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SINTESI DEL DOCUMENTO

· Il presente documento rappresenta il sesto Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza della Azienda USL di Modena, come previsto dalla legge 190 del 2012 e s.m.i.

· La definizione di corruzione proposta dall’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC) va intesa in modo più ampio dello specifico reato di corruzione e del complesso dei reati contro la pubblica amministrazione, e comprende la “maladministration” intesa come assunzione di decisioni che non sono ispirati e finalizzati alla cura dell’interesse comune a causa del condizionamento improprio da parte di interessi particolari. Quindi atti e comportamenti che, anche se non consistenti in specifici reati, contrastano con la cura dell’interesse pubblico. 

· Dal 2012 la legge 190 ha imposto a tutte le pubbliche amministrazioni di adottare misure preventive della corruzione, identificando un Responsabile per la Prevenzione della Corruzione, che ha il compito di sovrintendere a tutte queste attività.

· Tra le diverse misure generali previste dalla legge vengono qui sinteticamente elencate le principali adottate dall’AUSL di Modena nel 2018.

· INTERNAL AUDIT: nel 2018 il servizio di Internal Audit ha dato piena attuazione al Sistema Aziendale dei Controlli Interni (approvato con delibera 307/2018) che prevede controlli di primo e secondo livello da parte dei singoli servizi e di terzo livello da parte del Servizio di Internal Audit. Tale strumento rappresenta un punto fondamentale anche per le politiche di prevenzione della corruzione.
· TRASPARENZA e ACCESSO CIVICO: sono state pubblicate sul sito internet istituzionale tutte le informazioni legate alla vita organizzativa, in modo che queste siano visibili a tutti i cittadini (www.ausl.mo.it/trasparenza). Viene dato corso al percorso dell’accesso civico che consente a chiunque di accedere alla quasi totalità delle informazioni a disposizione dell’azienda, nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali (www.ausl.mo.it/accessocivico).
· WHISTLEBLOWING: è stato applicato quanto previsto dalla norma in termini di whistleblowing tutelando contro ogni forma di discriminazione e ritorsione chi effettua segnalazioni di reati, ipotesi di reato e potenziali rischi corruttivi, anche attraverso il canale criptato www.ausl.mo.it/segnalazioneilleciti.
· CODICE DI COMPORTAMENTO: nel corso del 2018 è stato approvato il nuovo codice di comportamento aziendale, che è uguale per tutte le aziende sanitarie regionali (delibera 143/2018). 
· ROTAZIONE DEGLI INCARICHI: nel corso del 2018 è proseguita l’azione di rotazione per molte delle posizioni organizzative aziendali, con particolare riferimento a quelle che rivestono un maggiore rilievo nell’esercizio del potere organizzativo, gestionale e decisionale.

· FORMAZIONE: è continuata l’attività di formazione sui temi dell’etica e dell’integrità con le singole strutture aziendali, con i neoassunti e con i cittadini, sia di tipo generale che specifico e anche mirata alla attuazione del sistema aziendale dei controlli interni.
· RETE INTEGRITA’ REGIONALE: l’Azienda ha dato la propria adesione alla Rete per l’Integrità Regionale che vede coinvolti tutti gli enti pubblici presenti sul territorio regionale al fine di promuovere iniziative comuni di crescita e miglioramento.
1. GLI ASPETTI CHIAVE DEL 2018
Nel corso del 2018 i diversi servizi hanno applicato quanto previsto nel Piano Triennale 2018-2020, così come verificato negli incontri di audit che sono stati realizzati con i diversi servizi nel corso dell’anno. 

In particolare riportiamo gli elementi più significativi del 2018:

·  la piena attuazione nel 2018 del Sistema Aziendale dei Controlli Interni approvato con delibera 307/2018. E’ stata fatta una prima ricognizione dell’applicazione dei controlli in tutti i servizi aziendali e sono state evidenziati gli aspetti di miglioramento necessari (si veda il punto 20);

· le nuove procedure sul tema della esecuzione dei contratti, in corso di implementazione ai vari livelli dell’azienda.

· la collaborazione con la Centrale di acquisti regionale intercentER sulla definizione di misure di prevenzione condivise a livello regionale e di area Vasta; 

· la rotazione del personale e dei dirigenti anche in seguito anche alla riorganizzazione degli staff della direzione (punto 11);

· l’istituzione delle nuove modalità di controllo da parte del nuovo Servizio Ispettivo aziendale;
· l’applicazione del nuovo regolamento sulla informazione scientifica sul farmaco e dei dispositivi medici;

· l’applicazione del nuovo regolamento sulla gestione delle camere mortuarie;

· la rivalutazione del rischio di corruzione (riportata al punto 8 del documento e nell’allegato D);

· la definizione di un contesto esterno regionale costruito attraverso il lavoro delle Rete Regionale dell’Integrità istituita nel 2018;

· l’adesione alla Rete per l’Integrità Regionale;

· l’apertura del nuovo canale aziendale criptato per il whistleblowing 

2. PERCHE’ QUESTO PIANO
Analisi condotte a livello internazionale mostrano come in Italia la corruzione sia maggiormente percepita rispetto ad altri paesi europei. 

Con il termine di corruzione, così come riportato dall’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC) si intende comprendere uno spettro di comportamento più ampio del solo specifico reato di corruzione e del complesso dei reati contro la pubblica amministrazione, coincidente invece con la “maladministration”, intesa come assunzione di decisioni (di assetto di interessi a conclusione di procedimenti, di determinazioni di fasi interne a singoli procedimenti, di gestione di risorse pubbliche) che non sono ispirati e finalizzati alla cura dell’interesse comune a causa del condizionamento improprio da parte di interessi particolari. 

Si tratta quindi di atti e comportamenti che, anche se talvolta non consistenti in specifici reati, contrastano con la necessaria cura dell’interesse pubblico e pregiudicano l’affidamento dei cittadini nella responsabilità delle pubbliche amministrazioni e dei soggetti che svolgono attività di pubblico interesse di perseguire il più alto interesse della collettività.
I principali fattori di rischio per questi fenomeni sono due: l’asimmetria/distorsione informativa ed il conflitto di interessi. Le misure di prevenzione proposte mirano al contenimento di questi due aspetti, agendo in primis sulla trasparenza dell’agire della pubblica amministrazione.
L’Azienda USL di Modena, consapevole delle gravi conseguenze che i fenomeni corruttivi determinano in termini di fiducia dei cittadini, intende contrastare il fenomeno soprattutto in termini preventivi. Il piano, come tutti gli strumenti che focalizzano la propria attenzione sul funzionamento dell’organizzazione, rappresenta infatti una occasione di miglioramento, recuperando reputazione e fiducia. 
Nel presente documento sono mappate le aree a rischio della nostra azienda e le misure di prevenzione elaborate anche grazie al confronto con gli operatori dei singoli servizi. 

3. GLI OBIETTIVI DI QUESTO PIANO
Il presente documento rappresenta il sesto Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza della Azienda USL di Modena ed è stato elaborato tenendo conto dell’Aggiornamento 2018 al Piano Nazionale Anticorruzione di ANAC (Delibera ANAC 1074/2018).

I principali obiettivi del Piano Triennale dell’Azienda USL di Modena sono tre:

1. creare un contesto sfavorevole all’insorgere di comportamenti o fenomeni di corruzione; 

2. ridurre le opportunità/condizioni per cui si possono generare casi di corruzione;
3. aumentare la capacità di scoprire casi di corruzione.
4.  LE AZIONI GENERALI
Nel Piano triennale accanto alle misure di prevenzione specifiche di ogni servizio aziendale sono previste misure generali, come richiesto dalla legge 190/2012, che riguardano in particolare:

· la trasparenza;

· la diffusione del Codice di comportamento e delle buone pratiche e valori, fra cui l’obbligo di astensione in caso di conflitto di interesse;

· la rotazione del personale;

· le incompatibilità specifiche per posizioni dirigenziali;

· le attività successive alla cessazione del rapporto di lavoro (revolving doors);

· la nomina di commissioni di gara e concorso, assegnazioni a uffici e conferimento ncarichi in caso di condanna penale per delitti contro la PA;

· la tutela del dipendente che effettua segnalazioni (c.d. whistleblower);

· la formazione;

· i patti di integrità negli affidamenti;

· le azioni di sensibilizzazione e il rapporto con la società civile;

· le attività di controllo, attraverso il Sistema Aziendale dei Controlli Interni (si veda il punto 20 del documento).
5.  CHI FA COSA
Tutti gli operatori e collaboratori dell’AUSL di Modena sono coinvolti nell’implementazione del presente Piano. Nel dettaglio le diverse figure impegnate in questo processo sono: 
· il Direttore Generale:
- designa il Responsabile per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza;
- adotta tutti gli atti finalizzati alla prevenzione della corruzione;

- definisce gli obiettivi strategici in materia.

- il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza (RCPT)

 - coordina le attività legate alla prevenzione della corruzione e trasparenza a livello aziendale;
· predisposizione il Piano Triennale per la prevenzione della corruzione e trasparenza;
· monitora le misure di prevenzione previste nel piano triennale;
· verifica l’applicazione delle misure legate alla trasparenza;

· supporta i servizi aziendali nella valutazione dei casi di potenziale conflitto di interesse, incompatibilità e inconferibilità 

· raccoglie le segnalazioni di illecito e di miglioramento organizzativo e tutela del dipendente che effettua segnalazioni (c.d. whistleblower), anche attraverso il canale criptato aziendale;

· assicura la formazione di operatori e cittadini sul tema dell’integrità e dell’etica

· valuta il rischio di corruzione per singolo processo aziendale

· cura i rapporti con l’organismo aziendale di supporto all’organismo indipendente di valutazione regionale e con la rete regionale per l’integrità
- tutti i dirigenti per l’area di competenza:

· attuano le misure previste nel Piano Triennale e assicurano l’osservanza del Codice di comportamento, segnalando le ipotesi di violazione;

· svolgono attività informativa nei confronti del Responsabile e di segnalazione all’autorità giudiziaria;

· partecipano al processo di gestione del rischio;

· propongono le misure di prevenzione;

· adottano le misure gestionali, quali l’avvio di procedimenti disciplinari e la rotazione del personale;
- l’Organismo Aziendale di Supporto all’Organismo Indipendente di Valutazione Regionale e gli organismi di controllo interno:
· svolgono compiti legati al controllo della trasparenza;

· esprimono parere obbligatorio sul Codice di comportamento;

· verificano il collegamento del presente Piano con il Ciclo delle Performance;
- l’Ufficio Competente Procedimenti Disciplinari (UCPD):
segue i procedimenti disciplinari nell’ambito della propria competenza; 

· collabora con l’Ufficio Legale Aziendale per la predisposizione delle comunicazioni obbligatorie verso l’autorità giudiziaria;

· cura l’aggiornamento del Codice di comportamento in collaborazione con il RPCT;

- tutti i dipendenti e collaboratori dell’amministrazione:
· partecipano al processo di gestione del rischio;

· osservano le misure contenute nel presente Piano e nel Codice di Comportamento;

· segnalano casi di illecito e di potenziale conflitto di interessi.
Si sottolinea che la mancata risposta alle richieste di contatto e di informativa del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza da parte dei soggetti obbligati in base alle disposizioni del presente Piano è suscettibile di sanzione disciplinare. 

6. PROCESSO DI AGGIORNAMENTO DEL PIANO TRIENNALE
L’aggiornamento del precedente Piano Triennale è stato realizzato nel 2018 negli audit del Responsabile per la Prevenzione della Corruzione con i singoli Dirigenti delle aree a rischio, in cui si è verificata l’attuazione delle singole misure di prevenzione, ed è iniziata la revisione e l’aggiornamento delle misure per il triennio successivo.
Gli organi di indirizzo aziendale sono stati coinvolti nel corso dell’anno nella implementazione delle misure previste e nella identificazione e approvazione di quelle nuove. La direzione aziendale ha dato indicazioni a tutta l’amministrazione sulla piena attuazione delle misure di prevenzione.
Sempre nel 2018 sono stati realizzati incontri con i cittadini anche attraverso i Comitati Consultivi Misti, nel corso dei quali sono state raccolte le loro proposte.

I Piani approvati sono accessibili alla pagina www.ausl.mo.it/integrita dove sono presentati anche gli altri strumenti utilizzati in questo ambito.

L’aggiornamento attuale è stato realizzato anche attraverso la prosecuzione della raccolta dei dati di percezione del fenomeno da parte dei dipendenti e cittadini. Questo ha permesso di evidenziare specifici approfondimenti di analisi. 
Il presente Piano prosegue nell’applicazione delle misure previste nel 2018-2020 per gli anni 2019 e 2020, ed include nuove misure per tener conto dei rischi emersi nel corso del 2018 e della evoluzione dell’organizzazione.

7. OBIETTIVI STRATEGICI SU PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E TRASPARENZA
Così come previsto da ANAC e dall’OIV regionale, la Direzione Strategica Aziendale ha definito i seguenti obiettivi strategici relativi alla prevenzione della corruzione e alla trasparenza inseriti nella programmazione aziendale:

1. diffondere la cultura dell’etica pubblica e della legalità a tutti i dipendenti e collaboratori;

2. diffondere la cultura della “responsabilità” come attributo nel processo decisionale che, negli spazi di autonomia concessi normativamente, supporti scelte di interesse generale a discapito dell’arbitrio e della parzialità;

3.  costruire i processi aziendali conformandoli alla prevenzione della corruzione e trasparenza;
4. rendere operativo il Sistema Aziendale dei Controlli Interni.
8.  PROCESSO DI GESTIONE DEL RISCHIO
La finalità di questa attività è quella di consentire l’identificazione delle aree e dei processi a rischio che devono essere presidiati mediante l'implementazione di misure di prevenzione.
La gestione del rischio è un processo circolare che parte dalla mappatura dei processi e termina con il monitoraggio e la valutazione dello stesso. In modo sintetico le fasi sono:

a. la mappatura dei processi di ogni area aziendale;

b. la valutazione del rischio per ogni processo;

c. la definizione delle misure per la prevenzione, già in essere e da adottare;

d. l'attività di monitoraggio e valutazione.

L’analisi del contesto esterno ed interno (vedi allegati B e C), permettono di rafforzare l’identificazione delle aree a rischio.

Nel processo di gestione del rischio sono stati coinvolti i dirigenti e tutti i dipendenti dell'Azienda, chiamati a fare una valutazione del livello di rischio delle diverse aree e dei singoli processi. 

Un elemento importante è l’associazione fra prevenzione del rischio di corruzione e il miglioramento organizzativo dei processi oggetto di analisi. Lo sforzo è quello di superare la logica del mero adempimento burocratico, orientando le misure di prevenzione della corruzione anche al miglioramento delle performance aziendali e quindi alla risposta data ai cittadini.

a. La mappatura dei processi di ogni area aziendale

La valutazione delle aree e dei processi a rischio è stata realizzata anche secondo la metodologia proposta dal Piano nazionale, integrata con analisi supplementari fra cui:

· l’analisi dei procedimenti disciplinari dell’Ufficio Procedimenti Disciplinari;

· i precedenti giudiziali (in particolare, i procedimenti e le decisioni penali o di responsabilità amministrativa);

· l’analisi dei casi ripresi dai media e dalla stampa locale, regionale e nazionale;

· focus group con operatori, sanitari e non sanitari e con i dirigenti delle aree di competenza al fine di evidenziare il rischio di illegalità e corruzione nelle diverse aree della nostra azienda.
b. La valutazione del rischio
Nella valutazione del giudizio sul rischio dei singoli processi, in questo Piano sono state introdotte importanti innovazioni. Infatti, rispetto alla valutazione tradizionale in cui veniva dato un giudizio solo sulla gravità e sulla probabilità di accadimento dell’evento (cosiddetto rischio inerente), è stata introdotta un giudizio sulla regolamentazione delle attività, ossia della capacità dell’azienda di ridurre il rischio, giungendo così ad avere il cosiddetto “rischio residuo”.

Il giudizio è stato espresso dal RCPT, tenendo conto delle valutazioni di professionisti e cittadini e anche del confronto e benchmark con le altre aziende della Regione Emilia Romagna attraverso le attività del Tavolo regionale degli RPCT. 

Le tre tipologie di valutazione, che vengono moltiplicate fra loro per arrivare al massimo ad un valore di rischio residuo di 100, sono le seguenti: 

· la gravità dell’evento (da 1 minimo a 5 massimo) che misura l’impatto dell’evento corruttivo sulla sicurezza dei pazienti/utenti o dal punto di vista economico e organizzativo o da quello reputazionale. L’aspetto economico e organizzativo rappresenta l’impatto che l’evento corruttivo ha sulla organizzazione, al di là del valore dello scambio corruttivo;

· la probabilità dell’evento (da 1 minimo a 5 massimo);

· la regolamentazione delle attività (da 1 a 4 in senso inverso), con un valore di 1 per una situazione sotto controllo a un valore 4 fuori controllo. Questo parametro viene valutato in funzione dell’esperienza e formazione del personale, dell’adeguatezza e applicazione reale del sistema delle procedure e della presenza ed efficacia dei controlli.

Nell’allegato D sono riportate le valutazioni per ogni singolo processo aziendale del rischio inerente e del rischio residuo di corruzione, al netto quindi delle attività per ridurre il rischio (valore minimo 1, massimo 100). 

Nel corso del 2017 è iniziato uno scambio di esperienze a livello aziendale fra i diversi servizi che si occupano di gestione del rischio, con l’obiettivo di mettere in comune le metodologie utilizzate nei vari ambiti. I servizi coinvolti, oltre al RCPT, sono quelli che si occupano della gestione del rischio clinico, della sicurezza dei lavoratori e della privacy. 

c. Le misure per la prevenzione
Al fine di ridurre il livello di rischio sono state individuate le misure di prevenzione (obbligatorie o ulteriori). Per ciascuna area vengono indicate le misure di prevenzione già esistenti e quelle nuove da implementare per ridurre la probabilità che il rischio si verifichi, la tempistica per l'introduzione e implementazione e le responsabilità della stessa.
Il principio legato all’applicazione di nuove misure o il mantenimento delle misure di prevenzione del rischio già esistenti è quello della sostenibilità e del costo in funzione del risultato atteso allo scopo di applicare prioritariamente le misure preventive che in termini di costi economici e organizzativi non superino i benefici attesi.
d. Il monitoraggio e la valutazione
La gestione del rischio si completa con l’azione di monitoraggio e valutazione, finalizzata alla verifica dell'efficacia dei sistemi di prevenzione adottati e alla successiva messa in atto di ulteriori strategie di prevenzione. Il monitoraggio avviene semestralmente, anche attraverso una attività di audit con i singoli servizi coinvolti.
Criteri usati per la valutazione del rischio integrità
	GRAVITA'

	Punteggio
	Impatto
	Possibili effetti

	1
	Non significativo
	Immagine aziendale: nessuno

	
	
	Risorse economiche e organizzative: nessuno

	
	
	Sicurezza pazienti: nessuno

	2
	Minimo
	Immagine aziendale: minimo

	
	
	Risorse economiche e organizzative: < 50 mila €

	
	
	Sicurezza pazienti: nessuno

	3
	Poco rilevante
	Immagine aziendale: minimo

	
	
	Risorse economiche e organizzative: < 300 mila €

	
	
	Sicurezza pazienti: minimo

	4
	Rilevante
	Immagine aziendale: alta

	
	
	Risorse economiche e organizzative: < 1 milione €

	
	
	Sicurezza pazienti: alta

	5
	Molto rilevante
	Immagine aziendale: alta

	
	
	Risorse economiche e organizzative: > 1 milione €

	
	
	Sicurezza pazienti: alta

	
	
	

	PROBABILITA'

	Punteggio
	Impatto
	Possibili effetti

	1
	Inverificabile
	E’ impossibile che accada

	2
	Improbabile
	Evento che probabilmente non accadrà mai

	3
	Remoto
	Evento dannoso già accaduto in azienda o è possibile che accada entro 3 anni

	4
	Possibile
	Evento dannoso già accaduto in azienda  o è possibile che accada entro 1 anno

	5
	Continuo
	L’evento dannoso può accadere entro tre mesi con elevata probabilità

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	REGOLAMENTAZIONE  ATTIVITA'

	Punteggio
	Impatto
	Possibili effetti

	 
	Sotto 
	Personale con esperienza e adeguatamente formato

	1
	controllo
	Procedure esistenti, adeguate e soggette a verifiche nell’applicazione

	 
	 
	Controlli esistenti e di dimostrata efficacia

	 
	 
	Personale con esperienza, ma  formato in modo inadeguato

	2
	 Regolamentata
	Procedure esistenti, adeguate ma non soggette a verifiche nell’applicazione

	 
	 
	Controlli esistenti ma di non dimostrata efficacia

	 
	Insufficiente-
	Personale con esperienza, ma non formato 

	3
	mente 
	Procedure esistenti ma non adeguate

	 
	controllata
	Controlli esistenti ma inefficaci

	 
	 
	Personale senza esperienza e non formato

	4
	Incontrollata
	Procedure non esistenti

	 
	 
	Controlli non esistenti



Nell’allegato D il rischio residuo è stato classificato come riportato nella seguente tabella.

Come riportato nell’allegato D, le aree che presentano il maggior rischio residuo nel 2018 nell’Azienda USL di Modena sono le seguenti:
	Rischio residuo per singolo processo
(valore minimo 1- massimo 100)

	Individuazione Direttore Esecutivo Contratto
	100

	Autorizzazione al subappalto
	100

	Ammissione delle varianti (appalti pubblici)
	100

	Verifiche in corso di esecuzione del contratto
	100

	Invito a formazione esterna da parte di aziende commerciali
	100


Rapporto tra analisi del contesto e misure di prevenzione

L’analisi del contesto sia a livello locale, regionale e nazionale è stata di fatto condotta durante tutto il 2018 e ha consentito di identificare le aree e i processi a maggiore rischio di corruzione, peraltro già ripresi nella parte Sanità del Piano Nazionale Anticorruzione, quali ad esempio la ricerca e le sperimentazioni, la libera professione e le liste di attesa, i rapporti con le strutture private. In tutti questi casi sia l’asimmetria informativa, sia il conflitto di interessi (nelle sue diverse forme) assumono un ruolo fondamentale nell’aumento del rischio corruttivo.

Accanto a queste specifiche aree, rimangono le aree di rischio tradizionali come la gestione del personale e degli appalti e delle verifiche e dei controlli esterni all’azienda (es. sanità pubblica), che tutte le analisi del contesto e le indagini interne ed esterne mettono in evidenza come ad alto rischio corruttivo.
Le misure trasversali di prevenzione del rischio
Così come previsto nel Piano Nazionale Anticorruzione sono in corso di attuazione anche in questa azienda alcune misure di carattere sistemico, fra cui:

- la trasparenza, che costituisce oggetto del Programma Triennale sulla Trasparenza (sezione 27 del presente documento);

- l'informatizzazione e la dematerializzazione dei processi al fine di consentire la tracciabilità, con l’emersione delle responsabilità per ciascuna fase. Questa misura è realizzata attraverso il progetto “Archiflow”. Il servizio personale ha completato a l’adozione di un gestionale regionale delle risorse umane (WHR Time), mentre il servizio bilancio lo adotterà a partire dai prossimi anni. Sul Portale WHR Time sono raccolte tutte le dichiarazioni inerenti il Codice di Comportamento (conflitti di interesse e dichiarazioni reddituali e patrimoniali).
- controlli a campione sulle dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto notorio rese dai dipendenti e dagli utenti da parte dei servizi competenti;

- affidamento delle ispezioni, dei controlli e degli atti di vigilanza di competenza dell’amministrazione di norma ad almeno due dipendenti abbinati;

- sottoscrizione da parte dei soggetti sottoposti a verifica/vigilanza dei verbali redatti a seguito di attività di verifica/vigilanza;

- ascolto degli utenti, con la raccolta di suggerimenti, osservazioni e proposte di miglioramento anche riguardo ai temi della trasparenza e della prevenzione della corruzione attraverso i canali di comunicazione disponibili (Uffici URP, sito web aziendale, social media istituzionali).
· controlli su inconferibilità e incompatibilità: così come previsto dal D. Lgs. 39/2013 e s.m.i.;

· tavolo regionale dei Responsabili per la Prevenzione della Corruzione e indicazioni OIV regionale: l’Azienda partecipa al tavolo regionale, dando applicazione alle delibere dell’OIV regionale in materia (in particolare la delibera 4/2016).
9. CODICE DI COMPORTAMENTO E DIFFUSIONE DI BUONE PRATICHE E VALORI
Così come previsto da ANAC nel corso del 2017 si è dato corso alla revisione del Codice di Comportamento aziendale. La Regione Emilia Romagna ha scelto di adottare uno schema tipo di Codice di Comportamento a livello regionale approvato con la DGR 96 del 29.1.2018 per tutte le aziende sanitarie, mettendo così a frutto il confronto e lo scambio delle esperienze avvenute in questi anni nelle diverse realtà aziendali. Il documento seguirà l’iter previsto dalla normativa per l’approvazione aziendale entro i primi mesi del 2018.

Attraverso i diversi uffici competenti sono stati predisposti e adeguati schemi tipo di incarico, contratto, bando, inserendo la condizione dell'osservanza dei Codici di comportamento per i collaboratori esterni a qualsiasi titolo, per i titolari di organi, per i collaboratori delle ditte fornitrici di beni o servizi od opere a favore dell'amministrazione, prevedendo la risoluzione o la decadenza dal rapporto in caso di violazione degli obblighi derivanti dai Codici.

Al fine di dare piena applicazione a quanto disposto dal Codice di Comportamento sono previsti incontri formativi sui contenuti dello stesso con tutti gli operatori. 

L’Ufficio Procedimenti Disciplinari aziendale è il servizio che si occupa di emanare pareri sull’applicazione del codice di comportamento e di fornire indicazioni per i casi dubbi.
10. GESTIONE DEI CONFLITTI DI INTERESSE
Il conflitto di interessi è uno dei principali fattori di rischio che possono favorire l’insorgere di comportamenti corruttivi, così come evidenziato da tutta la letteratura e anche dal codice di comportamento. 
Tutti i dipendenti e collaboratori devono, nei loro rapporti esterni con utenti e interlocutori esterni, garantire gli interessi dell’Azienda nel perseguimento delle sue finalità d’istituto rispetto ad ogni altra situazione che possa concretizzare un vantaggio personale anche di natura non patrimoniale. Tutti i dipendenti e collaboratori devono astenersi da quella attività, in caso di conflitto di interessi, segnalando tempestivamente ogni situazione di conflitto anche potenziale.
Come espressamente previsto dal Codice di Comportamento, il dipendente deve comunicare la sussistenza del conflitto di interessi, per iscritto e in tempo utile per la regolare trattazione della pratica al Responsabile della struttura organizzativa aziendale di competenza specificando le ragioni dell’astensione. Il Responsabile valuta se la situazione realizzi un conflitto di interesse reale e in grado di ledere l’imparzialità dell’agire amministrativo e decide in merito in tempi utili per garantire la continuità dell’attività del servizio.

La violazione sostanziale della norma, che si realizza con il compimento di un atto illegittimo, dà luogo a responsabilità disciplinare del dipendente suscettibile di essere sanzionata con l’irrogazione di sanzioni all’esito del relativo procedimento, oltre a poter costituire fonte di illegittimità del procedimento e del provvedimento conclusivo dello stesso, quale sintomo di eccesso di potere sotto il profilo dello sviamento della funzione tipica dell’azione amministrativa. 

Nell’ambito del settore degli appalti il Dipartimento Interaziendale Acquisti (DIA) dell’Area Vasta Emilia Nord (AVEN), di cui fa parte anche l’AUSL di Modena ha affrontato la materia del conflitto di interessi approvando tre documenti (disponibili sul sito www.ausl.mo.it/integrita - Sezione Strumenti per l’integrità): “Guida pratica alla individuazione e gestione del conflitto di interessi nelle procedure di appalto” , modulistica e vademecum informativo.
11. ROTAZIONE DEL PERSONALE 
La rotazione del personale, così come prevista dalla normativa, risponde a molteplici obiettivi, fra cui favorire una riduzione del rischio che possano crearsi relazioni particolari tra amministrazioni e portatori di interessi a vario titolo e creare i presupposti per un maggior livello di benessere organizzativo permettendo al dipendente di trovare nuovi stimoli e opportunità di crescita professionale. 
Nel settore della sanità, come anche evidenziato da ANAC, l'applicabilità del principio della rotazione presenta criticità peculiari in ragione della specificità delle competenze richieste nello svolgimento delle funzioni apicali e non solo. Il settore clinico è sostanzialmente vincolato dal possesso di titoli e competenze specialistiche, ma soprattutto di expertise consolidate, che inducono a considerarlo un ambito in cui la rotazione è di difficile applicazione ed occorrerà quindi prevedere altre misure di prevenzione. 

Il percorso di conferimento di incarichi dirigenziali di struttura complessa nell’area clinica è caratterizzato dalla specificità del profilo che ne può determinare l’infungibilità. Peraltro si precisa che detto percorso è disciplinato con delibera di Giunta Regionale e che la nomina a Direttore del Dipartimento presuppone che il prescelto sia già titolare di incarico dirigenziale di struttura complessa.

Inoltre, anche gli incarichi amministrativi e/o tecnici richiedono, in molti casi, competenze tecniche specifiche (ad es., ingegneria clinica, fisica sanitaria, informatica, ecc.) e spesso le figure in grado di svolgere questo compito sono in numero limitato all'interno di un'azienda.

  Pur in un contesto caratterizzato da tali limiti, l’Azienda è intervenuta in diversi settori, considerati più a rischio, per individuare misure che, pur con valenze organizzative diversificate, andassero nella direzione auspicata di favorire maggiore condivisione delle funzioni o a vere e proprie rotazioni di professionisti ed operatori. A partire dal 2016 è stato avviato un processo di rilevante innovazione organizzativa che, nell’individuare nuovi e diversi ambiti di responsabilità e di competenza, ha consentito ed anzi in molti casi richiesto la rotazione ai vertici delle direzioni dei Distretti, di diversi servizi dello staff della direzione aziendale, come pure di alcuni Dipartimenti. Egualmente misure di rotazione sono state assunte in ambito veterinario e nel Servizio Unico Amministrazione del Personale, in relazione all'espletamento delle funzioni di segretario di concorso e di selezione comparativa di valutazione e di direzione della struttura stessa.
Qui di seguito ci si limiterà ad individuare i criteri generali cui farà riferimento la successiva regolamentazione predisposta dal Servizio Unico Amministrazione del Personale in questa materia.
I criteri che si elencano di seguito sottendono comunque un presupposto fondamentale riguardante la garanzia di un corretto svolgimento delle funzioni aziendali in termini di conoscenze, competenze tecniche specifiche, di efficienza e di efficacia. Ciò comporta che si adotti anche il criterio della gradualità al fine di mantenere in equilibrio l’esigenza di avere delle buone performance, un’efficienza organizzativa e l’esigenza di favorire un sistema di “rotazione” inteso nelle diverse forme più avanti esplicitate.

Di seguito si enucleano quelli che saranno i principali criteri che verranno seguiti per attuare con modalità più sistematiche e programmate le misure di rotazione, fra cui: 

· rotazione territoriale, che prevede l'assegnazione del dipendente ad un diverso ambito territoriale;

· rotazione funzionale, che prevede l'assegnazione del dipendente ad altre competenze nella medesima struttura;

· rotazione funzionale e territoriale: che prevede l'assegnazione del dipendente ad altre competenze e in altra struttura;

· principio della “segregazione delle funzioni”, che prevede la suddivisione di una singola procedura fra più operatori appartenenti a quel servizio, al fine di ridurre ogni forma di rischio di corruzione o anche solo di potenziale errore.

La scelta dell'applicazione di uno dei predetti criteri dovrà essere operata in base alle esigenze organizzative della struttura interessata, avendo riguardo al tipo di rischio connesso, alle specifiche attività e al momento in cui si opererà la misura.

La rotazione non si applica per le figure professionali, ossia quelle per le quali sono richieste competenze ed esperienze specifiche e/o è richiesto il possesso dì lauree specialistiche non presenti per altre figure dirigenziali o particolari requisiti del reclutamento. La infungibilità delle figure professionali dovrà essere adeguatamente motivata

L’Azienda considera la formazione del personale uno strumento fondamentale per riuscire a garantire l’applicazione del principio della rotazione. L’obiettivo è quello di creare attraverso il Piano formativo competenze di carattere trasversale e professionalità che possano essere utilizzate in una pluralità di settori, tenendo conto del principio della continuità e del buon andamento dell’attività e dei servizi erogati. Gli indirizzi e la programmazione del Piano formativo dei professionisti dovranno essere finalizzati a favorire le misure di attuazione del principio della rotazione

L’attuazione delle misure di rotazione sarà oggetto di specifico monitoraggio annuale per valutarne l’applicazione e i risultati organizzativi e di garanzia dell’efficienza delle attività. 
12. RAPPORTI CON LA SOCIETA’ CIVILE
Al fine di disegnare un'efficace strategia anticorruzione, l’Azienda USL realizza forme di sensibilizzazione e consultazione della cittadinanza finalizzate alla promozione della cultura della legalità con il coinvolgimento di cittadini e organizzazioni portatori di interessi collettivi, ai fini della implementazione del Piano, della diffusione delle strategie di prevenzione e del loro monitoraggio.

A questo riguardo è stata attivato il sito www.ausl.mo.it/integrita dove è pubblicato il presente piano in formato aperto. Al fine di favorire la comunicazione con la società civile è stata attivata anche una mail dedicata integrita@ausl.mo.it. 

Per il prossimo triennio è prevista la prosecuzione dell’attività di confronto e partecipazione con la società civile.
Dall'esterno dell'amministrazione sarà possibile segnalare, anche in forma anonima, suggerimenti per realizzare miglioramenti organizzativi, possibili eventi di cattiva amministrazione, potenziali conflitti d'interessi o casi di corruzione o di altri reati: attraverso il sito web aziendale (www.ausl.mo.it/integrita), per mail (integrita@ausl.mo.it) e attraverso la rete degli uffici per la relazione con il pubblico (URP) della nostra azienda. 
13. TUTELA DIPENDENTE CHE EFFETTUA SEGNALAZIONI DI ILLECITO (Whistleblower)
La legge prevede che il pubblico dipendente che denunci condotte illecite di cui sia venuto a conoscenza in ragione del rapporto di lavoro, non può essere sanzionato, licenziato o sottoposto ad una misura discriminatoria, diretta o indiretta, avente effetti sulle condizioni di lavoro per motivi collegati direttamente o indirettamente alla denuncia (cosiddetto whistleblower).
L’AUSL di Modena si impegna ad adottare tutti gli accorgimenti tecnici e informatici per la tutela del dipendente che effettua segnalazioni, prevedendo l’obbligo di riservatezza da parte del Responsabile per la Prevenzione della Corruzione e degli altri operatori individuati per gestire tali informazioni.

E’ previsto un canale riservato criptato per ricevere tali segnalazioni che possono avvenire via web (www.ausl.mo.it/segnalazioneilleciti), via mail, per posta ordinaria o anche oralmente, anche in forma anonima, che verranno considerate ove si presentino adeguatamente circostanziate e rese con dovizia di particolari, tali da far emergere fatti e situazioni relazionandoli a contesti determinati.
Attraverso il canale criptato sono previsti codici sostitutivi dei dati identificativi del denunciante e modelli per ricevere le informazioni utili per individuare gli autori della condotta illecita e le circostanze del fatto.
Il dipendente che ritiene di aver subito una discriminazione per il fatto di aver effettuato una segnalazione di illecito può darne notizia al Comitato Unico di Garanzia (CUG). Il presidente del CUG deve riferire della situazione di discriminazione all'Ispettorato della funzione pubblica se la segnalazione non è già stata effettuata dal Responsabile della Prevenzione.
14. FORMAZIONE
La formazione è lo strumento principale per creare un contesto sfavorevole alla corruzione. Nella convinzione che la corruzione, soprattutto quando diviene sistemica, sia oltre che un comportamento illegale del singolo anche un indicatore di una cultura che se radicata compromette l’integrità ed il buon funzionamento dell’organizzazione, occorre investire in percorsi formativi che supportino un cambiamento culturale ed organizzativo. 

A questo fine la formazione dedicata alla prevenzione della corruzione e illegalità rientra fra i capitoli del Piano Formativo Aziendale.

In generale sono previste due diverse tipologie di formazione, una di tipo generale per tutti i dipendenti e una specifica per particolari funzioni aziendali, sia per il livello di rischio, sia per l’attività specifica svolta. 
Formazione generale
E’ rivolta a tutti i dipendenti e riguardale tematiche dell'etica e della legalità, ed una conoscenza approfondita del presente Piano e del Codice di Comportamento aziendale. Le metodologie utilizzate sono basate sull’approccio frontale rafforzato dall'esame di casi concreti e su focus group. Nel 2019 è prevista la prosecuzione della formazione dedicata al Nuovo Codice di Comportamento approvato. A partire dal 2017 tutti i nuovi assunti partecipano ad una giornata formativa sull’organizzazione aziendale in cui viene ripreso il tema del codice di comportamento e dell’etica e dei valori aziendali da parte del RCPT.

Formazione specifica
E’ rivolta al Responsabile della Prevenzione e Trasparenza, ai referenti, ai componenti degli organismi di controllo, ai dirigenti e funzionari addetti alle aree a rischio sulle politiche, i programmi e i vari strumenti utilizzati per la prevenzione e tematiche settoriali, in relazione al ruolo svolto da ciascun soggetto nell'amministrazione. Particolare attenzione sarà dedicata alle tecniche di gestione del rischio.

A questo riguardo va segnalata l’adesione e collaborazione con l’Osservatorio Appalti Provinciale; il Tavolo Regionale dei Responsabili per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza e la Rete Regionale per l’Integrità.
15. RAPPORTI CON SOCIETA’ CONTROLLATE E PARTECIPATE
Gli enti di diritto privato in controllo pubblico sono tenuti ad introdurre e ad implementare adeguate misure organizzative e gestionali per ridurre il rischio di corruzione e illegalità. 

Qualora questi enti adottino già modelli di organizzazione e gestione del rischio sulla base del d.lgs. 231/2001 nella propria azione di prevenzione della corruzione possono fare perno su essi, ma estendendone l’ambito di applicazione non solo ai reati contro la pubblica amministrazione previsti dalla l. 231/2001 ma anche a tutti quelli considerati nella l. 190/2012, dal lato attivo e passivo, anche in relazione al tipo di attività svolto dall’ente. Tali parti dei modelli di organizzazione e gestione, integrate ai sensi della l. n. 190/2012 e denominate Piani di prevenzione della corruzione, debbono essere trasmessi all’Azienda USL ed essere pubblicati sul sito istituzionale.

Gli enti di diritto privato in controllo pubblico devono, inoltre, nominare un responsabile per l’attuazione dei propri Piani di prevenzione della corruzione, nonché definire, nei propri modelli di organizzazione e gestione, dei meccanismi di accountability che consentano ai cittadini di avere notizie in merito alle misure di prevenzione della corruzione adottate e alla loro attuazione.

L’Azienda verifica l’avvenuta introduzione dei modelli da parte dell’ente di diritto privato in controllo pubblico. L’Azienda USL di Modena e l’ente vigilato organizzano un idoneo sistema per monitorare l’attuazione delle misure sopra indicate. I sistemi di raccordo finalizzati a realizzare il flusso delle informazioni, compresa l’eventuale segnalazione di illeciti, con l’indicazione dei referenti, saranno definiti rispettivamente nel Piano dell’amministrazione vigilante e nei Piani di prevenzione della corruzione predisposti e dagli enti privati in controllo pubblico.

16. COLLEGAMENTO CON IL CICLO DELLE PERFORMANCE
L’Azienda USL di Modena adotta un proprio processo di valutazione delle performance sulla base delle indicazioni regionali. Il contenuto del presente piano sarà integrato con il suddetto piano e gli altri strumenti di programmazione annuale così come richiesto dalla normativa. 

Per rendere chiara l’integrazione degli strumenti programmatori e garantire il collegamento tra performance e prevenzione della corruzione, nei Piani della performance sarà esplicitamente previsto il riferimento a obiettivi, indicatori e target relativi ai risultati da conseguire tramite la realizzazione del presente Piano.

Ogni dirigente riceverà fra gli obiettivi anche quelli annuali relativi al presente piano.

17. SVOLGIMENTO DI INCARICHI ESTERNI
Lo svolgimento di incarichi extra-istituzionali (oggetto di preventiva autorizzazione o di sola comunicazione) conferiti da altri enti privati o pubblici, può realizzare situazioni di conflitto di interesse, anche potenziali, che possono compromettere il buon andamento e l’imparzialità dell’azione amministrativa. 

Stante la delicatezza delle situazioni di cui trattasi, è necessario garantire una efficace azione di monitoraggio degli incarichi extraistituzionali svolti dai dipendenti, siano essi oggetto di preventiva autorizzazione o siano solo oggetto di comunicazione.

A partire da gennaio 2018 il sistema gestionale del Personale utilizza un software comune a tutta la Regione Emilia Romagna e questo consente di iniziare ad utilizzare una unica banca dati informatica, che permette di avere la completa evidenza dei dati per singolo dipendente degli incarichi istituzionali, delle docenze, delle consulenze esterne, delle richieste di esclusiva di beni e servizi, della partecipazione a commissione di gara e di concorso, della partecipazione ad associazioni esterne che operano in ambito sanitario e di ogni altro rapporto con l’esterno. La sistematicità della gestione dei dati e l’unificazione in un unico database consentirà di avere uno strumento di verifica anche ai fini di individuare situazioni, potenziali o reali, di conflitto di interessi.

Si valuterà anche l’opportunità di istituire a livello di direzione strategica una commissione collegiale che valuti le situazioni di conflitto di interesse potenziale maggiormente complesse che richiedono una valutazione più approfondita da parte dell’azienda.

In questo ambito gli uffici aziendali continuano a svolgere attività specifiche per:

· verificare l'inesistenza di cause di incompatibilità;

· appurare l'insussistenza di un conflitto di interesse nello svolgimento delle proprie attività lavorative e tra quelle e le attività svolte all'esterno dell'Azienda;

· garantire il rispetto dei principi di esclusività del dipendente pubblico e di buon andamento della pubblica amministrazione, mediante la verifica dell'insussistenza di incompatibilità organizzativa e vigilanza sul divieto di cumulo degli impieghi.
18. ALTRE ATTIVITA’ PER RIDURRE IL RISCHIO DI CORRUZIONE
Attività successiva alla cessazione del rapporto di lavoro
Ai fini dell'applicazione dell'art. 53, comma 16 ter, del d.lgs 165/2001, l’Azienda prevede:

· nei contratti di assunzione del personale la clausola del divieto di prestare attività lavorativa (a titolo di lavoro subordinato o di lavoro autonomo) per i 3 anni successivi alla cessazione del rapporto nei confronti dei destinatari di provvedimenti adottati o di contratti conclusi con l'apporto decisionale del dipendente;
· nei bandi di gara o negli atti prodromici agli affidamenti, anche mediante procedura negoziata, la condizione soggettiva di non aver concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non aver attribuito incarichi ad ex dipendenti che hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle PA nei loro confronti per il triennio successivo alla cessazione del rapporto;

· l'esclusione dalle procedure di affidamento nei confronti dei soggetti per i quali sia emersa la situazione di cui al punto precedente;

· di agire in giudizio per ottenere il risarcimento del danno nei confronti degli ex dipendenti di cui sopra;

· la nullità dei contratti conclusi e degli incarichi conferiti in violazione di quanto previsto ai punti precedenti e il divieto ai soggetti privati che li hanno conclusi o conferiti di contrattare con la nostra Azienda per i successivi tre anni; obbligo da parte del dipendente di restituzione dei compensi eventualmente percepiti e accertati ad essi riferiti.

Nomina di commissioni, assegnazioni agli uffici e conferimento di incarichi in caso di condanna penale per delitti contro la pubblica amministrazione

Il Servizio Interaziendale Amministrazione del Personale espleta un controllo del 100% sulle dichiarazioni relative ai carichi pendenti dei dipendenti assunti, nonché richiede ai componenti delle diverse Commissioni Esaminatrici di dichiarare ex art. 35 bis del D.Lgs. 165/2001, di non aver riportato condanne per i delitti di cui al capi I, Titolo II, Libro II del Codice Penale (propri dei dipendenti pubblici), anche con sentenza non passata in giudicato.
Protocolli di legalità
L’Azienda USL applica i Protocolli di Legalità approvati a livello provinciale con la Prefettura di Modena ai sensi del vigente Codice Antimafia, finalizzati alle attività di prevenzione e contrasto dei fenomeni corruttivi e di infiltrazione della criminalità organizzata.

Attività dell’Ufficio ispettivo Aziendale

L’Azienda sta dando piena attuazione alle attività dell’Ufficio ispettivo aziendale che ha diversi compiti fra cui quello di verificare i rapporti di incompatibilità dei propri dipendenti con situazioni esterne. I controlli sono realizzati sia per i dipendenti, per il personale convenzionato e anche nei confronti delle strutture private accreditate. 

19. NOMINE LEGATE ALLE ATTIVITA’ DI PREVENZIONE
In questa sezione si dà conto di tre nomine specifiche legate alle attività di prevenzione della corruzione.
Nomina Responsabile Prevenzione della corruzione e Trasparenza
Il Responsabile per la Prevenzione e la Corruzione dell’Azienda USL di Modena è il dott. Massimo Brunetti, responsabile del Servizio Internal Audit.
Nomina del Responsabile dell'Anagrafe per la Stazione Appaltante - RASA
All’interno dell’Azienda USL di Modena il RASA è la dott.ssa Sabrina Amerio, responsabile del Servizio Acquisti e logistica (delibera 358/2018).
Nomina “gestore” delle segnalazioni di operazioni sospette di riciclaggio 
Il gestore delle segnalazioni di operazioni sospette di riciclaggio dell’azienda USL di Modena è il dott. Massimo Brunetti.
20. IL SISTEMA AZIENDALE DEI CONTROLLI INTERNI 
Con la delibera 307/2018 l’Azienda ha dato piena attuazione al percorso legato al tema dei controlli, attraverso l’approvazione del Sistema Aziendale dei Controlli Interni. 

La funzione di controllo è infatti parte dell'attività ordinaria dell'Azienda tesa ad assicurare che i servizi siano erogati in conformità alle leggi e secondo l'effettiva opportunità di tutela dell'interesse pubblico. Accanto alle aree di controllo disciplinate dalla legge (controllo del collegio sindacale, controllo sugli atti, controllo strategico, controllo di gestione e controllo di qualità) nel 2017 l'Azienda ha avviato l’attività del Servizio di Internal Audit. 
Tale Servizio ha il compito di supportare la Direzione Aziendale attraverso il coordinamento da parte del Servizio verifica e valutazione periodica del Sistema Aziendale dei Controlli Interni, anche al fine di evidenziare i possibili miglioramenti alle politiche, alle procedure di gestione dei rischi e ai mezzi di monitoraggio e di controllo. 

Il Sistema Aziendale dei Controlli Interni coinvolge ad un primo livello i processi decisionali di ogni Servizio e Dipartimento prevedendo un primo e secondo livello di controllo svolto all’interno del servizio e un terzo livello svolto direttamente dal Servizio di Internal Audit. 

Tutto il personale supporta il corretto funzionamento del sistema di controllo che si conformano a 3 principi:

1. ogni azione posta in essere deve essere veritiera, verificabile, coerente e documentata
2. nessun referente gestisce un intero processo in totale autonomia (c.d. segregazione compiti);

3. documentabilità e tracciabilità dei controlli effettuati, anche in termini di supervisione.

L’attività di controllo viene svolta attraverso un approccio collaborativo con le singole strutture, in una logica generale di miglioramento del sistema piuttosto che di sola sanzione delle situazioni non conformi. 
Elemento che ccompagnerà l’analisi dei rischi a livello aziendale dei singoli processi, è l’analisi delle cause che possono portare al verificarsi degli eventi negativi per l’azienda, elemento che permette di mettere in campo misure per prevenire i rischi stessi. 

Nel disegno e nella valutazione della efficacia dei controlli posti in essere dai singoli servizi, vengono utilizzati criteri/obiettivi, che fanno riferimento a quelli utilizzati in ambito di revisione del bilancio. 

Almeno una volta l’anno i risultati dei controlli vengono raccolti dal servizio Internal Audit e rendicontati alla direzione strategica, cosa che è avvenuta nel corso del 2018. 

A seguito di tale attività sono stati decisi gli approfondimenti di audit per il 2019, sulle situazioni ritenute più critiche, sempre con l’ottica di giungere a miglioramenti dell’organizzazione.
21. PROCEDURE E PERCORSO REGIONALE ATTUATIVO DELLA CERTIFICABILITÀ DEL BILANCIO (PAC)
Nel corso del 2017 l’azienda ha terminato il percorso in previsione della Certificazione del bilancio (PAC) previsto dalla normativa e seguendo le indicazioni della Regione Emilia Romagna. Sono state approvate tutte le procedure richieste che prevedono i parametri di controllo delle varie procedure e attività e le relative responsabilità.

Questo percorso ha consentito all’organizzazione aziendale di ribadire a tutti i servizi l’importanza dell’applicazione delle procedure nei singoli servizi e attività, anche come prima forma di prevenzione della corruzione. Per sottolineare questa affermazione, nell’allegato A del presente documento sono state riportate per ogni singolo servizio tutte le procedure, regolamenti o normative che i singoli servizi applicano nel loro agire quotidiano. La prima misura anticorruzione è infatti quella della attenta applicazione delle procedure stesse.

Per ribadire l’importanza di questo aspetto si è dato corso ad una puntuale raccolta di tutte le procedure e regolamenti aziendali in un unico catalogo aziendale delle procedure. L’altro punto che lega il tema delle procedure al percorso di prevenzione della corruzione è quello dei controlli previsti all’interno delle procedure stesse, che si ricollega al punto precedente del sistema aziendale dei controlli interni.

22. BENESSERE ORGANIZZATIVO
L’AUSL di Modena sta procedendo ad una revisione organizzativa che ridefinisca gli ambiti e le competenze di intervento per il perseguimento della “salute organizzativa”, orientata dalle piu’ recenti nozioni in tale ambito, che privilegino la costruzione di un clima organizzativo in cui stabilmente elementi come la collaborazione, la trasparenza, la valorizzazione delle competenze e delle esperienze, le opportunita’ di carriera e la capitalizzazione dei saperi, l’ascolto attivo, la condivisione di valori, contribuiscano a “prevenire” situazioni di disagio organizzativo. affiancando a questo denominatore gli interventi specifici resi necessari dal manifestarsi di specifiche ed acute criticita’. Attraverso queste azioni l’intento è quello di avere un impatto sul rispetto dei valori e dell’integrità delle azioni svolte dal personale dell’azienda.
23. PIANO DI COMUNICAZIONE

Uno degli strumenti essenziali nel percorso della prevenzione della corruzione è l’aspetto della comunicazione del rischio e delle misure di prevenzione delle diverse attività nei confronti degli operatori interni, dei collaboratori dell’azienda, dei cittadini e dei diversi stakeholder aziendali.  A questo riguardo  è stato sviluppato il sito dedicato al tema integrità (www.ausl.mo.it/integrita) e sono inseriti nella newsletter periodica aziendale temi legati all’integrità e al rispetto del codice di comportamento.
24. MONITORAGGIO DEL PROCESSO DI PREVENZIONE
Al fine di verificare l’efficacia del processo di prevenzione del rischio di corruzione e apportare gli opportuni cambiamenti nel 2019 sono previsti una serie di incontri con le diverse strutture aziendali per il monitoraggio dell’intero processo di prevenzione e l’evidenziazione delle eventuali criticità. Saranno inoltre realizzati:

· incontri di audit con i singoli servizi sulla applicazione delle misure di prevenzione;

· incontri di audit da parte del Servizio di Internal Audit sull’efficacia del Sistema dei Controlli Interni;

· focus group e audit specifici con operatori e cittadini sulle situazioni di maggiore rischio;

· il monitoraggio del numero annuale delle sentenze di condanna dei Giudici penali e della Corte dei conti pronunciate nei confronti di funzionari dell’AUSL.

25. RETE REGIONALE PER L’INTEGRITA’

Il progressivo consolidamento delle analisi e delle conseguenti misure in materia di prevenzione della corruzione in Regione Emilia-Romagna e presso le Aziende sanitarie della Regione si è caratterizzato negli ultimi anni per una serie di iniziative di carattere generale e specifico che promuovono un miglior livello di coordinamento tra tali enti, anche in attuazione di quanto previsto dai Piani Nazionali Anticorruzione.

Tra le prime va ricordato l’Art. 15 della Legge regionale 18/2016 (TU sulla legalità) che ha previsto l’attivazione della Rete per l’Integrità e la trasparenza, caratterizzata da un respiro molto ampio e che vede coinvolte le numerose amministrazioni pubbliche che operano nella Regione e loro associazioni.

Tra le seconde si inseriscono l’istituzione di un unico OIV presso la Regione per tutte le Aziende sanitarie ma soprattutto la formalizzazione con determinazione n.19717 del 5/12/2017 del Tavolo regionale per il coordinamento delle misure in materia di trasparenza e prevenzione della corruzione delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario Regionale, già attivo dal 2016.

In tale ambito nel corso del 2018 è stato attivato uno specifico approfondimento per rendere più strutturate ed organiche le relazioni tra Intercent-ER, che come ente strumentale della Regione Emilia-Romagna, è inserita nel Piano per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza regionale, e le Aziende sanitarie nella filiera degli acquisti. Come noto, si tratta di area di rischio particolarmente critica per tutte le pubbliche amministrazioni, ma in modo specifico nel settore sanitario. ANAC ha compiuto numerosi interventi sul tema, a partire dal PNA 2015 in termini generali e nel PNA 2016 specificamente per il settore sanitario.

Il risultato del lavoro svolto da uno specifico sottogruppo  è riassunto nella parte sui contratti pubblici. Il lavoro avviato in questa fase sarà comunque oggetto di ulteriori approfondimenti e di monitoraggio nella sua applicazione per valutare l’esigenza di eventuali interventi correttivi o integrativi.

L’obiettivo è migliorare l’efficienza e l’efficacia delle attività svolte per la prevenzione della corruzione nei processi di acquisto, con un approccio sistemico, evitando che la necessaria ed opportuna collaborazione tra soggetti diversi crei spazi di incertezza nell’applicazione della normativa e dei regolamenti interni.
26. RESPONSABILITA’
In questo ambito sono identificabili tre principali tipologie di responsabilità: per il Responsabile della prevenzione, per tutti i dipendenti e per i dirigenti.
Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza (RPCT)
E’ prevista dalla legge 190/2012 e s.m.i. una responsabilità dirigenziale a carico del RCPT per il caso di mancata predisposizione del Piano Triennale e di mancata adozione delle misure per la selezione e la formazione dei dipendenti su questi temi. E’ prevista una responsabilità dirigenziale, disciplinare e amministrativa - oltre che per il danno erariale e all'immagine della PA - nel caso in cui all'interno dell'amministrazione vi sia una condanna per un reato di corruzione accertato con sentenza passata in giudicato salvo che il Responsabile provi di avere predisposto, prima della commissione del fatto, il piano e di aver vigilato sul suo funzionamento e osservanza. È esclusa la responsabilità ove l'inadempimento degli obblighi, sia "dipeso da causa a lui non imputabile". 
La responsabilità dei dirigenti 
L'art. 1, comma 33, l. n. 190/2012 e s.m.i. stabilisce inoltre che la mancata o incompleta pubblicazione, da parte delle PA, delle informazioni di cui al comma 31 va valutata come responsabilità dirigenziale ai sensi dell'art. 21 del d.lgs 165/2001 ed eventuali ritardi nell'aggiornamento dei contenuti sugli strumenti informatici sono sanzionati a carico dei responsabili del servizio.

In questo ambito si segnala che l’Azienda con la delibera 206/16 ha aggiornato l’attribuzione ai dirigenti della competenza ad emanare atti.

La responsabilità di tutti i dipendenti per la violazione delle misure di prevenzione
Le misure di prevenzione e contrasto alla corruzione previste nel presente documento e adottata dalla direzione della Azienda USL di Modena devono essere rispettate da tutti i dipendenti e la loro violazione costituisce illecito disciplinare.

27. IL PROGRAMMA PER LA TRASPARENZA 2019-2021
Attraverso lo strumento della trasparenza l’AUSL di Modena persegue una logica di piena apertura verso l'esterno, al fine di rendicontare in modo semplice e chiaro gli obiettivi raggiunti con le risorse disponibili. 

Con il d.lgs. 33/2013 e s.m.i. è stato infatti rafforzato il concetto di trasparenza intesa come accessibilità totale delle informazioni riguardanti l'organizzazione e l'attività delle pubbliche amministrazioni allo scopo di favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull'utilizzo delle risorse pubbliche. 
Salvi i limiti previsti dalla normativa (es. tutela dati sensibili in materia di privacy), sono state pubblicate sul sito www.ausl.mo.it/trasparenza (Amministrazione Trasparente) tutte le informazioni previste dalla norma secondo l’Allegato del d.lgs 33/2013 e s.m.i. seguendo criteri di facile accessibilità; completezza e semplicità di consultazione e secondo le indicazioni dell’ANAC.

Nella verifica dei percorsi per la pubblicazione dei vari documenti, si è anche tenuto conto della ricerca della massima efficienza dei percorsi di pubblicazione, cercando di evitare tutte le duplicazioni dei vari documenti e attività. anche con l’utilizzo degli strumenti informatici legati al percorso sulla dematerializzazione dei processi aziendali (Archiflow).
Per ciascun adempimento ed obbligo di pubblicità l’Azienda individua i dirigenti responsabili della predisposizione e pubblicazione delle informazioni e del periodico aggiornamento (vedi tabella seguente). La correttezza, la completezza e l’aggiornamento delle informazioni riportate sul sito aziendale, in merito ai contenuti del presente documento, è affidata a ciascuna delle strutture detentrici dei dati.

L’attuazione del Programma triennale per la Trasparenza e l’attuazione, in generale, degli obblighi di pubblicità in materia di trasparenza, sono sottoposti a costanti monitoraggi e a verifiche periodiche da parte del Responsabile della Trasparenza, che vengono trasmesse alla Direzione aziendale.

Tra gli adempimenti richiamati nel Programma triennale per la trasparenza e l’integrità rientra la previsione dell’utilizzo della Posta Elettronica Certificata, (auslmo@pec.ausl.mo.it).

L’azienda ha dato applicazione alla nuova normativa sull’accesso civico (delibera 64/2018). Esso consente a chiunque di accedere alla quasi totalità delle informazioni a disposizione dell’azienda (nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali).
Sono possibili tre diversi accessi agli atti, ai dati e alle informazioni detenute dall’azienda:

1. accesso civico (con la richiesta di pubblicazione obbligatoria dei dati sul sito Amministrazione trasparente, qualora questi non fossero già presenti);

2. accesso documentale (secondo la legge 241 del 1990);

3. accesso generalizzato (secondo il d.Lgs. 97/2016) che ha ampliato l'istituto dell'accesso civico, prevedendo che chiunque ha diritto di accedere ai  dati e ai documenti detenuti dalle PA, nel rispetto di limiti di tutela giuridicamente rilevanti.

Ogni informazione al riguardo è visibile sul sito www.ausl.mo.it/accessocivico.
Di seguito viene riportata la tabella con le responsabilità della pubblicazione e aggiornamento dei dati sulla trasparenza.

27.1 Responsabilità della pubblicazione e aggiornamento dei dati sulla trasparenza Triennio 2019-2021
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Allegato A

Schede valutazione dei rischi nei processi aziendali e responsabilità misure di prevenzione della corruzione 2019-2021– Azienda USL Modena
Il presente Piano tiene conto dell’attuazione del piano 2018/2020, costituendone un aggiornamento.
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Le presenti misure sono quelle già riprese nella parte generale del presente piano che qui vengono declinate con le responsabilità e i tempi di attuazioni.
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	Nota informativa a tutti i dipendenti
	Già in essere
	

	
	
	
	Prevedere nei bandi di gara o negli atti prodromici agli affidamenti la condizione di non aver concluso contratti di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non aver attribuito incarichi ad ex dipendenti che hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto PA nei loro confronti per il triennio successivo alla cessazione del rapporto;
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	G.11
	Attività di controllo
	Inefficace attività di controllo
	Implementazione Sistema dei Controlli Interni, con il coordinamento del Servizio di Internal Audit aziendale
	Già in essere
	Servizio di Internal Audit

	G.16
	Valutazione esiti attività e assistenza
	Non trasparenza delle decisioni
	Predisposizione Piano Performance

Sistema monitoraggio attiv. assistenziali e loro qualità, in coerenza con Programma Nazionale Esiti (com 522 L. Stabilità 2016)
	Già in essere
	Coordinatore Staff Direzione


Attività: 1. Contratti Pubblici
Servizi coinvolti dell’Azienda USL di Modena: 

Servizio Acquisti e Logistica – Servizio Tecnico – Ingegneria clinica – Information Communication Technology
Questa parte del lavoro riporta quanto prodotto dal Tavolo regionale per il coordinamento delle misure in materia di trasparenza e prevenzione della corruzione delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario Regionale, con lo specifico approfondimento nella filiera degli acquisti, anche al fine di rendere più strutturate ed organiche le relazioni tra IntercentER e Aziende sanitarie. 

Nelle Aziende sanitarie RER sono attivi consolidati percorsi di acquisto con modalità centralizzate, sulla base della pluriennale esperienza di collaborazione tra le Aziende, le Aree Vaste ed IntercentER. L'attività contrattuale delle Aziende sanitarie della Regione ER si svolge stabilmente su tre livelli:

1. un livello regionale, di cui è responsabile in termini di procedure l'Agenzia IntercentER, cui compete, tra l’altro, la sintesi della programmazione degli acquisti di Beni e Servizi della regione Emilia-Romagna (Masterplan);

2. un livello di Area Vasta, dove operano articolazioni organizzative interaziendali dedicate;

3. un livello Aziendale, dove operano i diversi servizi che, a seconda dell'organizzazione aziendale, hanno competenza in materia di acquisti di beni e servizi e, in alcuni casi, di procedure di affidamento di lavori.

Su tale base sono state individuate misure aventi carattere generale e misure specifiche, legate alle diverse fasi del processo di acquisto. Per la definizione delle fasi del processo di acquisto si è assunto quale riferimento principale quanto previsto nel capitolo “AREA DI RISCHIO CONTRATTI PUBBLICI” del PNA 2015 (Determinazione ANAC n.12/2015).

Misure di carattere generale 

Una serie di misure e scelte procedurali ed organizzative (alcune peraltro già in essere e consolidate da tempo) rappresentano di per sé, se coerentemente adottate, interventi che riducono il rischio corruttivo in senso lato nei processi di acquisto. Esse impattano positivamente su numerose fasi del processo stesso: per questo motivo vengono qui trattate in modo unitario, ma sono poi richiamate nelle fasi in cui trovano concreta applicazione.

·  Segregazione delle funzioni La presenza di più soggetti appartenenti a diverse Aziende sanitarie ed alla Centrale Regionale quali attori che intervengono nella “filiera” in differenti processi, già di per sé, aiuta ad andare nella direzione suggerita da ANAC nei propri PNA. Le decisioni risultano infatti diffuse su più soggetti ed in fasi diverse, e questo giova ai fini di un controllo all'interno dell'articolazione del processo.

·  Rotazione degli operatori con ruolo attivo nei processi di acquisto Viene perseguita, compatibilmente con le esigenze organizzative e le necessarie competenze specialistiche, per il RUP, i componenti dei gruppi tecnici e per i Commissari di gara.

·  Corretta gestione dei conflitti di interesse Entro la fine 2019, si prevede – quale nuova misura da attuare in modo uniforme da parte di tutte le Aziende nei rapporti con IntercentER – una regolamentazione per la nomina dei commissari e dei partecipanti ai Gruppi tecnici che preveda: La verifica sostanziale dell’assenza di conflitti di interesse (in carico alle Aziende prima della designazione) tenendo conto delle dichiarazioni che ogni Azienda sta raccogliendo ai sensi del Codice di comportamento dei Dipendenti e delle altre informazioni a disposizione. La raccolta di una specifica dichiarazione da parte dell’interessato relativamente all’assenza di conflitti di interesse, da conservare agli atti della procedura. 

·  Procedure informatizzate ed utilizzo di piattaforma telematica Tale modalità, introdotta dal Codice dei contratti a far tempo dal 18.10.2018 ma per le Aziende del SSR Emilia-Romagna già dal 1.10.2017 in forza della DGR n. 2194/2016, assicura una maggiore garanzia e tracciabilità nelle fasi che vengono gestite con questi strumenti che sottraggono alcuni passaggi all'intervento manuale con evidenti minori rischi di errore o, peggio, di comportamenti “distorsivi”. Il sistema adottato in Emilia-Romagna è denominato SATER (https://piattaformaintercenter.regione.emilia-romagna.it/portale/), realizzato in conformità con quanto previsto dall’art. 58 del D.lgs. 50/2016, e che garantisce i necessari livelli di sicurezza e segretezza mediante una piena tracciabilità delle operazioni svolte e un articolato sistema di profilazione degli utenti che assicura, in particolare, la segretezza dei partecipanti alle procedure di gara e delle offerte, tecniche, economiche ed amministrative, collocate a sistema. Esso garantisce anche la gestione degli eventuali malfunzionamenti e/o data breach.

· Costante flusso informativo fra IntercentER ed Aziende sanitarie Rappresenta un elemento di grande importanza per evitare asimmetrie informative e per fare emergere anomalie, comportamenti opportunistici ed altro.

Reportistica e benchmark Una volta definite misure ed indicatori risulta opportuno che periodicamente si proceda alla loro valorizzazione ed alla divulgazione, mediante la redazione di appositi report, partendo da quanto già ordinariamente prodotto da IntercentER per le Aziende. Per avviare tale percorso, saranno programmati periodici incontri (almeno due nel corso del 2019) tra IntercentER ed il tavolo di Coordinamento RPCT; risulta infatti di grande utilità il confronto fra i valori delle diverse aziende/aree vaste al fine di evidenziare anomalie o situazionicritiche.

Procedure e Regolamenti in essere nell’Azienda USL di Modena

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
1. Le immobilizzazioni immateriali e materiali – Procedura DA.DO.009 
2. Altri costi per servizi sanitari e non sanitari – Procedura DA.PO.029
3. Acquisto beni di consumo -  Procedura DA.PO.044
4. Acquisto beni ad utilità pluriennale - Procedura DA.PO.046
5. Gestione contratto somministrazione lavoro interinale - Procedura DA.PO.045
6. Ricavi da Patrimonio Immobiliare - Procedura DA.PO.013
7. Gestione Magazzino Unico Economale fatturazione - Procedura SAEL.PO.001
Altri regolamenti
· Regolamento per la gestione del servizio di Cassa Economale
Delibera 178 -  20.6.2017
· Regolamentazione per il funzionamento di magazzini aziendali. Approvazione e nomina dei responsabili Delibera 214/2018
· Recepimento del REGOLAMENTO AVEN per l'acquisto di beni e servizi in regime di INFUNGIBILITA’ ed ESCLUSIVITA' TECNICA di cui all'art. 63 del Codice degli appalti pubblici (D. Lgs. 50/2016) Delibera 329/2018

· Adozione delle LINEE GUIDA AZIENDALI sulla TRACCIABILITA’ DEI FLUSSI FINANZIARI ai sensi dell’art. 3 della Legge n. 136 del 13/08/2010 a seguito dell’adeguamento del “VADEMECUM OPERATIVO” dell’Area Vasta Emilia Nord (AVEN) alla deliberazione n° 556/2017 dell’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC)  Delibera 361/2018
· Regolamento Contratti sotto soglia e approvazione delle modifiche al "regolamento operativo per lo svolgimento delle attività connesse all'acquisizione di beni e servizi in ambito sovraziendale Delibera 362/2018
Misure di prevenzione contratti pubblici
	 
	Processi 
	Rischi 
	 Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione 
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione 
	Monitoraggio/ Indicatore 

	1.0
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Inadeguata attività di controllo
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni 
	Già in essere
	Servizio Acquisti
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	 
	1 - Programmazione 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	1.1
	Analisi e definizione dei fabbisogni contrattuali generali e degli oggetti degli affidamenti
	1) Definizione di un fabbisogno non rispondente a criteri di efficienza/ efficacia/ economicità, ma alla volontà di premiare interessi particolari; 2)
Intempestiva predisposizione ed approvazione degli strumenti di programmazione
	 75
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Definizione congiunta della programmazione regionale biennale “masterplan” e dei relativi aggiornamenti secondo tempi definiti; 
2) Condivisione di linee guida / istruzioni operative che definiscano modalità e tempistiche di redazione programmazione 3)Pubblicazione programmazione  e degli aggiornamenti 
4) Corretta individuazione degli attori da coinvolgere in relazione alle specifiche competenze per identificare le procedure da inserire nella programmazione (parte aziendale da realizzare ); 
5) Controllo tempi attivazione procedure gara in relazione a scadenze; 
6) applicazione di  strumenti controllo, ed interventi sostitutivi; 
7) Pubblicazione report periodici relativi all'attuazione della programmazione; 
8)Definizione fabbisogni condivisa con soggetti individuati da azienda e adozione proposta programma annuale lavori
	Già in essere
	 1) 2) 3) 4)7) Direttore DIA; Direttore Servizio Acquisti, Direzione Operativa Area Vasta; 
5) Direttore DIA e Direttore Servizio Acquisti
6) Direzione Operativa AVEN
8) Direttore Servizio Unico Attività Tecniche (SUAT)
	1) 2) e 3) Verifica diretta relativa alla pubblicazione del documento di programmazione;      
4) 5)-6)-7) Set di indicatori  - N. procedure di gara interessate da intervento sostitutivo;  
8) verifica adozione programma annuale e sue pubblicazioni

Anomalie
1) Ritardata o mancata approvazione della programmazione; 
2) ingiustificato ricorso alle proroghe contrattuali; 
3) reiterato inserimento nella programmazione di oggetti di gara che non arrivano alla fase di affidamento; 

	1.2
	Predisposizione ed adozione della programmazione biennale di  acquisizione  di forniture e servizi e degli aggiornamenti annuali
	
	60
	
	Già in essere
	
	

	1.3
	Pubblicazioni e comunicazioni connesse all'adozione della programmazione (profilo committente, tavolo soggetti aggregatori)
	
	32
	
	Già in essere
	
	

	1.4
	Redazione e aggiornamento programma triennale lavori

	
	32
	
	Già in essere
	
	

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	1.5
	Ricorso ad affidamento dei professionisti esterni
	Non utilizzo competenze interne.

Aumento dei costi.

Impropria selezione professionisti esterni
	48
	Motivazione ricorso ad affidamento 

Definizione dei criteri della scelta di professionista esterno

Verifica delle condizioni di incompatibilità

Non utilizzo per progettazione preliminare, salvo eccezioni debitamente motivate ed autorizzate dalla direzione
	Già in essere
	Servizio Unico Attività Tecniche, Ingegneria clinica, ICT
	Presenza delle misure di prevenzione  e delle motivazioni nelle decisioni di affidamento

	 
	2 - Progettazione 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	2.1
	Valutazione della richiesta di acquisto e  verifica sua presenza nella  programmazione.
	1) Disattendere le previsioni della programmazione procedendo all'affidamento di appalti non programmati 2) Disattendere le previsioni della programmazione non procedendo all'attivazione ed all'affidamento di appalti previsti
	60
	MISURE AZIENDE
1) Controllo periodico andamento programmazione e pubblicazione degli stati di avanzamento della stessa; 2
) Individuazione ed applicazione strumenti di controllo e monitoraggio; 
3) Definizione d modalità autorizzazione richieste di acquisto fuori programmazione con inserimento delle motivazioni
MISURE INTERCENTER
1) Controllo periodico dell'andamento della programmazione e pubblicazione degli stati di avanzamento della stessa; 
2) Individuazione ed applicazione di strumenti di controllo e monitoraggio; 
	Già in essere
	1) Direttore DIA
2) Direttore DIA Direzione Operativa Area Vasta;
3) Direttori dei servizi :Direttore Servizio Acquisti, Unità Logistica Centralizzata (ULC) e Settore Logistico, Ingegneria Clinica, ICT, Direzione Sanitaria 
	evidenze misure in atto

anomalie 
1) Numero elevato di procedure di affidamento non inserite nella programmazione attivate e/o concluse; 2)Elevato rapporto fra procedure programmate non attivate e procedure programmate

	2.2
	Verifica presenza di convenzioni dei soggetti aggregatori o dell'avvenuto inserimento nella programmazione di questi ultimi dell'oggetto della richiesta d'acquisto
	Non utilizzo delle Convenzioni o del mercato elettronico al fine di favorire specifici fornitori
	 60
	MISURE AZIENDE
1) Monitoraggio periodico dei livelli di adesione alle convenzioni dei soggetti aggregatori 2) Motivazione nella determina a contrarre in ordine sia alla scelta della procedura sia alla scelta del sistema di affidamento adottato ovvero della tipologia contrattuale. 3) Adempimento delle disposizioni di legge che impongono adesione a Convenzioni Intercenter/ CONSIP o il ricorso agli strumenti di acquisto del mercato elettronico. 
	Già in essere
	1) Direttore DIA
2) e 3) Direttore Servizio Acquisti, Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	1) verifica report
2) 3) Evidenza misure in atto desunte dagli atti 
1) Non utilizzo di quote di fabbisogno comunicate e contrattualizzate;
2) attivazione procedure di affidamento per oggetti sovrapponibili a quelli di convenzioni dei soggetti aggregatori

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	2.3
	Individuazione RUP (o sostituzione)
	Nomina di Responsabile unico del procedimento (RUP)  in rapporto di contiguità con imprese concorrenti (soprattutto esecutori uscenti) o privo dei requisiti idonei e adeguati ad assicurane la terzietà e l’indipendenza
	 75
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Rotazione RUP, compatibilmente con le esigenze organizzative e le necessarie competenze richieste per medesime procedure di affidamento e/o in base ai settori di acquisto; 2) dichiarazioni di assenza di conflitto d'interesse 
3) LAVORI: Individuazione dei RUP nel piano di programmazione annuale dei lavori col criterio della rotazione 
4) SERVIZI e FORNITURE: Indicazione dei RUP nel "Masterplan" di programmazione aziendale.
5) LAVORI :Schede di nomina per singolo appalto approvata dal SUAT.
6) Indicazione/conferma del RUP nominato nel dispositivo atti di indizione e successivi 
	Già in essere
	1) 2) 4) 6) Direttore Servizio Acquisti, Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
3) 5)  Direttore Servizio Unico Attività Tecniche 
	Verifica dell’utilizzo dei moduli relativi al conflitto di interesse/compilazione WHT Time. Presenza di ricorsi o contestazioni da parte di ditte relativamente a presenza di conflitto di interesse. 

	2.4
	Svolgimento indagini di mercato - pubblicazione di avvisi esplorativi
	Svolgimento di indagini di mercato superficiali o i cui risultati vengono predeterminati in funzione della restrizione del possibile mercato ad uno o pochi fornitori
	 60
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
Adeguato livello di trasparenza delle procedure di indagine/sondaggio di mercato
	Già in essere
	Direttore Servizio Acquisti, Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenze misure in atto

anomalie
1) Elevato n°i indagini mercato che si concludono con l'indicazione di uno o pochi fornitori disponibili; 2) Non utilizzo Avvisi esplorativi o uso limitato

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	2.5
	Verifica esclusività/infungibilità tramite avviso esplorativo, valutazione eventuali candidature e definizione della procedura per la soddisfazione di quel fabbisogno
	Elusione delle regole che determinano l'esclusività/infungibilià dei beni/servizi finalizzate a favorire specifici fornitori ai quali viene riconosciuta una condizione di esclusività/infungibilità non reale
	60
	 1 ) Regolamentazione delle procedura attraverso le quali si procede all'acquisizione di beni/servizi di natura infungibile o in regime di esclusività; 
2) Utilizzo di specifica modulistica compilata dal richiedente l’acquisto, finalizzata all’attestazione infungibilità/esclusività dei prodotti/servizi con esplicitazione delle motivazioni a supporto; 
3) Valutazione delle eventuali candidature da parte di figure tecniche ed utilizzo di specifica modulistica con la quale si rende noto l'esito di tali valutazioni; 

4) Uso "Dialogo tecnico" e sua regolamentazione 
5) Applicaz. Regolamento acquisti infungibli
	Già in essere
	1) Direttore DIA
2) 3) Settore Logistica

Direttore Servizio Acquisti ;  Direttore Servizio Unico Attività Tecniche; Direttore Servizio Ingegneria Clinica, Direttore ICT –  Direttore Dip. Farmaceutico
5) Servizio Acquisti
	evidenze misure in atto

anomalie
1) per procedure superiori a € 40.000,00, non utilizzo degli "Avvisi esplorativi" od utilizzo limitato 

	2.6
	Individuazione dei componenti il gruppo tecnico incaricato di definire il Capitolato tecnico
	1) Individuazione Componenti  Gruppo tecnico in rapporto di contiguità con imprese concorrenti (soprattutto esecutori uscenti) o privi requisiti idonei e adeguati ad assicurane la terzietà e l’indipendenza. 2) Condizione di potenziale intrinseca “prossimità” di interessi generata dal fatto che i soggetti che definiscono le caratteristiche tecniche sono anche coloro che utilizzano i materiali acquistati, 3) Fuga di notizie circa le procedure di gara ancora da pubblicare 
	 75
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Sottoscrizione da parte dei soggetti coinvolti nella redazione documentazione di gara (Componenti del Gruppo Tecnico) di dichiarazioni in cui si attesta l’assenza di interessi personali e di un impegno alla riservatezza. 
2) Individuazione formale dei componenti del Gruppo Tecnico da parte delle Aziende sanitarie sulla base di una regolamentazione  uniforme (DGR 744 2018) 
3) Monitoraggio partecipazione ai lavori di redazione del Capitolato di gara e dei tempi con eventuali interventi sostitutivi; 
4) Rotazione dei componenti i gruppi tecnici nelle diverse edizioni dello stesso appalto o in gare ad oggetto analogo e caratterizzate da mercati di riferimento coincidenti; 
	Già in essere
Regolamento del punto 2 entro 2019
	1) 3) Servizio Acquisti
2) 4) Direzione Operativa AVEN, Direttore DIA
	anomali

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	2.7
	Quantificazione dei fabbisogni di gara
	Fabbisogni dichiarati non coincidenti con il reale consumo/utilizzo previsto al fine di lasciare "libere" quote di mercato da affidare a fornitori specifici; 
	 60
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Individuazione di referenti tecnici di gara responsabili della quantificazione dei fabbisogni; 
2) definizione di una regolamentazione relativa alle modalità (flussi e tempi) di raccolta dei fabbisogni; 
	Già in essere
	1) Servizio Acquisti
2) Direttore DIA
	evidenze misure in atto

	2.8
	Scelta della procedura di aggiudicazione
	1) Elusione regole affidamento appalti mediante improprio utilizzo di sistemi di affidamento o di tipologie contrattuali per favorire un operatore. 2) Abuso disposizioni in materia di determinazione valore stimato del contratto al fine di eludere le disposizioni sulle procedure da porre in essere. 3)Elusione regole di affidamento degli appalti  mediante l’improprio utilizzo della procedura negoziata, al di fuori dei casi consentiti dalla legge, per  favorire una specifica impresa.
	 50
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Inserimento nella Determina a contrarre/determina di indizione delle motivazioni in ordine  alla scelta della procedura ed alla tipologia contrattuale. 
2) verifiche relative agli andamenti contrattuali, alle loro "varianti" ed ai loro ampliamenti 
3) Applicazione del "regolamento per i contratti sottosoglia"; 

4) Utilizzo della piattaforma SATER, o del MEPA CONSIP, per l’individuazione degli operatori da consultare. 
	Già in essere
	1) 2) 3)4) Direttore Servizio Acquisti, Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
3) 4) Settore Logistico
	Evidenza misure in atto

anomalie
1) elevato numero di procedure negoziate; 2) reiterato ed immotivato ricorso alla procedura negoziata per lo stesso oggetto di gara; 3) Frequenti "sforamenti" dei contratti stipulati in esito a procedure "sottoasoglia"

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	2.9
	Predisposizione documentazione di gara con definizione criteri di partecipazione, criteri di aggiudicazione, item di valutazione qualità e definizione importo a base d'appalto
	1) Predisposizione documenti di gara con criteri ammissione finalizzati a restringere i concorrenti; 
2) Definizione criteri valutazione qualità  finalizzati a favorire specifici fornitori o a restringere il mercato 3) Condizione di potenziale intrinseca “prossimità” di interessi generata dal fatto che i soggetti che elaborano i documenti di gara sono anche coloro che utilizzano i materiali acquistati 4) clausole contrattuali vaghe o vessatorie per disincentivare la partecipazione alla gara ovvero per consentire modifiche in fase di esecuzione; 5) Fuga di notizie circa le procedure di gara ancora da pubblicare 
	 75
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Utilizzo di documenti standard conformi alle normative ed ai bandi-tipo ANAC  
2) Sottoscrizione da parte dei concorrenti di impegni specifici al rispetto delle previsioni di cui ai protocolli di legalità o patti di integrità con inserimento nei contratti di una clausola risolutiva del contratto a favore della stazione appaltante in caso di gravi inosservanze delle clausole contenute in tali documenti 
3) adozione di criteri di valutazione della qualità di carattere oggettivo 
4) Utilizzo della consultazione preliminare di mercato opportunamente pubblicizzata e regolamentata; 
	Già in essere
	Direttore DIA 
Direttore Acquisti
Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	2.10
	Predisposizione documentazione richiesta offerta per acquisti diretti (non infungibili) Inferiori a €.40.000
	Condizione di potenziale intrinseca “prossimità” di interessi generata dal fatto che i soggetti proponenti l’acquisto sono anche coloro che utilizzano i materiali acquistati, con conseguenti benefici diretti e/o indiretti nei confronti dello stesso utilizzatore 

	 50
	MISURE AZIENDE
1) regolamentazione delle modalità di ricorso agli acquisti diretti con rotazione dei fornitori- "regolamento per i contratti sottosoglia"; 
2) Utilizzo della piattaforma SATER, o del MEPA CONSIP, per l’individuazione degli operatori da consultare. 
	Già in essere
	
Direttore Acquisti, Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	2.11
	Accettazione di donazioni di beni mobili o di apparecchiature elettromedicali

Accettazioni comodati d’uso
	Tentativo del fornitore di fidelizzare l'utente (Professionista /Azienda Sanitaria). Elusione ordinarie  procedure di acquisizione. Acquisizione di prodotti dedicati e/o costi di gestione. Fabbisogni indotti non programmati.  Conflitti di interesse tra professionista e associazioni.
	 50
	MISURE AZIENDE
Applicazione procedura Aziendale
	Già in essere
	Direttori Servizi: Ingegneria Clinica, Acquisti e Presidio Ospedaliero
	Conformità alla procedura attestata negli atti di accettazione di donazioni

	 
	3 - Selezione del contraente
	 
	 
	
	 
	 

	3.1
	Pubblicazioni e comunicazioni connesse all'indizione della gara  (profilo committente, piattaforma SATER)
	Inadeguata pubblicità
	 20
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Tempestività nella pubblicazione/trasmissione della comunicazione; 
2) Osservanza delle norme e delle linee guida; 3) Indicazione nella programmazione dei termini previsti per la pubblicazione 
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

anomalie
1) Frequenti richieste di trasmissione dei documenti di gara da parte di potenziali fornitori; 2) frequenti richieste di proroga dei termini di presentazione delle offerte

	3.3
	Gestione chiarimenti, quesiti, rettifiche, sopralluoghi, proroghe dei termini
	Assenza di pubblicità dei chiarimenti e dell’ulteriore documentazione rilevante. Immotivata concessione di proroghe rispetto al termine previsto dal bando.
	 20
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Accessibilità documentazione di gara e/o delle informazioni complementari rese. 
2) Evidenza motivazioni a supporto concessione proroghe nei termini presentazione offerte.
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	3.5
	Valutazione documentazione amministrativa
	1) Azioni e comportamenti tesi a restringere partecipanti alla gara (es. mancata attivazione "Soccorso istruttorio")

	 50
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Verbalizzazione seduta di gara; 
2) Check list controllo documenti bando
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	3.6
	Nomina Commissione Giudicatrice

 (transitorio in attesa di applicazione linee guida Anac)
	1) Nomina di  Componenti della Commissione giudicatrice in rapporto di contiguità con imprese concorrenti (soprattutto esecutori uscenti) o privi dei requisiti idonei e adeguati ad assicurane la terzietà e l’indipendenza; 
2) Ritardo nell'individuazione e nell'indicazione dei nominativi da parte delle Aziende sanitarie interessate
	 75
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Composizione Commissione con figure tecniche e professionali diversificate per competenza e provenienza aziendale, 
2) Monitor tempi commiss. giudicatrice.; 
3) Sottoscrizione da parte dei soggetti coinvolti nella valutazione dichiarazioni in cui si attesta assenza interessi personali. 
4) Individuazione formale dei componenti Commissione da parte delle Aziende su base di una regolamentazione condivisa 
5) monitoraggio tempi di nomina;  
6) Acquisizione casellario Giudiziale
	Già in essere
	1) 2) 4) 5) Direttore DIA 
3) 6) Direttore Acquisti; Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	Evidenza utilizzo dei moduli 
Evidenza acquisizione Casellario Giudiziale

	3.7
	Valutazione tecnica  offerte  in caso di aggiudicazione con il criterio dell’offerta economicamente più vantaggiosa
	1) Azioni e comportamenti tesi a restringere indebitamente la platea dei partecipanti alla gara. Applicazione distorta dei criteri di aggiudicazione. 
2) Assenza criteri motivazionali sufficienti a rendere trasparente l’iter logico seguito nell’attribuzione dei punteggi, nonché  valutazione dell’offerta non chiara/ trasparente/ giustificata.
	 50
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Monitoraggio tempi di lavoro della commissione giudicatrice; 
2) Verbalizzazione delle decisioni relative all'attribuzione dei punteggi di qualità con motivazione
3) formule di aggiudicazione riportate nella documentazione amministrativa elaborate da Area Vasta sono conformi ai criteri elaborati dalla giurisprudenza e alla indicazioni fornite da ANAC (per beni e servizi)
	Già in essere
	1) Direttore DIA
2) 3)Direttore Acquisti; Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	3.10
	Verifica di anomalia delle offerte
	1) Verifica finalizzata ad escludere offerte congrue  o ad ammettere offerte in realtà non congrue o credibili 
2) Valutazione non adeguata da parte del RUP se non dotato necessarie compet. tecniche; 
3) assenza adeguata motivaz. su congruità dell'offerta; 
4) Accettazione giustificazioni di cui non è verific. fondatezza
	 32
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Supporto uffici stazione appaltante al RUP per la valutazione dell'anomalia; 
2) Valutazione effettuata dalla commissione giudicatrice o da commissione ad hoc 
3) Verbalizzazione del procedimento di valutazione delle offerte anomale e di verifica della congruità dell'offerta che dia dettagliatamente conto delle motivazioni a sostegno della scelta
	Già in essere
	1)-3) Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	3.11
	Controlli pre aggiudicazione/pre stipula
	1) Alterazione o omissione dei controlli e delle verifiche al fine di favorire un aggiudicatario privo dei requisiti.  Possibilità che i contenuti delle verifiche siano alterati per pretermettere l’aggiudicatario e favorire gli operatori economici che seguono nella graduatoria.
	 32
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Utilizzo, se e quando è dovuto, sistema  AVCPass.  
2)  Funzione centralizzata per l’acquisizione dei documenti, tracciabilità della richiesta nell’archivio informatizzato dei documenti sui quali è stato effettuato il controllo. 
3) Verifiche di carattere Aziendale Tracciate da Docsuite (per beni e servizi)
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	3.12
	Adozione atto di aggiudicazione
	Immotivato ritardo formalizzazione provvedimento di aggiudicazione definitiva, che può indurre l’aggiudicatario a sciogliersi da ogni vincolo o recedere dal contratto. 
	 32
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
 Monitoraggio tempi 
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	3.13
	Pubblicazioni e comunicazioni connesse all'adozione della aggiudicazione definitiva
	Violazione regole a tutela della trasparenza procedura al fine di evitare o ritardare proposizione di ricorsi 
	 32
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
Check list di controllo sul rispetto degli adempimenti e formalità di comunicazione previsti dal Codice 
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	3.14
	Annullamento della gara/ Revoca del bando
	Abuso del provvedimento di revoca del bando al fine di bloccare una gara il cui risultato si sia rivelato diverso da quello atteso o di concedere un indennizzo all’aggiudicatario o di allungare artificiosamente i tempi di affidamento
	 32
	MISURE AZIENDE
Controllo a campione nella documentazione di gara circa il rispetto dell’obbligo di motivazione in ordine alla legittimità, opportunità, convenienza del provvedimento di revoca
MISURE INTERCENTER
Controllo a campione su tutti gli atti amministrativi in relazione alle tipologie di atti di affidamento 

	Già in essere
	Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	 
	4 - Verifica dell’aggiudicazione e stipula del contratto 
	
	 
	 

	4.1
	Stipula contratto/adesione convenzione e emissione ordinativo di fornitura
	1) Immotivato ritardo adesione a convenzione o sottoscrizione contratto, che può indurre l’aggiudicatario a sciogliersi da vincolo o recedere da contrat.
2) Adesione a convenzione con quantitativi/imposrti non coerenti con il fabbisogno espresso in documenti gara
	 40
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
1) Monitoraggio tempi di adesione alle convenzioni o sottoscrizione dei contratti; 
2) Monitoraggio adesione alle convenzioni in collaborazione con IntercentER
	Già in essere
	Direttore DIA , Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	4.2
	Individuazione Direttore Esecuzione Contratto
	Nomina DEC in rapporto di contiguità con impresa aggiudicataria o privo dei requisiti idonei e adeguati ad assicurarne la terzietà e l’indipendenza
	 100
	MISURE AZIENDE
1) Regolamentazione delle modalità di individuazione DEC e collaboratori; 
2) Sottoscrizione da parte del DEC di dichiarazione che attesta l’assenza di interessi personali in relazione alla ditta affidataria dell’appalto; 
3) Formazione dei DEC e collaboratori
	Già in essere
	1) Direttore DIA; 2) 3) Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	 
	5 - Esecuzione del Contratto
	 
	 
	
	 
	 

	5.1
	Autorizzazione al subappalto
	1) Mancata valutazione dell’impiego di manodopera o incidenza del costo della stessa ai fini della qualificazione dell’attività come subappalto per eludere le disposizioni e i limiti di legge. 2)Mancata effettuazione delle verifiche obbligatorie sul subappaltatore.  3)Accordi collusivi tra imprese partecipanti che utilizzano il subappalto.

	 100
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
a) Adempimento delle prescrizioni di legge in materia di subappalto. 
b) Protocollo di legalità applicato agli appalti di lavori e misti di lavori/forniture/servizi. 
c) Comunicazione al Responsabile per la prevenzione della corruzione di situazioni di inosservanza degli adempimenti in materia di subappalto e ad Intercenter per le convenzioni. 
d) Comunicazione da parte di Intercenter alle aziende degli eventuali subappalti,
	Già in essere
	a )b) c) Direttore Acquisti; Servizio Unico Attività Tecniche
	Segnalazione  al RPCT delle richieste di autorizzazione di subappalti  a soggetti privi dei requisiti.

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	5.2
	Ammissione delle varianti (compreso sesto quinto)
	Abusivo ricorso alle varianti al fine di favorire l’appaltatore (ad esempio, per consentirgli di recuperare lo sconto effettuato in sede di gara o di conseguire extra guadagni o di dover partecipare ad una nuova gara). Inserimento nuovi prezzi.
	 100
	MISURE  AZIENDE  E   INTERCENTER
a) Rispetto delle prescrizioni del Codice Appalti relative alla redazione varianti; 
b) Varianti autorizzate con provvedimento dell’Azienda o da intercentER adeguatamente motivato in ordine al riscontro delle fattispecie normative; 
c) Trasmissione al RPC delle varianti trasmesse all’ANAC; 
d) Monitoraggio di non sforamento del "sesto quinto"
	Già in essere
	Direttore Acquisti; Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	5.3
	Affiancamenti e sostituzioni in corso di contratto
	Affiancamenti e sostituzione di prodotti in corso di contratto finalizzate a favorire uno specifico fornitore
	 60
	MISURE AZIENDE
1) Regolamentazione delle modalità autorizzative degli affiancamenti/ sostituzioni; 
2) definizione di percorsi condivisi per affiancamento / sostituzione prodotti contrattualizzati sulla base di convenzioni Intercenter 
3) utilizzo delle piattaforme informatiche
	Già in essere
	1) 2) Direzione DIA
3) Servizio Acquisti ; Servizio Unico Attività Tecniche
	evidenza misure in atto

	5.4
	Verifiche in corso di esecuzione del contratto
	1) Mancata o insufficiente verifica dell’effettivo stato avanzamento lavori rispetto al cronoprogramma al fine di evitare l’applicazione di penali o la risoluzione del contratto o ingiustificato pagamento anticipato. 2) Accettazione materiali in cantiere non conformi al capitolato. 3) Accettazione materiali  non conformi nelle forniture di beni sanitari. 4) Uso non giustificato di materiali  fuori contratto.
	 100
	MISURE AZIENDE
1) Verifica periodica dei livelli di qualità attesi per gli appalti di servizi attraverso indicatori specifici. 
2) Applicazione di eventuali penali a seguito di non conformità riscontrate nell’esecuzione del contratto.  
3) Definizione procedure su “non conformità e acquisti in danno”  
4) Condivisione delle modalità di gestione dei flussi informativi con la centrale di committenza
	Già in essere
	1) Settore Logistico e DEC;
2) Servizio Tecnico; Direttori: Acquisti,  Ingegneria Clinica; ICT,  settore logistico
Dip.  Farmaceutico, Direzione Operativa Area Vasta; 
3) Direttore ULC; Direttore Servizio Acquisti
4) Direttore DIA
	1) Relazione annuale del Direttore esecuzione del contratto sull’andamento contratto
3) Pubblicazione sul sito AVEN delle procedure riviste 

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	5.5
	Verifica disposizioni in materia di sicurezza con particolare riferimento al rispetto delle prescrizioni del Piano di Sicurezza e Coordinamento (PSC) o Documento Unico di Valutazione dei Rischi Interferenziali (DUVRI)
	Mancato rispetto delle disposizioni previste nel DUVRI/PSC/POS
	 32
	MISURE AZIENDE
1) Periodici controlli verbalizzati sulla corretta attuazione del PSC/POS a cura del coordinatore della sicurezza in esecuzione. 2) Applicazione misure previste dal DUVRI in riferimento alla procedura aziendale sui rischi di interferenza.
	Già in essere
	1) Direttore Servizio Unico Attività Tecniche 2) Direttori Servizi: Prevenzione e Protezione e settore logistico
	Evidenza misure in atto

	5.6
	Apposizione di riserve
	Apposizione di riserve generiche a cui consegue una incontrollata lievitazione dei costi.
	 60
	MISURE AZIENDE
Rigorosa adesione al Codice degli appalti.
	Già in essere
	Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	Evidenza misure in atto

	5.7
	Gestione delle controversie, Utilizzo di rimedi di risoluzione delle controversie alternativi a quelli giurisdizionali durante la fase di esecuzione del contratto.
	Ricorso ai sistemi alternativi di risoluzione delle controversie per favorire l’esecutore.
	 32
	MISURE AZIENDE
1) Rispetto delle prescrizioni di legge riguardo l'applicazione dell'Accordo Bonario.
2) Indicazione nei documenti di gara del foro competente con esclusione del ricorso ad arbitrati.
3) Fermo restando l’obbligo di oscurare i dati personali relativi al segreto industriale o commerciale, pubblicazione degli accordi bonari in Amministrazione trasparente, altri contenuti.
	Già in essere
	Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
	Evidenza misure in atto

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	5.8
	Effettuazione dei pagamenti in corso di esecuzione
	Pagamenti Indebiti
	 32
	MISURE AZIENDE
 1) Adesione alla istruzione Operativa ULC revisionata per beni sanitari
2) Per interventi manutentivi coinvolgim. tutti i componenti ufficio direzione lavori
3) adesione alla procedura di pagamento per tecnologie biomediche ed informatiche revisionata
4) Evidenza ITER per l'approvazione stati di avanzamento lavori e Stati avanzamento servizi  tramite evidenze documentali . 

Per servizio tecnico certificato in qualità tramite i modelli del manuale qualità
	Già in essere
	1) Direttore ULC
2) 4) Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
3) Direttore Servizio Acquisti
	Evidenza misure in atto

	 
	6 - Rendicontazione del contratto
	 
	 
	
	 
	 

	6.1
	Procedimento di nomina del collaudatore (o della commissione di collaudo)
	Alterazioni o omissioni di attività di controllo al fine di perseguire interessi privati e diversi da quelli della stazione appaltante.Rilascio del certificato di collaudo/regolare
	 75
	MISURE AZIENDE
In caso di affidamento a personale interno, rotazione del personale. In caso di affidamento ad esterni, ricorso ad elenco di professionisti disponibili alla voce merceologica "Servizi Professionali" sul portale del Mercato Elettronico della Pubblica Amministrazione (MEPA)
	Già in essere
	Servizio Unico Attività Tecniche
	Evidenza misure in atto

	6.2
	Verifica della corretta esecuzione con rilascio del certificato di collaudo o del certificato di verifica di conformità 
	Alterazioni o omissioni di attività di controllo al fine di perseguire interessi privati e diversi da quelli della stazione appaltante.Rilascio del certificato di collaudo/regolare esecuzione in cambio di vantaggi economici o la mancata denuncia di difformità e vizi dell’opera.
	 100
	MISURE AZIENDE
1) Verbali di collaudo conformi alla normativa.  
2) Sottoscrizione dichiarazione conflitto d'interesse 
3) Adesione alla procedura aziendale per il collaudo delle tecnologie sanitarie.
	Già in essere
	1 e 2) Direttore Servizio Unico Attività Tecniche
3) Direttore Ingegneria Clinica
	Evidenza misure in atto, utilizzo della modulistica ai fini autodichiarazione insussistenza conflitto interessi 


ALTRE MISURE GENERALI CONTRATTI PUBBLICI
	
	Processo
	Rischi
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio

	
	Certificazione qualità Servizio Tecnico
	Inefficiente gestione del Servizio
	Certificazione ISO 9000 triennale con verifica annuale


	Già in essere

	Servizio Unico Attività Tecniche
	Presenza certificazione

	
	Sistema informativo Servizio Tecnico
	Inefficiente gestione del Servizio
	Presenza sistema informativo INFOSAT in grado di rendicontare in modo dettagliato i lavori


	Già in essere

	Servizio Unico Attività Tecniche
	Presenza reportistica 

	
	Sistema informativo Ingegneria Clinica
	Inefficiente gestione del Servizio
	Presenza sistema informativo CLINGO in grado di rendicontare in modo dettagliato la gestione delle tecnologie biomediche, collaudi, manutenzione e dismissione
	Già in essere

	Ingegneria Clinica
	Presenza reportistica di sintesi

	
	Valutazione di  proposte da parte di terzi  di comodati gratuiti, di  donazioni, anche nell’ambito di sperimentazioni
	Costi nascosti o indotti (manutenzione, materiale di consumo) o problematiche di sicurezza non valutate
	Attenta valutazione dei costi indotti e analisi del rischio della proposta di introduzione

Procedura aziendale per la regolamentazione di accettazione donazioni
	Già in essere

	Ingegneria Clinica – ICT
	Relazione con assunzione di responsabilità del professionista del SIC incaricato.

Riscontro procedura 

	
	Acquisto dispositivi medici
	Presenza conflitti interesse nella richiesta di acquisto; richieste non appropriate per motivi tecnici, clinici ed organizzativi

Richiesta di acquisto di dispositivi non in gara
	Presenza Commissione Acquisto Dispositivi Medici Aziendale.

Richiesta di dichiarazione di conflitti di interesse nelle richieste alla CADM

Richiesta di specifica motivazione ed autorizzazione al ricorso a DM non in gara
	Già in essere

	Ingegneria Clinica

Dip Farmaceutico

Servizio Acquisti e logistica
	Verbali commissione e presenza dichiarazioni moduli

Acquisti fuori gara senza autorizzaz/ acquisti fuori gara 


Attività: 2. Acquisizione e progressione del personale
Strutture coinvolte Servizio Unico Amministrazione Personale

Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area debiti e costi - Gestione del trattamento economico del personale dipendente - Procedura DA.PO.041
· Area debiti e costi - Gestione del trattamento economico del personale con rapporto di lavoro assimilato e lavoro autonomo - Procedura DA.PO.042
· Area debiti e costi - Gestione contratto somministrazione lavoro interinale - Procedura DA.PO.045
· Area crediti e ricavi - Rimborsi per trattenuta mensa - Procedura DA.PO.037
Altri regolamenti
· Linee guida per la risoluzione unilaterale del rapporto di lavoro ex art. 72 D.L. 112/08 e s.m.i. = Del. 167 - 2.10.2015

· Regolamento aziendale in materia di incarichi extraistituzionali. = Del. 201 – 29.6.2017
· Regolamento per l'effettuazione di prestazioni aggiuntive Delibera 40/2018

· Regolamento contratti di lavoro autonomi e borse di studio Delibera 70 del 19/03/2018

Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile misura prevenzione
	Monitoraggio/ Indicatore

	2.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Inadeguata attività di controllo
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione Personale
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	2.2
	Definizione dei fabbisogni di personale
	Requisiti accesso personalizzati e insufficienza di meccanismi oggettivi reclutamento.

Abuso nei processi di stabilizzazione per reclutamento di specifici candidati.
	45
	Predisposizione piano aziendale di fabbisogno
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione Personale
	Verifica rispetto del documento di fabbisogno

	
	
	
	
	Approvazione annuale da parte della Regione Emilia Romagna del fabbisogno di personale


	Già in essere

	Servizio Unico Amministrazione Personale
	Presenza documento

	2.3
	Processo di selezione del personale
	Irregolare composizione della commissione di concorso finalizzata al reclutamento di specifici candidati 
	75
	Pubblicazione degli atti (bandi) in Gazzetta Ufficiale, BUR, sito internet aziendale
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione del Personale
	N° atti non pubblicati secondo la normativa

	
	
	
	
	Pubblicazione degli atti (decisione di nomina della Commissione) sul sito internet aziendale
	Già in essere
	
	N° atti non pubblicati sul sito

	
	
	
	
	Sorteggio (Dirigenza sanitaria)
	Già in essere
	
	Verifica effettuazione

	
	
	
	
	Dichiarazione assenza conflitto di interessi con candidati
	Già in essere
	
	% presenza dichiarazioni

	
	
	
	
	Rotazione dei componenti commissione di sorteggio
	Già in essere
	
	Verifica applicaz rotazione

	
	
	
	
	Presenza soggetto terzo al sorteggio
	Già in essere
	
	Verifica presenza

	
	
	
	
	Acquisizione dichiarazione formale ex DPR 445/2000, rilasciata dai componenti Commissione di concorso circa assenza di conflitti di interesse/incompatibilità.
	Già in essere
	
	% dichiarazioni rilasciate/non rilasciate

	2.4
	Processo di selezione del personale
	Inosservanza regole procedurali a garanzia trasparenza e imparzialità
	75
	Funzione di controllo di legittimità del segretario
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione del Personale
	Verifica verbali

	
	
	
	
	Rotazione dei funzionari addetti alle segreterie di concorso
	Già in essere
	
	Verifica applicazione rotazione

	
	
	
	
	Adozione di guida regolamentare
	entro marzo 2019
	
	Adozione guida regolamentare 

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5


	Conferimento incarichi collaborazione
	Motivazione generica e tautologica circa la sussistenza dei presupposti di legge per il conferimento di incarichi professionali allo scopo di agevolare precisi soggetti
	60
	Approvazione espressa Direzione aziendale 
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione del Personale
	Verifica autorizzazione

	
	
	
	
	Dichiarazione accertamento sussistenza dei requisiti di legge da parte del Direttore del Servizio richiedente
	Già in essere
	
	Verifica dichiarazione

	
	
	
	
	Costruzione del bando e pubblicazione del bando di selezione con collegamento diretto tra progetto e requisiti richiesti
	Già in essere
	
	Verifica a campione pubblicazione atti

	
	
	
	
	Svolgimento di procedura comparativa di selezione fatti salvi i casi, eccezionali, di intuito personae previsti dalla norma
	Già in essere
	
	Verifica congruenza tra progetto incarico e requisiti 

	
	
	
	
	Regolamento aziendale in materia
	Già in essere
	
	Verifica adesione al regolamento

	
	
	
	
	Acquisizione dichiarazione formale insussistenza conflitti di interesse/incompatibilità
	Già in essere
	
	% presenza dichiarazioni 

	2.6
	Incarichi e nomine: dirigenza medica (struttura complessa)
	Alterazioni strutture esistenti non legate a processi di riorganizzazione x favorire interessi specifici
	40
	Approvazione della Regione
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione Personale
	Verifica documento regionale e congruità incarichi

	2.7
	Incarichi extraistituzionali
	Svolgere incarichi in situazioni di conflitto di interesse
	75
	Adozione della nuova modalità di valutazione del conflitto di interesse, attraverso il database unico multidimensionale delle attività 
	Già in essere
	Servizio Unico Amministrazione Personale
	Verifica utilizzo dello strumento


Attività: 3. Fatturazione, liquidazione e rendicontazione economica
Strutture coinvolte: Servizio Bilancio

Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area debiti e costi - Fondi per rischi e oneri per trattamento fine rapporto - Procedura DA.PO.025
· Area disponibilità liquide - Gestione cassa economale- Procedura DA.PO.026
· Area disponibilità liquide - Servizio di Tesoreria - Procedura DA.PO.027
· Area disponibilità liquide - Gestione Conti Correnti Postali - Procedura DA.PO.035
· Area disponibilità liquide – Gestione Casse di Riscossione - Procedura DA.PO.036
· Area debiti e costi - Circolarizzazione crediti e debiti - Procedura DA.PO.043
· Area crediti e ricavi  - Recupero crediti - Procedura DA.PO.038
· Area crediti e ricavi  - Altre tipologie di ricavi - Procedura DA.PO.039
· Area crediti e ricavi  - Contributi in conto esercizio soggetti a rendicontazione - Procedura DA.PO.033
· Area crediti e ricavi  - Contributi in conto esercizio da FSR indistinti - Procedura DA.PO.034
· Area crediti e ricavi  - Compartecipazione alla spesa sanitaria ( ticket ) - Procedura DA.PO.009
· Patrimonio Netto - Assegnazione di contributi in conto capitale da Regione e altri soggetti pubblici - Procedura DA.PO.003
· Patrimonio Netto - Destinazione ad investimento di contributi in conto esercizio indistinti - Procedura DA.PO.004
· Patrimonio Netto - Destinazione a investimento di contributi in conto esercizio vincolati o finalizzati - Procedura DA.PO.007
· Patrimonio Netto - Alienazione di cespiti la cui acquisizione sia stata interamente o parzialmente finanziata - Procedura DA.PO.008
· Patrimonio Netto - Destinazione dell'utile di esercizio - Procedura DA.PO.005
· Patrimonio Netto - Contributi per ripiano perdite- Procedura DA.PO.006
· Area Rimanenze Magazzino - Rilevazione giacenze di reparto - Procedura DA.PO.014
Altri regolamenti
· Regolamento Recupero Crediti = Del. 198  29.6.2017
Misure di prevenzione

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore


	3.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Servizio Bilancio
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	3.2
	Liquidazione da parte di altro servizio
	Impropria

liquidazione
	50
	Liquidazione effettuata con firma digitale

Formalizzazione elenco aziendale dirigenti autorizzati a liquidazione
	Già in essere
	Servizio Bilancio
	Presenza elenco e 

controllo sulle liquidazioni

	3.3
	Pagamenti
	Anticipare pagamento per specifici fornitori
	32
	Pubblicazione periodica elenco pagamenti e loro tempestività

(legge 89 del 2014)
	Già in essere
	Servizio Bilancio
	Verifica pubblicazione dei dati

	3.4
	Storni di pagamenti
	Impropri storni
	32
	Disponibilità del documento stornato
	Già in essere
	Servizio Bilancio
	% presenza documento 

	3.5

	Liquidazioni inviate da altri servizi
	Pagamenti non dovuti
	32
	Utilizzo di procedure informatizzate e files non modificabili
	Già in essere
	Servizio Bilancio
	Verifica utilizzo procedura


Attività: 4. Stipula dei contratti esterni di degenza e specialistica
Strutture coinvolte: Servizio Acquisti e contratti prestazioni sanitarie e Responsabile Unitario Accesso Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali
Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
Area debiti e costi - Acquisto di servizi sanitari da strutture private accreditate - Procedura DA.PO.021
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	4.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Servizio Acquisti e contratti prestazioni sanitarie
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	4.2
	Definizione dei fabbisogni
	Incompleto utilizzo capacità produttiva interna all’azienda
	50
	Documenti di definizione dei fabbisogni annuali

Rendicontazione annuale andamento accordi fornitura
	Già in essere
	Servizio Acquisti e contratti prestazioni sanitarie
Resp Unitario Accesso Prest Specialistiche Ambulatoriali
	Presenza documento


Attività: 5. Controlli prestazioni sanitarie
Strutture coinvolte: Controlli Sanitari   Controlli liquidazione prestazioni sanitarie
Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
Area debiti e costi - Mobilità passiva - Procedura DA.PO.020
Area crediti e ricavi  - Mobilità attiva - Procedura DA.PO.023
Area debiti e costi - Acquisto di servizi sanitari da strutture private accreditate - Procedura DA.PO.021
Misure di prevenzione

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	5.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

Attività
	50
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Controlli liquidazione prestazioni sanitarie 

Controlli Sanitari 

(per la degenza)
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit


Attività: 6. Ricerca Clinica
Strutture coinvolte: Direzione strategica, Servizio Ricerca Clinica, Ingegneria clinica, Dipartimento farmaceutico

Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area crediti e ricavi - Sperimentazioni cliniche - Procedura DA.PO.030
Altri regolamenti
· Regolamento per la definizione degli aspetti procedurali, amministrativi ed economici per la conduzione di ricerche e sperimentazioni cliniche= Del. 199 - 29.6.2017
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	6.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Ricerca Clinica
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	6.2
	Sperimentazioni cliniche
	Conduzione ricerche cliniche a soli fini commerciali
	50
	Applicazione decreto Lorenzin Dicembre 2017 sulle sperimentazioni cliniche
	Già in essere
	Ricerca Clinica
	Applicazione normativa

	6.3
	Pubblicazione risultati
	Mancata trasparenza dei risultati delle ricerche
	50
	Richiesta di pubblicazione dei risultati della singola ricerca da inserire nei contratti con i proponenti.
	Già in essere
	Ricerca Clinica
	Verifica inserimento clausola nei contratti

	6.4
	Gestione conflitti interesse
	Conduzione ricerche cliniche a soli fini commerciali
	50
	Valutazione  delle dichiarazione di conflitto di interesse dei membri comitato etico dipendenti aziendali, integrate con le altre informazioni sui rapporti extraistituzionali a disposizione dell’azienda
	Già in essere

	Comitato Etico
	Verifica dell’uso delle dichiarazioni conflitti di interesse


Attività: 7. Governo dei progetti cofinanziati e delle donazioni
Strutture coinvolte: Cooperazione, Partnership e Fundraising istituzionale

Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area crediti e ricavi - Ricerca finalizzata e progetti obiettivo - Procedura DA.PO.031
· Patrimonio Netto - Assegnazione di lasciti e donazioni da soggetti privati - Procedura DA.PO.002
Altri regolamenti
· Linee di indirizzo per la governance dei progetti cofinanziati da Enti, Istituzioni, Fondazioni e Associazioni, per l’accettazione di erogazioni liberali/donazioni in denaro e per l’accettazione di donazioni di beni o servizi, e ridefinizione del Fondo Aziendale per la Ricerca. = Del. 200 - 10.11.2015 
· Istruzioni operative - allegato 1 - progetti cofinanziati 
· Istruzioni operative - allegato 2 - erogazioni liberali 
· Istruzioni operative - allegato 3 – donazioni 
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	7.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	50
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Cooperazione, Partnership e Fundraising istituzionale
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit


Attività: 8. Assistenza Farmaceutica e Dispositivi Medici
Strutture coinvolte: Dipartimento Farmaceutico, Ingegneria Clinica, Information Communication Technology
Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area Rimanenze Magazzino - Gestione logistica dei beni sanitari di competenza dei magazzini farmaceutici - Procedura DIF.PO.001
Altri regolamenti
· Regolamento della Commissione del Farmaco dell’Area Vasta Emilia Nord (CF AVEN) (delibera 254/2009)
· Regolamento Commissione Provinciale Dispositivi Medici
· Regolamento in tema di informazione scientifica dei farmaci, di dispositivi medici e diagnostici in vitro Delibera 144/2018

· Regolamento per il funzionamento dei magazzini aziendali. Approvazione e nomina dei responsabili Delibera 214 /2018

· Regolamento del Nucleo Provinciale di Valutazione Dispostivi Medici (NPVDM) Delibera 190/2018
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore


	8.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Dipartimento farmaceutico
	Documento di rendicontaz annuale al servizio Int. Audit

	8.2
	Selezione beni sanitari (farmaci e dispostivi medici)
	uso di specifici prodotti sulla base di ricompense e sollecitazioni esterne
	60
	Valutazione  onflitto interesse componenti commissioni e gruppi per la valutazione dei Farmaci e DM (Commissione Farmaco AVEN, CADM, NOP, Commissione Appropriatezza)
	Già in essere

	Presidenti commissioni
	N° dichiarazioni conflitto interesse

	8.3

	Informazione sui farmaci
	selezione e uso di specifici prodotti in  base a sollecitazioni esterne
	60
	Applicazione  direttiva regionale in materia di informazione scientifica sul farmaco nell'ambito del SSR
	Già in essere

	Dipartimento farmaceutico
	Applicazione regolamento

	
	
	Prescrizioni inappropriate
	
	Informazione indipendente da parte di professionisti aziendali 
	Già in essere
	Dipartimento farmaceutico
	N° incontri svolti con clinici

	8.4
	Attività di valutazione dei dispositivi medici
	Inappropriatezza d’uso dei dispositivi medici
	60
	Valutazione nuovi inserimenti da parte della Commissione Dispositivi medici
Presenza reportistica utilizzo dispositivi
	Già in essere
	Ing. Clinica 

Dipartimento farmaceutico
	Presenza report dispositivi ed esito valutazioni


Attività: 9. Formazione
Strutture coinvolte: Formazione
Procedure e regolamenti in essere

PO 004 Procedura per la definizione del piano della formazione aziendale
PO 006 Indicazioni per la tenuta del dossier formativo di equipe

PO 008 Inserimento affiancamento e formazione continua del personale

PO 009 Gestione eventi formativi della UOS Formazione

PO 010 Gestione eventi formativi delle Macrostrutture

IO_004 Modalità amministrative per la gestione degli eventi formativi
Altri regolamenti

· Regolamento per l'ammissione in frequenza volontaria ai fini di studio o formazione presso le Strutture Aziendali Delibera 269/2018
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore


	9.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Formazione
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	9.2
	Invito a formazione esterna da parte di aziende commerciali
	uso di specifici beni e servizi
	100
	Scelta dei partecipanti a formazione da parte del proprio responsabile e rotazione dei partecipanti
	Già in essere
	Responsabili servizi
	Indicatori dal database aziendale

	9.4
	Eventi formativi con presenza di ditte con interessi commerciali in campo sanitario
	selezione e/o l’uso di specifici prodotti/presìdi sulla base di ricompense e sollecitazioni
	75
	Divieto di accreditare a cura del Provider ECM aziendale eventi formativi con presenza di sponsor

Indizione gara provider esterno unico
	Già in essere

	Responsabile Scientifico dell’evento

Formazione
	Monitoraggio annuale eventi accreditati all’esterno/ tot. eventi accredit realizzati


Attività: 10. Certificazione medica legale, gestione sinistri, affari generali e legali
Strutture coinvolte: Servizio Medicina Legale e Affari generali e legali
Procedure e regolamenti in essere


Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
Area Debiti e Costi –Fondo per rischi e oneri per trattamento fine rapporto - Procedura DA.PO.025
Altre procedure e normativa di riferimento applicata
- Regolamento per l’affidamento degli incarichi di patrocinio legale ad avvocati esterni all’Azienda USL di Modena : Del. 162 – 7.6.2017
- Programma regionale per prevenzione eventi avversi e gestione diretta sinistri derivanti da responsabilità civile nelle aziende sanitarie - GPG/2013/2151

- Linee di indirizzo regionali per la Gestione diretta dei sinistri in sanità – 20/12/2016
- D.Lgs n.285 del 30/4/1992 "Nuovo codice della strada" e s.m.i.;
- Decreto 28 aprile 1998 "Requisiti psicofisici minimi per rilascio e rinnovo dell'autorizzazione al porto di fucile per uso caccia e al porto d'armi per uso difesa personale";
- D.P.R. n.3 del 10/1/1957 "Testo unico delle disposizioni concernenti lo statuto degli impiegati civili dello Stato";
- D.P.R. n.761 del 20 dicembre 1979 "Stato giuridico del personale delle unità sanitarie locali";
- Legge n.274 dell'8 agosto 1991 "Acceleramento procedure liquidazione delle pensioni e delle ricongiunzioni, modifiche ed integrazioni degli ordinamenti Casse pensioni degli istituti di previdenza, riordinamento strutturale e funzionale Direzione generale degli istituti stessi"
- Legge regionale n.4  del 19/2/2008 "Disciplina degli accertamenti della disabilità - Ulteriori misure di semplificazione ed altre disposizioni in materia sanitaria e sociale";
- Legge n.102 del 3 agosto 2009 "Conversione in legge, con modificazioni, del DL 78/2009, recante provvedimenti anticrisi".
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione 
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	10.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Servizio Medicina legale e affari generali e legali
	Documento di rendicontazione annuale a Internal Audit

	10.2
	Certificazioni monocratiche medicina legale

(patente guida, patente nautica, porto armi, permesso parcheggio/zone traffico limitato per disabili, idoneità all'adozione, ecc.)
	Accordi/favoritismi fra medico e richiedente
	48
	L'attività è svolta a rotazione sui diversi ambulatori distrettuali sulla base di un sistema di prenotazione gestito dal CUP

Monitoraggio annuale dell'attività certificativa per singolo distretto e per singolo medico certificatore con possibilità di verifiche successive sulle certificazioni rilasciate
	Già in essere

	Servizio Medicina Legale
	N° segnalazioni dei cittadini all’URP

Report attività svolte

	10.3
	Certificazioni collegiali medicina legale

(patente di guida con validità limitata, corsi per porto armi non concesso in sede monocratica, collegi per idoneità al lavoro, valutazione disabilità)
	Accordi/favoritismi fra medico e richiedente
	32
	Rotazione componenti Commissione, con presenza anche specialisti esterni.

Commissioni accertamento disabilità composte, in molti casi, anche da un medico INPS e tutte soggette a seconda validazione da parte dei medici INPS. Nel caso di erogazione di benefici economici prevista anche validazione da parte di una Commissione INPS superiore.
	Già in essere

	Servizio Medicina Legale
	N° segnalazioni dei cittadini all’URP

Report attività svolte

	10.4
	Gestione sinistri
	Non corretta valutazione del danno
	16
	La valutazione medico legale viene discussa in sede di Comitato Valutazione Sinistri.
	Già in essere

	Servizio Medicina Legale
	N° casi trattati in CVS/

N° totale dei casi risarciti

	
	
	
	
	Applicazione procedure di autogestione
	Già in essere

	Servizio Medicina Legale

Affari generali e legali
	Report attività


Attività: 11. Assistenza territoriale
Strutture coinvolte: Dipartimento Cure Primarie
Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area debiti e costi - Gestione trattamento economico personale convenzionato - Procedura DA.PO.032
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	11.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Dip. Cure Primarie
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	11.2
	Procedura attribuzione di incarico personale convenzionato
	Favoritismi nella scelta del personale convenzionato
	24
	Rotazione dei membri commissioni

Dichiarazione di assenza di conflitto di interesse dei membri delle commissioni di valutazioni
	Già in essere
	Dip. Cure Primarie
	Presenza dichiarazioni

	11.3
	Processo di valutazione Unità di Valutazione Multidimensionale 
	Presenza di conflitti di interessi con pazienti valutati
	24
	Dichiarazione di assenza di conflitto di interessi dei membri delle UVDM nel verbale di valutazione
	Già in essere
	Dip. Cure Primarie
	N° verbali controllati nell’anno

	11.4
	Prenotazioni visite ed esami
	Favoritismi nella prenotazione
	60
	Uso sistemi di prenotazione web e telefonici

Informatizzazione delle prenotazioni
	Già in essere
	Dip. Cure Primarie
	Presenza procedure

	11.5
	Carceri
	Pressioni nei confronti del personale sanitario
	75
	Attività di audit con professionisti coinvolti in tali percorsi
	Già in essere
	Dip. Cure Primarie
	N° incontri con professionisti

	11.6
	Medici convenzionati

e dipendenti
	Richiesta di pagamento certificazioni gratuite

Indicazioni case cura  e centri specialistici privati da parte di operatori sanitari 
	36
	Diffusione del codice di comportamento del personale convenzionato
	Già in essere
	Dip. Cure Primarie
	N° segnalazioni dell’URP


Attività: 12. Assistenza socio sanitaria
Strutture aziendali coinvolte: Direzione Socio-sanitaria e Direttori di Distretto

Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area debiti e costi - Oneri a rilievo sanitario, rette e servizi socio-sanitari - Procedura DA.PO.048
· Area debiti e costi - Assegni, sussidi e contributi - Procedura DA.PO.047
Altri regolamenti
· Regolamento Assegni cura = Decisione 6 – 2005
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	12.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Direzione socio-sanitaria
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	12.2
	Uso dei fondi relativi a FRNA, FNA, FSR, FS
	Utilizzo dei fondi non trasparente
	40
	Trasparenza dei processi di assegnazione

Rendicontazione dell’uso dei fondi
	Già in essere

	Direzione socio-sanitaria
	Presenza documento assegnazione fondi e rendicontazione


Attività: 13. Assistenza Salute Mentale e Dipendenze Patologiche
Strutture coinvolte Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche

Procedure e regolamenti in essere
· DSM/PO/010 Inserimento e valutazione del personale dirigente
· DSM/PO/002 Selezione e valutazione dei fornitori
· DSM/PO/031 Procedura amministrativa per l'inserimento e la verifica di utenti in carico al DSM-DP in strutture socio-sanitarie (residenziali o semiresidenziali) e in percorsi di assistenza domiciliare
· DSM/DI/022 Programmi integrati residenziali e semiresidenziali per persone con Disturbi da Uso di sostanze
· DP/DI/018 Modalità per l'accoglienza e gli ingressi dei pazienti del SDP in Strutture, Moduli o Programmi Speciali nelle Comunità Terapeutiche in provincia, extraprovincia, fuoriregione
· Accordi di programma e protocolli operativi con EELL nell'ambito socio-sanitario della programmazione zonale della Provincia di Modena per la Salute Mentale e le DP (lavorare, abitare, risocializzare) 
· Decisione  DSM n 7 del 20/02/2015 Aggiornamento del regolamento attuativo LR 7/2013 in materia di tirocini formativi approvato con dec 47 23/06/2014
· Regolamento per la gestione del servizio di custodia del denaro degli assistiti dell’Ufficio Tutele e del Dipartimento di Salute Mentale (DSM) Delibera 79/2008
Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	13.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	DSMDP
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	13.2
	Programmazione e valutazione dei bisogni e delle attività
	Uso inappropriato  di strutture del privato accreditato
	60
	Esplicitazione, attraverso la relazione annuale del DSMDP,  della programmazione dei bisogni di assistenza e rendicontazione sull’appropriatezza d’uso delle risorse impiegate a livello provinciale
	Già in essere

	DSMDP
	Presenza documento

	13.3
	Carceri
	Pressioni nei confronti del personale sanitario
	75
	Attività di audit con professionisti coinvolti in tali percorsi
	Già in essere

	DSMDP
	N° incontri con professionisti


Attività: 14. Vigilanza, controlli e autorizzazioni sanità pubblica
Strutture coinvolte: Dipartimento Sanità Pubblica

Procedure e regolamenti in essere

Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Prestazioni DSP - SIAN – SVET - Procedura DA.PO.010
· Prestazioni DSP - UOIA  - Procedura DA.PO.011
· Prestazioni DSP - Sanzioni amministrative - Procedura DA.PO.012
· Prestazioni DSP - Medicina dello Sport - Procedura DA.PO.015
· Prestazioni DSP – SPSAL - Procedura DA.PO.016
· Prestazioni DSP - SIP Prevenzione Malattie Infettive - Proc DA.PO.017
· Prestazioni DSP - SIP Commissioni - Procedura DA.PO.018
· Prestazioni DSP – SIP - Procedura DA.PO.019
             Altre procedure
· Procedure operative dei singoli servizi (si veda www.ausl.mo.it/dsp)
Misure di prevenzione

	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi 
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	14.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo 

attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Direttori dei servizi ( Servizio veterinario, SPSAL, SIAN, UOIA; SIP,  Medicina Sport, Epidemiologia)
	Documento di rendicontazione annuale al servizio Internal Audit

	14.2
	Gestione della rotazione del personale 
	Presenza di conflitti di interesse
	50
	Assicurare la rotazione del personale per tutti i servizi che svolgono vigilanza secondo procedure prestabilite (SVET, SIAN, SPSAL, SIP e UOIA)
	Già in essere 
	Direttori dei Servizi 
	Documento di rendicontazione

	14.3
	Finanziamenti da soggetti privati
	Finanziamento da ente soggetto ad attività di vigilanza e controllo 
	32
	Riesame annuale dei finanziamenti ricevuti
	Già in essere

	Direttore amministrativo DSP
	Evidenza annuale del riesame

	14.4
	Docenze esterne
	Potenziale conflitto di interesse
	32
	Riesame annuale degli incarichi e delle concentrazioni di incarichi
	Già in essere
	Direttore amministrativo DSP
	Evidenza annuale del riesame


Attività: 15. Assistenza ospedaliera
Strutture coinvolte: Presidio ospedaliero, Libera Professione, Servizio Logistica Integrata

Procedure e regolamenti in essere
Procedure riviste nel percorso per la certificabilità di bilancio
· Area crediti e ricavi  - Attività libera professione - Procedura DA.PO.024
· Area debiti e costi – Attività libera professione - Procedura DA.PO.040
Altri regolamenti
· Regolamento in tema di informazione scientifica dei farmaci, di dispositivi medici e diagnostici in vitro Delibera 144/2018
· Regolamento aziendale sulla gestione delle Camere Mortuarie Delibera 228/2018

Misure di prevenzione
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	15.1
	Sistema aziendale dei controlli interni
	Mancato controllo attività
	
	Effettuare i controlli di competenza del servizio, previsti nel Sistema Aziendale dei Controlli Interni
	Già in essere

	Direttori 

di presidio
	Documento di rendicontazione annuale al servizio di Internal Audit

	15.2
	Accesso alle strutture
	Accesso alle strutture da parte di personale non autorizzato 
	24
	Applicazione  procedura 144/2018 informazione scientifica e quella nuova sulle sale operatorie
	Già in essere
	Direttori 

di presidio
	N° casi fuori norma

	15.3
	Attività necrofori e camere mortuarie
	Segnalazione da parte di operatori sanitari a ditte di onoranze funebri

Richiesta di compensi per vestizione salme
	75
	Applicazione Regolamento 228/2018
Monitoraggio segnalazioni URP

Gruppo ispettivo regionale
	Già in essere

Giugno 2019
	Direttori 

di presidio
	N° casi fuori norma

	15.4
	Gestione liste attesa
	Definizione di liste di attesa senza criteri preordinati
	40
	Procedura informatizzata 

Utilizzo progetto SIGLA per interventi chirurgici
	Già in essere
	Resp. Logistica Integrata e Gestione Oper. Percorsi Chirurgici 
	N° casi fuori norma

	
	Libera professione

(ospedaliera e territoriale)
	Favorire i pazienti visti in libera professione
	80
	Informatizzazione liste attesa
	Già in essere
	Servizio Libera professione
	Verifica informatizzazione

	
	
	
	
	Prenotazione di tutte le prestazioni attraverso call center 
	Già in essere
	Servizio Libera professione
	% utilizzo del call center

	15.5
	
	
	
	Verifiche fra accessi in libera professione e liste attesa
	Già in essere
	Servizio Libera professione
	Documento di analisi

	
	
	
	
	Monitoraggio attività libera professione 
	Già in essere
	Servizio Libera professione
	Documento monitoraggio

	
	
	Favorire percorsi privati, quando esistono percorsi pubblici
	
	Verifica attività svolte da professionisti aziendali dentro  le case di cura private accreditate 
	Già in essere
	Servizio Ispettivo aziendale)
	Documento 

	15.6
	Trasporti sanitari
	Favorire specifici fornitori
	75
	Procedure e trasparenza atti con associazioni di volontariato
	Già in essere
	Dipartimento Emergenza Urgenza
	Verifica pubblicazione atti

	
	
	
	
	Attivazione centrale aziendale dei trasporti sanitari “non di emergenza” presso il 118
	Già in essere
	Dipartimento Emergenza Urgenza
	Verifica attivazione


Attività: 16. Attività clinico-assistenziale
Strutture coinvolte: Tutti i dipartimenti clinici e la Direzione delle Professioni sanitarie
	
	Processi
	Rischi
	Rischio residuo

(0-100)
	Misura di prevenzione
	Tempi di attuazione
	Responsabile
	Monitoraggio/ Indicatore

	16.1
	Applicazione del Codice di comportamento aziendale


	Mancata applicazione della normativa
	60
	rilasciare le dichiarazioni sui conflitti di interesse sul portale del dipendente
	Entro dicembre 2019
	Direttori di dipartimento 
	Report


Altre procedure e regolamenti di carattere generale
· Codice di Comportamento per il personale operante presso l'Azienda USL di Modena Delibera 143/2018

· Ufficio Ispettivo - Costituzione e approvazione del Regolamento delle attività Delibera 249/2016

· Regolamento Ufficio Procedimenti Disciplinari Delibera 39/2018
· Regolamento aziendale di funzionamento dei Comitati Consultivi Misti (CCM) Delibera 12/2018
· Approvazione del Regolamento per la gestione del parco autoveicoli aziendali Delibera 160/2018
· Regolamento per l'esercizio del diritto di accesso documentale, accesso civico e accesso civico generalizzato Delibera 64/2018
· Approvazione del Sistema Aziendale dei Controlli Interni Delibera 307/2018
· Responsabilità e funzioni di Internal Audit- Procedura DA.PO.049 del 5.10.2017

· Approvazione del Regolamento Organizzativo del Collegio di Direzione dell'Azienda USL di Modena Delibera 76/2018 
· Linee di indirizzo per la gestione del Dossier Sanitario Elettronico nella Azienda Usl di Modena
 Del. 38 - 7.3.2016

· Regolamento Aziendale in materia di Videosorveglianza
Del. 8 - 21.1.2014

· Norme per l’utilizzo degli strumenti informatici e di comunicazione aziendali e istruzioni di base per la tutela delle informazioni gestite dagli operatori (prot. 21717/17)
Allegato B

ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO

Obiettivo dell’analisi del contesto esterno è quello di mettere in luce l’ambito in cui opera l’Azienda USL di Modena, per evidenziare fattori di rischio al fine di porre in essere adeguate misure di prevenzione.

L’analisi, volutamente sintetica, si suddivide in due parti: 

1. la prima del contesto sociale ed economico;

2. la seconda legata alla presenza sul territorio di situazioni criminali e corruttive. 
Questo lavoro è tratto da quanto elaborato dalla Rete per l’Integrità e la Trasparenza della Regione Emilia Romagna.
1. CONTESTO SOCIALE ED ECONOMICO

Nel 2018 la Regione Emilia – Romagna è stata la locomotiva del paese, al primo posto tra le regioni italiane per crescita del PIL (+1,4%). Le previsioni dicono che sarà così anche nel 2019, pur con un rallentamento (+1,2%) del quale si leggono già i primi segnali guardando le performance delle imprese manifatturiere più piccole e di quelle artigiane. Di seguito una breve sintesi del sistema imprenditoriale regionale, del livello di occupazione e la qualità del credito.

a) Il sistema imprenditoriale

Al 30 settembre 2018 le imprese attive in Emilia-Romagna erano poco meno di 405mila, 1.580 in meno rispetto allo stesso periodo dell’anno precedente (-0,4%), a fronte di un aumento del numero degli addetti nelle imprese del 2,6%. Una flessione che non va interpretata negativamente in quanto associata a una crescita occupazionale e, quindi, a un rafforzamento delle imprese esistenti.

Le aziende straniere in Emilia-Romagna sono oltre 48mila, il 12% del totale delle imprese regionali, il 3% in più rispetto all’anno precedente. 

I dati sulla demografia d’impresa suddivisi per settore confermano il trend degli ultimi anni, un sensibile calo del numero delle aziende nel comparto agricolo, una contrazione che seppur meno marcata caratterizza anche il commercio, le costruzioni e il manifatturiero. A crescere è il comparto “altro industria”, in particolare i settori operanti nell’ambito dell’energia, e il terziario.

Le imprese femminili costituiscono oltre un quinto del tessuto imprenditoriale regionale, il 14% dell’occupazione; il numero delle imprese è rimasto pressoché invariato nell’anno in corso, mentre gli addetti afferenti a imprese femminili sono aumentati di oltre il 2%.

Per quello che riguarda l’industria in senso stretto, dopo la grande crisi internazionale avviata nel 2007, la ripresa ha finalmente condotto alla più lunga fase di espansione della produzione industriale dal 2003: registriamo infatti quindici trimestri di crescita dell’attività industriale in Emilia-Romagna.

Il valore più alto è stato raggiunto nel quarto trimestre del 2017, da allora la dinamica è stata sempre di segno positivo, ma di entità più contenuta. Il bilancio dei primi nove mesi del 2018 si chiude con un incremento del 2,2%. Meglio le imprese più grandi, qualche segnale di difficoltà si inizia a cogliere, come si diceva, tra le aziende più piccole.

Il commercio con l’estero ha giocato un ruolo fondamentale. Nei primi nove mesi del 2018, le esportazioni regionali di prodotti dell’industria manifatturiera hanno fatto segnare un aumento del 4,6%, rispetto allo stesso periodo dello scorso anno. La crescita risulta inferiore a quella del periodo gennaio – settembre 2017 (+6,0%), ma chiaramente superiore all’incremento del 3% nazionale.

Per quello che riguarda l’industria delle costruzioni, dopo la fase recessiva di inizio decennio, dall’inizio del 2015 si sono succeduti quattro anni positivi, anche se non privi di incertezze. Per l’artigianato delle costruzioni la tendenza positiva instauratasi dal secondo trimestre 2017 si è protratta fino al terzo trimestre 2018 senza dare segni di rallentamento. Nei primi nove mesi dell’anno, il volume d’affari a prezzi correnti delle imprese artigiane delle costruzioni ha messo a segno un aumento dell’1,5 % rispetto all’analogo periodo dell’anno precedente.

La consistenza delle imprese attive nei settori dell'agricoltura, caccia, silvicoltura e pesca continua a seguire un pluriennale trend negativo che si è alleviato negli ultimi dodici mesi.  I dati congiunturali confermano la dinamica negativa che caratterizza il settore del commercio da ormai un decennio. Nei primi nove mesi del 2018 le vendite sono diminuite dell’1,8 %, con una dinamica che è andata peggiorando negli ultimi trimestri. Le ragioni sono molteplici, riguardano sicuramente il perdurare della crisi dei consumi e della domanda interna che stenta a ripartire, così come sulle dinamiche del settore incidono i cambiamenti nei comportamenti d’acquisto dei consumatori, a partire dagli acquisti on line. La fase recessiva riguarda tutte le tipologie commerciali e tutte le dimensioni, anche la grande distribuzione.

Il settore dell’alloggio e ristorazione ha incrementato le imprese e, soprattutto, gli addetti, cresciuti del 6 % nel solo ultimo anno.

Il movimento turistico nelle strutture ricettive alberghiere ed extralberghiere dell’Emilia-Romagna viene rilevato dall’Osservatorio Turistico Regionale della Regione Emilia-Romagna e di Unioncamere Emilia-Romagna, realizzato in collaborazione con Trademark Italia.

L’industria turistica regionale chiude i primi dieci mesi del 2018 superando i 56 milioni di presenze turistiche, in aumento del 4,4% rispetto ai circa 54 milioni registrati nel 2017. Tutti i comparti turistici della regione (Riviera, Città d’Arte e d’Affari, Montagna appenninica ed Altre località) registrano una performance positiva sia degli arrivi che delle presenze. 

La consistenza delle imprese attive nel settore dei trasporti e magazzinaggio a settembre 2018 è apparsa in diminuzione rispetto allo stesso periodo dell’anno passato sia in Emilia-Romagna (-1,2 %) sia a livello nazionale (-0,5 %). Al contrario l’occupazione è risultata in aumento, +1,5 %).

La parte di gran lunga più consistente del trasporto marittimo dell’Emilia-Romagna si svolge attraverso il porto di Ravenna. Secondo i dati Istat, (il cui ultimo aggiornamento disponibile è al 2016) lo scalo portuale ravennate ha rappresentato il 6 % del movimento merci portuale italiano, occupando il terzo posto sui quarantatré porti italiani censiti, preceduto da Trieste e Genova e seguito da Livorno e Gioia Tauro.

In Emilia-Romagna, il sistema aeroportuale ha mostrato un buon andamento – sia pur con risultati medi regionali inferiori al dato nazionale – in virtù soprattutto dell’ottimo andamento di Bologna che combina un traffico già elevato con un tasso di aumento abbondantemente positivo dei passeggeri (+2,5 % in termini di passeggeri) a fronte di una contrazione del numero dei voli (aerei con maggiore capacità o più pieni) e del traffico merci. Al 30 settembre 2018 le cooperative attive in regione erano poco più di 5mila, gli addetti quasi 250mila pari al 14 % del totale regionale, oltre 40 miliardi il  fatturato.
Dal punto di vista numerico le cooperative sono diminuite dell’1,7 % rispetto all’anno precedente. Solamente tre i settori dove la cooperazione acquisisce nuove società, l’industria manifatturiera, l’alloggio e ristorazione e i servizi alle persone.

b) Lo stato dell’occupazione

Accelera sensibilmente la tendenza positiva degli occupati che proseguirà anche nel 2019.

Tra gennaio e settembre l’occupazione dell’Emilia-Romagna è, infatti, mediamente ammontata a circa 2.004.000 persone, vale a dire circa 28.000 occupati in più rispetto all’analogo periodo del 2017, per un incremento dell’1,4 %. 

Il tasso di disoccupazione, che misura l’incidenza delle persone in cerca di occupazione sul totale delle forze di lavoro (cioè di coloro che hanno un lavoro o lo cercano attivamente) e che aveva raggiunto il suo valore minimo nel 2008 fermandosi al 2,8% per toccare l’8,4% nel 2013, nel 2018 dovrebbe ridursi sensibilmente al 5,9% e scendere al 5,7% nel 2019.

Vale la pena evidenziare come, dal punto di vista del genere, i buoni dati sull’occupazione dell’Emilia-Romagna derivano anche dall’elevata partecipazione al mercato del lavoro della componente femminile. 

La provincia di Modena si estende su una superficie di 2.688 kmq, ed è al quarto posto, per ampiezza, in Emilia Romagna. In relazione alla conformazione del territorio, la conseguente suddivisione in zone altimetriche vede la "Pianura" con il 47,5% del territorio complessivo e il 73% della popolazione (con la più elevata densità abitativa di 402 abitanti per kmq), la "Collina" con il 17,3% del territorio e il 20,2% della popolazione (307 ab. per kmq) e la "Montagna" con il 35,2% del territorio e il 6,8% della popolazione (50 ab. per kmq).
La popolazione modenese di 702.949 residenti si caratterizza per una forte presenza di degli anziani (81.899), affetti da patologie croniche, spesso diversificate, complesse e soggette a frequenti riacutizzazioni con progressiva perdita dell’autosufficienza ed aumento delle fragilità. Le famiglie sono sempre più costituite da un solo soggetto, prevalentemente anziano nella bassa modenese e nelle aree montane e giovane nel distretto cittadino di Modena.

I principali stakeholders dell’Azienda USL di Modena, sono attori, sia interni che esterni, che risentono e al contempo influenzano le strategie aziendali. All’interno abbiamo i dipendenti e tutti i collaboratori non dipendenti, all’esterno i cittadini, il terzo settore (le organizzazioni di cittadini, le associazioni di volontariato, le associazioni di pazienti), la Regione e gli Enti Locali, la CTSS, le imprese del territorio modenese, le rappresentanze (ordine dei medici, sindacati dei lavoratori), le associazioni di categoria e il mondo della università e della ricerca (UNIMORE, Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena. 

I fornitori di servizi rappresentano in termini di prevenzione della corruzione un interlocutore importante a cui prestare attenzione e con cui anche collaborare per trovare soluzioni efficaci e ove possibile condivise, fra i quali l’industria farmaceutica e dei dispositivi medicali. 

2. Descrizione del profilo criminologico del territorio dell’Emilia-Romagna

L’insieme delle attività di ricerca realizzate dalla Regione Emilia-Romagna fin dalla metà degli anni Novanta del secolo scorso ha consentito di ricostruire un quadro articolato delle organizzazioni criminali e dei loro traffici e forme di attività in Emilia-Romagna e di comprendere il ruolo giocato dalle strategie di queste organizzazioni nello spostamento e nell’insediamento di loro uomini nel territorio regionale per l’organizzazione dei traffici illeciti.

A differenza di altre regioni del Nord, in Emilia-Romagna il controllo del territorio da parte di organizzazioni criminali risulta pressoché assente, mentre la loro attività principale e più remunerativa è costituita dai traffici illeciti, in particolare dal traffico di stupefacenti. Le altre attività rilevanti delle mafie in Emilia-Romagna riguardano l’edilizia pubblica e privata, il movimento terra e autotrasporti, l’usura, il recupero crediti, la gestione e il controllo illegale del gioco d’azzardo, le estorsioni, l’intestazione fittizia di beni e il riciclaggio.

La ricerca sul territorio pone in evidenza l’importanza assunta da elementi di origine locale nel favorire l’ingresso di attività criminali organizzate nel territorio regionale. ‘Ndranghetisti e casalesi, le due organizzazioni più significative in Emilia-Romagna, puntano entrambe alla mimetizzazione sociale, a non richiamare l’attenzione ed a passare inosservati. In altre parole, le organizzazioni mafiose hanno adottato meccanismi di infiltrazione diversi da quelli tradizionali al fine di rendersi assai più invisibili e quindi anche più difficilmente decifrabili. La loro azione in tal modo si confonde spesso con quella di operatori che si muovono nella legalità.

Le realtà più vulnerabili, ma anche quelle più studiate e conosciute, sono quelle di Reggio Emilia e Modena, dove le indagini confermano la presenza di ‘ndranghetisti e casalesi nei cantieri edili. È l’edilizia, infatti, il settore più vulnerabile all’infiltrazione mafiosa in Emilia-Romagna e dove i processi di corruzione e di radicamento della criminalità organizzata sono più visibili e consolidati, come dimostrato anche dall’inchiesta Aemilia, il cui impianto accusatorio è stato recentemente confermato nel primo grado di giudizio.

Parma, è la città in cui si segnala una presenza significativa di Cosa nostra, con cellule collegate alla famiglia Panepinto di Bivona (AG), per il resto poco presente nel territorio regionale.

Anche nel mercato immobiliare si segnala nella regione un notevole attivismo delle cosche mafiose, in particolare nella città di Bologna. Si tratta di un settore strategico, che consente di reinvestire capitali illeciti ed acquisire patrimoni immobiliari, in genere utilizzando acquirenti fittizi. Anche in questo caso si rivela fondamentale il ruolo giocato da “faccendieri” locali e prestanome nel mondo delle professioni. Il riciclaggio risulta così essere una delle attività più fiorenti della criminalità organizzata in Emilia-Romagna e si manifesta attraverso acquisti di attività commerciali, imprese ed immobili.

Anche l’area della Romagna è stata interessata da una crescente infiltrazione delle mafie, come testimoniano le diverse inchieste condotte dall’autorità giudiziaria. Nella riviera romagnola, ed in particolare nella provincia di Rimini, le mafie si sono concentrate in attività legate al narcotraffico, gioco d’azzardo, recupero crediti, usura, estorsioni, gestione di locali notturni, intestazione fittizia di beni ed il riciclaggio.

Anche negli anni più recenti il controllo del mercato degli stupefacenti in Emilia-Romagna assume una rilevanza fondamentale per le organizzazioni criminali. È infatti da questa attività che tali organizzazioni criminali traggono la porzione più consistente dei loro profitti, da reinvestire poi in parte anche nelle attività del mercato legale attraverso complesse attività di riciclaggio. 

Il riciclaggio dei capitali illeciti è infatti l’attività terminale per bonificare i capitali provenienti da tutta una serie di attività criminali e che avviene attraverso più fasi e una molteplicità di canali che si vanno sempre di più affinando e moltiplicando man mano che aumentano gli strumenti per contrastarlo: dalla immissione dei capitali nel circuito finanziario attraverso banche, società finanziarie, uffici di cambio, centri off-shore e altri intermediari, alla loro trasformazione in oro, preziosi, oggetti di valore, assegni derivanti da false vincite al gioco, ecc., fino appunto all’investimento in attività lecite a ripulitura avvenuta. 

Nel corso degli ultimi decenni l’attività di contrasto alla criminalità organizzata si è molto concentrata sull’attacco ai capitali di origine illecita e ciò è avvenuto anche grazie al supporto di un sistema di prevenzione che è un importante complemento all’attività di repressione dei reati, intercettando e ostacolando l’impiego e la dissimulazione dei relativi proventi. In questo sistema di prevenzione l’Unità di Informazione Finanziaria (UIF), istituita presso la Banca d’Italia dal d.lgs. n. 231/2007 (che è la cornice legislativa antiriciclaggio in Italia), è l’autorità incaricata di acquisire i flussi finanziari e le informazioni riguardanti ipotesi di riciclaggio e di finanziamento del terrorismo principalmente attraverso le segnalazioni di operazioni sospette trasmesse da intermediari finanziari, professionisti e altri operatori; di dette informazioni l’UIF effettua l’analisi finanziaria, utilizzando l’insieme delle fonti e dei poteri di cui dispone, e valuta la rilevanza ai fini della trasmissione agli organi investigativi e della collaborazione con l’autorità giudiziaria, per l’eventuale sviluppo dell’azione di repressione. 

Secondo i dati più recenti pubblicati da questo organismo, nel 2017 in Italia sono stati segnalati quasi 95.000 operazioni sospette di riciclaggio (circa 10.000 in meno rispetto al 2016, ma ben 20.000 in più del 2015), di cui quasi 6.500 provenienti dall’Emilia-Romagna (circa il 7% del totale registrato a livello nazionale), che nel 2017 ha avuto una diminuzione di segnalazioni di circa 10 punti percentuali rispetto all’anno precedente, ma 15 punti in più del 2015. 

Diversa è invece la tendenza che si riscontra nei dati delle forze di polizia che vede questi reati in continua crescita negli ultimi cinque anni a fronte di un calo generalizzato della criminalità. 

Nel 2017 le forze di polizia in Emilia-Romagna hanno ricevuto 120 denunce per riciclaggio, ovvero 35 in più rispetto all’anno precedente di cui 28 solo nelle province di Forlì-Cesena e Ravenna. Il numero di denunce del 2017 è il più alto registrato in regione dal 2013.

Il tasso per il reato di riciclaggio della regione è di 2,1 ogni 100 mila abitanti mentre quello medio italiano è di 2,9 ogni 100 mila abitanti. Tuttavia, si riscontrano differenze sostanziali fra le diverse province della regione. Modena ha un tasso di denuncia notevolmente più alto della media regionale e italiana, ovvero di 4,6 ogni 100 mila abitanti, seguita da Ravenna il cui tasso è di 2,5 denunce ogni 100 mila abitanti. Tutte le altre province della regione hanno un tasso di denuncia o nella media regionale o notevolmente più basso come ad esempio Reggio Emilia.

3. Attività di contrasto sociale e amministrativo

Con l’adozione della L.R. 18/2016 la Regione Emilia-Romagna ha dedicato una particolare attenzione ai progetti di promozione della legalità. Sono incentivate tutte le iniziative per la promozione della cultura della legalità sviluppate d’intesa con i diversi livelli istituzionali, ivi incluse le società a partecipazione regionale, che comprendono anche il potenziamento dei programmi di formazione del personale e lo sviluppo della trasparenza delle pubbliche amministrazioni.

Numerose disposizioni sono volte a rafforzare la prevenzione dei fenomeni di corruzione ed illegalità a partire dal settore degli appalti pubblici. Tra le misure previste:

· la valorizzazione del rating di legalità delle imprese (art. 14);

· la creazione di elenchi di merito, a partire dal settore dell’edilizia ed in tutti i comparti a maggior rischio di infiltrazione mafiosa (art. 14);

· la diffusione della Carta dei Principi delle Imprese e dell’Elenco di Merito delle imprese e degli operatori economici (art. 14);

· Il monitoraggio costante degli appalti pubblici, anche in collaborazione con l’Autorità anticorruzione (art. 24);

· La riduzione delle stazioni appaltanti, favorendo la funzione di centrale unica di committenza esercitata dalle unioni di comuni (art. 25);

· La promozione della responsabilità sociale delle imprese, al fine di favorire il pieno rispetto delle normative e dei contratti sulla tutela delle condizioni di lavoro (art. 26).

Ulteriori misure specifiche vengono adottate per il settore dell’autotrasporto e facchinaggio, con il potenziamento dell’attività ispettiva e di controllo negli ambiti della logistica, e in quelli del commercio, turismo, agricoltura e della gestione dei rifiuti, anche al fine di contrastare i fenomeni del caporalato e dello sfruttamento della manodopera (artt. 35-42). Viene favorita poi una maggiore condivisione di informazioni sui controlli da parte dei corpi deputati alla protezione del patrimonio naturale, forestale e ambientale in genere, oltre al maggiore sostegno alle attività della rete del lavoro agricolo, cercando di prevenire l’insorgenza di fenomeni illeciti all’interno del contesto agricolo.

Con delibera G.R. n. 711 del 31/05/2017 è stato approvato il Piano integrato delle azioni regionali per la promozione della cultura della legalità e della cittadinanza responsabile e la prevenzione del crimine organizzato e mafioso e dei fenomeni corruttivi relativo all’anno 2017, ai sensi dell’art. 3 della L.R. 28 ottobre 2016, n. 18. Con delibera G.R. n. 493 del 09/04/2018 è stato successivamente approvato il Piano integrato per l’anno 2018.

Per quanto attiene specificatamente le strategie regionali di prevenzione e di contrasto e dell’illegalità all’interno dell’amministrazione regionale e delle altre amministrazioni pubbliche, la Regione - in base all’art. 15 della l.r. n. 18 del 2016 - ha promosso l’avvio di una “Rete per l’Integrità e la Trasparenza”, ossia una forma di raccordo tra i Responsabili della prevenzione della corruzione e della Trasparenza delle amministrazioni del territorio emiliano-romagnolo.

Il progetto, approvato dalla Giunta regionale d’intesa con l’Ufficio di Presidenza della Assemblea legislativa, è supportato anche da ANCI E-R, UPI, UNCEM e Unioncamere, con i quali è stato sottoscritto apposito Protocollo di collaborazione il 23 novembre 2017. 

La Rete, a cui hanno aderito, ad oggi, oltre 160 enti, permette ai relativi Responsabili della prevenzione della corruzione e della Trasparenza di affrontare e approfondire congiuntamente i vari e problematici aspetti della materia, creando azioni coordinate e più efficaci di contrasto ai fenomeni corruttivi e di cattiva amministrazione nel territorio emiliano-romagnolo. 

È proseguita poi l’azione di diffusione della Carta dei Principi di responsabilità sociale di imprese e la valorizzazione del rating di legalità, attraverso i bandi per l’attuazione delle misure e degli interventi della DG Economia della Conoscenza, del Lavoro e dell'Impresa emessi nel 2017/18. L’adesione diviene così requisito indispensabile per l’accesso ai contributi previsti dai bandi. A seguito del monitoraggio dell’Osservatorio regionale è emerso che il 48,2% delle imprese partecipanti ai bandi regionali dichiara di adottare un sistema di prevenzione del rischio corruzione e che il 31,5% ha acquisito il rating di legalità.

È continuata l’attività dell’Osservatorio regionale dei contratti pubblici di lavori, servizi e forniture, che fornisce anche assistenza tecnica alle Stazioni Appaltanti, enti e soggetti aggiudicatori del territorio regionale, per la predisposizione dei bandi, di promozione del monitoraggio delle procedure di gara, della qualità delle procedure di scelta del contraente e della qualificazione degli operatori economici.

È stato realizzato l’aggiornamento dell’Elenco regionale dei prezzi delle opere pubbliche.
In relazione all’art. 34, della L.R. n. 18/2016, è continuata l’attività relativa all’aggiornamento dell’Elenco di merito degli operatori economici del settore edile e delle costruzioni. La formazione dell’Elenco di merito, che conta 1.450 imprese iscritte, persegue due principali finalità: a) la prima è rivolta alla costituzione di una banca dati a cui le Stazioni Appaltanti, i Comuni, i committenti, i professionisti ed i cittadini possono attingere per affidare incarichi alle imprese; b) la seconda riguarda l’attuazione del principio della semplificazione offrendo la possibilità, ove si realizzino le condizioni normative ed organizzative, di non dover ripresentare i medesimi documenti previsti per altri adempimenti.

Con l’approvazione della nuova legge urbanistica regionale (L.R. 21 dicembre 2017 n. 24 - «Disciplina regionale sulla tutela e l’uso del territorio»), sono state introdotte norme ed obblighi specifici di contrasto dei fenomeni corruttivi e delle infiltrazioni della criminalità organizzata nell’ambito delle operazioni urbanistiche. In particolare, la nuova L.R. introduce l’obbligo di acquisire l’informazione antimafia relativamente ai soggetti privati che propongono alle amministrazioni comunali l’esame e l’approvazione di progetti urbanistici, nell’ambito dei diversi procedimenti regolati dalla legge (accordi operativi, accordi di programma e procedimento unico per i progetti di opere pubbliche e di interesse pubblico e per le modifiche di insediamenti produttivi).

Ulteriori misure di prevenzione sono state introdotte mediante la stipula di protocolli interistituzionali per la promozione della legalità. In particolare, il 9 marzo 2018 è stato siglato un Protocollo d’intesa per la prevenzione e la repressione dei tentativi di infiltrazione mafiosa nel settore degli appalti e concessioni di lavori pubblici, servizi e forniture e nell’attività urbanistica edilizia.

Con la sottoscrizione di accordi di programma, la Regione poi ha sostenuto un ampio spettro di azioni nell’ambito della promozione della cultura della legalità: interventi di sensibilizzazione e formativi, specialmente per i più giovani; costituzione di “Centri per la legalità”; attivazione di Osservatori locali sulla criminalità organizzata e per la diffusione della cultura della legalità. Ne è stata sostenuta la creazione: nella provincia di Rimini, nella Città Metropolitana di Bologna, nelle amministrazioni comunali di Forlì e Parma e nelle Unioni Terre d’Argine (MO) e Tresinaro Secchia (RE).

4. La situazione in provincia di Modena 
Nel territorio della provincia di Modena è accertata l’infiltrazione della criminalità organizzata di tipo mafioso nel tessuto economico-imprenditoriale.

In particolare, soggetti della Camorra risulterebbero dediti ad attività di “money-laundring” e reimpiego di proventi illeciti in rami di impresa a vario modo collegati al gioco d’azzardo.

Concrete possibilità di infiltrazione si sono accertate nei settori dell’intermediazione nel mercato del lavoro e in quello immobiliare.

L’attività investigativa ha rilevato rapporti tra elementi riconducibili ai “casalesi” e settori distorti dell’imprenditoria modenese, con un modus operandi ispirato alla corruzione di pubblici funzionari ed amministratori, col fine ultimo di ottenere l’aggiudicazione di commesse pubbliche.
Nella provincia risultano insediati anche soggetti affiliati e/o contigui ad ‘ndrine calabresi, attivi nelle pratiche estorsive ed usuraie, nel traffico e nello spaccio di sostanze stupefacenti, nel riciclaggio di danaro di provenienza illecita, nei tentativi di infiltrazione nell’economia legale attraverso l’alienazione e/o la costituzione di attività imprenditoriali edili o di costruzioni generali, con l’obiettivo di acquisire appalti pubblici e fornire supporto logistico a latitanti.

Anche il settore dei trasporti e della logistica risulta esposto al rischio di infiltrazioni da parte delle criminalità organizzata mafiosa.

E’ stata rilevata anche la presenza di soggetti riconducibili a Cosa nostra siciliana per investimenti di capitali, illecitamente acquisiti, nei mercati immobiliare e finanziario. Sono stati documentati anche taluni tentativi di aggiudicazione, tramite società “contaminate”, di appalti pubblici.

Si rileva la presenza di soggetti collegati alla Sacra Corona Unita, che mostrano interessi nella gestione del gioco d’azzardo e degli apparecchi elettronici, ma coinvolti anche in pratiche estorsive ed usuraie.
Nella bassa modenese, numerosi sono i laboratori tessili gestiti da imprenditori di nazionalità cinese, alcuni dei quali inquinano l’economica legale dei mercati, con il ricorso al sistematico sfruttamento di propri connazionali e al “dumping sociale” (concorrenza sleale).

ALLEGATO C

Analisi del contesto interno

A inizio 2018, l’Azienda USL di Modena conta 4.692 dipendenti, di cui l’80% comparto, il 15% della dirigenza medica e il 4% della dirigenza SPTA. Ai dipendenti si aggiunge il personale convenzionato pari a 1.038 unità. 

Il territorio provinciale dal punto di vista sanitario è suddiviso in 7 Distretti: Carpi, Mirandola, Modena, Castelfranco Emilia, Sassuolo, Vignola e Pavullo nel Frignano. Nello stesso territorio sono presenti 4 ospedali aziendali organizzati in una rete provinciale: Carpi, Mirandola, Pavullo e Vignola cui si aggiungono il nuovo Ospedale Civile di Sassuolo, a prevalente capitale pubblico della AUSL e a gestione privatistica, l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena e l’Ospedale Civile Sant’Agostino Estense di Baggiovara in una sperimentazione di gestione unica (DGR 1004/2016), la cui produzione è collegata mediante accordi di fornitura alla committenza dell’Azienda USL di Modena.

La rete si compone anche di strutture intermedie, volte a gestire le fasi pre e post ricovero e finalizzate in particolare a pazienti anziani e fragili, volte ad evitare ricoveri evitabili, sostenere il rientro a domicilio post ricovero, costituire un momento di incontro tra paziente, familiari, MMG ed operatori sanitari al fine, ad esempio, di formare i caregivers. Attualmente sono attivi 2 Ospedali di Comunità, 11 Case della Salute e altre sedi sono in programmazione – a diversi livelli di avanzamento - di realizzazione nei prossimi anni.

La rete territoriale aziendale è composta inoltre da 31 Sedi consultori familiari, 37 Nuclei di Cure Primarie, 26 Punti di continuità assistenziale.

L’azienda USL di Modena dispone di 11 Case della Salute (CdS) attive: e ha in programma sia la continuazione del piano di realizzazione e apertura di nuove CdS che la progressiva implementazione di contenuti e servizi nelle Case già attive.

Nel territorio modenese, inoltre, sono attivi due Ospedali di Comunità (OSCO), a Fanano e a Castelfranco Emilia mentre la programmazione prevede la prossima attivazione degli OSCO di Finale Emilia e Mirandola. Per quanto riguarda le cure palliative, è prevista l’attivazione di tre Hospice, uno per ogni area territoriale e unitamente ai lavori di ristrutturazione della CdS – OsCo di Castelfranco Emilia, sono stati avviati i lavori per il relativo Hospice.
Per quanto attiene l’ospedalizzazione, la provincia di Modena mantiene un livello inferiore al target previsto dal DM 70/15 (160 x 1.000 abitanti). La struttura dell’offerta della rete ospedaliera presenta una dimensione (in numero di posti letto) complessivamente pienamente rispondente alle previsioni delle linee di indirizzo regionali di cui alla DGR 2040/16, che discendono dalla programmazione di cui al DM 70/2015 e successive, ma, entro il rispetto del tetto di 3,7 PL per 1000 abitanti, evidenzia ancora una lieve prevalenza  dei PL per acuti (target 3,0, AUSL MO 3,1) a sfavore di quelli per post acuzie (target 0,7, AUSL MO 0,6). Il grafico seguenti evidenzia l’attuale dotazione di posti letto X1000 abitanti.
Il bilancio consuntivo 2017 aziendale riporta un risultato d’esercizio in pareggio, così come i precedenti, riportati nella tabella. Tale risultato è in linea con l’obiettivo assegnato dalla Regione Emilia Romagna. In quest’ultimo anno, il valore della produzione è stato pari a 1.300 milioni di euro. I ricavi sono aumentati di circa 4 milioni di euro rispetto al 2016, a fronte di una diminuzione di circa 4 milioni di euro del Fondo di Riequilibrio, che nel quadriennio 2015-2018 e’ passato da 25 mil di euro a 0 (preventivo 2018).
Conto Economico AUSL Modena 2017 (valori in €)
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Il modello organizzativo degli staff della Direzione Generale è basato su uno staff unico che include la Diirezione Operativa, ed opera secondo modalita’ volte ad agevolare la gestione delle attività per processo piuttosto che per funzione. Il nuovo modello basato e’ fondato sul principio della integrazioni fra direzione delle “operations” e funzioni piu’ tradizionali di tecnostruttura, riunite in un unico staffdella Direzione Generale non più distinto tra staff della direzione generale, sanitaria e amministrativa.
La struttura macro-organizzatiuva dell’AUSL di Modena è suddiviso in quattro  macro aree: Direzione Strategica, staff/direzione operativa, Direzioni di Distretto i Dipartimenti di produzione Ospedalieri e Territoriali. Della direzione strategica fanno parte il Direttore Generale, il Direttore Sanitario, Il Direttore Amministrativo, il Direttore delle Attività Socio-Sanitarie, il Direttore delle Professioni Saniarie, il Collegio Sindacale e il Collegio di Direzione (che insieme al Direttore Generale rappresentano ex lege gli altri organi dell’Azienda.. La sua funzione principale consiste nella pianificazione strategica, nella definizione delle linee di programmazione e dei relativi strumenti attuativi e nella, valutazione del raggiungimento degli obiettivi strategici aziendali. È responsabile del governo complessivo dell'azienda e della realizzazione della sua mission. Nell'ambito del processo di programmazio e annuale attraverso lo strumento del budgeting assegna obiettivi e risorse alle macrostrutture aziendali, nel rispetto degli indirizzi strategici e dei vincoli di bilancio stabiliti. Per perseguire tali obiettivi si avvale di specifiche funzioni di Staff. 

I dipartimenti territoriali ed ospedalieri rappresentano la “linea produttiva” dell’Azienda e hanno l’obiettivo di garantire la produzione delle attivita’ sanitarie, socio-sanitarie e ad elevata integrazione sociale, perseguento la globalità degli interventi preventivi, assistenziali e riabilitativi e la continuità dell’assistenza. Assicurano la gestione unitaria delle risorse al fine di soddisfare gli obiettivi negoziati a livello aziendale rispondenti alle necessità assistenziali e alle preferenze delle persone. I dipartimenti territoriali si distinguono in: Dipartimento di Sanità Pubblica; Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche; Dipartimento Aziendale di Cure Primarie. I Dipartimenti Ospedalieri si distinguono in Aziendali e Interaziendali con il Policlinico di Modena. 

ALLEGATO D

Valutazione del rischio di integrita’ anno 2018
La valutazione del rischio per i singoli processi è stata fatta utilizzando la metodologia rappresentata al punto 8 del presente documento.

	Valore rischio residuo
	COLORE

	0-30
	

	31-60
	

	61-100
	


	Attività: 1. Contratti Pubblici
	
	
	
	
	

	Servizio Acquisti e Logistica – Servizio Tecnico – Ingegneria clinica – Information Communication Technology

	
	
	
	
	
	

	A. PROGRAMMAZIONE DEI BISOGNI
	Valutazione

	 
	Processo
	Gravità
(1-5)
	Probabilità
(1-5)
	Rischio inerente (1-25)
	Regolamen
tazione 
(1-4)
	Rischio residuo
(1-100)

	1.2
	Analisi e definizione dei fabbisogni e dell'oggetto dell'affidamento
	5
	5
	25
	3
	75

	1.3
	Adozione Programma Biennale Acquisti e comunicazione al Tavolo dei “Soggetti Aggregatori” procedure  > a 1.000.000 €
	5
	4
	20
	2
	40

	1.4
	Ricorso ad affidamento dei professionisti esterni
	4
	4
	16
	3
	48

	1.5
	Redazione ed aggiornamento del programma triennale dei lavori pubblici
	4
	4
	16
	2
	32

	1.6
	Pubblicazione Piano investimenti
	4
	4
	16
	2
	32

	
	
	
	
	
	
	

	B. PROGETTAZIONE DELLA PROCEDURA
	
	
	
	
	

	1.7
	Nomina del Responsabile del Procedimento e Componenti il Gruppo tecnico
	5
	5
	25
	3
	75

	1.8
	Individuazione dello strumento/ istituto di affidamento
	5
	5
	25
	2
	50

	1.9
	Predisposizione di atti e documenti di gara incluso il capitolato
	5
	5
	25
	3
	75

	1.10
	Definizione dei criteri di partecipazione/ requisiti di qualificazione
	5
	5
	25
	2
	50

	1.11
	Definizione del criterio  di aggiudicazione e dei criteri di attribuzione punteggio.
	5
	5
	25
	2
	50

	
	
	
	
	
	
	

	C. SELEZIONE DEL CONTRAENTE
	Valutazione

	 
	Processo
	Gravità
(1-5)
	Probabilità
(1-5)
	Rischio inerente (1-25)
	Regolamen
tazione 
(1-4)
	Rischio residuo
(1-100)

	1.12
	Pubblicazione del Bando e gestione delle informazioni complementari.
	5
	4
	20
	1
	20

	1.13
	Trattamento e custodia della documentazione di gara
	4
	4
	16
	2
	32

	1.14
	Nomina Commissione Giudicatrice
	5
	5
	25
	3
	75

	1.15
	Gestione delle sedute di gara
Verifica dei requisiti di partecipazione
	4
	4
	16
	2
	32

	1.16
	Valutazione delle offerte
	5
	5
	25
	2
	50

	1.17
	Verifica di anomalia delle offerte
	4
	4
	16
	2
	32

	1.18
	Annullamento della gara Revoca del bando Non aggiudicazione
	4
	4
	16
	2
	32

	D. VERIFICA DELL’AGGIUDICAZIONE E STIPULA DEL CONTRATTO
	
	
	
	
	

	1.19
	Verifica dei requisiti ai fini della stipula del contratto
	5
	4
	20
	2
	40

	1.20
	Effettuazione delle comunicazioni riguardanti i mancati inviti, le esclusioni e le aggiudicazioni
Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e la stipula del contratto
	5
	4
	20
	2
	40

	1.21
	Individuazione Direttore Esecutivo del Contratto (DEC) (1)
	5
	5
	25
	4
	100

	E. ESECUZIONE DEL CONTRATTO
	 
	 
	 
	 
	 

	1.22
	Autorizzazione al subappalto
	5
	5
	25
	4
	100

	1.23
	Ammissione delle varianti 
	5
	5
	25
	4
	100

	1.24
	Verifiche in corso di esecuzione del contratto
	5
	5
	25
	4
	100

	1.25
	Verifica disposizioni in materia di sicurezza con particolare riferimento al rispetto delle prescrizioni contenute nel Piano di Sicurezza e Coordinamento (PSC) o Documento Unico di Valutazione dei Rischi Interferenziali (DUVRI)
	4
	4
	16
	2
	32

	1.26
	Gestione delle controversie 
Utilizzo di rimedi di risoluzione delle controversie alternativi a quelli giurisdizionali durante la fase di esecuzione del contratto
	4
	4
	16
	2
	32

	1.27
	Effettuazione di pagamenti in corso di esecuzione
	4
	4
	16
	2
	32

	
	Valutazione

	 
	Processo
	Gravità
(1-5)
	Probabilità
(1-5)
	Rischio inerente (1-25)
	Regolamen
tazione 
(1-4)
	Rischio residuo
(1-100)

	F. RENDICONTAZIONE DEL CONTRATTO
	
	
	
	
	

	1.28
	Procedimento di nomina del collaudatore (o della commissione di collaudo)
	5
	5
	25
	3
	75

	1.29
	Procedimento verifica corretta esecuzione.
Procedimento rilascio certificato collaudo, certificato verifica conformità o attestato regolare esecuzione (per affidamenti servizi e forniture)
	5
	5
	25
	3
	75

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 2. Acquisizione e progressione del personale (Strutture coinvolte Servizio Unico Amministrazione Personale)
	

	2.2
	Definizione dei fabbisogni di personale
	5
	3
	15
	3
	45

	2.3
	Processo di selezione del personale
	5
	5
	25
	3
	75

	2.5
	Conferimento incarichi collaborazione
	5
	4
	20
	3
	60

	2.6
	Incarichi e nomine: dirigenza medica (struttura complessa)
	5
	4
	20
	2
	40

	2.7
	Incarichi extraistituzionali
	5
	5
	25
	3
	75

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 3. Fatturazione, liquidazione e rendicontazione economica (Strutture coinvolte: Servizio Bilancio)
	

	3.2
	Liquidazione da parte di altro servizio
	5
	5
	25
	2
	50

	3.3
	Pagamenti anticipati
	4
	4
	16
	2
	32

	3.4
	Storni di pagamenti
	4
	4
	16
	2
	32

	3.5
	Liquidazioni inviate da altri servizi
	4
	4
	16
	2
	32

	
	
	
	
	
	 
	

	Attività: 4. Stipula dei contratti esterni di degenza e specialistica Strutture coinvolte: Servizio Acquisti e contratti prestazioni sanitarie e Responsabile Unitario Accesso Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali
	

	4.2
	Definizione dei fabbisogni
	5
	5
	25
	2
	50

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 5. Controlli prestazioni sanitarie di degenza e specialistica Strutture coinvolte: Acquisti e Contrati prestazioni sanitarie,  Controlli liquidazione prestazioni sanitarie  e Qualità e accreditamento, Controlli Sanitari
	

	 5
	Attività di controllo
	5
	5
	25
	2
	50

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 6. Ricerca Clinica Strutture coinvolte: Direzione strategica, Servizio Ricerca Clinica, Ingegneria clinica, Dipartimento farmaceutico

	
	Valutazione

	 
	Processi
	Gravità
(1-5)
	Probabilità
(1-5)
	Rischio inerente (1-25)
	Regolamen
tazione 
(1-4)
	Rischio residuo
(1-100)

	 6
	Gestione ricerca clinica
	5
	5
	25
	2
	50

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 7. Governo progetti cofinanziati e donazioni Strutture coinvolte: Cooperazione, Partnership e Fundraising istituzionale
	

	7
	Gestione progetti
	5
	5
	25
	2
	50

	Attività: 8. Assistenza Farmaceutica e Dispositivi Medici Strutture coinvolte: Dipartimento Farmaceutico, Dipartimenti clinici, Ingegneria Clinica, ICT,

	8.2
	Selezione beni sanitari (farmaci e dispostivi medici)
	4
	5
	20
	3
	60

	8.3
	Informazione sui farmaci
	4
	5
	20
	3
	60

	8.5
	Attività di valutazione dei dispositivi medici
	4
	5
	20
	3
	60

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 9. Formazione Strutture coinvolte: Formazione
	
	
	
	
	

	9.2
	Invito a formazione esterna da parte di aziende commerciali
	5
	5
	25
	4
	100

	9.3
	Rapporti professionisti-imprese
	5
	5
	25
	4
	100

	9.4
	Eventi formativi con presenza di ditte con interessi commerciali in campo sanitario
	5
	5
	25
	3
	75

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 10. Certificazione medica legale, gestione sinistri, affari generali e legali Strutture: Servizio Medicina Legale e Affari generali e legali

	10.2
	Certificazioni monocratiche medicina legale (patente guida, patente nautica, porto armi, permesso parcheggio/zone traffico limitato per disabili, idoneità all'adozione, ecc.)
	4
	4
	16
	3
	48

	10.3
	Certificazioni collegiali medicina legale (patente di guida con validità limitata, corsi per porto armi non concesso in sede monocratica, collegi idoneità al lavoro, valutazione disabilità)
	4
	4
	16
	2
	32

	10.4
	Gestione sinistri
	4
	4
	16
	1
	16

	
	
	
	
	
	

	Attività: 11. Assistenza territoriale Strutture coinvolte: Dipartimento Cure Primarie
	Valutazione

	 
	Processi
	Gravità
(1-5)
	Probabilità
(1-5)
	Rischio inerente (1-25)
	Regolamen
tazione 
(1-4)
	Rischio residuo
(1-100)

	11.2
	Procedura attribuzione di incarico personale convenzionato
	4
	3
	12
	2
	24

	11.3
	Processo valutazione Unità di Valutazione Multidimensionale 
	4
	3
	12
	2
	24

	11.4
	Prenotazioni visite ed esami
	4
	5
	20
	3
	60

	11.5
	Assistenza carceraria
	5
	5
	25
	3
	75

	11.6
	Attività di medici convenzionati e dipendenti
	3
	4
	12
	3
	36

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 12. Assistenza socio sanitaria Strutture aziendali coinvolte: Direzione Socio-sanitaria e Direttori di Distretto
	

	12.2
	Uso dei fondi relativi a FRNA, FNA, FSR, FS
	5
	4
	20
	2
	40

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 13. Assistenza Salute Mentale e Dipendenze Patologiche Strutture coinvolte Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche
	

	13.2
	Programmazione e valutazione dei bisogni e delle attività
	5
	4
	20
	3
	60

	13.3
	Assistenza carceraria
	5
	5
	25
	3
	75

	Attività: 14. Vigilanza, controlli e autorizzazioni sanità pubblica Strutture coinvolte: Dipartimento Sanità Pubblica
	

	14.2
	Valutazione dei conflitti di interesse
	5
	5
	25
	2
	50

	14.3
	Gestione della rotazione del personale 
	5
	5
	25
	2
	50

	14.4
	Riconoscimenti OSA
	4
	4
	16
	2
	32

	14.5
	Autorizzazione alla vendita prodotti fitosanitari
	4
	4
	16
	2
	32

	14.6
	Finanziamenti da soggetti privati
	4
	4
	16
	2
	32

	14.7
	Docenze esterne
	4
	4
	16
	2
	32

	
	
	
	
	
	

	Attività: 15. Assistenza ospedaliera Strutture: Presidio ospedaliero, Libera Professione, Servizio Logistica Integrata Dip. Emergenza Urgenza
	
	

	15.2
	Accesso alle strutture
	3
	4
	12
	2
	24

	15.3
	Attività necrofori e camere mortuarie
	5
	5
	25
	3
	75

	15.4
	Gestione liste attesa
	5
	4
	20
	2
	40

	15.5
	Libera professione
	5
	4
	20
	4
	80

	15.6
	Trasporti sanitari
	5
	5
	25
	3
	75

	
	
	
	
	
	
	

	Attività: 16. Attività clinico-assistenziali Strutture coinvolte: Dipartimenti clinici e la Direzione delle Professioni sanitarie
	

	16.1
	Osservare il Codice di comportamento aziendale
	5
	4
	20
	3
	60


Allegato E –Documento di approvazione del Sistema Aziendale dei Controlli Interni (Allegato a delibera 307/2018)
IL SISTEMA AZIENDALE DEI CONTROLLI INTERNI

Servizio Internal Audit

OBIETTIVO DEL SISTEMA

Obiettivo del presente documento è quello di definire il Sistema Aziendale dei Controlli Interni (SACI) dell’Azienda USL di Modena che rappresenta l’insieme di tutte le attività di controllo messe in campo ad ogni livello dell’Azienda.

Il Sistema Aziendale dei Controlli Interni opera con una logica di miglioramento continuo dell’organizzazione, di valutazione del raggiungimento degli obiettivi aziendali e di riduzione dei rischi esistenti per cittadini, operatori e la stessa organizzazione. 

L’attività di controllo viene svolta attraverso un approccio collaborativo con le singole strutture, in una logica migliorativa. Quindi un modello organizzativo di controllo basato su una chiara responsabilizzazione e valorizzazione delle strutture aziendali, che si fonda sul principio dell’autovalutazione dei processi. Si vuole così favorire un cambio culturale rispetto a questa tematica, passando da un approccio burocratico ad uno di miglioramento 

In generale i livelli di controllo sono così ripartiti:

· primo livello: svolto dai singoli Operatori;

· secondo livello: svolto dal Responsabile dei singoli Servizi/Dipartimenti;

· terzo livello: svolto dal Servizio di Internal Audit aziendale.

Al SACI vi partecipa quindi tutto il personale aziendale nell’ambito delle funzioni svolte, attraverso le verifiche che le singole unità operative pongono in essere sui loro processi.
Il coordinamento del SACI è assicurato dal Servizio di Internal Audit Aziendale
 e vede la stretta collaborazione con altre funzioni aziendali, fra cui l’Ufficio Qualità e Accreditamento e le articolazioni aziendali coinvolte nel Percorso di Certificabilità del bilancio (PAC).
I PRINCIPI DEL SISTEMA

I principi cardine del SACI sono:

i. ogni operazione, transazione e azione posta in essere, deve essere veritiera, verificabile, coerente e documentata;

ii. nessun operatore gestisce un intero processo in totale autonomia (c.d. segregazione dei compiti)

iii. attenzione al tema dei conflitti di interesse per gli operatori che svolgono attività di controllo nei singoli servizi;

iv. attendibilità e funzionalità del sistema informativo, sia rispetto alla qualità delle informazioni, sia rispetto al sistema organizzativo aziendale;

v. documentabilità e tracciabilità dei controlli effettuati, anche in termini di supervisione;

vi. ricerca del maggior livello possibile di indipendenza dei controlli.

Gli strumenti operativi su cui il Sistema Aziendale dei Controlli Interni si fonda sono:

i. il sistema organizzativo formalizzato e chiaro nell’attribuzione delle responsabilità, orientato alla segregazione delle funzioni, in cui sono esplicitati i poteri autorizzativi e di firma assegnati;

ii. il sistema procedurale condiviso e diffuso, coordinato dall’ufficio Qualità e Accreditamento;

iii. i sistemi informatici a supporto della segregazione delle funzioni e della rendicontabilità delle procedure;

iv. il sistema di reporting;

v. il sistema di comunicazione interna;

vi. la formazione del personale.
Un ruolo strategico in questa attività è legato al sistema informativo del controllo interno, utilizzando e integrando quanto più possibile le risorse informative esistenti e sviluppando modelli di analisi e controllo automatizzati, andando sempre più verso una logica di processo. Questo consentirà nel tempo di sviluppare il sistema degli indicatori di controllo (Red Flags), in grado di mostrare eventuali anomalie/non conformità dei fenomeni oggetto di analisi e di mettere in evidenza i cosiddetti “eventi sentinella”. Tali dati saranno via via alimentati dai flussi di informazioni provenienti dai servizi o già disponibili sulle banche dati aziendali. Questa attività rientra nel percorso di Business Intelligence attuato dalla Direzione aziendale. 

Un elemento del sistema di controllo interno è l’ambiente di controllo, che rappresenta l'insieme degli elementi organizzativi e di processo che concorrono a dare affidamento all'organizzazione aziendale e consiste nelle azioni, politiche e procedure che riflettono l’attitudine generale della direzione strategica e dei responsabili di unità organizzative in relazione all’importanza del sistema di controllo interno.

VERSO UNA GESTIONE INTEGRATA DEL RISCHIO

Nei modelli di gestione strategica e controllo implementati nelle organizzazioni pubbliche e private a livello mondiale, il concetto di rischio assume sempre più una centralità strategica e pervade tutte le dimensioni dell'organizzazione.

Gli esperti hanno iniziato ad affrontare questo tema, proponendo quello che viene definito Enterprise Risk Management – ERM
, offrendo l’opportunità alle aziende pubbliche e private - di approcciare in modo integrato tutti i rischi esistenti, condividendo metodologie di analisi, identificazione delle cause e modalità di intervento. Tale approccio permette di elevare il rischio come elemento costitutivo delle strategie aziendali.
I controlli interni devono essere progettati prioritariamente in aderenza alle aree più critiche dal punto di vista gestionale, nelle quali vi sono rischi più elevati con riferimento all’efficacia ed efficienza delle operazioni aziendali, all’attendibilità dei dati ed alla conformità rispetto alle normative di riferimento. Occorre con continuità monitorare l’adeguatezza dei controlli interni al fine di accertare l’aderenza e l’effettivo funzionamento dei medesimi nel tempo. Gestire i rischi significa comprendere quali sono le tipologie di rischio, quali sono i rischi prioritari, determinare la capacità e la propensione al rischio, incorporare il rischio nel processo decisionale e nei processi e infine allineare la governance e l’organizzazione attorno al rischio.

Altro elemento importante che deve accompagnare l’analisi dei rischi dei singoli processi, è l’analisi delle cause che possono portare al verificarsi degli eventi negativi per l’Azienda, al fine di mettere in campo misure di prevenzione degli stessi. Cause comuni che possono riguardare più aree di rischio (clinico sui pazienti, sui lavoratori, sulla privacy, sull’integrità aziendale).
CONTROLLI, CERTIFICABILITÀ DI BILANCIO E PREVENZIONE CORRUZIONE

Il Sistema Aziendale dei Controlli Interni rappresenta un elemento funzionale delle politiche messe in campo a livello aziendale sia rispetto al Percorso Attuativo di Certificabilità di Bilancio, sia rispetto al tema della Prevenzione della Corruzione.

Le procedure di controllo vengono disegnate in ogni servizio in modo mirato anche rispetto ad aree critiche del bilancio, ovvero quelle aree in cui risulta maggiormente probabile il verificarsi di errori di valutazione, di rilevazione e di rappresentazione.

Inoltre, i controlli sono un elemento costitutivo delle politiche di prevenzione della corruzione, così come tutta l’attività del Servizio di Internal Audit aziendale che va a integrare le misure di prevenzione adottate a livello aziendale. Alla base di tutto vi sono le procedure aziendali in cui i controlli devono essere esplicitati in modo chiaro sia rispetto agli operatori che devono attuare le procedure e i controlli di primo livello, sia rispetto agli organi che dovranno verificare la loro attuazione.
LA VERIFICA DELL’EFFICACIA DEI CONTROLLI

Un elemento chiave per una reale gestione del rischio è la verifica dell’efficacia del sistema dei controlli realizzati dai singoli servizi aziendali.

Per arrivare a questo il primo passaggio riguarda la ricognizione dei controlli realmente effettuati dai singoli servizi o che, secondo le procedure aziendali, dovrebbero essere svolti.

Al fine di definire degli standard di qualità dei controlli saranno adottati i cosiddetti obiettivi di attendibilità (assertions), applicati per alcune delle fattispecie di seguito riportate anche in fase di revisione contabile.
A regime i sei criteri previsti per la valutazione della qualità dei controlli sono:

1. Esistenza

2. Completezza

3. Valutazione e misurazione

4. Diritti e Obblighi

5. Presentazione e informativa

6. Ruoli organizzativi

Esiste inoltre il tema dell’efficienza dei controlli. In tal senso, risultano auspicabili le esperienze di controllo continuo – definibili anche come continous audit, che sfruttando le potenzialità delle nuove tecnologie informatiche permettono il controllo di tutte le fattispecie in esame (ad esempio il controllo di tutte le fatture o di tutti i pagamenti).

STRUMENTI OPERATIVI

Dal punto di vista operativo, l’elenco dei controlli dei singoli servizi sarà esplicitato in un documento di approvazione depositato presso il Servizio Qualità aziendale. Questo al fine di favorire una costante verifica degli indicatori e dei referenti aziendali.

Criteri previsti per la valutazione della qualità dei contrii interni

	OBIETTIVO


	DEFINIZIONE

	1. Esistenza
	Il riscontro che le operazioni in esame esistano realmente (include l’esistenza temporale)



	2. Completezza
	Il riscontro dell’aver considerato la totalità dei dati, degli oggetti e dei passaggi procedurali previsti all’interno dei processi aziendali (include la completezza temporale)



	3. Valutazione e misurazione
	Il riscontro della corretta valutazione misurazione e valorizzazione dell’oggetto in analisi, anche dal punto di vista contabile (include il principio dell’accuratezza)



	4. Diritti e Obblighi
	Il riscontro che le informazioni e gli oggetti in analisi rappresentino in modo corretto i reali diritti e obblighi giuridici esistenti(rispetto all’esterno dell’Azienda)



	5. Presentazione e informativa
	Il riscontro che le informazioni disponibili comprendano tutti gli elementi necessari a rappresentare in modo corretto l’informativa nei bilanci e nei report aziendali



	6. Ruoli organizzativi
	Il riscontro che all’interno dei servizi siano rispettate: 

1. la segregazione dei compiti e delle responsabilità

2. l’accesso ristretto alle informazioni e corretta gestione privacy

3. una adeguata rotazione degli operatori

4. l’efficienza del sistema informativo

5. controlli esterni svolti in equipe (ove necessario) 

6. adeguata valutazione conflitti interessi e incarichi extraistituzionali




GLI STRUMENTI A DISPOSIZIONE DI OPERATORI E CITTADINI PER L’INTEGRITA’
	www.ausl.mo.it/integrita
	Il sito dove trovare tutti i materiali legati alle politiche per l’integrità dell’Azienda USL di Modena

	www.ausl.mo.it/trasparenza
	Il sito Amministrazione Trasparente in cui trovare tutti i principali documenti e informazioni dell’Azienda

	www.ausl.mo.it/accessocivico
	Per richiedere ulteriori informazioni sulla vita dell’Azienda

	www.ausl.mo.it/segnalazioneilleciti
	Per segnalare al Responsabile per la Prevenzione della Corruzione eventuali comportamenti illeciti, anche in forma anonima

	m.brunetti@ausl.mo.it                                          Tel.  059435949   - 3204340906                             Via San Giovanni del Cantone 23, Modena
	Per informazioni, proposte di miglioramento e ogni altro tipo di informazione sul tema dell’integrità è possibile contattare                                             il dott. Massimo Brunetti, Responsabile per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza


Recapiti Responsabile per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza


Brunetti Massimo – m.brunetti@ausl.mo.it – 059435949   3204340906


Via San Giovanni del Cantone 23 - Modena





PA         Pubblica Amministrazione


PAC       Percorso Certificabilità del bilancio


RPCT      Responsabile Prevenzione Corruzione e Trasparenza


RUP       Responsabile Unico del Procedimento


SSN        Servizio Sanitario Nazionale


URP       Uffici per la Relazione con il Pubblico








ANAC   Autorità Nazionale Anticorruzione


AVEN   Area Vasta Emilia Nord


DEC      Direttore Esecutivo dei Lavori


DIA       Dipartimento Interaziendale Acquisti


DL         Direttore dei Lavori


ICT        Information Communication Technology


OIV       Organismo Indipendente di Valutazione





Formula per il calcolo del rischio residuo di integrità =


Valore finale minimo 1 –massimo 100





Gravità  X  Probabilità  X  Regolamentazione











� Fonti: Rapporto sull’economia regionale 2018 – a cura dell’Ufficio Studi di Unioncamere Emilia-Romagna


� Fonti utilizzate:


Rivista «QUADERNI DI CITTÀ SICURE», numeri: 


11b “La sicurezza in Emilia-Romagna. Terzo rapporto annuale” (1997); 


29 “Criminalità organizzata e disordine economico in Emilia-Romagna” (2004); 


39 “I raggruppamenti mafiosi in Emilia-Romagna. Elementi per un quadro di sintesi” (2012), a cura di E. Ciconte;


41 “Mafie, economia, territori, politica in Emilia-Romagna” (2016), a cura di E. Ciconte;


42 “Mafie, economia, lavoro” (2018), a cura di V. Mete e S. Borelli.


Rapporto annuale dell'Unità di Informazione Finanziaria (UIF) per il 2017, n. 10 – 2018


� Altre fonti utilizzate: LIBERA INFORMAZIONE:


2011	Mafie senza confini, noi senza paura – Dossier 2011 – Mafie in Emilia-Romagna, (a cura di Frigerio L., Liardo G.), Rapporto predisposto per l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma.


2012 	Mosaico di mafie e antimafia – Dossier 2012 – I numeri del radicamento in Emilia-Romagna, (a cura di Della Volpe S., Ferrara N., Frigerio L., Liardo G.), Rapporto predisposto per l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma. 


2013	Mosaico di mafie e antimafia – Dossier 2013 – L’altra ‘ndrangheta in Emilia-Romagna, (a cura di S. Della Volpe, L. Frigerio, G. Liardo), Rapporto predisposto per l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma. 


2015	Mosaico di mafie e antimafia – Dossier 2014/15 – Aemilia: un terremoto di nome ‘ndrangheta, (a cura di S. Della Volpe, L. Frigerio, G. Liardo), Rapporto predisposto per l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma.





� Fonti:  Dati forniti dalla Regione Emilia-Romagna – Area sicurezza integrata e legalita' dell’Ufficio di Gabinetto del Presidente della Giunta regionale


Protocollo d’intesa per la prevenzione e la lotta ai fenomeni del bullismo e della devianza giovanile, sottoscritto il 12.9.2018 tra la Prefettura di Ferrara, Università di Ferrara e altre istituzioni del territorio


� 1 Il SACI è uno degli strumenti utilizzati dal Servizio di Internal Audit - istituito con Delibera 25/2016, - che si pone l’obiettivo di coordinare e valutare sistematicamente l’efficacia e l’adeguatezza del Sistema dei Controlli Interni stesso e supportare le strutture aziendali nel monitoraggio dei rischi di tutti i processi aziendali e nell’identificazione di azioni di mitigazione degli stessi. Accanto al coordinamento del Sistema dei Controlli Interni, l’attività di Internal Audit garantita anche attraverso lo svolgimento di attività di Audit su specifici servizi e dipartimenti aziendali.


� 2 Elementi dell’ambiente di controllo sono tipicamente:


1. una elevata integrità e rigorosi valori etici del management;


2. una equilibrata filosofia di controllo e stile di direzione;


3. una struttura organizzativa che agevoli i controlli da parte del management;


4. una elevata attenzione alla competenza degli operatori che operano in posizioni critiche;


5. una assegnazione equilibrata di autorità e responsabilità;


6. l’adeguatezza dei processi di gestione delle risorse umane (ad es. il sistema degli incentivi, le politiche di turnover).


� 3 Enterprise Risk Management – Integrating with strategy and performance – June 2017 � HYPERLINK "http://www.coso.org" �www.coso.org�


� Bizzarri G, Dario C, Iseppi R, Roberti G Lo sviluppo del sistema di controllo interno nelle aziende sanitarie Franco Angeli 2013
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