazione. Condivisione dei 
risultati con gli Specialisti 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Ambulatoriali. Partecipazione 
all'incontro del 10/09/2025 con i 
Direttori di Dipartimento 
(10/09/2025 "APPROPRIATEZZA 
PRESCRITTIVA PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE" - partecipanti: 
direttori di Dipartimento; Serivizi di 
Radiologia; Distretti;Direzioni 
Sanitarie; Specialistica 
Ambulatoriale; Front Office; URP; 
Controllo di Gestione - verbale agli 
atti del Controllo di Gestione). 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=98
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 98 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 98,8%. 
Ricalcolo dei target sulla base delle 
ore di specialisica ambulatoriale 
effettivamente disponibili nel 2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: SORASIO DENISE (Direttore Sostituto dal 09/10/2025) - ALFONZO SANTO (fino al 08/10/2025)

Struttura: S.C. S.Pre.S.A.L.

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015ATTUAZIONE E RISPETTO DEI 
PROGRAMMI REGIONALI DI 
PREVENZIONE - PLP

PIANO LOCALE DELLA 
PREVENZIONE - PLP
a) Collaborazione nella 
redazione dei documenti di 
rendicontazione del PLP 
2024 e di programmazione 
del PLP 2025; 
b) Produzione dei contributi 
richiesti ed attuazione delle 
azioni di specifica 
competenza, secondo 
quanto indicato nella 
programmazione PRP 2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

a) Rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione dell’80% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025;
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 70% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):a) Rispetto degli 
indirizzi e delle scadenze previste per 
la redazione dei documenti di 
rendicontazione 2024 e di 
programmazione 2025; 
b) Attuazione del 60% delle azioni 
programmate per il 2025 nell'area di 
competenza della struttura secondo 
quanto definito nel PRP 2025; 
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):a) 

Mancato rispetto degli indirizzi e delle 
scadenze previste per la redazione dei 
documenti di rendicontazione 2024 e 
di programmazione 2025; 
b) Attuazione di meno del 60% delle 
azioni programmate per il 2025 
nell'area di competenza della struttura 
secondo quanto definito nel PRP 2025.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

Determinazione n. 961 del 
13/06/2025 ad oggetto 
"Programmazione 2025 - Piano 
Locale della Prevenzione (PLP) e 
Piano Aziendale Integrato di 
Sicurezza Alimentare (PAISA) - 
Aggiornamento dei gruppi di 
progetto PLP - PAISA - Area 
dipartimentale coordinamento 
veterinario". Prot. 80233 del 
17/06/2025  invio Determinazionw 
a Regione Piemonte.
V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che a) La Struttura ha 
collaborato alla stesura:
- della relazione di rendicontazione 
del Piano Locale della Prevenzione 
(PLP) 2024, inviato in Regione con 
Prot. N.0028096 del 28/02/2025.
- del documento di 
programmazione del PLP 2025, 
definito in coerenza con gli indirizzi 
regionali e trasmesso al Settore 
Prevenzione, Sanità Pubblica 
Veterinaria e Sicurezza Alimentare 
nel rispetto deitempi previsti, con 
nota prot. n. 75965 del 06/06/2025.
b) Ad oggi la Struttura sta 
rispettando il programma delle 
azioni di specifica competenza a 
supporto del PLP. L'attuazione di 
quanto previsto nei 16 programmi 
del PLP è oggetto di monitoraggio 
periodico e risulta compatibile con 
il raggiungimento degli standard 
previsti dagli indicatori di processo 
e di risultato definiti dal Piano 
Regionale della Prevenzione (PRP)

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

10/06/2026
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VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che: a) La 
Struttura ha collaborato alla 
stesura: - della relazione di 
rendicontazione del Piano Locale 
della Prevenzione (PLP) 2024, 
inviato in Regione con Prot. 
N.0028096 del 28/02/2025; - del 
documento di programmazione del 
PLP 2025, definito in coerenza con 
gli indirizzi regionali e trasmesso al 
Settore Prevenzione, Sanità 
Pubblica Veterinaria e Sicurezza 
Alimentare nel rispetto deitempi 
previsti, con nota prot. n. 75965 del 
06/06/2025. b) La Struttura  ha 
partecipato alla formazione ed ai 
lavori di gruppo richiesti per le 
attività di rendicontazione e 
programmazione ed ha contribuito 
all'attuazione delle azioni di 
competenza  inserite nella 
programmazione regionale  2025, 
raggiungendo  gli obiettivi previsti. 
La rendicontazione dettagliata  
delle azioni effettuate ed il 
raggiungimento degli standard  
previsti sarà descritto nel 
documento di rendicontazione PLP 
2025, da produrre entro il 
28/02/2026. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0015FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che è stata mantenuta 
la funzione vicariante in diversi 
ambiti,  si evidenzia in particolare 
la partecipazione del personale alle 
commissioni della Medicina 
Legale/Igiene Pubblica/AAFR. 
Sono state effettuate attività 
congiunte o vicarianti nell'ambito 
dei progetti del PLP.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione e il 
Responsabile della S.S.D. 
Direzione Amministrativa 
Prevenzione riferiscono che la 
Struttura ha pienamente risposto 
alle necessità organizzative con le 
funzioni integrate/vicarianti 
richieste sulle specifiche attività sia 
in regime ordinario, sia 
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 100%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.

100,0010VERIFICA VALIDITÀ DEI 
DOCUMENTI GESTITI A SISTEMA 
QUALITÀ

Verifica della congruità dei 
documenti gestiti dalla 
Struttura a Sistema Qualità, 
in relazione alle evidenze 
scientifiche attuali ed al 
contesto di riferimento, 
attraverso la compilazione 
del modulo "MODSQ053 
Riepilogo documenti per 
validità" fornito dalla 
Funzione Qualità al fine di 
verificare la validità, la 
necessità di revisione o 
l’obsolescenza dei 
documenti in carico alla 
Struttura.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): restituzione alla Funzione 

Qualità del MODSQ053 debitamente 
compilato su tutti gli item, datato e 
firmato dal Direttore/ Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 75% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): restituzione alla 
Funzione Qualità del MODSQ053 
compilato sul 50% degli item, datato e 
firmato dal Direttore/Responsabile 
della Struttura entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%): 

restituzione alla Funzione Qualità del 
MODSQ053 compilato per meno del 
50% degli item, datato e firmato dal 
Direttore/Responsabile della Struttura 
entro il 31/12/2025

S.S. 
FORMAZIONE, 
SVILUPPO 
COMPETENZE 
E QUALITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità riferisce che l'obiettivo sta 
avanzando come da previsioni.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0020

VERIFICA ANNUALE: Con 
comunicazione del 21.01.2026, Il 
Responsabile della S.S. 
Formazione, Sviluppo Competenze 
e Qualità  riferisce che la Struttura 
ha inviato in data 29.10.2025 la 
documentazione richiesta e 
sottoscritta. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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Direttore: TAVERA SILVIA

Struttura: S.S. MEDICINA TRASFUSIONALE ASL CN1

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0010ATTIVITA’ DI PROCUREMENT DI 
TESSUTO MUSCOLO 
SCHELETRICO DA DONATORE 
VIVENTE

Attività di selezione del 
donatore vivente, prelievo di 
tessuto muscolo scheletrico 
(epifisi femorale) ed invio alla 
Banca dei Tessuti della 
Regione Piemonte e della 
Valle d’Aosta del Presidio 
Ospedaliero CTO-AOU Città 
della Salute e della Scienza 
di Torino.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): invio alla Banca dei Tessuti n. 

epifisi femorali >  40 entro il 
31/12/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):invio alla Banca 
dei Tessuti >  30 epifisi femorali entro 
il 31/12/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):invio alla Banca dei 
Tessuti > 20 epifisi femorali entro il 
31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):invio 

alla Banca dei Tessuti < 20 epifisi 
femorali entro il 31/12/2025

S.S. MEDICINA 
TRASFUSIONAL
E 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 01/08/2025 il 
Responsabile della S.S. Medicina 
Trasfusionale riferisce che sono 
state inviate alla Banca dei Tessuti 
34 epifisi femorali (monitoraggio al 
01/08/2025). Per il raggiungimento 
dell'obiettivo restano da inviare 6 
epifisi femorali entro il 31/12/2025. 
Il giudizio sull'avanzamento 
dell'obiettivo risulta quindi ottimale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
06/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Medicina Trasfusionale 
riferisce che nel corso del 2025 
sono state inviate alla Banca dei 
Tessuti 60 epifisi femorali. 
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0015CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025, l'obiettivo 
risulterebbe non raggiunto al 
momento del monitoraggio.
∆ 2025 vs 2024= +18% ev

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il ∆ 2025 vs 2024= -6%. 
  

L'obiettivo è pienamente raggiuto.

10/06/2026
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100,005GESTIONE DEL RISCHIO 
TRASFUSIONALE

Monitoraggio del rischio 
trasfusionale e prevenzione 
della reazione da 
incompatibilità AB0 
(Raccomandazione 
Ministeriale n. 5), attraverso 
attività di formazione ed 
audit presso le strutture che 
praticano la trasfusione.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): N. audit > 4; N. Corsi di 

formazione > 4 
entro il 31/12/2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):N. Audit > 3; N. 
Corsi Formazione > 3
entro il 31/12/2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):N. Audit > 2; N. 
Corsi Formazione > 2
entro il 31/12/2025
  -Obiettivo non raggiunto (<60%):N. 

Audit < 2; N. Corsi di formazione < 2 
entro il 31/12/2025

S.S. MEDICINA 
TRASFUSIONAL
E 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 01/08/2025 il 
Responsabile della S.S. Medicina 
Trasfusionale riferisce che sono 
stati eseguiti 4 corsi di formazione 
sul rischio trasfusionale, 2 sulla 
sede di Savigliano e 2 sulla sede di 
Mondovì, e 7 audit sui reparti che 
gestiscono il percorso 
trasfusionale, 6 sulla sede di 
Savigliano e 1 sulla sede di 
Mondovì, (monitoraggio al 
01/08/2025). L'obiettivo risulta 
pertanto già raggiunto. Il giudizio 
sull'avanzamento dell'obiettivo 
risulta quindi ottimale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
06/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Medicina Trasfusionale 
riferisce che nel corso del 2025 
sono stati eseguiti 4 corsi di 
formazione sul rischio 
trasfusionale, 2 sulla sede di 
Savigliano e 2 sulla sede di 
Mondovì, e 7 audit sui reparti che 
gestiscono il percorso 
trasfusionale, 6 sulla sede di 
Savigliano e 1 sulla sede di 
Mondovì. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto.
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100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 97%. L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

100,005OTTIMIZZAZIONE DEL PERCORSO 
DEL CAS EMATOLOGICO

Implementazione utilizzo 
cartella ambulatoriale Fenix 
per la valutazione 
multidimensionale 
(approccio CAS) e consulto 
interdisciplinare definito 
complessivo aziendali (GIC) 
del paziente ematologico.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Refertazione con programma 

Fenix di >95% delle visite 
ematologiche CAS e consulti GIC 
aziendali
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Refertazione 
con programma Fenix di >90% delle 
visite ematologiche CAS e consulti 
GIC aziendali
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Refertazione con 
programma Fenix di >80% delle visite 
ematologiche CAS e consulti GIC 
aziendali

 - Obiettivo non raggiunto 
 (<60%):Refertazione con programma 

Fenix di <80% delle visite 
ematologiche CAS e consulti GIC 
aziendali

S.S. MEDICINA 
TRASFUSIONAL
E 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 01/08/2025 il 
Responsabile della S.S. Medicina 
Trasfusionale riferisce: 31 referti 
visita CAS sul programma FENIX 
su un totale di 32 visite CAS 
(96%); 31 referti visite GIC sul 
programma FENIX su un totale di 
31 visite GIC (100%). Considerato 
l'andamento attuale l'obiettivo 
risulta raggiunto. Il giudizio 
sull'avanzamento dell'obiettivo 
risulta quindi ottimale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
06/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Medicina Trasfusionale 
riferisce che nel corso del 2025 il 
CAS ematologico ha effettuato le 
seguenti prestazioni: 53 
refertazioni di visite CAS sul 
programma FENIX su un totale di 
55 visite CAS (96%) e 43 
refertazioni di visite GIC sul 
programma FENIX su un totale di 
44 visite GIC (97%). L'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto.
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100,005PDTA IPERFERRITINEMIA Stesura ed applicazione 
PDTA interaziendale in 
collaborazione con la SC 
Immunoematologia e 
Medicina Trasfusionale AO 
S. Croce per la gestione del 
paziente con iperferritinemia.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Stesura del PDTA entro il 

30/09/2025 ed applicazione PDTA 
entro il 31/10/2025
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Stesura del 
PDTA entro il 31/10/2025 ed 
applicazione entro il 30/11/2025
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Stesura del PDTA 
entro il 30/11/2025 ed inizio 
arruolamento entro il 31/12/2025

 - Obiettivo non raggiunto 
 (<60%):Mancata stesura ed 

applicazione del PDTA entro il 
31/12/2025

S.S. MEDICINA 
TRASFUSIONAL
E 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
mail del 01/08/2025 il 
Responsabile della S.S. Medicina 
Trasfusionale riferisce che ad 
aprile 2025 è stato costituito il 
gruppo di lavoro, che si è riunito 
nelle seguenti date: 16 aprile, 21 
maggio, 9 giugno (solo 
trasfusionisti), 26 giugno 2025, 
provvedendo alla stesura del 
PDTA, individuando il percorso 
diagnostico, l’iter terapeutico, gli 
indicatori e gli standard. Al 
momento il documento è in fase di 
revisione da parte dell'ufficio 
qualità di AO Cuneo e ASLCN2. La 
prossima riunione del GdL è fissata 
per il 18/09/2025 per la valutazione 
conclusiva del documento con 
emissione prevista entro la fine di 
settembre. Il giudizio 
sull'avanzamento dell'obiettivo 
risulta quindi ottimale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
06/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Medicina Trasfusionale 
riferisce "Il PDTA interaziendale 
015: La gestione del paziente 
affetto da iperferritinemia e 
sovraccarico marziale" è stato 
emesso in data 18/09/2025 ed 
applicato a partire da tale data. 
L'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: TESIO SANDRA

Struttura: S.S.D. DIREZIONE AMMINISTRATIVA DELLA PREVENZIONE

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

10/06/2026



Pagina 567 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0025BUDGET TRASVERSALE E 
COMPLIANCE

Rispetto dei limiti di budget 
trasversale e compliance:
a) Rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio a 
livello di singolo conto di 
spesa.
b) Monitoraggio periodico 
delle spese del budget 
trasversale anche attraverso  
riunioni periodiche (con 
cadenza minima bimestrale) 
anche alla presenza delle 
Direzioni Sanitarie di 
Presidio e dei Direttori dei 
Dipartimenti Sanitari per 
monitorare e intervenire 
prontamente su eventuali 
scostamenti.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
(100%):
 a) 100% rispetto della dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata; 
b) Monitoraggio periodico delle spese 
del budget trasversale anche 
attraverso  riunioni periodiche e 
rispetto delle indicazioni date su 
eventuali scostamenti.
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

(>95% fino a <100%):
 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria entro lo 0,5% (estremo 
escluso)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese del budget trasversale  e 
parziale rispetto delle indicazioni date 
su eventuali scostamenti.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria compreso tra lo 0,5% e il 
1% (estremi esclusi)
b) Parziale monitoraggio periodico 
delle spese e parziale rispetto delle 
indicazioni date su eventuali 
scostamenti.
 -Obiettivo non raggiunto (<60%):

 a) Scostamento dalla dotazione di 
budget Conto/Servizio assegnata, non 
giustificato e/o concordato con la 
Ragioneria >1%
b) Mancato monitoraggio periodico 
delle spese e mancato rispetto delle 
indicazioni date.

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto con sostanziale rispetto 
della dotazione assegnata e 
monitoraggio delle spese effettuato 
nella consueta collaborazione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
il Servizio ha motivato le necessità 
di spesa rispetto alle attività dovute 
dal Dipartimento nell'adempimento 
dei propri compiti istituzionali. 
Previo confronto con la Direzione 
Amministrativa e d'intesa con la 
Direzione Amministrativa, il 
Direttore della S.C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0025CARICAMENTO COSTI CERTI E 
PRESUNTI, AUTORIZZAZIONE AL 
PAGAMENTO DEI DOCUMENTI, 
VALORIZZAZIONE DELLE 
MOTIVAZIONI PER LA 
SOSPENSIONE DEI TERMINI DI 
PAGAMENTO

Corretto caricamento dei 
costi certi sulla procedura 
AMCO e valorizzazione dei 
presunti (su foglio excel e, 
da quando possibile, nella 
procedura AMCO) in 
occasione delle chiusure 
mensili. Conformità di 
comportamento dei servizi 
ordinatori alle indicazioni 
della S.C. Bilancio e 
Contabilità e della Regione. 
Autorizzazione tempestiva 
alla liquidazione delle fatture 
nei termini di legge e 
contrattuali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Caricamento corretto dei costi 

certi. Valorizzazione su excel dei costi 
presunti. Collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi. Valorizzazione 
su excel dei costi presunti. 
Collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi. Valorizzazione su excel 
dei costi presunti. Parziale 
collaborazione all'autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi. Mancata valorizzazione 
in excel dei costi presunti in misura 
attendibile. Mancata collaborazione 
all'autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini che 
maturi significativi ritardi su una parte 
considerevole dei documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).

S.C. BILANCIO 
E 
CONTABILITA' 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S,C. Bilancio e 
Contabilità riferisce che l'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto. 
Caricamento dei costi certi 
correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali. 
Sono state valorizzate le 
sospensioni dei termini di 
pagamento come richiesto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0035

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Direttore della S.C. 
Bilancio e Contabilità riferisce che 
l'obiettivo risulta pienamente 
raggiunto. Caricamento dei costi 
certi correttamente riferito, nei limiti 
imposti dal nuovo applicativo 
AMCO. Valorizzazione dei costi 
presunti su modulo excel come 
richiesto. E' stata garantita la 
collaborazione nell'autorizzazione 
al pagamento dei documenti 
passivi nei termini contrattuali (ITP 
complessivamente in condizione di 
anticipo contrattuale). Sono state 
valorizzate le sospensioni dei 
termini di pagamento come 
richiesto.
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[OLD DA LUGLIO
 - Obiettivo pienamente raggiunto 

 (100%): Caricamento corretto dei costi 
certi e presunti. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini.
Corretta valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Caricamento 
corretto dei costi certi e presunti. 
Autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Caricamento corretto 
dei costi certi e presunti. Parziale 
autorizzazione al pagamento dei 
documenti passivi nei termini.
Parziale valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancato caricamento corretto 
dei costi certi e presunti in misura 
attendibile. Autorizzazione al 
pagamento dei documenti passivi nei 
termini che maturi significativi ritardi 
su una parte considerevole dei 
documenti passivi.
Mancata valorizzazione delle 
giustificazioni delle "sospensioni" dei 
termini di pagamento (es. DURC 
irregolare\mancante, collaudo).]
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100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.

100,0020FUNZIONI DIPARTIMENTALI 
INTEGRATE/VICARIANTI

Attivazione/mantenimento 
funzioni integrate/vicarianti 
del personale dirigente (tutti i 
ruoli) e  del personale del 
comparto (tutti i ruoli) delle 
strutture del Dipartimento di 
Prevenzione

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): 

Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati, pari al 100% delle necessità 
organizzative delle Strutture del 
Dipartimento di Prevenzione; 
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 96% e il 
99% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):
Numero di interventi integrati/vicarianti 
effettuati,  compreso tra il 60% e il 
95% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione;
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Numero di interventi 
integrati/vicarianti effettuati,  inferiore 
al 60% delle necessità organizzative 
delle Strutture del Dipartimento di 
Prevenzione.

DIPARTIMENTO
 DI 
PREVENZIONE 
- S.S.D. 
DIREZIONE 
AMMINISTRATI
VA 
PREVENZIONE

V.I. Con prot. 114653 del 
29/08/2025 la Responsabile della 
SSD Direzione Amministrativa 
della Prevenzione, con il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
comunicano che la Struttura 
collabora e coordina le attività 
amministrative integrate tra le 
diverse Strutture dipartimentali. Si 
evidenziano in particolare le attività 
degli sportelli unici di Sicurezza 
alimentare e la gestione di attività a 
scavalco tra Strutture da parte di 
una buona parte del personale 
amministrativo dipartimentale.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con prot. 
21725 del 12/02/2026 il Direttore 
del Dipartimento di Prevenzione 
riferisce che la Struttura ha 
pienamente risposto alle necessità 
organizzative con le funzioni 
integrate/vicarianti richieste sulle 
specifiche attività amministrative. 
In particolare continuano le azioni 
di coordinamento trasversale sulle 
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: TODARO MARIA ASSUNTA (Direttore Sostituto dal  17/01/2025)

Struttura: S.C. MEDICINA DEL LAVORO (Interaziendale con AO S. Croce dipendente da ASL CN1)

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0050MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DEL RISCHIO CLINICO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati e definiti nella 
scheda fornita dalla SS Risk 
Management sul rischio 
clinico nell’ambito del 
Programma Regionale del 
Rischio clinico attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria su 
Obiettivo Regionale 4.7.15 
"Tracciabilità delle attività di 
prevenzione delle infezioni 
ospedaliere" - Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 90% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < dell’50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

L'O.I.V. PRENDE ATTO DELLA 
MISURAZIONE E DEL GIUDIZIO 
DEL RELAZIONANTE, LO 
CONDIVIDE E NE CONFERMA IL 
RISULTATO VALUTANDO 
L'OBIETTIVO RAGGIUNTO AL 
100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha partecipato alle 
riunioni del gruppo di lavoro 
specifico per il Censimento 
documenti aziendali per 
adeguamento a sentenza 
Cassazione n. 6386/2023, 
nell'ambito dell'azione 15 del 
Programma regionale Rischio 
Clinico, Obiettivo regione 4.7. La 
struttura  ha contribuito 
efficacemente al pieno 
raggiungimento dell'obiettivo. Con 
mail del 16/03/2026 il Direttore 
Sanitario valida l'obiettivo 

100,0020RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI 
ASSEGNATI DALLA DIREZIONE 
GENERALE DELL'AO S. CROCE E 
CARLE

Raggiungimento obiettivi 
assegnati al Direttore della 
Struttura dall'AO S. Croce e 
Carle di Cuneo.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo.

DIREZIONE 
GENERALE AO 
S. CROCE 

. L'OIV DELL'AO S. 
CROCE E CARLE DI 
CUNEO RIFERISCE 
LA PERCENTUALE 
DI 
RAGGIUNGIMENTO 
DELL'OBIETTIVO 
AL 100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
18/03/2026 (Prot. ASL CN1 40813 
del 18/03/2026) la S.S. Controllo di 
Gestione - Struttura di supporto 
all'OIV dell'AO S. Croce e Carle di 
Cuneo - ha comunicato le 
risultanze della valutazione 
dell'obiettivo con raggiungimento 
finale al 100%.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: TORTORE ANDREA

Struttura: S.C. MEDICINA D'URGENZA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 100,00 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0015CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe pienamente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
25%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -28%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  non 
utilizzati

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
31%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= -56%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -52%
L'obiettivo è pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005DEFINIZIONE DI PRESTAZIONI 
DIAGNOSTICHE PER PATOLOGIE 
PIÙ FREQUENTI E CRITICHE DI 
PAZIENTI CHE AFFERISCONO IN 
PS

Definizione di prestazione 
diagnostiche standard per 
patologie più frequenti e 
critiche di pazienti che 
afferiscono al PS, 
concordate con i servizi 
diagnostici e le medicine 
d’urgenza.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/11/2025
 -Obiettivo sostanzialmente e 

parzialmente raggiunto (>60% fino a 
 <100%):Produzione schede 

prestazioni standard entro il 
30/12/2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata produzione schede 
prestazioni standard

S.C. 
RADIOLOGIA 
SAVIGLIANO 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Radiologia 
Savigliano riferisce che si sono 
tenute due riunioni con il 
Responsabile Sostituto della S.S. 
Laboratorio Analisi ASL CN1 e il 
Direttore della S.C. Medicina 
d'Urgenza Savigliano; in data 
05/09/2025 ci sarà un'ulteriore 
riunione. L'obiettivo è in linea con il 
rispetto del target in merito alla 
produzione delle schede e si 
ipotizza l'integrazione con una flow 
chart.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
25/02/2026 il Direttore della S.C. 
Radiologia Savigliano riferisce che 
è stata effettuata la pubblicazione 
e l'invio del documento condiviso 
con le Strutture Complesse 
coinvolte nel lavoro di gruppo. 
Patologie affrontate: dolore non 
traumatico di articolazioni e 
segmenti scheletrici periferici 
tumefazioni e masse dei tessuti 
molli; dolore toracico dubbio per 
sindrome coronarica; dolore 
lombare non traumatico; dolore 
scrotale non acuto e insorgenza 
non recente; gonalgia acuta non 
traumatica (<4 settimane). E' stata 
eseguita una valutazione delle 
patologie afferenti al DEA, con 
schemi di azione congiunti declinati 
nei singoli casi. Documento 
condiviso con il direttore del DEU 
dal Dott. Tortore il 17/11/2025. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto. L'obiettivo si considera 
pienamente raggiunto. Con mail 
del 16/03/2026 la Direzione 
Sanitaria valida il pieno 
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010LA GESTIONE DEL TRAUMA 
MAGGIORE IN DEA A MONDOVÌ: 
ATTIVAZIONE DEL TRAUMA TEAM

Nuova stesura PDTA "La 
gestione del trauma 
maggiore in dea a Mondovì: 
attivazione del trauma team".

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): stesura  effettuata entro il 15 

novembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):stesura  
effettuata entro il 30 novembre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):stesura  effettuata 
entro il 31 dicembre 2025
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):stesura  non effettuata al 31 
dicembre 2025

DIPARTIMENTO
 EMERGENZA 
URGENZA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
Prot. 108605 del 13/08/2025 il 
Direttore del Dipartimento 
Emergenza Urgenza riferisce che 
con mail del 11/08/2025 il Dott. 
Tortore comunica che la stesura 
della procedura insieme alla Dr.ssa 
Blangetti ed ai Chirurghi è stata 
ultimata e si è in attesa dell'invio al 
Dipartimento per  la valutazione 
dell'ultima revisione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: con Prot. 
11255 del 26/01/2026 il Direttore 
del Dipartimento Emergenza 
Urgenza riferisce che in data 
05/11/2025 il Dr. Tortore trasmette 
la stesura della procedura 
attivazione del trauma team presso 
il Dea di Mondovì, versione redatta 
insieme al Direttore della S.C. 
Anestesia e Rianimazione di 
Mondovì e al Direttore della S.C. 
Chirurgia Generale di Mondovì, 
integrando i suggerimenti del 
Direttore del Dipartimento 
Chirurgico. La procedura è ancora 
stata rivista dal Direttore e dal 
Coordinatore Infermieristico del 
Dipartimento Emergenza Urgenza 
ed è stata trasmessa alla Funzione 
Qualità per la pubblicazione sulla 
intranet aziendale. L'obiettivo 
risulta pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0010MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0015

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.

100,0030MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0030

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 104,3%. 
L'obiettivo si considera pienamente 
raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

Direttore: VIVALDO  ADALBERTO

Struttura: S.C. MEDICINA INTERNA CEVA

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 99,90 % 99,80%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005CONTENIMENTO COSTI FARMACI 
BIOLOGICI UTILIZZATI NEL 
TRATTAMENTO DELL’ASMA E 
DELLA POLIPOSI NASALE

Partecipazione ad audit a 
cadenza semestrale per il 
monitoraggio spesa 
farmaceutica e la verifica 
dell’appropriatezza 
prescrittiva

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): due audit: uno entro il 

30/06/2025 e uno entro il 31/12/2025 
con partecipazione di più di uno 
specialista delle Strutture coinvolte.
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): un audit entro 
30/06/2025 con partecipazione di più 
di uno specialista delle Strutture 
coinvolte.

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
(>60% fino 95%): un audit entro 
31/12/2025 con partecipazione di 
almeno uno specialista per Struttura.
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

nessun audit

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che l'audit è 
stato svolto entro le tempistiche 
previste dall'obiettivo alla presenza 
di almeno un dirigente medico della 
struttura. L'obiettivo risulta 
pienamente raggiunto al momento 
del monitoraggio.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
i due audit sono stati svolti entro le 
tempistiche previste dall'obiettivo, 
che risulta quindi pienamente 
raggiunto.

100,005CONTENIMENTO DEI CONSUMI DI 
IMMUNOGLOBULINE PER 
SOMMINISTRAZIONE 
VASCOLARE/INTRAVASCOLARE

Osservazione del n° grammi 
di immunoglobuline 
(extravascolare/intravascolar
e) osservati nell'anno 2025 
rispetto al numero di grammi 
osservati nell'anno 2024.

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): g 2025 < g 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): g 2025 = g 2024

 - Obiettivo parzialmente raggiunto 
 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 

vs 2024 < 5%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 5%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che non è 
stato rilevato nessun consumo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
non è stato rilevato nessun 
consumo. L'obiettivo è pienamente 
raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

98,005CONTRASTO ALL’ANTIMICROBICO 
RESISTENZA - CONTENIMENTO 
CONSUMI ANTIBIOTICI GRUPPO 
RESERVE (OMS) + CARBAPENEMI 
E FLUOROCHINOLONI

Consumo 2025 (DDD/100 
giornate di degenza) rispetto 
al valore 2024 per gli 
antibiotici inclusi nelle 
seguenti categorie:
 - Carbapenemi
 - Fluorochinoloni

 - Gruppo RESERVE (OMS)

Considerata la complessità 
dell’obiettivo, lo stesso potrà 
ritenersi raggiunto se per 
scostamenti superiori ai 
valori previsti verranno 
presentate brevi ma 
esaustive relazioni 
giustificative correlate da 
eventuale reportistica 
microbiologica.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): consumo 2025 < 2024

 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 
 (>95% fino a <100%): consumo 2025 

= 2024
 - Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): ∆ incrementale 2025 
vs 2024 < 10%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): ∆ 

incrementale 2025 vs 2024 ≥ 10%

S.C. FARMACIA 
OSPEDALIERA 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore della S.C. Farmacia 
Ospedaliera riferisce che dai dati 
disponibili al 30/06/2025 l'obiettivo 
risulterebbe parzialmente raggiunto 
al momento di monitoraggio dei 
dati.
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
78,4%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +6,2%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -70,8%
Si rileva un aumento del consumo 
di fluorochinoloni, meritevole di 
approfondimento.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
98% PER IL P1 E AL 
98% PER IL P2.

98,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
24.02.2026 il Direttore della S.C. 
Farmacia Ospedaliera riferisce che 
il consumo è il seguente: 
Carbapenemi: ∆ 2025 vs 2024= -
74%
Chinoloni: ∆ 2025 vs 2024= +21%
Reserve: ∆ 2025 vs 2024=  -62%

Si rileva un aumento del consumo 
di chinolonici giustificato dai adti 
microbiologici.
L'obiettivo risulta sostanzialmente 
raggiunto.
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Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,005GESTIONE PALLIATIVA DI 
PAZIENTE FRAGILE CON 
PLURICOMORBIDITA’

Avvio di un progetto di 
gestione del paziente fragile 
con comorbidità attraverso 
approccio palliativo orientato 
al miglioramento della 
qualità dei pazienti. 
Individuazione di un gruppo 
di lavoro con evidenza 
documentale e avvio del 
progetto.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione di un gruppo di 

lavoro entro il 30.04.2025 con 
evidenza documentale di almeno 2 
riunioni
Avvio progetto nel mese di giugno 
2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione di 
un gruppo di lavoro entro il 31.05.2025 
con evidenza documentale di almeno 
2 riunioni
Avvio progetto nel mese di luglio 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Individuazione di un 
gruppo di lavoro entro il 30.06.2025 
con evidenza documentale di almeno 
1 riunione
Mancato avvio del progetto
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancata individuazione di un 
gruppo di lavoro
Mancato avvio del progetto

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il progetto 
è partito entro il 30/06/25 con una 
compilazione di 42 moduli sino a 
dicembre 2025. L'obiettivo si ritiene 
pienamente raggiunto.
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100,005ISTITUZIONE DI UNA RETE 
AMBULATORIALE GERIATRICA 
FINALIZZATA A INDIVIDUARE 
PERCORSI OMOGENEI E 
CONDIVISI DI PRESA IN CARICO 
DEI PAZIENTI

Individuazione gruppo di 
lavoro e relativo 
coordinatore  e 
organizzazione di riunioni nel 
corso dell’anno finalizzate a 
elaborare modalita’ di 
assessment comuni 
modalita’ di gestione dei 
pazienti con multimorbilita, 
percorsi di continuita’ 
assistenziale condivisi con il 
territorio e la rete 
ospedaliera, piani di 
intervento secondo scala di 
priorita’ e definizione degli 
end point, elaborazione di un 
documento attestante i 
risultati del gruppo di lavoro 
(progetti, linee guida, ecc..)

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Individuazione del gruppo di 

lavoro e relativo coordinatore e 
presentazione del documento entro 
settembre 2025
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Individuazione 
del gruppo di lavoro e relativo 
coordinatore e presentazione del 
documento entro ottobre 2025
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Mancanza del 
documento
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Mancanza del documento

DIPARTIMENTO
 MEDICO 
GENERALE E 
RIABILITATIVO 

VERIFICA INFRANNUALE: con 
comunicazione del 04/09/2025 il 
Direttore del Dipartimento Medico 
Generale e Riabilitativo riferisce 
che non si rilevano criticità e 
l'obiettivo sta procedendo come da 
previsione.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
26/02/2026 il Direttore del 
Dipartimento Medico Generale e 
Riabilitativo riferisce che il gruppo 
di lavoro in data 18/09/25 ha 
concluso l'elaborazione delle 
strategie atte alla costituzione della 
rete geriatrica. La partenza della 
rete è stata rinviata per priorità 
aziendali, derivanti dalla necessità 
di gestione tramite il PANFLU delle 
criticità autunnali ed invernali 
stante anche la carenza di 
personale dirigente medico. 
L'obiettivo si considera pienamente 
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE DELLE DONAZIONE 
D’ORGANO

Rispetto degli obiettivi 
comunicati dai C.O.P. su 
prelievi e donazioni d’organo 
definiti nella scheda fornita 
dalla SS Risk Management 
nell’ambito del Programma 
regionale prelievi d’organo e 
tessuto anno 2025 attraverso 
relazione finale a cura della 
Struttura assegnataria.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno 
del 50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

S.S. RISK 
MANAGEMENT 

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
04/09/2025 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che alla data del 31/08/2025 
l'obiettivo risulta raggiunto al 100%.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
03/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Risk Management riferisce 
che l'intera azienda, comprendente 
i COP Savigliano-Saluzzo-Fossano 
e Mondovì-Ceva ha raggiunto 
completamente gli obiettivi 
assegnati dalla Regione e dal 
Centro Regionale Prelievi, 
ottenendo anzi valori molto 
soddisfacenti e superiori al target. 
La condizione è già stata oggetto di 
valutazione positiva regionale, della 
quale si allega il report ricevuto 
(agli atti della Struttura). L'obiettivo 
si considera pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO ATTIVITÀ 
NELL’AMBITO DEL PROGRAMMA 
REGIONALE SULLE INFEZIONI 
CORRELATE ASSISTENZA .

Rispetto degli indicatori e dei 
target definiti nella scheda 
fornita dalla SS PRICA in 
conseguenza della delibera 
attuativa locale del 
programma regionale sulle 
infezioni correlate assistenza 
2025.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Rispetto di tutti gli obiettivi 

assegnati
 -Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%):Rispetto di 
almeno il 70% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%):Rispetto di almeno il 
50% degli obiettivi assegnati.
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Rispetto degli obiettivi 
assegnati < del 50%

DIREZIONE 
SANITARIA ASL 
CN1 

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,005

VERIFICA ANNUALE: con nota 
protocollo n. 21025 del 10/02/2026 
il Responsabile della S.S. 
Prevenzione Rischio Infettivo 
Correlato Assistenza riferisce che 
la struttura ha contribuito 
efficacemente alla realizzazione 
del  Programma di attività 
aziendale (Delibera 353 del 
24/10/25) attuativo degli "indicatori 
per la sorveglianza e il controllo 
delle Infezioni correlate 
all'assistenza e dell'Antibiotico 
resistenza", Regione Piemonte 
09/07/2025 raggiungendo 
pienamente gli obiettivi. Con mail 
del 16/03/2026 il Direttore Sanitario 
valida l'obiettivo valutandolo 
pienamente raggiunto.

10/06/2026



Pagina 585 di 591

Obiettivi per Struttura

Verifica Finale Budget 2025
Legenda dei Pesi:

Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

100,0025MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0025

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 109%. Per 
problemi tecnici relativi all'avvio 
della nuova procedura ELLIPSE il 
dato delle consulenze interne è 
stato escluso dal conteggio 
dell'obiettivo. L'obiettivo si 
considera pienamente raggiunto.
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Peso 2: Struttura (P2)

100,005MONITORAGGIO INDICATORI DEL 
NUOVO SISTEMA DI GARANZIA_ 
NSG

In collaborazione con il 
Dipartimento, azioni 
finalizzate al raggiungimento 
e all’allineamento dei target 
definiti. Miglioramento 
rispetto all’anno precedente 
e rispetto agli standard 
regionali.

Valutazione risultati a cura della SS 
Controllo di Gestione

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 
con validazione 
della 
DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1

VERIFICA INFRANNUALE: in data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che al momento 
previsione di pieno raggiungimento 
dell'obiettivo - Monitoraggio 
periodico anche sulla base della 
reportistica periodica pubblicata dal 
CSI: nella riunione di dipartimento 
del 14/03/2025  è stato discusso in 
via preliminare l'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
l'edizione 2025 del PNE, in 
particolare la treemap utilizzata 
come strumento di 
rappresentazione sintetica dello 
stato di salute delle strutture 
ospedaliere, ha evidenziato livelli di 
valutazione alti/molto alti su tutte le 
aree valutate per entrambi gli 
ospedali di Savigliano e Mondovì. 
Anche gli indicatori del NSG 
evidenziano una buona 
performance dell'azienda rispetto 
agli standard richiesti. In accordo 
con la Direzione Generale si 
considera pienamente raggiunto 
l'obiettivo.
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100,005OSSIGENOTERAPIA: MODALITÀ DI 
UTILIZZO APPROPRIATO

Prescrizione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare secondo le 
indicazioni delle linee guida 
regionali:
- corretta compilazione del 
piano terapeutico per 
l'attivazione/prosecuzione/sos
pensione 
dell'ossigenoterapia 
domiciliare;
- implementazione della 
prescrizione dei 
concentratori di ossigeno.
Collaborazione con la S.S. 
Farmacia Territoriale al fine 
di rivalutare periodicamente i 
pazienti in ossigenoterapia 
domiciliare e di ricondurre le 
terapie alle indicazioni 
regionali.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): completo raggiungimento 

degli indicatori individuati   
 - Obiettivo sostanzialmente raggiunto 

 (>95% fino a <100%): raggiungimento 
degli indicatori individuati >95% e 
<100%
- Obiettivo parzialmente raggiunto 

 (>60% fino 95%): raggiungimento 
degli indicatori individuati tra il 60% e 
≤ 95%
  - Obiettivo non raggiunto (<60%): 

raggiungimento degli indicatori 
individuati < al 60%

S.S. FARMACIA 
TERRITORIALE 

Con mail del 16/05/2025 il 
Responsabile della S.S. 
FARMACIA TERRITORIALE 
riferisce che con email del 
28/03/2025 e del 06/05/2025 è 
stato trasmesso alle strutture 
coinvolte nell'obiettivo il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico 
per 
l'attivazione/prosecuzione/sospensi
one dell'ossigenoterapia, integrato 
con le indicazioni riportate nelle 
Linee di indirizzo di Azienda Zero 
del 2025 per facilitare 
l'appropriatezza prescrittiva.
In data 12/05/2025 è stato inoltre 
inviato un primo report con indicate 
le nuove attivazioni di 
concentratore dell'anno 2024 e del 
I trimestre 2025 effettuate dalle 
strutture coinvolte. In data 
01/07/2025 è stato inviato un 
secondo report integrato con il dato 
relativo alle nuove attivazioni di 
concentratore del II trimestre 2025 
effettuate dalle strutture coinvolte 
ed è stato riallegato il modello 
aggiornato di Piano Terapeutico. Il 
numero di attivazioni di 
concentratore della Medicina 
Intena di Ceva è stato di 5 
nell'intero anno 2024, di 6 nel I trim 
2025 e di 5 nel II trim 2025. 
Considerando la collaborazione, la 
corretta compilazione dei Piani 
Terapeutici e l'implementazione 
della prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene raggiunto.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,0010

VERIFICA ANNUALE: con mail del 
02/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Farmacia Territoriale riferisce 
che in data 06/10/2025 è stato 
inviato un terzo report integrato con 
il dato relativo alle nuove attivazioni 
di concentratore del III trimestre 
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2025 effettuate dalle strutture 
coinvolte ed è stato riallegato il 
modello aggiornato di Piano 
Terapeutico. In data 13/01/2025 è 
stato inviato un quarto report 
integrato con il dato relativo alle 
nuove attivazioni di concentratore 
del IV trimestre 2025 effettuate 
dalle strutture coinvolte ed è stato 
riallegato il modello aggiornato di 
Piano Terapeutico. Alla 
comunicazione del 13/01/2025 è 
stato inoltre allegato un report 
riportante un dettaglio delle 
attivazioni effettuate nell'anno 2025 
utilizzando il nuovo modello di 
Piano Terapeutico, conteggiando le 
attivazioni con ossigeno liquido e 
quelle con concentratori e 
dettagliando la diagnosi.  Il numero 
di attivazioni di concentratore della 
Medicina Interna di Ceva è stato di 
5 nell'intero anno 2024, di 6 nel I 
trim 2025, di 5 nel II trim 2025, di 3 
nel III trim 2025 e di 5 nel IV trim 
2025, per un totale di 19 nell'intero 
anno 2025. Considerando la 
collaborazione, la corretta 
compilazione dei Piani Terapeutici 
e l'implementazione della 
prescrizione di concentratori, 
l'obiettivo si ritiene pienamente 
raggiunto.
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Direttore: ZAVATTERO CARLA

Struttura: S.C. ANATOMIA PATOLOGICA MONDOVI'

Obiettivo Indicatori Standard

% Pesi

Relazionante Note Relazionante Note OIV

% Ragg.

Totale Raggiungimento Scheda (Media Pesata): 97,20 % 100,00%Media 1: Media 2:

P1 P2 R1 R2

100,0030COLLABORAZIONE CON LA 
DIREZIONE GENERALE PER LA 
REALIZZAZIONE DEGLI OBIETTIVI 
ASSEGNATI AL DIRETTORE 
GENERALE DALLA REGIONE 
PIEMONTE

Supporto alla Direzione 
Generale per la realizzazione 
degli obiettivi assegnati al 
Direttore Generale per il 
riconoscimento del 
trattamento economico 
integrativo per l'anno 2025, 
con riferimento alla parte di 
propria competenza.

Valutazione a cura della Direzione 
Generale

DIREZIONE 
GENERALE 
ASL CN1 (sulla 
base dei 
documenti 
prodotti dai 
soggetti 
relazionanti)

. L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
100%.

100,000

VERIFICA ANNUALE: Con nota 
prot. 0023571 del 16/02/2026 il 
Direttore Generale riferisce che 
tutte le Strutture hanno collaborato 
per il raggiungimento dell'obiettivo 
aziendale, per cui si considera 
positivamente il raggiungimento 
dell'obiettivo di budget. Obiettivo 
pienamente raggiunto.
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Peso 1: Direttore (P1)

Peso 2: Struttura (P2)

96,0070MONITORAGGIO DELLA SCHEDA 
"RISORSE/ATTIVITÀ"

Rispetto degli obiettivi 
assegnati sulla Scheda 
"Risorse/Attività". 
L'indicatore complessivo 
corrisponde alla somma dei 
valori relativi al 
raggiungimento dei singoli 
obiettivi assegnati.

 - Obiettivo pienamente raggiunto 
 (100%): Indicatore scheda 

Risorse/Attività >=95
 -Sostanzialmente raggiunto (>95% 

 fino a <100%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 95 ma >=90
 -Parzialmente raggiunto (>60% fino 

 95%)Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 90 ma >=60
 -Obiettivo non raggiunto 

 (<60%):Indicatore scheda 
Risorse/Attività < 60

S.S. 
CONTROLLO DI 
GESTIONE, 
FLUSSI 
INFORMATIVI E 
ATTIVITA' 
STRATEGICHE 

VERIFICA INFRANNUALE: In data 
05/09/2025 la Responsabile della 
S.S. Controllo di Gestione, Flussi 
Informativi e Attività Strategiche 
riferisce che l'andamento in linea 
con il pieno raggiungimento 
dell'obiettivo.

L'O.I.V. PRENDE 
ATTO DELLA 
MISURAZIONE E 
DEL GIUDIZIO DEL 
RELAZIONANTE, 
LO CONDIVIDE E 
NE CONFERMA IL 
RISULTATO 
VALUTANDO 
L'OBIETTIVO 
RAGGIUNTO AL 
96% PER IL P1 E AL 
100% PER IL P2.

100,00100

VERIFICA ANNUALE: Con mail del 
23/02/2026 il Responsabile della 
S.S. Programmazione Strategica e 
Controllo di Gestione riferisce che 
la percentuale di raggiungimento 
sulla scheda è del 96%. 
L'applicazione del nuovo 
nomenclatore ha impattato 
significativamente sui volumi del 
servizio. A fronte infatti di un 
numero di pazienti esterni 
maggiore (8.853 nel 2024 e 9.700 
nel 2025) il numero di prestazioni è 
notevolmente inferiore. Si è 
pertanto ricalcolato l'indicatore 
riproporzionando sul numero di 
pazienti. L'obiettivo si considera 
sostanzialmente raggiunto.
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