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ALLEGATO 1 - Metodologia per la stima del rischio, degli eventi rischiosi, dei fattori abilitanti e

stima del rischio di corruzione.

PREMESSA

Il Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAQ) e stato introdotto con la finalita di consentire un
maggior coordinamento dell’attivita programmatoria delle pubbliche amministrazioni e una sua
semplificazione, nonché assicurare una migliore qualita e trasparenza dell’attivita amministrativa, dei
servizi ai cittadini e alle imprese.

In esso, gli obiettivi, le azioni e le attivita dell’Ente sono ricondotti alle finalita istituzionali e alla
missione pubblica complessiva di soddisfacimento dei bisogni della collettivita e dei territori, si tratta
quindi di uno strumento dotato, da un lato, di rilevante valenza strategica e, dall’altro, di un forte
valore comunicativo, attraverso il quale I'Ente pubblico comunica alla collettivita gli obiettivi e le
azioni mediante le quali vengono esercitate le funzioni pubbliche e i risultati che si vogliono ottenere
rispetto alle esigenze di valore pubblico da soddisfare.

RIFERIMENTI NORMATIVI

L’art. 6, commi da 1 a 4, del decreto legge 9 giugno 2021 n. 80, convertito con modificazioni in legge
6 agosto 2021 n. 113, ha introdotto nel nostro ordinamento il Piano Integrato di Attivita e
Organizzazione, che assorbe una serie di piani e programmi gia previsti dalla normativa, in
particolare: il Piano della performance, il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e per la
Trasparenza, il Piano organizzativo del lavoro agile e il Piano triennale dei fabbisogni del personale,
guale misura di semplificazione, snellimento e ottimizzazione della programmazione pubblica
nell’ambito del processo di rafforzamento della capacita amministrativa delle Pubbliche
Amministrazioni funzionale all’attuazione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza.

Il Piano Integrato di Attivita e Organizzazione ha una durata triennale e viene aggiornato
annualmente, e redatto nel rispetto del quadro normativo di riferimento relativo alla Performance,
ai sensi del decreto legislativo n. 150 del 2009 e le Linee Guida emanate dal Dipartimento della
Funzione Pubblica, all’Anticorruzione e alla Trasparenza, di cui al Piano Nazionale Anticorruzione e
negli atti di regolazione generali adottati dall’ANAC ai sensi della legge n. 190 del 2012, del decreto
legislativo n. 33 del 2013 e di tutte le ulteriori specifiche normative di riferimento delle altre materie
dallo stesso assorbite, nonché sulla base del “Piano tipo”, di cui al Decreto del Ministro per la
Pubblica Amministrazione del 30 giugno 2022, concernente la definizione del contenuto del Piano
Integrato di Attivita e Organizzazione.

Ai sensi dell’art. 6, comma 6-bis, del decreto legge 9 giugno 2021, n. 80, convertito, con
modificazioni, in legge 6 agosto 2021, n. 113, come introdotto dall’art. 1, comma 12, del decreto
legge 30 dicembre 2021, n. 228, convertito con modificazioni dalla legge n. 25 febbraio 2022, n. 15

e successivamente modificato dall’art. 7, comma 1 del decreto legge 30 aprile 2022, n. 36, convertito
con modificazioni, in legge 29 giugno 2022, n. 79, le Amministrazioni e gli Enti adottano il PIAO a
regime entro il 31 gennaio di ogni anno o in caso di proroga per legge dei termini di approvazione

dei bilanci di previsione, entro 30 giorni dalla data ultima di approvazione dei bilanci di previsione
stabilita dalle vigenti proroghe.

Il presente Piano Integrato di Attivita e Organizzazione e deliberato in coerenza con il Bilancio di
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previsione in approvazione nella stessa seduta.

Ai sensi dell’art. 1, comma 1, del DPR n. 81/2022, integra il Piano dei fabbisogni di personale, il Piano
delle azioni concrete, il Piano per razionalizzare I'utilizzo delle dotazioni strumentali, anche
informatiche, che corredano le stazioni di lavoro nell’automazione d’ufficio, il Piano della
performance, il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, il Piano
organizzativo del lavoro agile e il Piano di azioni positive.



1. SCHEDA ANAGRAFICA DELL'AMMINISTRAZIONE E ANALISI DEL
CONTESTO ESTERNO ED INTERNO

SCHEDA ANAGRAFICA DELL’AMMINISTRAZIONE

Nome Amministrazione

FONDAZIONE DON MOZZATTI D’APRILI

Tipologia

I.P.A.B. (Istituzione Pubblica di Assistenza e Beneficenza)

Sede legale

Piazza Silvio Venturi n. 26
37032 Monteforte d'Alpone (VR)

Codice fiscale / Partita IVA

00672400231

Telefono: 045 610 23 55

Fax: 045 610 23 70

Indirizzo e-mail PEO (posta elettronica ordinaria):
fondazione@donmozzatti.it

Indirizzo e-mail PEC (posta elettronica certificata):
fondazione@pec.donmozzatti.it
www.donmozzatti.it

Contatti

Sito internet

Presidente e legale
rappresentante

Segretario Direttore
Numero dei dipendenti al 31

Naddeo Dott. Rosario

Tessari Dott. Emilio

dicembre 2023 80
N.umero di ospiti al 31 177
dicembre 2023
1.1  Analisi del contesto esterno
La posizione geografica in cui e collocata la Fondazione Don Mozzatti d’Aprili — I.P.A.B. Casa di Riposo

(d’ora in avanti nominata anche solo “Fondazione” o “Ente”), € strategica al fine della fornitura dei
propri servizi alla persona. Situata nel Comune di Monteforte d’Alpone, punto di origine della
Valdalpone e prossima alla citta di San Bonifacio, nella provincia di Verona e confinante con la
provincia di Vicenza. Il territorio e caratterizzato dalla coltivazione della vite, che e ['attivita
economica pil importante e favorita dal clima mite e temperato, dalla natura vulcanica del terreno e
dall'esposizione delle colline.

La Fondazione “Don Mozzatti d’Aprili” € da decenni impegnata a garantire ospitalita e cure alle
persone anziane. Si avvale di quattro specifiche strutture dedicate a persone con diversi gradi di
necessita assistenziali. L'Ente e conosciuto ed apprezzato per la qualita garantita ai suoi ospiti,
qualita che e costantemente potenziata e migliorata. Il Consiglio di Amministrazione, assieme a tutto
il personale, si rende disponibile con passione, disponibilita e competenza, per il bene di tutti gli
ospiti, allo scopo di rendere tutte le proprie strutture il fiore all’occhiello, non solo del Comune di
Monteforte d’Alpone, ma anche dell’intera Vallata d’Alpone.

Per quanto concerne I'analisi del territorio da un punto di vista della criminalita, & stato pubblicato
sul quotidiano “L’Arena” nella giornata di Domenica 28 gennaio, 'articolo e le tabelle che seguono,
che ne delineano I'’evoluzione e la situazione attuale.



Dal quotidiano “L’Arena di Verona” di Domenica 28 Gennaio 2024

Torna ad aumentare il numero di reati commessi in Veneto, dopo due anni in cui si era registrata una
leggera flessione. A rivelarlo e stato il procuratore generale di Venezia Federico Prato, ieri in occasione
dell'inaugurazione dell'Anno giudiziario, che si & tenuta nella sede della Corte d'Appello di Venezia, a
Palazzo Grimani. Da luglio 2022 a giugno 2023, in Veneto I'aumento dei reati e stato dell'8 per cento:
complessivamente i nuovi procedimenti registrati sono stati 29.581, rispetto ai 27.433 dell'anno
precedente. A balzare all'occhio € in particolare l'incremento dei reati economici (come falso in bilancio o
riciclaggio), saliti del 78 per cento, dei reati informatici (+23 per cento), e in materia di stupefacenti (+11
per cento). Calano invece i reati commessi contro la pubblica amministrazione (-24 per cento), quelli in
materia di criminalita organizzata (-11 per cento) e di terrorismo (-100 per cento). «Questo dato puo
ritenersi sintomatico non certo di una diminuzione effettiva dei fenomeni criminosi», ci tiene a sottolineare
il procuratore generale Prato, «ma della cronica difficolta di emersione e di accertamento probatorio di tale
tipologia di crimini, che & direttamente proporzionale alla carenza degli organici degli Uffici requirenti di
primo grado e alla sempre maggiore farraginosita della normativa processuale, con particolare riferimento
alla materia delle intercettazioni». Trend in calo anche per i reati di pedopornografia (-13 per cento), in
materia di inquinamento (-8 per cento), ed in materia di edilizia e urbanistica (-6 per cento). Preoccupante
invece I'aumento dei reati di omicidio che sono + 23%.

I DATIVENETI
BN yR RN 20192020 = 20202021 = 2021-2022 | 2022-2023

| carecomaorearo || & ] v ] v
160 152 1S

Reati contro la PA 233

Criminalita organizzata 150 140 122 109
Omicidio 16 97 95 ns
Omicidi e lesioni colpose-procedimenti 2558 2447 2.689 2619
Reati contro il patrimonio 8.238 8.323 10.150 10.314
Reati terrorismo 6 S 4 0
Delitti contro la liberta sessuale @ stalking 2.393 2352 2441 2,613
Reati di pedofilia e pedopomografia 280 537 445 385
Reati economici 1.307 964 829 1479
Roati informatici 8.329 5.673 4,384 5.37
Reati frodi comunitarie 34 29 42 2
Reati in matesia di inquinamento 689 631 589 543
Reati di edilizia e whbanistica 968 986 1.007 948
Reati tributari 1.722 1.343 1.053 1156
Reati in materia di stupefacenti 417 3.933 3431 3.810

Criminalita organizzata. |l procuratore Prato definisce «costante» la presenza del fenomeno della
criminalita organizzata in territorio veneto. «Le indagini svolte e le sentenze emesse dai Tribunali,
in parte gia confermate dalla Corte d'Appello, restituiscono la mappa territoriale che vede
prevalentemente I'aggressione delle province di Padova, Venezia, Verona ed in misura minore di
Vicenza», analizza Prato. «La spartizione territoriale vede dominante la criminalita calabrese
'ndranghetista - cosca Grande Aracri, Gerace, Albanese - nelle province di Padova, Verona e
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Vicenza, mentre il fenomeno camorristico interessa la provincia di Venezia nel settore orientale».
Non risulta indenne nemmeno il centro storico di Venezia, dove la Mala del Brenta avrebbe preso
di mira il settore del trasporto con le gondole attraverso vari episodi di estorsioni.

Codice rosso. Massima attenzione anche nei confronti del cosiddetto fenomeno del «codice
rosso», ovvero di tutti quei reati legati alla violenza di genere dai maltrattamenti in famiglia allo
stalking alle molestie sessuali. «ll numero di procedimenti e rilevante, essendo pervenute nell'arco
temporale oggetto di esame 2.613 notizie di reato, con un aumento rispetto all'anno precedente
pari al 7 per cento», prosegue il procuratore generale di Venezia. «Gli omicidi volontari con vittime
di sesso femminile nel periodo in esame risultano essere stati 14 (sono stati 15 nel periodo
precedente), i tentati omicidi con vittime di sesso femminile sono pari a 15 come nel periodo
precedente».

Infortuni sul lavoro e truffe sui bonus. Il Veneto risulta una delle regioni italiane piu colpite da
incidenti mortali sul lavoro. Solo nel periodo tra gennaio e aprile del 2023 le denunce per infortuni
sono state: 4.522 a Verona, 4.476 a Vicenza, 4.285 a Padova, 4.014 a Treviso, 3.579 a Venezia, 850
a Belluno e 786 a Rovigo. «ll settore piu colpito e quello dell'edilizia, prevalentemente in mano a
maestranze straniere, essendo il settore in massima espansione in ragione dei Bonus collegati al
ripristino del patrimonio immobiliare», illustra Prato. «Gli omicidi colposi derivanti da infortunio
sul lavoro risultano essere stati 36, mentre le lesioni colpose gravi e gravissime, sempre derivate
da infortunio sul lavoro, si sono attestate nel numero di 520, in calo rispetto all'anno precedente (-
3 per cento)». Quasi tutte le Procure venete, inoltre, riscontrano un forte aumento del reato di
truffa legato soprattutto agli incentivi del bonus facciate e superbonus 110% per le
ristrutturazioni.

L'andamento della criminalita in Veneto e a Verona
| DATIVERONESI

M 2023 W2022

¥ CRIMINALITA ORGANIZZATA

¥ Associazionea delinquere

® Associazionemafiosa

¥ REATICONTRO IL PATRIMONIO

® Furtiin abitazione
» Rapine
 DELITTICONTROLA LIBERTA SESSUALE E STALIKING

® Violenza sessuale

SIS _leshic
2 =~
W.U.

e I3

38
35
N
(983

450
| 522 L

= Atti persecutori

bd =) -}

B FALSOINBILANCIO EBANCAROTTA FRAUDOLENTA
8 REATIIN MATERIA DI STUPEFACENTI

637 [ ETR

Popolazione e bacino di utenza

Il bacino di utenza e prevalentemente quello relativo alla popolazione anziana e disabile adulta
residente nel territorio della Aulss 9 Scaligera e, in piccola parte, della Aulss 8 Berica. Le diverse
strutture gestite dall’Ente tendono a fornire risposte ad ampio spettro, essendo rivolte sia a
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persone in condizione di non autosufficienza certificata da scheda S.Va.M.A e S.V.AM.D.Il,, sia a
persone in tutto o in parte autosufficienti, sia a disabili non gravi, con discreto grado di autonomia.
Nello specifico, I'Ente gestisce strutture residenziali per anziani non autosufficienti di minima e
media assistenza, Comunita per anziani autosufficienti o parzialmente autosufficienti, Comunita
per disabili adulti gravi e gruppi appartamento per disabili parzialmente autonomi. Tutti i servizi
sono autorizzati/accreditati ex L.R.22/2002. L’Ente, inoltre, eroga servizi per utenti esterni.

Analisi del contesto e dei bisogni assistenziali

Le diverse strutture gestite dall'lPAB “Fondazione Don Mozzatti d’Aprili” offrono servizi alla
popolazione anziana e disabile di un territorio (I'estremo Est Veronese e la Val D’Alpone) alquanto
ricco di offerte all’'utenza; diventa pertanto fondamentale diversificare e specializzare sempre piu i
propri servizi, divenendo allo stesso tempo piu “flessibili” ed in grado di accogliere le diverse
richieste provenienti sia dalle famiglie che dalla rete socio — sanitaria.

L'Ente e in grado, ad oggi, di accogliere nelle diverse strutture utenti che spaziano dalla piena
autosufficienza fino alla piu grave non autosufficienza; per quanto riguarda la disabilita, infatti,
accanto alla struttura di Comunita I'Ente gestisce anche “gruppi appartamento” che, per loro
natura, accolgono persone con un certo grado di autonomia. Per quanto riguarda gli anziani,
I'IPAB gestisce nuclei per non autosufficienti (sia di grado minimo che medio), nuclei specialistici
per demenze, strutture per persone parzialmente autosufficienti che totalmente autosufficienti.
L’Ente, inoltre, gestisce anche servizi territoriali che si rivolgono alla popolazione non residente
nelle proprie strutture.

1.2  Analisi del contesto interno

La missione istituzionale della Fondazione e definita dal suo Statuto e consiste e consiste
prioritariamente nella produzione di servizi socio-sanitari e socio-assistenziali per persone anziane
non autosufficienti, nell'ambito del sistema integrato di interventi e servizi sociali e socio-sanitari
della Azienda Ulss 9 — Scaligera.

L'Amministrazione
Ai sensi dello Statuto I'Ente € amministrato da un Consiglio di Amministrazione composto da cinque
membri: quattro nominati dal Comune di Monteforte d'Alpone e uno di diritto individuato nella
persona del parroco della parrocchia di Monteforte d'Alpone. | Consiglieri restano in carica per
cinque anni; al loro interno eleggono un Presidente, rappresentante legale dell'Ente. Il Consiglio di
Amministrazione svolge funzioni di indirizzo, programmazione e controllo.

Il Direttore Segretario
Il Dirigente ¢ il responsabile della gestione finanziaria, tecnica ed amministrativa dell'lstituto e come
tale adotta tutti i provvedimenti (decreti) di organizzazione delle risorse umane e strumentali
disponibili, compresi quelli che impegnano I'Ente verso |'esterno.

Le strutture e i servizi
e Casa diriposo per Anziani non autosufficienti.
e Comunita Alloggio per Anziani autosufficienti - Barchessa.
e Comunita Alloggio per Disabili — Corte Scolette.
e Centro servizi per anziani autosufficienti e non autosufficienti — San Camillo de Lellis a
Bolca.
e Servizio riabilitativo per esterni (con prescrizione medica).
e Servizio di prelievo e ritiro analisi (con prescrizione medica).



Risorse finanziarie
Gli Ospiti e i loro familiari o visitatori sono tenuti a rispettare le regole di vita comunitaria fissate a
tutela della tranquillita di ognuno, in particolare per quanto attiene gli orari di riposo diurno e
notturno e la tutela della riservatezza. Gli stessi provvedono alla necessaria copertura economica
mediante la sottoscrizione di un impegno di spesa, in proprio o mediante i parenti di riferimento.
Le risorse economiche finanziarie sono derivate dalle rette applicate dall’Ente sono
omnicomprensive di tutti i servizi erogati (salvo il necessario distinguo dei trasporti e della
riabilitazione) e non e richiesta alcuna integrazione, salvo casi eccezionali preventivamente
comunicati all’interessato, e coprono integralmente i suddetti servizi.
Qualora l'ospite abbia ottenuto dalla S.Va.M.A. (Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle
persone adulte e Anziane) o dalla S.Va.M.Di. (Scheda di Valutazione Multidimensionale della
Disabilita), la Quota Regionale di compartecipazione, la stessa & erogata dall’Azienda Ulss 9 —
Scaligera (e marginale AULSS 8 — BERICA e AULSS 5 — POLESANA)

Personale
Il team di lavoro, formato da personale qualificato e costantemente aggiornato, risponde ai bisogni
degli anziani dei Centri Residenziali con la massima professionalita e con un organico di Personale
sempre superiore agli standard minimi regionali. Esso € rappresentato da diverse professionalita:
° sociali e socio-assistenziali,

° infermieristiche,

° riabilitative,

° animative,

° tecniche e manutentive,

° addette ai servizi alberghieri,
° amministrative.

L’Ente inoltre favorisce I'opera di volontariato; a tal fine & stato approvato apposito regolamento

Processi

Con le premesse circa le risorse finanziare, si ritiene che la probabilita di verificarsi dei fenomeni
corruttivi sia molto marginale, in quanto tali risorse sono da riferirsi alle RETTE e alle QUOTE
Regionali che sono, le prime con tariffe fissate dal Consiglio di Amministrazione uguali per tutti,
conforme la tipologia di ospite, e le seconde definite e concesse da Enti esterni alla Fondazione.

1.2.1 Organigramma dell’Ente

Si riporta di seguito I'organigramma dell’Ente, come modificato dal Consiglio di Amministrazione con
Deliberazione n. 23 del 06/04/2022 e riportato sulla “Carta dei Servizi” approvata con Delibera n. 21 del
27/04/2023.



Fondazione Mad DIR.01.024
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1.2.2 La mappatura dei processi

La mappatura dei processi € un'attivita fondamentale per I'analisi del contesto interno. La sua
integrazione con obiettivi di performance e risorse umane e finanziarie permette di definire e
pianificare efficacemente le azioni di miglioramento della performance dell'amministrazione
pubblica, nonché di prevenzione della corruzione.

E importante che la mappatura dei processi sia unica, per evitare duplicazioni e per garantire
un'efficace unita di analisi per il controllo di gestione. Inoltre, la mappatura dei processi puo essere
utilizzata come strumento di confronto con i diversi portatori di interessi coinvolti nei processi
finalizzati al raggiungimento di obiettivi di valore pubblico.

Si riporta di seguito I'analisi della distribuzione dei processi mappati, tenendo conto anche di quelli
che sono comuni a piu di una unita organizzativa, fra le Aree di cui € composta la struttura
organizzativa dell’Ente. Per lo schema mappatura/analisi dei rischi che & stata fatta coincidere per
non creare sovrapposizioni, si rimanda alla sezione prevenzione della Corruzione e Trasparenza.

Numero processi

Unita organizzativa . ..
: sottoposti ad analisi

Area Amministrativa e del Personale 5
Area Tecnico-manutentiva, Gestione Qualita e Sicurezza 0
dell’Area dei Servizi Sanitari, Socio-sanitari, Sociali e Alberghieri 4
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Con riferimento alla prevenzione della corruzione appare utile esaminare la distribuzione dei processi
mappati nelle differenti aree di rischio come evidenziata nella seguente tabella:

Area di rischio Numero processi
Area acquisizione e gestione del personale - Incarichi e nomine 2
Area affidamento di lavori, servizi e forniture - Contratti Pubblici 1
Gestione delle entrate, delle spese e del patrimonio 2
Gestione dell’ospitalita e dei processi assistenziali 4
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2. SEZIONE VALORE PUBBLICO, PERFORMANCE E ANTICORRUZIONE
2.1  Valore pubblico

La Fondazione “Don Mozzatti d’Aprili” € da decenni impegnata a garantire ospitalita e cure alle
persone anziane.

Si avvale di quattro specifiche strutture dedicate a persone con diversi gradi di necessita assistenziali.
La prima struttura e la sede centrale: si trova a Monteforte d'Alpone ed é stata inaugurata nel 2002.
Composta da tre piani indipendenti ospita complessivamente 90 anziani con ridotto e medio bisogno
assistenziale, e n. 2 autosufficienti. Trattandosi di un edificio recente, € stato progettato per
soddisfare i piu elevati standard residenziali, finalizzati a garantire un clima pressoché 'domestico’
nel quale sia nella propria stanza che nei numerosi spazi comuni ogni ospite puo percepire il rispetto
della propria vita privata. Nell’ala sud della struttura e funzionante un moderno centro di
riabilitazione aperto anche all’'utenza esterna oltre che un servizio prelievi per anziani.

Nella stessa struttura e pesente il “blocco cucine”, dotato di tecnologie e strumentazioni moderne
per la preparazione dei pasti.

Affiancata alla sede centrale e presente la seconda struttura denominata “Barchessa” ovvero la
comunita alloggio per 20 anziani autosufficienti o parzialmente tali oltre a n. 5 posti letto adibiti a
“disagio sociale”. Usufruisce degli spazi di quello che in passato era I'edificio di servizio (detto
barchessa o barco) del contiguo Palazzo Vescovile che ¢ stato la precedente sede della Fondazione
(fino al 2002). La Barchessa si avvale di confortevoli stanze singole o doppie, articolate su due piani e
dotate di servizio infermieristico indipendente.

Sempre a Monteforte d’Alpone & operativa la terza struttura, denominata “Corte Scolette” che
ospita due comunita alloggio (10 persone ciascuna) per disabili adulti e n. 2 “gruppi appartamento”
per disabili meno gravi. E’ ubicata in una bellissima corte del centro storico, nei pressi alla chiesa
parrocchiale. Vengono utilizzate le stanze dei vecchi edifici prospicienti la corte, debitamente
restaurati e dotati di tecnologiche e confort adeguati alla vita di comunita.

La gquarta struttura € la Casa San Camillo de Lellis. Si trova a 800 metri di altitudine, a Bolca di
Vestenanova, localita famosa per i fossili e dalle cui cime nasce il torrente Alpone che da il nome alla
vallata. Vi sono ospitati 30 anziani con ridotto bisogno assistenziale e n. 3 anziani autosufficienti, i
guali possono disporre di una costruzione nuovissima, inaugurata nel 2011. Le ampie zone comuni,
dotate di finestre panoramiche, offrono una vista mozzafiato dell'arco prealpino che comprende la
Lessinia orientale e la dorsale vicentina occidentale. Il clima familiare che si respira al suo interno
completa la cornice di questa struttura. Anche in questa struttura € funzionante un moderno centro
di riabilitazione aperto anche all’'utenza esterna oltre che un servizio prelievi per anziani.

La Fondazione don Mozzatti d'Aprili € conosciuta ed apprezzata per la qualita garantita ai suoi ospiti,
qualita che noi riteniamo possa essere costantemente potenziata e migliorata.

Il concetto di valore pubblico si rinviene nel nuovo modo di concepire i percorsi di miglioramento
delle amministrazioni pubbliche e, in particolare, delle loro performance. Infatti, un concetto che ha
un’amministrazione pubblica in cui tutte le unita organizzative riescano a raggiungere le
performance organizzative in modo eccellente erogando servizi di qualita (output), grazie ai
contributi individuali (input) da parte dei propri dirigenti e dipendenti, avra una maggiore probabilita
di aiutare a conseguire le performance istituzionali indicate nel programma di mandato del
Presidente e del Consiglio di Amministrazione. Ma questa eccellenza sarebbe totalmente sterile
laddove I’ente non riuscisse a creare “Valore Pubblico”, ossia ad aumentare il benessere reale della
collettivita amministrata ovvero degli ospiti dei centri servizi (outcome), e non sarebbe comunque
riproducibile laddove I’ente non riuscisse a salvaguardare le proprie condizioni di sopravvivenza e
sviluppo. Per valore pubblico deve intendersi il miglioramento del livello di benessere degli ospiti,
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unitamente ala soddisfazione degli stessi, dei loro familiari e dei lavoratori in genere, perseguito da
un ente capace di svilupparsi economicamente facendo leva sulla riscoperta del suo vero patrimonio,
ovvero i valori intangibili quali, ad esempio, la capacita organizzativa, le competenze delle sue risorse
umane, la rete di relazioni interne ed esterne, la capacita di leggere il proprio territorio e di dare
risposte adeguate, la tensione continua verso l'innovazione, la sostenibilita ambientale delle scelte,
I’'abbassamento del rischio di erosione del Valore Pubblico a seguito di trasparenza opaca (o
burocratizzata) o di fenomeni corruttivi e non pud prescindere da una rilevazione reale della realta
amministrata.

OBIETTIVO GENERALE DELLA POLITICA PER LA QUALITA' DELL'ENTE:

Garantire agli ospiti il benessere fisico, psichico e sociale offrendo un’assistenza personalizzata,
flessibile ed il piu possibile adeguata alle diverse esigenze delle persone ospitate

OBIETTIVI STRATEGICI OBIETTIVI OPERATIVI (declinati in
obiettivi specifici nella sezione 2024 | 2025 2026
performance organizzativa)
STRATEGICO 1
Progettazione personalizzata
ut|I|zzanFio la metodoIlea del Obiettivo Operativo 1a
lavoro di gruppo, valorizzando , . . . .
pienamente le professionalita osservaz!on.e vita sgqale —rilevazione
esistenti. osservazioni su ospiti e messa a punto | X X X
. - strategia assistenziale individuale con
Condividere, come obiettivo
. . . ) lo staff
principale, il mantenimento o il
recupero della salute e
dell’autonomia dell’ospite
Obiettivo operativo 2a:
ottenimento dei risultati programmati X X X
con la programmazione annuale
STRATEGICO 2 Obiettivo operativo 2b:
Garantire all'ospite una buona miglioramento continuo dei servizi X X X
gualita di vita e di assistenza offerti all'ospite
Obiettivo operativo 2c:
attivazione di mirate attivita X X X
formative per il Personale
Obiettivo operativo 3a: condivisione
con I'ospite e/o il parente referente X X X
dell'azione svolta
STRATEGICO 3 Obiettivo operativo 3b: attivazione di
instaurare tra personale, ospiti e diverse forme di rilevazione del grado
familiari un clima sereno, di soddisfazione dell’Ospite, dei X X X
collaborante e attento al rapporto | Familiari e degli Operatori, in merito
umano alla gestione dei servizi
Obiettivo operativo 3c: promozione di
una immagine positiva e realistica X X X
della Struttura
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STRATEGICO 4
Garantire la sostenibilita nella
gestione per il contenimento delle
rette e per la continuita economica
dell’Ente

Obiettivo Operativo 4a
Efficientamento energetico con il
re-lamping e I’energia solare. Studio
svolto ed in fase di valutazione per
la forma di finanziamento.

Obiettivo Operativo 4b — |otta
contro gli sprechi

Obiettivo Operativo 4 c - Controllo
puntualita fatturazione e
pagamenti della fatture attive —
controllo di gestione.

Obettivo Operativo 4d —
mentenere alta I'occupazione dei
posti letto e delle erogazioni di
servizi

STRATEGICO 5
Ottimizzare gli spazi ed i servizi
erogati per diminunuire le

Obiettivo operativo 5a: Studio
preliminare di fattibilita tecnico
economica per la realizzazione di
una palazzina polifunzionale sul
terreno di proprieta, attualmente in
utilizzo al Comune di Monteforte

promiscuita tra ambiente esterno | d’Alpone (porzione parco

ed interno comunale) — con prima bozza
approvata e in fase di
individuazione/attesa per possibili
forme di contribuzione
2.2  Performance

La presente sezione della Performance e valevole per il triennio 2024-2026 e rappresenta la
concretizzazione di quanto previsto, in riferimento alla misurazione e alla valutazione della
Performance dallo specifico Regolamento approvato con deliberazione del Consiglio di
Amministrazione n. 04 di reg., del 24/01/2014.

Oltre a tale adempimento, I'Ente & anche tenuto al rispetto dei requisiti afferenti a quanto previsto
dalla Regione Veneto con la Legge 22/2002, in riferimento all’Autorizzazione all’esercizio e
all’Accreditamento istituzionale; per gestire in modo sistemico tali requisiti, I'Ente mira a sviluppare
un autonomo Sistema Qualita, che definisca gli obiettivi strategici ed un Prospetto annuale dei
risultati attesi, in grado di inglobare anche gli standard presenti nella Carta dei Servizi. Con propria
Deliberazione, il Consiglio di Amministrazione mira ad adottare e ad aggiornare formalmente il
Sistema Qualita, del quale il Segretario-Direttore provvede a nominare il Responsabile Gestione
Qualita.

L’Ente adotta per il proprio personale dipendente il CCNL del Comparto Regioni ed Autonomie Locali,
per cui annualmente provvede alla costituzione del Fondo Incentivante, sia per la parte stabile, che
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per la parte variabile.
Per ogni anno del triennio, con il presente Piano si adotta I'entita delle risorse massime variabili
residue, collegabili alla gestione del Fondo come definito annualmente.

La performance organizzativa € una misurazione e valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
dell'organizzazione in termini di politiche, obiettivi, piani e programmi, soddisfazione dei destinatari,
modernizzazione dell'organizzazione, miglioramento qualitativo delle competenze professionali,
sviluppo delle relazioni con i cittadini, utenti e destinatari dei servizi, efficienza nell'impiego delle
risorse e qualita e quantita delle prestazioni e dei servizi erogati.

La performance individuale € una misurazione e valutazione dell'efficacia e dell'efficienza delle
prestazioni individuali messi in atto nel raggiungimento degli obiettivi di qualita, competenze,
risultati e comportamenti. Entrambe contribuiscono alla creazione di valore pubblico attraverso la
verifica di coerenza tra risorse e obiettivi, in funzione del miglioramento del benessere dei
destinatari diretti e indiretti.

2.2.1 Performance individuale

Consiste nel contributo di ciascun dipendente al conseguimento della performance dell’unita
organizzativa di appartenenza, anche con riferimento agli aspetti relativi alle modalita di attuazione,
nonché al rispetto degli obblighi di comportamento, mediante I'utilizzo dei fattori valutativi di cui alla
scheda di valutazione.

CONCORRENZA NELLA RIPARTIZIONE DEL PREMIO COLLEGATO ALLA PERFORMANCE INDIVIDUALE (come da
accordo sindacale nel Cl sottoscritto in data 06.10.2023)

01. | premi correlati alla performance organizzativa e individuale vengono erogati a consuntivo, sulla
base dei criteri previsti dal vigente sistema di valutazione presso I'Ente.

02. La valutazione viene effettuata annualmente ed il risultato viene riportato nella scheda
individuale di valutazione.

03. La valutazione, collettiva e individuale, viene effettuata dal Direttore, che si avvale dei
Responsabili dei servizi cui appartengono i vari dipendenti.

04. Entro 15 giorni dal ricevimento della scheda, il dipendente puo presentare eventuali reclami
al Segretario Direttore, il quale, sentito linteressato, eventualmente assistito dalla
Rappresentanza sindacale di riferimento, entro i successivi 20 giorni assume le proprie decisioni,
che vengono formalmente comunicate all’interessato.

05. La quota parte del Fondo da destinare alla performance organizzativa viene fissata nel 55%. La
guota parte rimanente va quindi destinata alla performance individuale.

06. La misura della maggiorazione del premio individuale come prevista dall’art.81 comma 02
del C.C.N.L. 16.11.2022, viene fissata nel 30% del valore medio pro capite dei premi destinati ai
dipendenti.

La quota massima di personale cui puo essere attribuita tale maggiorazione é fissata nel 10 %.
Nell'ipotesi che i dipendenti interessati siano in quantita superiore rispetto alla quota fissata, la
maggiorazione verra attribuita a quelli che hanno effettuato una maggiore presenze lavorative
nell’anno di rifermento. In caso di ulteriore parita, verra attribuita al dipendente che non ha
percepito la maggiorazione nell’anno precedente.
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La formula per il calcolo della maggiorazione & la seguente:

Premesso che: D = totale dipendenti; F = Fondo performance
individuale (30%), il calcolo viene effettuato come segue:

F/D x 30%

07. La parte del Fondo da destinare ai premi correlati alla performance viene ripartita in misura
direttamente proporzionale al punteggio riportato nella scheda di valutazione individuale.

08. Al personale con rapporto di lavoro a tempo parziale, i premi correlati alla performance vengono
erogati in misura direttamente proporzionale alla percentuale del rapporto di lavoro rispetto a
quello a tempo pieno. Lo stanziamento e la liquidazione vengono effettuati a consuntivo.

09. | premi correlati alla performance vengono erogati, pro quota, anche al personale a tempo
determinato che abbia svolto almeno sei mesi continuativi di servizio.

Segue scheda valutazione performance individuale
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2.2.2 Performance organizzativa

PROSPETTO DEI RISULTATI ATTESI, riguardanti tutte le unita organizzative/operative dell’Ente.

In riferimento all’obiettivo strategico, per il triennio 2024-2026, la presente sezione del PIAO mira
alla definizione e alla condivisione annuale del Prospetto dei risultati attesi, da elaborarsi a cura del
Direttore, con il contributo di tutte le figure professionali operanti nell’Ente, in grado di inglobare:

. gli standard da inserire nella Carta dei Servizi dell’Ente e da comunicare ai clienti del Centro
Servizi, oltre che agli organi istituzionali preposti;

° gli obiettivi assegnabili alle varie figure professionali operanti nell’Ente, al fine di precisare le
specifiche responsabilita di ciascuno.

. Alcuni contenuti del PTPC.

Tutti i risultati attesi sono coerenti con gli obiettivi strategici ed operativi descritti nella premessa
della presente sezione e mirano ad essere la risultante di un’analisi preventiva con tutti i ruoli
interessati, nell’ambito di appositi incontri, con la partecipazione di ogni ruolo professionale,
sostenuta da una capillare azione di formazione e informazione, come annualmente precisata con il
Piano della Formazione.

Il prospetto risultati attesi dovra di norma essere approvato entro il 28 febbraio di ogni anno ed

eventualmente aggiornato nel corso dell’anno in relazione ai risultati del riesame della direzione.

0 risultato atteso o S
] Uo DI o percentuale S 5
': Processo sotto processo RIFERI obiettivo indicatore di E S w
= MENTO miglioramento | @ & o
@« preventivata g -]
Sulla base dei dati | data entro la entro il 30
sui monitoraggi dei | quale predisporre | Aprile, per
primi dieci mesi la proposta di I'anno
1 | Direzionale Carta dei Servizi RGQ dell'anno, Carta dei Servizi, | corrente, con < 3c
elaborazione della | per I'anno visualizzazion | ¢
proposta per I'anno | successivo, per il e nel sito %
successivo CdA dell'Ente Q
Raggiungimento ercentuale di . .
gg. g L. P rispetto di
degli obiettivi standards j <
o . L : : ) almeno I'85% | & 2a
2 | Direzionale rispetto standards RGQ definiti con gli rispettati, deali I b
standard della rispetto a quelli & = 2
. .. . standard
Carta dei Servizi attesi b
entro il 30
Aprile, per
. data entro la p, P
Aggiornamento . I'anno
Lo . . . . . .. | quale predisporre 2a
3 | Direzionale Prospetto risultati attesi | RGQ continuo dei servizi | . . corrente, con
S il Prospetto dei S S 2b
erogati dall'Ente ) . . visualizzazion )
risultati attesi . 5
e nel sito ®
dell'Ente Q
Raggiungimento .
gelungimer percentuale di .
degli obiettivi . . . | almeno I'85% | <
o o . . > . risultati ottenuti, o ’ o 2a
4 | Direzionale raggiungimento risultati | RGQ definiti con il . . dei risultati I
. rispetto a quelli . o 2b
Prospetto dei attesi attesi 5
risultati attesi -
Adeguatezza e .
. N numero di
sistematicita nella . . S
Lo . . - ) ) Riesami della almeno 1 S 2a
5 | Direzionale Riesami della Direzione RGQ gestione dei L , I
) . Direzione all'anno o 2b
Riesami della L 5
L formalizzati
Direzione p
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cadenza

Adeguatezza e . . almeno 1
. N trimestrale dei
reportistica di controllo sistematicita nella report forniti a 20 report b
6 | Direzionale P . AMM fornitura di report _p o trimestralein | & 4c
economico . giorni fine s N
di Bilancio (Entrate- | °. contabilita )
trimestre . 5
Spese-Saldo) . economica e
considerato poy
evidenza di
una
Adeguatezza e .
. s . valutazione,
sistematicita nella | valutazione .
L . . da prodursi
N reportistica di controllo valutazione effettuata
7 | Direzionale ) . Nele . ) ) entro 15 4d
occupazione posti letto dell'andamento tramite apposita iorni dalla <
dell'occupazione scheda g . S
. . chiusura del N
dei posti letto o
mese 5
considerato py
Adeguatezza e
positivita nella percentuale media di
rilevazione del media di almeno 1'85%
L manutenzioni edifici e rado di "soddisfazione", , sul totale
8 | Direzionale . MAN grado di . ) . 3c
arredi soddisfazione nei sul totale dei dei S
confronti della questionari questionari Q
manutenzione di compilati compilati 'fé
edifici e arredi py
Adeguatezza e .
. s cadenza mensile
sistematicita nella . L
controllo dati del fornitura di report dei report forniti almeno 1 &
9 | Direzionale COORD . p a 15 giorni fine report S 2b
personale con dati relativi al . . I
trimestre mensile o
Personale ) 5
L considerato -
impiegato py
. almeno 24
Adeguatezza e tempo entro il .
s ore prima
. . celerita nella quale effettuare .
Ammissione e | colloquio pre- . . . dell'ingresso 3 1a
10 . ) SOC effettuazione del il colloquio (data ) S
Ingresso inserimento . nel 98% dei N 2b
colloquio pre- da apporre sul . . o
. . casi, esclusi 5
inserimento Mod) . A
quelliurgenti | A
Adeguatezza e
celerita nella
. entro 48 ore
L effettuazione della | data entro la "
Ammissione e . L . . dall'ingresso, 1a
11 visita medica iniziale COORD | prima visita quale effettuare . S
Ingresso . . nel 100% dei S 2b
medica, con la visita . ~
. casi 8
valutazione 35
parametri vitali -
Adeguatezza e data entro la
celerita nella quale effettuare entro 45
redazione del la prima giorni
Progettazione . . . . 1a
12 ersgonalizzata progettazione iniziale COORD | Progetto valutazione con dall'ingresso, | & 2b
P Assistenziale laSVM interna e nel 95% dei Q
Individualizzato per | redigere il primo casi %
il nuovo cliente PAI py
entro 30
Adeguatezza e L
. giorni dalla
celerita nella data entro la .
comunicazione ai quale effettuare stesura, in
e . UO0lI, nel 95%
familiari degli la L
. S . dei casi, con
Progettazione . . - obiettivi del PAI, comunicazione, e 1a
13 . relazione con i familiari SOC . o specifica
personalizzata definiti in UOI a con l'ausilio della . ) 3a
. ) rilevazione
cura dell'Assistente | figura
- . . .| delconsenso | &
Sociale o del amministrativa di L o
- . a 20 giorni ~
Responsabile di reception o
dalla 35
Area Lo it
ricezione -
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10% massimo

Adeguatezza e . imputabile
. s percentuale di :
L sistematicita nella . all'Ente,
Sanitario- revenzione lesioni ersonalizzazione e lesioni da desumibile
14 | Riabilitativo- | PreVe" coorp | P _ decubito insorte : 2b
. . decubito nella prevenzione , L anchein S
Assistenziale L nell'Ente, suicasi | .. o
delle lesioni da L itinere da un ~
. . . valutati a rischio . . o
immobilizzazione monitoraggio | 3
oggettivo -
Adeguatezza e percentuale di .
sistematicita nella | corrette almeno il
Sanitario- estione della reparazioni nel 98%, come b
15 | Riabilitativo- preparazione farmaci corD |8 prep desumibile S 2b
. . corretta blister su N ~
Assistenziale . . . dalla o
preparazione dei controlli, verso 5
. . letteratura e
farmaci scheda terapia py
entro 15
tempo entro il iorni
Adeguatezza e P %
. quale effettuare dall'ingresso
celerita nella .
I la valutazione o dalla
compilazionedella |. .. e
o iniziale o specifica
Sanitario- scheda . . L
N . - - . . successiva dei comunicazion 1a
16 | Riabilitativo- bisogni assistenziali 0SS assistenziale a . .
. . . . bisogni e da parte 2b
Assistenziale pittogrammi, da B
. dell'ospite, da delle altre
parte dei .
. . parte del figure S
Coordinatori . . . . o
Nucleo Coordinatore di professionali, | &
Nucleo nel 100% dei | =
casi -
entro 1
giorno
tempo entro il lavorativo,
Adeguatezza e '
. quale effettuare dall'ingresso
celerita della .
. la valutazione o dalla
o valutazione del - -
Sanitario- dolore. sia iniziale o specifica 1a
17 | Riabilitativo- valutazione del dolore COORD . . successiva del comunicazion
. . all'ingresso, sia a 2b
Assistenziale . dolore, da parte e da parte
seguito delle j
L dell'lP, con la delle altre
evoluzioni del . .
sineolo caso collaborazione figure 3
J dell'OSS professionali, 5
nel 100% dei | 5
casi py
entro 8 giorni
tempo che con anziani e
. intercorre tra 2 volte a
Sanitario- Adeguatezza e , . . .
e . I'effettuazione di settimana
18 | Riabilitativo- bagno assistito 0SS costanza nella L < 2b
Assistenziale estione del bagno un bagno e con disabili, S
& € quello nel 95% dei Q
precedente casi, con 2
evidenza py
Adeguatezza e .
. tempo entro il
- celerita nella entro 1
Sanitario- . TN . L quale effettuare . <
e valutazione potenzialita valutazione iniziale . settimana, S la
19 | Riabilitativo- o FKT o la valutazione . S
) ) riabilitative del FKT, iningresso |. . . nel 95% dei ~ 2b
Assistenziale e non. con i iniziale da parte casi ©
L del FKT S
necessari ausilii oy
Adeguatezza e
celerita . N
o tempo entro il entro 6 giorni
o nell'attivazione . .
Sanitario- dellintervento del quale iniziare lavorativi
20 | Riabilitativo- intervento riabilitativo FKT o I'intervento dalla < 2b
. . FKT, a seguito di s . N
Assistenziale rescrizione riabilitativo da richiesta, nel 5
. . o~
P . . parte del FKT 95% dei casi 0
medica o di 5
decisione in UOI py
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Adeguatezza e

positivita nella percentuale media di
. rilevazione del media di almeno I' 80%
Tecnico- . . - " : p "
. soddisfazione verso grado di soddisfazione", , sul totale
21 | alberghiero- e ) cuc oo . ) ! 2b
servizio ristorazione soddisfazione nei sul totale dei dei S
benessere . . . . . o
confronti del questionari questionari ~
servizio compilati compilati 'fé
ristorazione -
Adeguatezza e 1taglioe
sistematicita piega almeno
Tecnico- nell'erogazione del . . 8 volte I'anno
. .. . L numero di tagli e .
22 | alberghiero- servizio parrucchiere/a EDU servizio di . nel 95% dei 3 2b
. acconciature N o
benessere parrucchiere/a, su casi, pit 1 N
richiesta e a volta al mese %
pagamento in privato py
Adeguatezza e media di
AR percentuale .
positivita nella media di almeno 1'80%
. rilevazione annuale |, . , sul totale
Tecnico- soddisfazione parenti e del grado di soddisfazione”, dei
23 | alberghiero- o P COORD grado . | sultotale dei o 3b
ospiti soddisfazione nei . . questionari S
benessere . questionari o o
confronti del - compilati ~
L compilati ) o
servizio di . integralment | =35
. integralmente 3
parrucchiera e py
Adeguatezza e o
osi%ivité nella ercentuale media di
p. . P . almeno 1'80%
rilevazione annuale | media di sul totale
soddisfazione parenti e del grado di ‘soddisfazione", ' dei
24 | Monitoraggio o P RGQ soddisfazione nei sul totale dei . . 3b
ospiti . . . . questionari
confronti dei servizi | questionari o S
. - compilati S
erogati, compilati . N
. . integralment o
complessivamente | integralmente o 35
intesi -
Adeguatezza e . . .
g. N numero di 1 ogni 6 mesi,
celerita nella . . .
rogrammazione verifiche interne | peralmenoil |
25 | Monitoraggio | verifiche interne RGQ Zsefuzione o " | peri 60% dei S 2b
’ . . o~
. sottoprocessi del | sottoprocessi o
gestione delle , L . 5
. . SQ dell'Ente individuati e
verifiche interne py
entro 20
Adeguatezza e tempo tra data L
s . . giorni dalla
estione del prodotto celerita nella rilevazione NC e data di <
26 | Monitoraggio g P RGQ gestione delle non | data S 2b
non conforme R N protocollo, ~
conformita comunicazione nel 90% dei ©
protocollate ACo AM ] >
casi py
Adeguatezza e .
s tempo entro il
celerita nella uale
Gestione dei reclami gestione deli gomunicare la entro 20
27 | Monitoraggio . RGQ reclami fondati, sia | . giorni, nel S 3b
fondati L risposta, dalla . .| o
provenienti da . . 100% deicasi | «
S . data di analisi 2)
clienti esterni, che 35
.. . della fondatezza 3
da quelli interni -
Adeguatezza e
sistematicita nella .
. . almeno ogni
gestione dei . .
. . aggiornamento 6 mesi, in
. monitoraggi .
. . gestione della . - delle scheda concomitanza
28 | Monitoraggio . COORD | riguardanti le 2b
contenzione L presente nel SW conla
contenzioni, con . J
. . CBA revisione del S
specifica evidenza PAI N
scritta, per casi 'fé
specifici -
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Adeguatezza e
positivita nella

rilevazione del percentuale media di
grado di media di almeno I' 85%
L soddisfazione verso soddisfazione nei "soddisfazione", , sul totale
29 | Direzionale - o AMM ) ) ! 3b
Servizi amministrativi confronti della sul totale dei dei
cortesia e questionari questionari 3
disponibilita del compilati compilati 5
servizio di %
ragioneria poy
Adeguatezza e
ositivita nella o
p. . percentuale media di
rilevazione del o ,
. media di almeno 1'85%
P grado di " e
L soddisfazione verso . . . soddisfazione", , sul totale
30 | Direzionale . . - 0SS soddisfazione nei . . 3b
servizio socio-sanitario . sul totale dei dei
confronti della . . ) . S
. questionari questionari S
cortesia e compilati compilati S
disponibilita del P P 2
personale 0SS py
Adeguatezza e
positivita nella
rilevazione del percentuale media di
grado di media di almeno 1'85%
L soddisfazione verso soddisfazione nei "soddisfazione", , sul totale
31 | Direzionale o o IP ) ) ! 3b
servizio infermieristico confronti della sul totale dei dei
cortesia e questionari questionari 3
disponibilita del compilati compilati 2
servizio %
infermieristico py
Adeguatezza e
ositivita nella o
p. . percentuale media di
rilevazione del o ,
. media di almeno 1'85%
e grado di " e
L soddisfazione verso . . . soddisfazione", , sul totale
32 | Direzionale . FKT soddisfazione nei . . 3b
servizio riabilitativo . sul totale dei dei <
confronti della . . ) . N
. questionari questionari S
cortesia e compilati compilati S
disponibilita del P P 2
servizio riabilitativo py
Adeguatezza e
ositivita nella o
p. . percentuale media di
rilevazione del o ,
. media di almeno 1'85%
P grado di " e
L soddisfazione verso . . . soddisfazione", , sul totale
33 | Direzionale . . . EDU soddisfazione nei . . 3b
servizio animativo . sul totale dei dei
confronti del ) ) . . N
. . questionari questionari S
coinvolgimento - I ~
. - compilati compilati o
degli ospiti nelle 5
attivita proposte py
Adeguatezza e
sistematicita nella almeno 1
Sanitario programmazione visita medica visita mensile
e . ed esecuzione di rogrammata ed rogrammata
34 | Riabilitativo- controllo stato di salute | COORD . . prog . , prog . 2b
. . una visita medica, eseguita nell'arco | ed eseguita, S
Assistenziale . . . . o
con valutazione di ogni mese nel 100% dei ~
parametri vitali, per casi %
tutti i clienti -
entro 6 mesi
Adeguatezza e dalla
. data entro la .
celerita nella valutazione
.. quale effettuare .
Progettazione revisione del la revisione, con SVM interna,
35 € . progettazione periodica | SOC Progetto o nel 95% dei 1a
personalizzata . . la SVM interna, .
Assistenziale casi, o S
o | del PAI 8
Individualizzato dei comunque ~
. precedente . 8
clienti nel mese di 35
scadenza -
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Adeguatezza e
positivita nella

. . percentuale media di
rilevazione del . .
. . . media di almeno il
Tecnico- soddisfazione verso grado di " e
. - - L . soddisfazione", 95% , sul 2b
36 | alberghiero- servizio pulizia COORD | soddisfazione nei . .
. . sul totale dei totale dei 3c
benessere ambientale confronti della . . ) . o
. . questionari questionari S
pulizia e dell'ordine compilati compilati N
della stanza degli P P =
ospiti -
Aumentare il
. numero di 4.000 <
. . Ambulatorio per L Numero . S
37 | Assistenziale R . FKT trattamenti sui . trattamenti I 4d
Riabilitazione esterni o . trattamenti anno o
pazienti singoli anno 5
esterni b
Organizzare ogni
anno un numero
. . Ambulatorio per adeguato di Numero incontri 20 incontri S
38 | Assistenziale mburatorio p . FKT . S ad
Riabilitazione esterni incontri di anno anno N
Ginnastica di =
gruppo con esterni -
tempi di
puntualits nell'emissione Rispettare il ciclo emissione del entro il n di g,
39 | Amministrativi dell fatture AMM fatture come da corpo principale gg previsti da S 4c
regolamento della sede regolamento | -2
centrale. -
Sistemare e
aggiornare negli
archivi informatici
. .. | Aggiornare la modulistica Percentuale 100% per
40 | Amministrativi | . 28 . AMM tutta la . - . y p 3 3c
in materia di Privacy . moduli archiviati ogni ufficio. 5
documentazione ~
. . Q
privacy afferente i 5
vari uffici py
. . Registrazioni Percentuale
Puntualita pubblicazioni obf)li atori su Registrazioni 100% per N
41 | Amministrativi | amministrazione AMM g . . & . . . - p Q 3c
amministrazione obbligatorie nei ogni ufficio. o
trasparente - . 5
trasperente tempi previsti °
o
L organizzazione
puntualita e completezza degli eventi sugli Percentuale N
42 | Amministrativi | applicazione pianoi AMM g . g. . . .| Almeno I'80% | 2 2c
. argomenti rpevist | eventi organizzati N
formativo . L
dal piano ©
i
o
Puntualita e
manutenzioni edifici e completezza nella Percentuale N 2b
43 | Direzionale . MAN p. . . compilata almeno I'85% | <
arredi compilazione dei . ~N 3c
S rispetto al dovuto LQ
registri di controllo o
P
Percentuale
N Monitoraggio e Registrazioni
Sanitario- . .gg & . . .
L . . . COORD | registrazione obbligatorie nei 100% per 3
44 | Riabilitativo- Misurazione parametri S - - - ) o 2b
. . -1P parametri vitali (TA, | tempi previsti ogni ospite ~
Assistenziale . o
FC, SAT) (almeno ogni 14 5
giorni) oy
Percentuale
Monitoraggio e Registrazioni
Sanitario- . .gg & . . .
it . . . COORD | registrazione obbligatorie nei 100% per S
45 | Riabilitativo- Misurazione parametri S - - . . o 2b
. . - 0SS parametri vitali tempi previsti ogni ospite ~
Assistenziale 8
(peso) (almeno 1 volta 5
al mese) -
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Monitoraggio e
registrazione

Percentuale
Registrazioni

Sanitario- L . . . 100% per
e Controllo scadenza COORD | controlli nei vari obbligatorie nei 70 PEL 3
46 | Riabilitativo- . . . o - . ogniarmadio | & 2b
. . farmaci e presidi -1P armadi di tutti i tempi previsti . ~
Assistenziale s . . di nucleo o
nuclei in carico (almeno ogni 3 5
all’Ente mesi) oy
Percentuale
Registrazioni
Corretta e obbligatorie nei
Sanitario- completa tempi previsti
antario . | coorp | COMPeta Pt previs 100% per 2b
47 | Riabilitativo- Corretta gestione eventi registrazione su (nel turno di .
. . -1P . ogni evento 3c
Assistenziale CBA eventuali lavoro dove 3
eventi cadute successa la 2
caduta) anche su 2
CBA b
Percentuale
Registrazioni
Corretta e & . . .
o . . obbligatorie nei
Sanitario- Monitoraggio completa - . 100% per
e . - . . COORD . . .. | tempi previsti -
48 | Riabilitativo- alimentazione/idratazion registrazione diario . . ogni 2b
. ) - 0SS A . .| (per ogni turno di . S
Assistenziale e alimentare/idratazi . prescrizione S
lavoro) per gli N
one . 3]
ospiti dove 35
prescritto py
Entro 30
giorni
dall'ingresso
o dalla
Valutazione delle | evidenziazion
Adeguatezza e .
s competenze edi
g . . celerita nella e . . .
Riabilitativo- Mantenimento capacita | COORD . - sociali dell'ospite particolari 1a
49 : o o valutazione iniziale e .
Educativo cognitive e sociali -EDU \ . e pianificazione problemi nel 2b
dell’'EDU, in S -
. di attivita 95% degli
ingresso e non. . .
dedicate ospiti.
Verifica su S
diario Q
. Q
personalizzat | =5
o CBA. pa
Due volte
I’'anno, con
Produzione di Data entro la rogramma 3a
Riabilitativo- Pianificazione delle COORD quale predisporre p. g .
50 . o programma da primaverile/e | & 2b
Educativo attivita - EDU . . o la proposta da . IS
inviare ai familiari | . " . I stivo ed ~ 3c
inviare ai familiari . 8
autunno/inve | 3
rnale py
Sanitario — Monitoraggio Percentuale di . - <
. . . L Registrazioni N
51 | assistenziale- | HACCP CUCINA | temperature celle | registrazioni a1 100% g 2b
alberghiero frigorifere giornaliere ? ._‘EJ
i
o
Percentuale
Corretta di corretta
Sanitario — COORD | Gestione e compilazione complilazione
52 | assistenziale- | HACCP — CAPO | monitoraggio p. delle ceck-list | & 2b
. . ceck-list . o
alberghiero CUOCO | pulizie . ] mensili ~
giornaliera - o
archiviate al 5
95% P
Compilazione
. . dei
Monitoraggio del uestionari di
Sanitario — . . . COORD | gradimento delle . . d .
. . Monitoraggio gradimento . .| Interviste dirette | gradimento e
53 | assistenziale - . " — CAPO | preparazioni e dei . . . 2b
. alimentare ospiti . agli ospiti valutazione S
alberghiero CUOCO | menu da parte . . o
deeli ospiti dei risultati N
gl osp Almeno =
semstrale -
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Organizzare ogni
anno un numero
adeguato di

54 | Assistenziale Riabilitazione interni FKT incontri di
Ginnastica di
gruppo con interni
Piano Terra

Numero incontri 10 incontri su
anno base annua

2b

31 dic 2024

Organizzare ogni
anno un numero
adeguato di

55 | Assistenziale Riabilitazione interni FKT incontri di
Ginnastica di
gruppo con interni
Primo piano

Numero incontri 10 incontri su
anno base annua

2b

31 dic 2024

Organizzare ogni
anno un numero
adeguato di

56 | Assistenziale Riabilitazione interni FKT incontri di
Ginnastica di
gruppo con interni
Secondo piano

Numero incontri | 10 incontri su
anno base annua

2b

31 dic 2024

Organizzare ogni
anno un numero
adeguato di

57 | Assistenziale Riabilitazione interni FKT incontri di
Ginnastica di
gruppo con interni
Barchessa

Numero incontri 10 incontri su
anno base annua

2b

31 dic 2024

Obiettivi del segretario direttore

a. Mantenere alta I'occupazione dei posti letto compatibilmente con le limitazioni
imposte dall'emergenza e ad altri fattori imprevedibili;

b. Agire in maniera positiva sulla qualita percepita dei servizi in genere, con particolare
riferimento all’animazione;

C. Mettere in atto il previsto sistema di premialita e relativo sistema di controlli sui
risultati attesi.

d. Ottenere i rinnovi delle autorizzazioni all’esercizio in scadenza.

e. Tenere sotto controllo il recupero crediti.

f. Proseguire con |'opera volta al risparmio energetico.

VERIFICA DEI RISULTATI ATTESI E PREMIALITA” CONNESSA ALLA PARTE VARIABILE DEL FONDO
RISORSE DECENTRATE 2024-2025-2026.

Al termine di ogni anno ed anche in itinere, tutti i possibili risultati attesi saranno oggetto di una
valutazione del grado di realistico raggiungimento, sia complessivo, che per Area, che per singola
figura professionale, al fine di stimare con pertinente attendibilita il Prospetto dei risultati da
proporre per lo specifico anno successivo, con valenza premiante.

Sulla base di siffatte premesse, la premialita per il triennio 2024-2026, da erogarsi a consuntivo, si
mira all’adozione dei seguenti criteri con quote da stabilirsi in sede contrattuale integrativa:

PERFORMANCE ORGANIZZATIVA

Il grado di raggiungimento dei risultati definiti con il Prospetto dei Risultati attesi per I'anno
considerato e concluso, valevoli per tutte le figure professionali operanti nell’Ente, al netto di
un’adeguata valutazione delle non Conformita oggettivamente non imputabili ai soggetti
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responsabili.
A questa quota concorrono tutti i dipendenti con I'utilizzo di parametri che assicurino un’equa

distribuzione, tenendo conto dei seguenti criteri:
1. Sono ammessi alla ripartizione i dipendenti che, nella valutazione ai fini della performance
individuale, abbiano conseguito un punteggio complessivo non inferiore al 50% del limite
massimo.
2. Sono ammessi alla ripartizione i dipendenti che, nel corso dell’lanno di valutazione,
abbiano assicurato un numero di giorni di presenza superiore a 90. | dipendenti in part time
concorrono secondo la percentuale della loro presenza in servizio.
3. Il totale della quota destinata alla performance organizzativa sara suddiviso tenendo conto
del grado di raggiungimento degli obiettivi del piano della perfomance assegnati all’Unita
Operativa, ponderato con il numero di dipendenti afferenti 'UO stessa.

2.3 Rischi corruttivi e trasparenza

L'indice di percezione della corruzione di Transparency International del 2021, contenuto in un
rapporto recentemente pubblicato, mostra un netto miglioramento per I'ltalia rispetto al 2020,
riprendendo la tendenza positiva interrottasi proprio nel 2020. Tuttavia, I'ltalia € ancora lontana
dalla media europea, riguardo l'esperienza diretta della corruzione, il nostro paese ricopre una
posizione migliore rispetto alla media UE.

Riguardo I'esperienza della corruzione, il 3 per cento degli italiani che hanno interagito con la
pubblica amministrazione dichiara di aver pagato tangenti in cambio di un servizio pubblico negli
ultimi 12 mesi. Il dato italiano & inferiore rispetto a quello medio europeo (7 per cento), indicando
che il nostro paese figura meglio negli indici di esperienza della corruzione rispetto a quelli di
percezione della corruzione. Cio detto, la media europea € pesantemente influenzata da valori molto
elevati per i paesi Est Europei, mentre rimaniamo al di sopra dei paesi nordici, che si confermano
essere i meno corrotti d’Europa (Fig. 3). Inoltre, il pagamento di una tangente per ricevere un
servizio pubblico non esaurisce tutte le forme di possibile corruzione e non comprende quelle
principali nel nostro paese (per esempio, pagare una tangente per vincere un appalto pubblico).

Fig.3: Percentuale di persone che hanno pagato tangenti in
cambio di un servizio pubblico in UE
(2020)
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Fonte: Elaborazioni OCPI su dati Transparency International. o

Per quanto riguarda direttamente I'attivita di questo Ente, si segnala che nel corso del triennio
2020-2023 non si sono registrati procedimenti, interessanti direttamente I'Ente o i propri
dipendenti, per fatti relativi ad attivita di cui al presente PTPC:
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2.3.1 Soggetti, compiti e responsabilita della strategia di prevenzione della corruzione

| soggetti che concorrono alla strategia di prevenzione della corruzione all'interno

dellAmministrazione e i relativi compiti e funzioni sono i seguenti.

SOGGETTI COMPITI
Consiglio di Organo di indirizzo politico cui competono la definizione degli obiettivi in materia
Amministrazione di prevenzione della corruzione e trasparenza, che costituiscono contenuto

necessario e parte integrante dei documenti di programmazione strategico —
gestionale, nonché entro il 31 gennaio di ogni anno, I'adozione iniziale ed i

successivi aggiornamenti del PTPCT

Responsabile della Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza Dott. Tessari
Emilio nella sua qualita di segretario direttore pro tempore —figura individuate con
delibera del CDA n. 06 del 29.01.2020, il quale assume diversi ruoliall’interno
Corruzione e della dell’amministrazione e per ciascuno di essi svolge i seguenti compiti:

in materia di prevenzione della corruzione:

- obbligo divigilanza del RPCT sull’attuazione, da parte di tutti i destinatari,
delle misure di prevenzione del rischio contenute nel Piano;

- obbligo di segnalare all’organo di indirizzo e all’Organismo di valutazione
le disfunzioni inerenti all'attuazione delle misure in materia di prevenzione della
corruzione e di trasparenza;

- obbligo di indicare agli uffici competenti all'esercizio dell'azione
disciplinare i nominativi dei dipendenti che non hanno attuato
correttamente le misure in materia di prevenzione della corruzione e di
trasparenza (art. 1, co. 7, 1. 190/2012).

in materia di trasparenza:

- svolgere stabilmente un’attivita di monitoraggio sull’adempimento da
parte dell’amministrazione degli obblighi di pubblicazione;

- segnalare gli inadempimenti rilevati in sede di monitoraggio dello stato di
pubblicazione delle informazioni e dei dati ai sensi del D.Igs. n. 33/2013;

- ricevere e trattare le richieste di riesame in caso di diniego totale o parziale
dell’accesso o di mancata risposta con riferimento all’accesso civico generalizzato.
in materia di whistleblowing:

- ricevere e prendere in carico le segnalazioni;

- porre in essere gli atti necessari ad una prima attivita di verifica e di analisi
delle segnalazioni ricevute.

in materia di inconferibilita e incompatibilita:

- capacita di intervento, anche sanzionatorio, ai fini dell’accertamentodelle
responsabilita soggettive e, per i soli casi di inconferibilita,

dell’applicazione di misure interdittive;

- segnalazione di violazione delle norme in materia di inconferibilitaed
incompatibilita all’ANAC.

in materia di AUSA:

- sollecitare l'individuazione del soggetto preposto

Prevenzione della

Trasparenza
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Danno comunicazione al Responsabile della prevenzione della corruzione e
della trasparenza di fatti, attivita o atti, che si pongano in contrasto con
le direttive in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza.
Elevata Qualificazione | Garantiscono il tempestivo e regolare flusso delle informazioni da
pubblicare ai fini del rispetto degli obblighi di legge in materia di
trasparenza e pubblicita.

Partecipano al processo di gestione dei rischi corruttivi.

Titolari di Posizione

Organizzativa (PO)-

Applicano e fanno applicare, da parte di tutti i dipendenti assegnati alla
propria responsabilita, le disposizioni in materia di prevenzione della
corruzione e trasparenza amministrativa.

Propongono eventuali azioni migliorative delle misure di prevenzione della
corruzione.

Adottano o propongono I'adozione di misure gestionali, quali I'avvio di
procedimenti disciplinari, la sospensione e rotazione del personale.

Partecipano al processo divalutazione e gestione del rischio in sede di

| dipendenti N, ) : ] i
definizione delle misure di prevenzione della corruzione.

Osservano le misure di prevenzione della corruzione e di trasparenza
contenute nella presente sezione del PIAO.

Osservano le disposizioni del Codice di comportamento nazionale dei
dipendenti pubblici e del codice di comportamento integrativo
dell’Amministrazione con particolare riferimento alla segnalazione di casi
personali di conflitto di interessi.

Partecipano alle attivita di formazione in materia di prevenzione della
corruzione e trasparenza organizzate dall’Amministrazione.

Segnalano le situazioni diillecito al Responsabile della Prevenzione della
Corruzione o all’U.P.D..

Per quanto compatibile, osservano le misure di prevenzione della corruzione
contenute nella presente sezione del PIAO.

Per quanto compatibile, osservano le disposizioni del Codice di
comportamento Nazionale e del Codice di comportamento integrativo
dell’lAmministrazione segnalando le situazioni di illecito.

Collaboratori esterni

Partecipano inoltre alla realizzazione della strategia di prevenzione della corruzione e trasparenza
dell Amministrazione i seguenti soggetti con un ruolo consultivo, di monitoraggio, verifica e sanzione.

SOGGETTI COMPITI

Ufficio Procedimenti Svolge i procedimenti disciplinari nell’ambito della propria competenza.

disciplinari (U.P.D.) Provvede alle comunicazioni obbligatorie nei confronti dell’autorita
giudiziaria.
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Nucleo di Valutazione

Partecipa al processo di gestione del rischio;

considera i rischi e le azioni inerenti la prevenzione della corruzione
nello svolgimento dei compiti ad essi attribuiti;

svolge compiti propri connessi all’attivita anticorruzione nel settore
della trasparenza amministrativa (artt. 43 e 44 d.Igs. n. 33 del 2013);
esprime parere obbligatorio sul Codice di comportamento
adottato dall’Amministrazione comunale (art. 54, comma 5, d.Igs. n.
165 del 2001);

verifica la corretta applicazione del piano di prevenzione della corruzione
da parte dei Dirigenti ai fini della corresponsione della indennita di
risultato;

verifica coerenza dei piani triennali per la prevenzione della
corruzione con gli obiettivi stabiliti nei documenti di programmazione
strategico - gestionale, anche ai fini della validazione della
Relazione sulla performance;

verifica i contenuti della Relazione sulla performance in rapporto
agli obiettivi inerenti alla prevenzione della corruzione e alla
trasparenza, potendo chiedere, inoltre, al Responsabile della
prevenzione della corruzione e della trasparenza le informazioni
e i documentinecessari per lo svolgimento del controllo e
potendo effettuare audizioni di dipendenti;

riferisce all'’ANAC sullo stato di attuazione delle misure di prevenzione
della corruzione e della trasparenza.

Collegio dei Revisori dei

conti

Analizza e valuta, nelle attivita di propria competenza, e nello
svolgimento dei compiti ad esso attribuiti, le azioni inerenti
la prevenzione della corruzione ed i rischi connessi, riferendone
al Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della
Trasparenza.

Esprime pareri obbligatori sugli atti di rilevanza economico-
finanziaria di natura programmatica

2.3.2 Sistema di gestione del rischio e valutazione

La definizione del livello di esposizione al rischio di eventi corruttivi dei processi & importante al fine di
individuare quelli su cui concentrare I'attenzione per la progettazione o per il rafforzamento delle
misure di trattamento del rischio e guidare I’attivita di monitoraggio da parte del RPCT.

La Fondazione don Mozzatti d’Aprili in base alle indicazioni contenute nell’Allegato 1 al PNA 2019, ha
provveduto ad elaborare una metodologia qualitativa per I'individuazione e la stima del rischio.

La metodologia elaborata per misurae il rischio, come descritta nell’allegato “Analsisi dei rischi
corruttivi”, comed indicazioni dell’allegato 1 del PNA 2019 e stato otato per un’analisi di tipo
qualitativo, accompagnata da adeguate motivazioni documentabili rispetto ad un’impostazione
quantitativa che prevede I'attribuzione di punteggi.
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Per ogni processo posto sotto analisi sono state prese in considerazione le seguenti caratteristiche:

Discrezionalita

Rilevanza esterna

Complessita

Valore economico

Controlli

Trasparenza interna procedure

Trasparenza esterna finale

In base a questo sono stati elaborati i seguenti due punti.

Considerazioni e giudizio

strategie/obiettivi per il controllo del rischio

Sono stati analizzati i seguenti processi:

° Procedure di scelta del contraente per lavori, servizi e forniture;

° Gestione delle entrate e delle spese;

) Selezione del personale;

° Progressioni di carriera ed erogazione di incentivi economici al personale dipendente;
° Conferimento di incarichi di collaborazione;

. Procedure di accesso a servizi in regime residenziale;

° Procedure di accesso a servizi in regime semiresidenziale;

° Svolgimento delle attivita assistenziali a favore degli ospiti;

. Attivita conseguenti al decesso di ospiti in struttura

Procedure di scelta del contraente per lavori, servizi e forniture — ufficio appalti — responsabili

esecuzione contratti -

Caratteristiche

Discrezionalita

Bassa nelle procedure con importi medio alti e viceversa

Rilevanza esterna alta
Complessita alta
Valore economico Variabile
Controlli Agevoli

Trasparenza interna
procedure

Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Il Rup coinvolge altre
figure dell’Ente nelle procedure di affidamento

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto & pubblicato a norma di legge — E’ ampio I'utilizzo della
piattaforma elettronica gia da anni.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

Il tema appalti rappresenta solitamente uno dei settori piu a rischio di eventi
corruttivi.

Si consideri che I’Ente per la sua complessita conta circa 75 forniture/servizi
diversi con relative differenti ditte di riferimento. Di questi circa il 30% sono
microaffidamenti cioe sotto i 5.000 € — altro 30% e nella fascia 5.000-10.000 -
un altro 10% lo troviamo sotto i 40.000 sopra i 40.000 € ma sotto la soglia
comunitaria troviamo un 18%, le prestazioni professionali sono circa il 6% e le
procedure aperte sono circa il 6%. La stazione appaltante e qualificata e viene
fatto un ampio utilizzo della piattaforma elettronica soprattutto per le
procedure soprai 10.000 euro.

L’Ente di dimensioni ridotte si presta ad un controllo incrociato da parte degli
altri dipendenti e dei numerosi stakeholder che frequentano la struttura.
Tutto questo depone per un rischio — MEDIO.
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STRATEGIE/OBIETTIVI PER
IL CONTROLLO DE
RISCHIO

L’Ente gia da 4 anni si avvale di una consulenza specializzata in materia di
contratti pubblici e quindi le strategie sono le seguenti: Proseguire con la
consulenza specializzata — utilizzare il piu possibile la piattaforma per le
procedure — continuare con il coinvolgimento mirato di pil personale dell’Ente
negli affidamenti — privilegiare i contatti trasparenti a mezzo mail - Pubblicare i
dati a norma di Legge — Fare formazione sul tema etica e anticorruzione.

Gestione delle entrate e delle spese — ufficio ragioneria — assistente sociale — responsabili esecuzione appalti

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Ci sono procedure
procedure ben definite per il controllo delle fatture che arrivano dai fornitori. La

responsabilita del ciclo fornitura/pagamento & suddivida su pili persone, con
un sistema che si presta al controllo incrociato.

Trasparenza esterna
finale

Ogni azione, che siano incassi o pagamenti ha un risvolto su terze persone.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

Tutto il processo e informatizzata attraverso programma gestionale che lascia
poco spazio alla discrezionalita. | puti piu vulnerabili diventano le forniture ma
anche nel caso di specie si sono informatizzati gli ordini e si € in grado di avere
uno storico dei consumi. Ogni eventuale variazione significativa di spesa viene
segnalata e vengono analizzate le cause.

Tutto questo depone per un rischio — MEDIO

STRATEGIE/OBIETTIVI PER
IL CONTROLLO DEL
RISCHIO

- Continuare con il controllo delle fatture in entrata e con la trasparenza
interna - Fare formazione sul tema etica e anticorruzione.

Selezione del personale — Ufficio Personale

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni — per ogni procedura sono

coinvolte in maniera attiva piu persone.

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto & pubblicato a norma di legge.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

La selezione del personale oggi ha capovolto i paradigmi, perlomeno per
guanto riguarda le principali professionalita necessarie all’Ente. Infatti nel
settore sanitario, socio sanitario ed a volte alberghiero, oggila domanda
supera |'offerta facendo venire decisamente meno il rischio di eventi corruttivi.
Restano le selezioni per altre professionalita che sono eventi pil rari.

Tutto questo depone per un rischio — MINIMO.

STRATEGIE/OBIETTIVI
PER IL CONTROLLO DEL
RISCHIO

Continuare con la trasparenza delle procedure. Fare formazione sul tema etica
e anticorruzione.
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Progressioni di carriera ed erogazione di incentivi economici al personale dipendente — Ufficio Personale —
Responsabili valutazione dipendenti

Caratteristiche

Discrezionalita

Media nelle valutazioni al personale dipendente. Bassa in tutto il resto.

Rilevanza esterna

alta

Complessita alta
Valore economico Basso in maniera assoluta, significativo per il singolo.
Controlli Agevoli

Trasparenza interna
procedure

Le comunicazioni cruciali passano per il protocollo. Tutte le procedure e i
criteri sono “contrattati” con le 00.SS. e le RSU interne e pubblicate nel
Contratto integrativo.

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto e pubblicato a norma di legge.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

Di tutto il paragrafo I'unico punto che presenta un certa discrezionalita, seppur
calmierata, & la valutazione della performance individuale. Le figure che
eseguono la valutazione sono tre: il Direttore che valuta il personale dell’area
A e CeiCoordinatori (8 persone) — Il Coordinatore e la responsabile sanitaria
che valutano tutto il restante personale. Tutte le valutazioni vengono poi
controllate e controfirmate dal Direttore. L'interessato valutato ha comunque
la facolta di chiedere spiegazioni e rivalutazioni.

Tutto questo depone per un rischio — MEDIO

STRATEGIE/OBIETTIVI PER

IL CONTROLLO DEL
RISCHIO

Le strategie messe in atto per diminuire la soggettivita nel giudizio sono
essenzialmente tre. Innanzitutto la scheda utilizzata € molto puntuale nelle
richieste ed il punteggio finale & la somma di domande specifiche e, spesso,
anche documentabili al bisogno. Questo agevola la seconda strategia in quanto
anche il Direttore che controfirma e solitamente conosce le situazioni, puo
rendersi conto di come nasce la valutazione. La terza strategia consiste in
incontri di condivisione dei criteri fra i tre valutatori ad inizio di ogni sessione di
valutazione. Fare formazione sul tema etica e anticorruzione & 'ulteriore
strategia.

Conferimento di incarichi di collaborazione — Ufficio personale — Ufficio Appalti

Caratteristiche

Discrezionalita Media
Rilevanza esterna alta
Complessita alta
Valore economico Variabile
Controlli Agevoli

Trasparenza interna
procedure

Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Le procedure sono
tutte a norma di Legge e regolamenti interni — per ogni procedura sono
coinvolte in maniera attiva pil persone.

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto e pubblicato a norma di legge.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

La selezione del personale oggi ha capovolto i paradigmi, perlomeno per
quanto riguarda le principali professionalita necessarie all’Ente. Infatti nel
settore sanitario, socio sanitario ed a volte alberghiero, oggi la domanda
supera |'offerta facendo venire decisamente meno il rischio di eventi corruttivi.
Restano le selezioni per altre professionalita che sono eventi piu rari.

Tutto questo depone per un rischio — MINIMO.

STRATEGIE/OBIETTIVI PER

ILCONTROLLO DEL
RISCHIO

Continuare con la trasparenza delle procedure. Fare formazione sul tema etica
e anticorruzione.
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Procedure di accesso a servizi in regime residenziale — Assistente sociale - Coordinatore

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni.

Trasparenza esterna
finale

Nella carta dei servizi sono descritte le modalita di accesso e quindi i cittadino
puo avere riscontro del loro rispetto.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

La discrezionalita e solitamente bassa in quanto I'accesso ai servizi in regime
residenziale & perlopiu regolato dall’Ufficio residenzialita dell’ULSS 9. Rimane
una certa discrezionalita presso i nuclei Barchessa e Corte Scolette. Ma in
questo caso e raro che si presenti una domanda che superi I'offerta e questo fa
venir meno |'oggetto dell’eventuale atto corruttivo.

Tutto questo depone per un rischio — MINIMO.

STRATEGIE/OBIETTIVI PER
IL CONTROLLO DEL
RISCHIO

Continuare con la trasparenza delle procedure . Fare formazione sul tema etica
e anticorruzione.

Procedure di accesso a servizi per esterni- Fisioterapisti — responsabile sanitaria — Segreteria prenotazioni

Caratteristiche

Discrezionalita

Bassa / media

Rilevanza esterna alta

Complessita bassa

Valore economico Basso

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le prenotazioni passano per la segreteria e per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni.

Trasparenza esterna
finale

Nella carta dei servizi sono descritte le modalita di accesso e quindi i cittadino
puo avere riscontro del loro rispetto.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

| servizi per esterni sono sostanzialmente la riabilitazione e il prelievo ematico
per analisi ai c.d. pazienti fragili. In questo contesto I'unico aspetto che
potrebbe presentare qualche rischio & quello legato alle liste di attesa e ad
eventuali favoritismi in tal senso.

Tutto questo depone per un rischio — MEDIO.

STRATEGIE/OBIETTIVI PER
ILCONTROLLO DEL
RISCHIO

Continuare con la trasparenza delle procedure. Stabilire un protocollo di
eventuali casi in cui I'intervento e ritenuto prioritario (es. post frattura etc.).
Fare formazione sul tema etica e anticorruzione.

Svolgimento delle attivita assistenziali a favore degli ospiti - Coordinatore - OSS

Caratteristiche

Discrezionalita media

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Basso

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le attivita assistenziali sono tutte regolate da piani di lavoro.
procedure

Trasparenza esterna
finale

| familiari hanno accesso ai reparti e possono rendersi conto delle condizioni.
Restano pero esclusi determinati momenti della giornata e la notte.
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CONSIDERAZIONI E Il rischio potenziale in questo caso € nella messa in atto di trattamenti di
GIUDIZIO favore o di particolare riguardo rispetto ad alcuni ospiti in cambio di
riconoscimenti.

Tutto questo depone per un rischio — MEDIO.

STRATEGIE/OBIETTIVI PER | Le strategie piu efficaci da mettere in atto sono quelle del controllo, da parte
IL CONTROLLO DEL dei Responsabili di piano e a loro volta dal Coordinatore dei servizi. Altra
RISCHIO strategia & quella di dialogare con il gruppo incentivando la segnalazione e il
Wisthleblowing. Fare formazione e snsibilizzazione sul tema etica e
anticorruzione — parlarne.

Attivita conseguenti al decesso di ospiti in struttura — Coordinatori - infermieri - OSS

Caratteristiche

Discrezionalita bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Basso

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Ci sono delle procedure nei casi di decesso di un ospite.

procedure

Trasparenza esterna | familiari vengono tempestivamente informati.

finale

CONSIDERAZIONI E Il rischio potenziale in questo caso € nella messa in atto di trattamenti di
GIUDIZIO favore nei confronti di imprese funebri in cambio di riconoscimenti. E’ da

sottolineare che, al contrario di quanto accade negli ospedali, I'evento &
raramente improvviso e solitamente non vengono chiesti consigli al personale
della struttura

Tutto questo depone per un rischio — BASSO.

STRATEGIE/OBIETTIVI PER | Le strategie piu efficaci da mettere in atto sono quelle del controllo, da parte
IL CONTROLLO DEL dei Responsabili di piano e a loro volta dal Coordinatore dei servizi. Altra
RISCHIO strategia & quella di dialogare con il gruppo incentivando la segnalazione e il
Wisthleblowing. Fare formazione e sensibilizzazione sul tema etica e
anticorruzione — parlarne.

Si rimanda all’Allegato 1 del presente Piano per tutti i dettagli e le considerazioniin merito alla
metodologia utilizzata per I'individuazione e la stima del rischio.

2.3.3 Strumenti ed obiettivi per la prevenzione della corruzione e la trasparenza
Progettazione delle misure organizzative per il trattamento del rischio

Revisione dei regolamenti

I RPCT, in collaborazione con lo staff amministrativo provvede regolarmente ad analizzare i
regolamenti vigenti dell’Ente, elaborando le opportune modifiche e/o integrazioni finalizzate alla
diminuzione del rischio di corruzione, mediante semplificazione dei processi e procedimenti,
dematerializzazione, ove possibile, delle procedure, garanzie di trasparenza ecc.

Agli stessi criteri sara ispirata anche la redazione di eventuali nuovi regolamenti. Il RPCT
eventualmente valutera se relazionare al Consiglio di Amministrazione, anche nel caso in cui
non rilevasse l'opportunita di alcuna modifica o integrazione.

Tempi e fasi di attuazione: analisi e stesura entro il 31.12.2024.

Responsabile/i dell’attuazione: uffici amministrativi, direttore, coordinatore dei servizi socio
sanitari e servizi socio assistenziali.

Indicatori di monitoraggio e risultato atteso: approvazione della delibera del CdA entro il
31.12.2024
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Rappresentazione grafica ed informatizzazione dei processi

Allo stato attuale, non sembra necessaria la rappresentazione grafica dei processi decisionali a
elevato rischio di corruzione, in quanto i processi sono piuttosto lineari e sono gia descritti
nell’analisi dei rischi.

Attivita diretta alla prevenzione di situazioni di conflitto di interesse anche per attivita non di
carattere amministrativo

La disciplina normativa prevede che il soggetto in situazione di conflitto di interesse, anche solo
potenziale, in merito ad un determinato processo assegnatogli, ha I'obbligo di segnalazione al
proprio responsabile della situazione di conflitto con conseguente dovere di astensione.

Si ritiene che tale situazione possa verificarsi non solo in ambito amministrativo in ordine all’iter di
un procedimento amministrativo, ma anche nel processo assistenziale a carico dei soggetti in esso
coinvolti, ritenendo quindi che, anche in tali casi, debba applicarsi il medesimo dovere di
astensione (es. dipendente assegnato al medesimo reparto dove si trova ricoverato un suo
parente). Sara svolta specifica attivita di monitoraggio per verificare I'esistenza di tali situazioni e
sara cura del RPCT porre in essere le misure atte a porre rimedio a situazioni eventualmente
esistenti e ad impedire che si creino in futuro, fatte comunque salve le prioritarie esigenze
assistenziali dell’ospite.

Tempi e fasi di attuazione: entro il 31.12 di ogni anno.

Responsabile/i dell’attuazione: ufficio personale, Coordinatore dei Servizi, direttore generale.
Indicatori di monitoraggio e risultato atteso: informativa inviata a tutti i nuovi dipendenti.

Verifica delle dichiarazioni sulla insussistenza delle cause di inconferibilita

In attuazione delle disposizioni del d.lgs. 39/2013, con particolare riferimento alle verifiche e ai
controlli dell’insussistenza di cause di inconferibilita e di incompatibilita di incarichi, sara svolta
specifica attivita di controllo a campione delle autocertificazioni acquisite in sede di attribuzione
dell’incarico, al fine di accertare la veridicita e completezza di quanto dichiarato dagli interessati,
rinviando per i dettagli alle specifiche linee-guida di cui alla delibera ANAC n° 833 del 3/8/2016.
Tempi e fasi di attuazione: entro il 31.12 di ogni anno.

Responsabile/i dell’attuazione: uffici amministrativi.

Indicatori di monitoraggio e risultato atteso: elenco nominativi campionati e verificati.

E’ da sottolineare come nel caso di specie gli incarichi dirigenziali siano eventi rari e singoli.

Azioni di sensibilizzazione

Nell’ambito della strategia di prevenzione e contrasto della corruzione e particolarmente importante
la comunicazione e diffusione delle strategie di prevenzione adottate mediante il PTPC, il
coinvolgimento e I'ascolto di tutto il personale, anche tenuto conto del periodo di “stasi” che ha
coinvolto I'Ente in molti “processi” ivi compreso quello oggetto del presente piano. Sara data
particolare attenzione, pertanto, alla diffusione del presente documento e della specifica
condivisione con tutti i capi area/servizi dell’Ente.

Tempi e fasi di attuazione: 31.12.2024.

Responsabile/i dell’attuazione: direttore/ responsabili ufficio personale

Indicatori di monitoraggio e risultato atteso: verbali riunioni effettuate.

Codice di comportamento

Questo Ente oltre all’applicazione di quanto stabilito dal codice di cui al D.P.R. n° 62/2013,
provvedera ad adottarne uno proprio che integra e specifica quello adottato dal Governo.

Tempi e fasi di attuazione: 31.12.2024.

Responsabile/i dell’attuazione: direttore/ responsabili ufficio personale

Indicatori di monitoraggio e risultato atteso: Atto approvato.

Rotazione degli incarichi

La rotazione del personale addetto alle aree a piu elevato rischio di corruzione rappresenta una
misura di particolare rilievo nella strategia di prevenzione della corruzione. Tuttavia anche I’ANAC
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nel PNA riconosce I'impossibilita di applicare la misura della rotazione all’interno di amministrazioni
di piccole dimensioni, richiedendo peraltro un’adeguata motivazione nel PTPC delle ragioni della
mancata applicazione dell’istituto.

Per quanto questo Ente riconosca la rilevanza di tale misura nella prevenzione dei fenomeni
corruttivi, si evidenzia che, data la sua struttura dimensionale, risulta impossibile coniugare il
principio della rotazione degli incarichi con I'efficienza degli uffici, visto il numero non elevato di
addetti e la complessita gestionale dei procedimenti trattati da ciascun ufficio. Per tale motivo
I'interscambio del personale puo compromettere la funzionalita della gestione amministrativa, per
cui si provvedera a rotazione solamente secondo contingenze e nei limiti delle concrete possibilita.
Basti pensare, come gia detto, che su 6 dipendenti con qualifica “amministrativa” nell’ottica di
risparmio ed ottimizzazione del personale, I'unico dirigente ad incarico a scadenza, € anche il
responsabile dell’Area Amministrativa, dell’Area Tecnica, nonché responsabile dell’Ufficio Appalti e
contratti, RUP e RPCT.

Anche per quanto riguarda I'ambito dei servizi socio-assistenziali, dove pure il numero di addetti,
soprattutto con riferimento agli 0.S.S., consentirebbe un’applicazione piu puntuale della misura,
occorre tener in considerazione come, in molti casi, il rapporto di diretta conoscenza personale con
gli ospiti sia valore da salvaguardare nell’ottica di garantire una migliore assistenza agli ospiti
stessi. L'interscambio del personale potrebbe compromettere la qualita dell’assistenza prestata per
il fatto che, in parecchi casi, gli addetti rappresentano per gli ospiti importanti figure di riferimento la
cui eventuale sostituzione potrebbe avere ripercussioni negative per gli assistiti. Pertanto, si
provvedera a rotazione solamente secondo contingenze. Inoltre avendo una buona fetta di
personale limitazioni date dal medico del lavoro ed avendo le varie sedi diversi indici di MAPO a
seconda della gravita degli ospiti, risulta impossibile spostare personale da determinate sedi.

Come consigliato nel PNA, si cerchera tuttavia, di sviluppare altre misure organizzative di
prevenzione alternative alla rotazione, che pero sortiscano un effetto analogo a questa, favorendo
una maggiore compartecipazione del personale alle attivita, soprattutto per quanto riguarda i
processi identificati come piu a rischio, attraverso la promozione di meccanismi di condivisione
delle fasi dei processi, anche mediante momenti di affiancamento del personale. Tale misura sara
applicata previa analisi finalizzata ad attuare una corretta articolazione dei compiti e delle
competenze, al fine di evitare eccessive concentrazioni di mansioni e responsabilita in capo ad un
unico soggetto.

Formazione del personale

La legge n. 190/2012 prevede la definizione di procedure appropriate per selezionare e formare i
dipendenti destinati ad operare in settori particolarmente esposti al rischio corruttivo. Nel 2021 e nel
2022 e nel 2023 si e proceduto ad una azione formativa per tutto il personale e si continuera con il
2024.

Tempi e fasi di attuazione: 31.12.2024.

Responsabile/i dell’attuazione: direttore/ responsabili ufficio personale

Indicatori di monitoraggio e risultato atteso: Formazione svolta.

Segnalazione di atti di corruzione — procedura e protezione del denunciante

Cosa e possibile seqgnalare:

Comportamenti, atti od omissioni che ledono l'interesse pubblico o I'integrita dell’amministrazione
pubblica o dell’ente privato e che consistono in:

. illeciti amministrativi, contabili, civili o penali;

. condotte illecite rilevanti ai sensi del decreto legislativo 231/2001, o violazioni dei modelli di
organizzazione e gestione ivi previsti;
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. illeciti che rientrano nell’ambito di applicazione degli atti dell’'Unione europea o nazionali
relativi ai seguenti settori: appalti pubblici; servizi, prodotti e mercati finanziari e prevenzione del
riciclaggio e del finanziamento del terrorismo; sicurezza e conformita dei prodotti; sicurezza dei
trasporti; tutela dell’ambiente; radioprotezione e sicurezza nucleare; sicurezza degli alimenti e dei
mangimi e salute e benessere degli animali; salute pubblica; protezione dei consumatori; tutela della
vita privata e protezione dei dati personali e sicurezza delle reti e dei sistemi informativi;

. atti od omissioni che ledono gli interessi finanziari dell’Unione;

. atti od omissioni riguardanti il mercato interno;

. atti o comportamenti che vanificano I'oggetto o la finalita delle disposizioni di cui agli atti
dell’Unione.

canali di segnalazione

. interno (nell’ambito del contesto lavorativo) — mail anticorruzione@donmozzatti.it

. esterno (ANAC);

. divulgazione pubblica (tramite la stampa, mezzi elettronici o mezzi di diffusione in grado di
raggiungere un numero elevato di persone);

. denuncia all’Autorita giudiziaria o contabile.

scelta del canale di segnalazione

| segnalanti possono utilizzare il canale esterno (ANAC) quando:

. non & prevista, nell’lambito del contesto lavorativo, |'attivazione obbligatoria del canale di
segnalazione interna ovvero questo, anche se obbligatorio, non e attivo o, anche se attivato, non &
conforme a quanto richiesto dalla legge;

. la persona segnalante ha gia effettuato una segnalazione interna e la stessa non ha avuto
seguito;
. la persona segnalante ha fondati motivi di ritenere che, se effettuasse una segnalazione

interna, alla stessa non sarebbe dato efficace seguito ovvero che la stessa segnalazione potrebbe
determinare un rischio di ritorsione;

. la persona segnalante ha fondato motivo di ritenere che la violazione possa costituire un
pericolo imminente o palese per il pubblico interesse;

I segnalanti possono effettuare direttamente una divulgazione pubblica quando:
. la persona segnalante ha previamente effettuato una segnalazione interna ed esterna ovvero
ha effettuato direttamente una segnalazione esterna e non e stato dato riscontro entro i termini
stabiliti in merito alle misure previste o adottate per dare seguito alle segnalazioni;

. la persona segnalante ha fondato motivo di ritenere che la violazione possa costituire un
pericolo imminente o palese per il pubblico interesse;
. la persona segnalante ha fondato motivo di ritenere che la segnalazione esterna possa

comportare il rischio di ritorsioni o possa non avere efficace seguito in ragione delle specifiche
circostanze del caso concreto, come quelle in cui possano essere occultate o distrutte prove oppure
in cui vi sia fondato timore che chi ha ricevuto la segnalazione possa essere colluso con I'autore della
violazione o coinvolto nella violazione stessa.

Interesse pubblico

Le segnalazioni devono essere effettuate nell’interesse pubblico o nell’interesse alla integrita
dell’amministrazione pubblica o dell’ente privato.

| motivi che hanno indotto la persona a segnalare, denunciare o divulgare pubblicamente sono
irrilevanti ai fini della sua protezione.
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Condizioni per la Segnalazione

Ragionevolezza

. Al momento della segnalazione o della denuncia all'autorita giudiziaria o contabile o della
divulgazione pubblica, la persona segnalante o denunciante deve avere un ragionevole e fondato
motivo di ritenere che le informazioni sulle violazioni segnalate, divulgate pubblicamente o
denunciate siano vere e rientrino nell'ambito della normativa

Tutela della riservatezza
Protezione della riservatezza dei segnalanti

. L'identita del segnalante non puo essere rivelata a persone diverse da quelle competenti a
ricevere o a dare seguito alle segnalazioni;

. La protezione riguarda non solo il nominativo del segnalante ma anche tutti gli elementi della
segnalazione dai quali si possa ricavare, anche indirettamente, I'identificazione del segnalante;

. La segnalazione e sottratta all’accesso agli atti amministrativi e al diritto di accesso civico
generalizzato;

. La protezione della riservatezza & estesa all’identita delle persone coinvolte e delle persone

menzionate nella segnalazione fino alla conclusione dei procedimenti avviati in ragione della
segnalazione, nel rispetto delle medesime garanzie previste in favore della persona segnalante.

La protezione del denunciante e diretta ad evitare che il dipendente, venuto a conoscenza di
condotte illecite in ragione del rapporto di lavoro, ometta di segnalarle per il timore di subire
conseguenze pregiudizievoli. A tal fine I'art. 54-bis del d.lgs. 165/2001 impone all’amministrazione
che riceve la segnalazione di assicurare la riservatezza dell’identita di chi si espone in prima
persona, garantendo la riservatezza dell'identita del segnalante sin dalla ricezione della
segnalazione e in ogni fase successiva.

Appare opportuno sottolineare che I'attivita di segnalazione da parte dei dipendenti delle condotte
illecite, di cui siano venuti a conoscenza, deve essere effettuata nell’'interesse dell’integrita della
pubblica amministrazione; l'istituto, quindi, non deve essere utilizzato per esigenze individuali, ma
finalizzato a promuovere I'etica e 'integrita nella pubblica amministrazione.

Il destinatario delle segnalazioni € il RPCT. Qualora le segnalazioni riguardino il RPCT, le stesse
devono essere inviate direttamente all'Autorita Nazionale Anticorruzione (ANAC).

E’ importante che nella segnalazione ci siano gli elementi utili per permettere al responsabile della
prevenzione della corruzione di fare le verifiche, accertamenti e valutare la fondatezza dei fatti
segnalati. Come stabilito nelle direttive dell’Autorita Nazionale Anticorruzione — ANAC la
segnalazione in sintesi deve contenere almeno:

. | dati del segnalante (sono trattati tutelando la riservatezza);
. Il luogo (struttura) e periodo, anche indicativo, in cui si & verificato il fatto;
. la chiara descrizione del fatto.

Inoltre la segnalazione deve contenere ogni altra informazione conosciuta o documento che possa
confermare la fondatezza dei fatti segnalati.

La segnalazione dovra contenere gli elementi utili per consentire le dovute verifiche e riscontri della
fondatezza dei fatti oggetto di segnalazione. E’ quindi necessario che la stessa sia
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adeguatamente circostanziata, riguardi fatti riscontrabili e conosciuti direttamente dal segnalante e
non riportati o riferiti da altri soggetti nonché contenga tutte le informazioni e i dati per
individuare inequivocabilmente gli autori della condotta illecita.

All'atto del ricevimento della segnalazione, il RPCT avra cura di separare i dati identificativi del
segnalante dalla segnalazione per tutta la durata dell'istruttoria del procedimento, rendendo
impossibile risalire all'identita del segnalante.

Il RPCT, all’atto del ricevimento della segnalazione, provvedera, ad avviare, con le opportune
cautele, la procedura interna per la verifica dei fatti rappresentati nella dichiarazione del
segnalante. Nel rispetto della massima riservatezza e dei principi di imparzialita, potra effettuare
ogni attivita ritenuta opportuna, inclusa I'audizione personale del segnalante e di eventuali altri
soggetti che possono riferire sugli episodi ivi rappresentati.

La segnalazione, dopo avere subito I'anonimizzazione e I'oscuramento in corrispondenza dei dati
identificativi del segnalante, potra essere trasmessa, a cura del RPCT, ad altri soggetti interessati
per consentire loro le valutazioni del caso e/o le eventuali iniziative in merito da intraprendere; le
risultanze dell’istruttoria dovranno essere comunicate al RPCT non oltre 30 giorni dalla ricezione
della segnalazione, salvo proroga, per giustificato motivo, di ulteriore 15 giorni.

Qualora, all’esito delle opportune verifiche, la segnalazione risulti fondata, in tutto o in parte, il
RPCT, in relazione alla natura della violazione, provvedera:

1) sussistendone i presupposti, ad avviare 'azione disciplinare a carico dei responsabili;

2) sussistendone i presupposti a presentare segnalazione all’Autorita competente a
perseguire i comportamenti accertati (Autorita giudiziaria, Corte dei Conti, ANAC ecc.).

Il termine per la conclusione del procedimento viene fissato in 40 giorni naturali e consecutivi,
dalla data del ricevimento della segnalazione, fatta salva la proroga motivata dei termini in caso di
accertamento particolarmente complesso.

Il RPCT, a conclusione degli accertamenti nei termini di cui sopra, informa dell’esito o dello stato
degli stessi il segnalante.

2.3.4 Monitoraggio sull’idoneita e attuazione delle misure di prevenzione della corruzione

In attuazione degli indirizzi contenuti nel PNA, si procedera al monitoraggio dell'implementazione
delle misure contenute nel presente piano per prevenire/contrastare i fenomeni di corruzione
semestrale e annuale in linea con i controlli degli obiettivi della performance, per poter applicare i
correttivi intempo utile.

Al cntrolo annuale si procedera anche con una valutazione di efficacia delle misure messe in atto.

2.3.5 Programmazione della Trasparenza.
Programmazione dell’attuazione della trasparenza e relativo monitoraggio

In un’ottica di semplificazione e coordinamento degli strumenti di programmazione in materia
di prevenzione della corruzione, il novellato art. 10 del d.lgs. 33/2013 ha disposto la
confluenza dei contenuti del PTTI all'interno del PTPC, prevedendo che debbano essere indicati i
soggetti cui compete la trasmissione e la pubblicazione dei dati, in un’ottica di
responsabilizzazione maggiore delle strutture interne delle amministrazioni ai fini dell’effettiva
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realizzazione di elevati standard di trasparenza. Pertanto, in adempimento di tale disposizione, si
inseriscono di seguito i contenuti del Programma Triennale per la Trasparenza e [l'Integrita
(P.T.T.1), ove si trovano indicate le misure relative alla trasparenza che si intendono intraprendere,
nonché i soggetti responsabili della trasmissione e pubblicazione dei dati, riservandosi un
eventuale aggiornamento di tali contenuti dopo che saranno stati emanati i previsti provvedimenti
del’ANAC in materia.

Trasparenza: Definizione

Ai fini del presente documento per trasparenza si intende la accessibilita totale, anche attraverso lo
strumento della pubblicazione sui siti istituzionali delle amministrazioni pubbliche, delle informazioni
concernenti ogni aspetto della organizzazione, degli indicatori relativi agli andamenti gestionali e
all’utilizzo delle risorse per il perseguimento delle funzioni istituzionali, dei risultati dell’attivita di
misurazione e valutazione, allo scopo di favorire forme diffuse di controllo del rispetto dei principi di
buon andamento e imparzialita.

Integrita: Definizione
Ai fini del presente documento per integrita si intende il dovere, da parte dei cittadini cui sono
affidate funzioni pubbliche, di adempiere alle stesse “con disciplina e onore”.

La trasparenza, attuata mediante la pubblicazione di dati riguardanti I’Amministrazione, permette di
prevenire, ed eventualmente di svelare, situazioni in cui possano annidarsi forme di illecito e di
conflitto di interessi.

Protezione dei dati personali
Il presente Programma Triennale e stato elaborato nel rispetto della disciplina in materia di
protezione dei dati personali, in particolare:

. i dati pubblicati e i modi di pubblicazione sono pertinenti e non eccedenti rispetto alle
disposizioni della legge;

. i dati sensibili vengono divulgati in forma anonima e in forma aggregata;

° i dati sono pubblicati in modo da evitare la proliferazione da parte dei motori di ricerca.

Selezione dei dati da pubblicare
L’Ente e dotato di apposita piattaforma guidata gestita in Host dalla ditta Robyone srl al seguente
link https://one33.robyone.net/home.aspx?cid=129

| dati da pubblicare sul sito istituzionale dell’Ente, ove pertinenti, sono indicati di seguito:

Sezione | — disposizioni generali
1. programma triennale per la trasparenza e I'integrita; (vedi altri contenuti PTPC)
2. attestazione di assolvimento degli obblighi di pubblicazione; (vedi altri contenuti
PTPC)
3. Atti generali (comprende codice di condotta e codice disciplinare)

Sezione Il — organizzazione
1. elenco degli amministratori dell’lpab;
2. provvedimento di nomina degli amministratori in carica;
3. curriculum di ogni amministratore in carica;
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4. indennita e rimborsi spese erogati agli amministratori su base annua;

5. dati relativi all’'assunzione di altre cariche da parte degli amministratori, presso enti
pubblici e privati, o incarichi con oneri a carico della finanza pubblica, e relativi compensi;
6. eventuali sanzioni per mancata comunicazione dei dati;

Sezione lll — organizzazione 2
1. organigramma con articolazione delle Aree, dei servizi e degli uffici;
2. contatti telefonici e di posta elettronica;

Sezione IV — consulenti e collaboratori
1. tabella estremi degli atti di conferimento di incarichi di collaborazione, anche
coordinata e continuativa, e di consulenza: soggetti percettori, ragione dell’incarico,
ammontare erogato;
2. curriculum di ogni titolare di incarico;
3. tabella con i dati di cui all’art. 1, commi 123 e 127, della legge 662/1996 (compensi
percepiti dai dipendenti dell’Ente anche per incarichi relativi a compiti e doveri d’ufficio,
elenco dei collaboratori esterni e dei soggetti cui sono stati affidati incarichi di
consulenza, con indicazione dell’incarico e dei compensi corrisposti);

Sezione V — personale dirigenziale
1. tabella dati di conferimento incarico a Direttore Generale (estremi dell’atto,
nominativo, dipendente pubblica amministrazione o esterno, ragione dell’incarico e
ammontare erogato);
2. curricula del Direttore Generale e dei dirigenti;
3. retribuzioni annuali del Direttore Generale e dei dirigenti, con specifica evidenza delle
componenti variabili delle stesse;
4. tabella dati relativi allo svolgimento di incarichi o titolarita di cariche in enti di diritto
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione o allo svolgimento di attivita
professionali e relativi compensi, per il Direttore Generale e per i dirigenti;
5. dichiarazione di insussistenza di una delle cause di inconferibilita dell’incarico e di
incompatibilita del medesimo, per il Direttore Generale e per i dirigenti;
6. elenco delle posizioni dirigenziali, con titoli e curricula, attribuite a persone
individuate discrezionalmente dal Consiglio di Amministrazione;
7. eventuale avviso per posti di funzione dirigenziale disponibili;

Sezione VI — personale non dirigenziale
1. curricula dei titolari di posizioni organizzative;
2. dotazione organica al 31 dicembre di ogni anno;
3. tabella dati annuali sul costo del personale, suddiviso per aree, compresi i dipendenti
a tempo determinato, i lavoratori somministrati e le attivita libero professionali;
4. tabella elenco nominativo dipendenti a tempo determinato, lavoratori somministrati e
attivita libero professionali;
5. tabella dati trimestrali sui tassi di assenza del personale, suddiviso per aree;
6. tabella incarichi conferiti e autorizzati ai dipendenti, compresi i compensi;
7. link al sito web ARAN per la consultazione del CCNL;
8. contratto collettivo decentrato con relazione tecnico — finanziaria e illustrativa
certificata dagli organi di controllo;
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Sezione VII — bandi di concorso
1. bandi di concorso e avvisi di selezione pubblica effettuati per assunzioni a tempo
indeterminato e determinato;
2. tabella dei bandi di concorso e awvisi di selezione pubblica effettuati nell’ultimo
triennio per assunzioni a tempo indeterminato e determinato, con graduatoria finale di
merito e indicazione del personale assunto;

Sezione VIII — performance e benessere organizzativo
1. tabella nominativi, curricula e compensi dei componenti del Nucleo di Valutazione;
2. distribuzione dei premi di produttivita e analisi dei dati relativi al grado di
differenziazione nell'utilizzo della premialita sia per i dirigenti sia per i dipendenti;
3. dichiarazione sull’applicazione alle IPAB della disciplina della performance e dell’OlV;
4. relazione attivita del Comitato Unico di Garanzia per le pari opportunita, la
valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le discriminazioni;

Sezione IX — enti o societa controllati
1. tabella elenco delle societa partecipate (ragione sociale, misura della partecipazione,
durata dell'impegno, oneri a qualsiasi titolo gravanti sul bilancio dell’ente, numero dei
rappresentanti dell’ente e trattamento economico complessivo spettante, risultati di
bilancio degli ultimi tre anni, incarichi di amministratore e trattamento economico
complessivo);
2. dichiarazione di insussistenza di una delle cause di inconferibilita dell’incarico e di
incompatibilita del medesimo, per gli amministratori degli enti o societa controllati;
3. link al sito web degli enti controllati ove sono pubblicati i dati relativi ai compensi degli
amministratori, dei dirigenti e dei titolari di incarichi di collaborazione o consulenza;
4. rappresentazione grafica sulle partecipazioni;

Sezione X — attivita e procedimenti
1. elenco dei procedimenti amministrativi tipici;
2. tabella, per ogni procedimento amministrativo, contenente breve descrizione, ufficio
responsabile dell’istruttoria e recapiti, modalita per ottenere informazioni sui
procedimenti in corso; termini per la conclusione del procedimento, eventuale presenza
di silenzio — assenso; strumenti di tutela amministrativa nei confronti del provvedimento
finale, modalita per effettuare eventuali pagamenti; nome dell’eventuale soggetto cui e
attribuito potere sostitutivo in caso di inerzia, eventuale modulistica standardizzata;
3. elenco semestrale deliberazioni del Consiglio di Amministrazione e determinazioni
dirigenziali, contenente: identificativo, oggetto, eventuale spesa prevista;
4. monitoraggio periodico concernente il rispetto dei tempi procedimentali e degli
impegni assunti con la Carta dei Servizi;
5. tabella dati di eventuali indagini di customer satisfaction sui servizi erogati;

Sezione XI — bandi di gara e contratti
1. bandi di gara d’appalto per i quali € prevista la pubblicazione, compresa la
documentazione comunque soggetta a pubblicazione, esiti compresi;
2. tabella informativa sulle singole procedure ex art. 1, comma 32, D.Lgs. 33/2013;
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Sezione Xll — sovvenzioni, contributi, sussidi, vantaggi economici
1. criteri e modalita per I'erogazione di eventuali sovvenzioni, contributi, sussidi e altri
vantaggi economici;
2. tabella con elenco su base annuale di eventuali sovvenzioni, contributi, sussidi e altri
vantaggi economici erogati;

Sezione XllI - bilanci
1. bilancio di previsione e bilancio consuntivo in forma sintetica;

Sezione XIV — beni immobili e gestione patrimonio
1. elenco dei beni immobili patrimoniali;
2. importo su base annua dei canoni di affitto e locazione dei beni immobili patrimoniali;

Sezione XV - controlli e rilievi sul’amministrazione
1. rilievi non recepiti da parte del Collegio dei Revisori dei Conti e rilievi di qualunque
tipo da parte della Corte dei Conti ovvero dichiarazione di inesistenza su base annuale;

Sezione XVI —servizi erogati
1. carta dei servizi;
2. prospetto degli standards definiti per I'erogazione dei servizi, tabella dei tempi medi di
attesa per i procedimenti amministrativi o dichiarazione di non sussistenza;

Sezione XVII — pagamenti dell’amministrazione
1. indicatore di tempestivita dei pagamenti;
2. codice IBAN del conto di Tesoreria;
3. importo delle rette di ospitalita e altri servizi aggiornate annualmente;
4. modalita per il pagamento delle rette;

Sezione XVIII — opere pubbliche
1. piano triennale delle opere pubbliche e relazioni annuali;

Sezione XIX — altri contenuti: corruzione
1. piano triennale di prevenzione della corruzione e della trasparenza;
2. nominativo del responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza e
relativi contatti;
3. relazione annuale del responsabile della prevenzione della corruzione;
4. eventuali atti adottati in ottemperanza a provvedimenti dell’Autorita Nazionale
Anticorruzione;
5. eventuali atti di accertamento della violazione del D.Lgs. 39/2013;

Sezione XX — altri contenuti: accesso civico
1. nominativo del responsabile della trasparenza a cui presentare richiesta di accesso
civico e relativi contatti;
2. nominativo del titolare di potere sostitutivo, attivabile in caso di ritardo o mancata
risposta del responsabile della trasparenza e relativi contatti;
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Sezione XXI — altri contenuti: accessibilita e catalogo dati, metadati e banche dati'
1. regolamento di disciplina dell’esercizio della facolta di accesso telematico e di
riutilizzo dei dati ai sensi dell’art. 52, comma 2, del D.Lgs. 82/2005;
2. catalogo dei dati, metadati e relative banche dati in possesso dell’Ente.

Responsabile per la trasparenza e la corruzione

Il responsabile per la trasparenza e per la prevenzione della Corruzione della IPAB “Fondazione Don
Mozzatti D’Aprili” & individuato nel Segretario/Direttore.

Il RPCT svolge attivita di controllo sull’adempimento degli obblighi di pubblicazione previsti dalla
vigente normativa.

Il RPCT provvede all’aggiornamento del Piano triennale per la prevenzione della corruzione e la
trasparenza.

Soggetti responsabili della trasmissione e pubblicazione dei dati
| soggetti incaricati dell’individuazione ed elaborazione dei dati sono individuati nei funzioari e negli
istruttori degli uffici amministrativi inn ragione delle competenze dei propri uffici.

| suddetti adempiono agli obblighi di pubblicazione nei tempi previsti dalla vigente normativa e
garantiscono il tempestivo e regolare flusso delle informazioni da pubblicare.

Sanzioni

La violazione delle misure previste dal presente PIAO sezione trasparenza, salva ogni eventuale
ulteriore forma di responsabilita, costituisce comportamento contrario ai doveri d’ufficio e,
come tale, sarasanzionata disciplinarmente.

Monitoraggio sulle pubblicazioni

Questo Ente non rivesta un carattere di complessita, né per dimensione organizzativa, né per
diversificazione delle attivita svolte, né per articolazione territoriale, tale da richiedere
verifiche infrannuali sull’attuazione delle misure previste dal presente PIAO sezione trasparenza.
Pertanto, la verifica avverra con le cadenze gia previste dalle norma e dalle indicazioni puntuali
dell’ANAC a cura del RPCT e del NDV.

1 Da prevedere, anche se, molto facilmente, nessuna IPAB ancora ha adottato tale regolamento.
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3. SEZIONE: ORGANIZZAZIONE E CAPITALE UMANO

3.1 Struttura organizzativa - Obiettivi di stato di salute organizzativa dell’Ente

3.1.1 Obiettivi per il miglioramento della salute di genere
Nella presente sezione viene effettuata la programmazione di azioni positive a valenza triennale,
volte alla promozione delle pari opportunita, al miglioramento della qualita del lavoro e del
benessere organizzativo, nonché alla valorizzazione delle persone.

Le azioni positive sono misure temporanee speciali, eventualmente in deroga al principio di
uguaglianza formale, mirate a rimuovere gli ostacoli alla piena ed effettiva parita tra i collaboratori.

Sono misure “speciali” — in quanto non generali ma specifiche e ben definite, che intervengono in un
determinato contesto per eliminare ogni forma di discriminazione, sia diretta sia indiretta — e
“temporanee” in quanto necessarie fintanto che si rileva una disparita di trattamento.

Ai sensi della Direttiva 23 maggio 2007 del Ministro per le Riforme e Innovazioni nella Pubblica
Amministrazione e del Ministro per i diritti e le Pari Opportunita, “Misure per attuare pari
opportunita tra uomini e donne nelle amministrazioni pubbliche”, le azioni positive rappresentano
misure preferenziali per porre rimedio agli effetti sfavorevoli indotti dalle discriminazioni, per
guardare alla parita attraverso interventi di valorizzazione del lavoro delle donne e per riequilibrare
la presenza femminile nei luoghi di vertice.

La pianificazione delle azioni positive € dunque funzionale all'individuazione di una gamma di
strumenti semplici ed operativi per I'applicazione concreta delle pari opportunita, con lo scopo di
favorire l'uguaglianza sostanziale dei collaboratori, il miglioramento della qualita del lavoro ed il
benessere organizzativo. Il documento é stato redatto con la collaborazione del Comitato Unico di
Garanzia.

L’Amministrazione, consapevole dell'importanza di uno strumento finalizzato all’attuazione delle

pari opportunita, intende proseguire nell'operazione di armonizzazione e sviluppo simbiotico della

propria attivita anche al fine di migliorare, nel rispetto di quanto stabilito da normativa e

contrattazione collettiva vigenti, i rapporti con il personale dipendente e con i cittadini; in

particolare, si ritengono prioritari i seguenti obiettivi:

e definire e attuare politiche che coinvolgano tutta I'organizzazione nel rispetto del principio di pari
dignita e trattamento sul lavoro;

e superare stereotipi di genere attraverso politiche organizzative, formazione e sensibilizzazione;

e integrare il principio di parita di trattamento in tutte le fasi della vita professionale delle risorse
umane affinché assunzione, formazione e sviluppo di carriera avvengano in base alle competenze,
esperienze e potenziale professionale;

e sensibilizzare e formare tutti i livelli dell’organizzazione sul valore della diversita e sulle modalita
di gestione delle stesse;

e monitorare periodicamente I'andamento delle pari opportunita e valutare I'impatto delle buone
pratiche;

e individuare azioni a garanzia della parita di trattamento fornendo strumenti concreti per favorire
la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro.

Nei prossimi mesi deve riunirsi il nuovo C.U.G. per approvare il nuovo Piano delle Azioni Positive, ai

sensi di legge.
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La situazione presso la Fondazione don Mozzatti d’Aprili, cosi come approvato con delibera n.
3/2023:

A fronte di una continua ridefinizione delle strutture organizzative e del contesto normativo di
riferimento, oltre che della sempre piu pressante richiesta di servizi di qualita da parte dell’ULSS
competente per territorio e degli utenti, il personale dipendente dell’Ente si € progressivamente
invecchiato.

In questo contesto la valorizzazione delle persone € un elemento fondamentale che richiede
politiche di gestione e sviluppo delle risorse umane coerenti con gli obiettivi di miglioramento della
qualita dei servizi resi all’'utente anziano, in regime di residenzialita, o che fruisce dei servizi della
Struttura pur essendo ancora presso il proprio domicilio.

Come riportato nella Direttiva sopra citata "un ambiente di lavoro in grado di garantire pari
opportunita, salute e sicurezza é elemento imprescindibile per ottenere un maggior apporto dei
lavoratori e delle lavoratrici, sia in termini di produttivita sia di appartenenza”.

L'impegno dell'Ente e costantemente orientato in questa direzione; in particolare:

- arilevare annualmente il rischio da stress lavoro-correlato, compresa la verifica della presenza
della sindrome del burn-out, con I'adozione di specifici "fattori sentinella";

- afavorire soluzioni per conciliare i tempi di lavoro e le esigenze familiari;

- a promuovere la formazione dei dipendenti con partecipazione a corsi sia esterni che
residenziali, prevedendo anche frequenti momenti di formazione interna, anche attraverso delle
periodiche riunioni.

Obiettivi Generali del Piano
L'IPAB Fondazione don Mozzatti d’Aprili nella definizione degli obiettivi si ispira ai seguenti principi:
1. Pari opportunita come condizione di uguale possibilita di riuscita o pari occasioni favorevoli;
2. Azioni positive come strategia destinata a stabilire 'uguaglianza delle opportunita;
3. Garanzia del diritto dei lavoratori ad un ambiente di lavoro sicuro, caratterizzato da relazioni
interpersonali improntate al rispetto della persona ed alla correttezza dei comportamenti.

SPECIFICITA’ DELLE AZIONI POSITIVE

Dall'analisi della situazione lavorativa esistente presso I'Ente, si evidenziano le n. 8 Azioni Positive
riconducibili ai diversi obiettivi evidenziati nella premessa e che allo stato attuale rispondono alle
esigenze del gruppo di lavoro di questa IPAB:

1. Garanzia, come valore fondamentale da tutelare, del benessere psicologico dei lavoratori,
assicurando condizioni di lavoro prive di comportamenti molesti e mobbizzanti;

2. Cultura della gestione delle risorse umane improntata a favorire le pari opportunita nello
sviluppo della crescita professionale del proprio personale e a considerare le condizioni
specifiche di uomini e donne;

3. Rimozione degli ostacoli che impediscono di fatto la piena realizzazione di pari opportunita di
lavoro tra uomini e donne;

4. Offerta di opportunita di formazione e di esperienze professionali e percorsi di carriera per
riequilibrare eventuali significativi squilibri di genere (ma non solo) nelle posizioni lavorative;

5. Attuazione di politiche di conciliazione dei tempi e delle responsabilita professionali e
familiari;

6. Sviluppo di criteri di valorizzazione delle differenze di genere all'interno dell'organizzazione;

7. Monitoraggio e costante analisi delle richieste/concessioni di variazione di orario/permessi e
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aspettative varie;

8. Accrescimento della formazione dei dipendenti sui temi di propria competenza con
autoformazione individuale o di gruppo, con supporti cartacei e/o informatici o
partecipazione a eventi formativi.

3.1.2 Obiettivi per il miglioramento della salute digitale
La digitalizzazione della Pubblica Amministrazione ¢ al centro delle politiche d’innovazione del
settore pubblico: Transizione Digitale, Responsabile per la Transizione Digitale (RTD), Piano Triennale
e quadro normativo. Digitalizzazione, innovazione, sicurezza. Sono questi i punti fondamentali della
Missione 1 del PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza).

L’obiettivo: un’ltalia moderna, sia attraverso un settore produttivo pilu competitivo, sia grazie ad una
Pubblica Amministrazione semplice e al passo con le innovazioni informatiche. In questo, il
Governo italiano si & impegnato a promuovere una vera Transizione Digitale, con I'adozione di nuove
tecnologie e investimenti importanti non solo nelle infrastrutture, ma anche nelle competenze
digitali. Per la Pubblica Amministrazione, infatti, digitalizzare significa anche ridefinire procedure,
ruoli e servizi in chiave digitale per migliorare I’erogazione dei servizi al cittadino.

Se da un lato pud apparire complesso, comprendere la digitalizzazione della PA & un passaggio
fondamentale, in particolar modo per i dipendenti pubblici.

Per quanto concerne il nostro Ente, vista la sua natura, gli obiettivi di digitalizzazione, rispetto a
quelli di un Ente territoriale, sono sicuramente meno impattanti, trattandosi prettamente di servizi
residenziali resi ad un determinato ristretto numero di utenti.

Di seguito si elencano quali sono le iniziative poste in atto in questi ultimi anni, in continuo
miglioramento, facendo cenno agli obiettivi nel medio termine.

- Le comunicazioni all’utenza (familiari, tutori e Amministratori di sostegno) sono tutte effettuate a
mezzo posta elettronica: s'intende aumentare sempre di piu I'utilizzo di tale strumento;

- Il cedolino dei dipendenti e inviato esclusivamente a mezzo piattaforma informatica. In questo
campo si proseguira con l'upgrade del programma di gestione del personale, finalizzato alla
riduzione ulteriore della carta per la gestione dei giustificativi (presenze, assenze, ferie, permessi
etc.).

- Gli appalti sono tutti digitalizzati o attraverso piattaforme o attraverso la mail. Dal 01.01.2024 la
digitalizzazione sara sempre piu spinta anche per gli affidamenti minori. Le comunicazioni e la
contrattualistica non sono piu cartacee gia da anni. | contratti sono di norma firmati digitalmente. Le
comunicazioni elettroniche inviate ad imprese e PP.AA. sono quasi esclusivamente tramite domicili
digitali, quali la PEC;

- Tutto il personale socio-assistenziale utilizza la cartella socio sanitaria informatizzata, da questo
punto di vista oi cartaceo & stato completamente abbandonato. Alcuni dipendenti hanno intrapreso
il percorso delle competenze digitali Syllabus. Tuttavia essendo I'apparato amministrativo piuttosto
ridotto, si organizzeranno formazioni piu semplificate e adatte al contesto per le altre
professionalita, che totalizzano il 94% dei dipendenti.

- E’ in fase di valutazione continua I'implementazione dell’archiviazione elettronica del protocollo,
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che al momento presenta criticita.

- L’ente & dotato di sito istituzionale: al momento non ha iscrizioni ad alcun social. Anche questo & in
fase di valutazione.

- Dal 2023 é iniziata una fase di ammodernamento dell’infrastruttura ITC finalizzata ad aumentare la
sicurezza.

- Dipendenti con firma digitale utilizzata per I'Ente: n. 3 su 6 amministrativi, oltre al Presidente.

3.1.3 Obiettivi per il miglioramento della salute finanziaria

La Fondazione don Mozzatti d’Aprili, regolata dalla Legge del 17 luglio 1890, n. 6972 e successive
modificazioni, integrata dalla normativa regionale in seguito alla Riforma del Titolo V della
Costituzione, persegue, per la sua natura giuridica, il pareggio di bilancio e I'ottimizzazione delle
risorse per il perseguimento delle proprie finalita di assistenza e beneficienza.

3.20rganizzazione del lavoro agile
L'art. 4, comma 1, lettera b), del Decreto del Ministro per la pubblica Amministrazione 30 giugno
2022, di definizione dello schema tipo di PIAO, stabilisce che nella presente sezione devono essere
indicati, in coerenza con la definizione degli istituti del lavoro agile stabiliti dalla Contrattazione
collettiva nazionale, la strategia e gli obiettivi di sviluppo di modelli di organizzazione del lavoro,
anche da remoto, adottati dall’amministrazione. A tale fine, ciascun Piano deve prevedere:

a) che lo svolgimento della prestazione di lavoro in modalita agile non pregiudichi in alcun modo
o riduca la fruizione dei servizi a favore degli utenti;

b) la garanzia di un’adeguata rotazione del personale che pud prestare lavoro in modalita agile,
assicurando la prevalenza, per ciascun lavoratore, dell’esecuzione della prestazione lavorativa
in presenza;

c¢) l'adozione di ogni adempimento al fine di dotare 'amministrazione di una piattaforma digitale
o di un cloud o, comunque, di strumenti tecnologici idonei a garantire la piu assoluta
riservatezza dei dati e delle informazioni che vengono trattate dal lavoratore nello svolgimento
della prestazione in modalita agile;

d) l'adozione di un piano di smaltimento del lavoro arretrato, ove presente;

e) l'adozione di ogni adempimento al fine di fornire al personale dipendente apparati digitali e
tecnologici adeguati alla prestazione di lavoro richiesta;

Secondo le indicazioni contenute nello schema tipo di PIAO, allegato al Decreto del Ministro per la
pubblica Amministrazione 30 giugno 2022, in questa sottosezione, I’Amministrazione deve
provvedere a indicare:
a) le condizionalita e i fattori abilitanti (misure organizzative, piattaforme tecnologiche,
competenze professionali);
b) gli obiettivi all'interno dell’lamministrazione, con specifico riferimento ai sistemi di
misurazione della performance;
c) i contributi al miglioramento delle performance, in termini di efficienza e di efficacia (es.
qualita percepita del lavoro agile; riduzione delle assenze, customer/user satisfaction per
servizi campione).
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A legislazione vigente, la materia del lavoro agile € disciplinata dall’art. 14, comma 1, della Legge n.

124/2015 in ordine alla sua programmazione attraverso lo strumento del Piano del Lavoro Agile

(POLA) e dalle “Linee guida in materia di lavoro agile nelle amministrazioni pubbliche”, adottate dal

Dipartimento della Funzione Pubblica il 30 novembre 2021 e per le quali e stata raggiunta l'intesa in

Conferenza Unificata, ai sensi dell'articolo 9, comma 2, del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.

281, in data 16 dicembre 2021, che, come espressamente indicato nelle premesse, regolamentano

la materia in attesa dell’intervento dei contratti collettivi nazionali di lavoro relativi al triennio

2019-21 che disciplineranno a regime l’istituto per gli aspetti non riservati alla fonte unilaterale.

La Risoluzione del Parlamento europeo del 13 settembre 2016, facendo riferimento a concetti piu

ampi, lo definisce in modo molto chiaro come “un nuovo approccio all’organizzazione del lavoro

basato su una combinazione di flessibilita, autonomia e collaborazione”. In Italia ne e stata

elaborata la definizione quale “modello di organizzazione del lavoro che si basa sulla maggiore

autonomia del lavoratore che, sfruttando appieno le opportunita della tecnologia, ridefinisce

orari, luoghi e in parte strumenti della propria professione. E un concetto articolato, che si basa su

un pensiero critico che restituisce al lavoratore I"'autonomia in cambio di una responsabilizzazione

sui risultati, mentre il telelavoro comporta dei vincoli ed é sottoposto a controlli sugli

adempimenti”. Nel presente documento si fa riferimento alle nuove disposizioni in materia di

lavoro agile in vigore a decorrere dal 19 luglio 2020, previste dall’articolo 14, della legge 7 agosto

2015, n. 124, come modificato dall’articolo 263 del decreto legge 19 maggio 2020, n. 34.

| principi del lavoro agile Il lavoro agile supera la tradizionale logica del controllo sulla

prestazione, ponendosi quale patto fiduciario tra I'amministrazione e il lavoratore, basato sul

principio guida “FAR BUT CLOSE”, ovvero “lontano ma vicino”. Cio a significare la collaborazione

tra I'amministrazione e i lavoratori per la creazione di valore pubblico, a prescindere dal luogo,

dal tempo e dalle modalita che questi ultimi scelgono per raggiungere gli obiettivi perseguiti

dall’lamministrazione. Tale principio si basa sui seguenti fattori:

¢ Flessibilita dei modelli organizzativi

e Autonomia nell’organizzazione del lavoro

e Responsabilizzazione sui risultati

e Benessere del lavoratore

e Utilita per I'amministrazione

e Tecnologie digitali che consentano e favoriscano il lavoro agile

e Cultura organizzativa basata sulla collaborazione e sulla riprogettazione di competenze e
comportamenti

e Organizzazione in termini di programmazione, coordinamento, monitoraggio, adozione di
azioni correttive

e Equilibrio in una logica win-win: 'amministrazione consegue i propri obiettivi e i lavoratori
migliorano il proprio "Work-life balance”.

Tra questi fattori, rivestono un ruolo strategico la cultura organizzativa e le tecnologie digitali in
una logica di “change management”, ovvero di gestione del cambiamento organizzativo per
valorizzare al meglio le opportunita rese disponibili dalle nuove tecnologie. Le tecnologie digitali
sono fondamentali per rendere possibili nuovi modi di lavorare; sono da considerarsi, quindi, un
fattore indispensabile del lavoro agile. Il livello di digitalizzazione permette di creare spazi di lavoro
digitali virtuali nei quali la comunicazione, la collaborazione e la socializzazione non dipendono da
orari e luoghi di lavoro; ma, affinché questo avvenga in modo efficace, occorre far leva sullo
sviluppo di competenze digitali trasversali ai diversi profili professionali.

Ma ancor prima della digitalizzazione, le esperienze di successo mostrano come la vera chiave di
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volta sia I'affermazione di una cultura organizzativa basata sui risultati, capace di generare
autonomia e responsabilita nelle persone, di apprezzare risultati e merito di ciascuno. E evidente,
quindi, come il tema della misurazione e valutazione della performance assuma un ruolo strategico
nell'implementazione del lavoro agile, ruolo che emerge anche dalla disposizione normativa che
per prima lo ha introdotto nel nostro ordinamento.

Le criticita per i piccoli Enti

Considerata la palese generale difficolta a praticare il percorso di redazione, e poi di gestione,
dell’organizzazione da parte dei piccoli Enti, si dovra tener presente la raccomandazione presente
nelle Linee Guida: ‘In ragione delle peculiarita dei rispettivi ordinamenti, gli Enti locali si adeguano
agli indirizzi generali contenuti nel presente documento e declinano i contenuti specifici del POLA
compatibilmente con le loro caratteristiche e dimensioni’ Oltretutto una delle principali prescrizioni
previste dalla normativa che istituisce il POLA, ovvero l'invarianza finanziaria: ‘Le amministrazioni
pubbliche, nei limiti delle risorse di bilancio disponibili a legislazione vigente e senza nuovi o
maggiori oneri per la finanza pubblica’ (art.263, del decreto legge 19 maggio 2020, n. 34).

La Fondazione don Mozzatti d’Aprili — IPAB

1) Livello di attuazione e di sviluppo del lavoro agile

La Fondazione don Mozzatti d’Aprili & una IPAB impegnata sul fronte dell’erogazione di servizi
perlopil residenziali ad anziani e disabili.

Detto cio, visto che il focus dell’attivita e I'assistenza diretta alle persone, va da se che il concetto di
lavoro agile sia da relativizzare all’effettiva possibilita di praticarlo.

Per cercare di mettere in pratica quelli che sono i principi della norma bisogna prima partire da
alcuni dati:
e circa il 50% dell’assistenza e affidata a cooperative di servizi;
e circa il 90% dei servizi di pulizia e guardaroba ¢ affidata a ditte esterne;
e circa il 80% del personale dipendente e turnista;
e circa il 94% del personale e addetto all’assistenza diretta od ai servizi in generale che
presuppongono la presenza fisica per essere svolti;

Il personale con qualifica amministrativa dipendente dall’lEnte o somministrato & di 6 unita e
comprende il segretario direttore.

La segreteria € aperta al pubblico per prenotazioni di fisioterapia e prelievi ematici.
Visto quanto sopra & da evidenziare che il concetto di lavoro agile applicato al nostro Ente si potra
solo limitare ad alcuni principi.

Fotografia dello stato attuale e sviluppi prevedibili:

Flessibilita dei modelli organizzativi — In un sistema di lavoro per turni il concetto di
flessibilita e declinato sulla possibilita data al lavoratore di fare richieste pre elaborazione o post
elaborazione del turno per soddisfare esigenze personali. Questo & ampiamente garantito nei limiti
imposti dalla norma e dalla fattibilita reale di quanto richiesto. Per il poco personale non turnista, in
particolare amministrativo, & garantita la flessibilita necessaria. Su questo punto ci possono essere
margini di miglioramento, per rendere ancora piu agile tale processo. La conciliazione vita privata
lavoro & tema affrontato anche con il piano delle azioni positive approvato nell’Ente.

Autonomia nell’organizzazione del lavoro. Punto strettamente collegato al precedente. Alle
figure professionali singole (educatori, fisioterapisti, assistente sociale, logopedista etc..) e al
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personale amministrativo, &€ garantita ampia autonomia nella organizzazione del proprio lavoro. |
gruppi di lavoro che lavorano perlopiu su turni (infermieri, assistenza, cucina, pulizie etc..) hanno
pochi margini di discrezionalita in quanto operano con specifici piani di lavoro.

Responsabilizzazione sui risultati. Dal 2020 é stato introdotto un sistema di misurazione della
performance, sicuramente perfettibile e quindi anche qui ci sono ancora margini di manovra per
migliorare il sistema.

Benessere del lavoratore. E' una priorita dell’amministrazione da perseguire con tutti i
sistemi. In tal senso si richiama ancora il piano delle azioni positive. Anche in questo caso i margini
per un miglioramento esistono.

Utilita per 'amministrazione. Il lavoro agile, se adattato in maniera critica e intelligente alla
realta del singolo Ente, puo essere uno strumento di indubbia utilita per I'amministrazione.

Tecnologie digitali che consentano e favoriscano il lavoro agile. Gia da qualche anno é stata

introdotta la cartella sanitaria digitalizzata che ha portato a notevoli progressi. Nell’ultimo anno la
cartella é stata estesa a tutte sedi dell’Ente. Oltre a questo, sempre nell’ultimo anno, si € data una
spinta propulsiva all'informatizzazione in cucina. Sempre nell’'ultimo anno, sul versante
amministrativo, e stata spinta I'informatizzazione nella gestione del personale con l'introduzione di
un nuovo portale. Dal punto di vista della gestione contabile, sempre negli ultimi tre anni, sono
stati svolti grandi passi sul versante pagamenti e incassi, ora tutti elettronici e sul versante della
spedizione delle fatture che da completamente cartacea/postale oggi € quasi completamente a
mezzo mail.
Per quanto concerne la possibilita di lavorare anche da casa con il telelavoro, questa e stata
sperimentata durante la pandemia. E’ da sottolineare che tale possibilita & potenzialmente fruibile,
per il tipo di mansione da svolgere, solo da appena tre dipendenti di ruolo amministrativo in tutto
I'Ente (3,5%). Dopo la sperimentazione si e capito che tale strumento & da utilizzare solo come
“soccorso” e non in via ordinaria. Gli interessati abitano nella stessa zona che non € ben servita a
livello di connessione, le abitazioni degli stessi sono a due/tre km dalla sede di lavoro, il parcheggio
€ agevole e tutti usufruiscono di ufficio singolo. Molto frequente in ogni sessione di lavoro ¢ la
necessita di interscambio e confronto tra le tre figure. Nel bilanciamento delle condizioni di lavoro
delle due soluzioni non & sempre scontato che il lavoro da casa sia piu “agile”.

Cultura organizzativa basata sulla collaborazione e sulla riprogettazione di competenze e
comportamenti. Anche questo € un aspetto importante che merita di essere sviluppato e puo dare
soddisfazioni.

Organizzazione in termini di programmazione, coordinamento, monitoraggio, adozione di
azioni correttive. Dal punto di vista della programmazione degli obiettivi & da sottolineare che
I’Ente e dotato di piano della performance e di obiettivi annuali che vanno coordinati e monitorati.
E’ comungue un aspetto che merita di essere sviluppato e puo dare soddisfazioni.

Equilibrio in una logica win-win: 'amministrazione consegue i propri obiettivi e i lavoratori
migliorano il proprio "Work-life balance”. Quest’ultimo aspetto & una logica conseguenza della
“corretta” ed “adeguata” adozione dei punti precedenti.

Considerazioni finali.
Nei limiti delle possibilita date dall’andamento pandemico, e dalle priorita dell’'Ente e del CDA, che
sono orientate al benessere dell’ospite si potranno individuare delle strategie per far crescere i
punti per i quali sono stati individuati dei margini di espansione e di sviluppo.
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3.3  Piano triennale dei fabbisogni di personale

3.3.1 Obiettivi per il miglioramento della salute professionale — reclutamento del

personale

RAPPRESENTAZIONE DELLA CONSISTENZA DI
PRECEDENTE

PERSONALE AL 31 DICEMBRE DELL’ANNO

Il personale dipendente al 31/12/2023 risultava suddiviso come da tabella sotto riportata:
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TOTALE
Tempo indeterminato
P 37 11 6 54
e pieno
Tempo indeterminato
e 1 14 8 23
e parziale
Tempo determinato e
. 1 1 2
pieno
Tempo determinato e 1 1
parziale
TOTALE 1 51 21 6 1 80

Sulla base dell’organizzazione dell’Ente, la suddivisione
professionali presenti & la seguente:

del personale in relazione ai profili

PROFILO N° dipendenti
Operatore dei servizi (PULIZIE) 1
TOTALE 1

Categoria B (dal 01/04/2023: Area degli Operatori Esperti)

PROFILO

N° dipendenti

Operatore Amministrativo 1
Operaio specializzato - Manutentore 3
Operatore Cucina - Cuoco 3
Operatore socio-sanitario specializzato 0
Operatore socio-sanitario 41
Operatore capo nucleo 2
TOTALE 51

53




Categoria C (dal 01/04/2023: Area degli Istruttori)

PROFILO N° dipendenti
Istruttore amministrativo 2
Istruttore tecnico cucina (servizi alberghieri) 2
Infermiere (profilo ad esaurimento) 9
Fisioterapista (profilo ad esaurimento) 3
Educatore (profilo ad esaurimento) 4
Logopedista (profilo ad esaurimento) 1
TOTALE 21

Categoria D (dal 01/04/2023: Area dei Funzionari ed Elevata Qualificazione)

PROFILO N° dipendenti

Funzionario ed EQ amministrativo 2

Funzionario ed EQ amministrativo (in aspettativa)

Coordinatore servizi

Coordinatore servizio infermieristico

Psicologo

Assistente sociale

Infermiere

Fisioterapista

Educatore

Logopedista
TOTALE

N|O|O|O|R|R|O|R|R| M

Dirigenti
PROFILO N° dipendenti

Segretario Direttore
TOTALE

PROGRAMMAZIONE STRATEGICA DELLE RISORSE UMANE

La definizione dei fabbisogni di personale € uno dei principali fattori che compongono Ia
programmazione strategica delle risorse umane per la creazione di valore pubblico. Il processo di
definizione determina il numero di risorse di cui ’Amministrazione necessita per soddisfare i bisogni
dell’utenza, unitamente alle competenze richieste.

La definizione dei fabbisogni di personale e pertanto basata su un'analisi delle attivita e dei servizi
erogati e sulla conseguente valutazione delle competenze necessarie per svolgere queste attivita in
modo efficace ed efficiente. Il processo sopra descritto consente di avere a disposizione le risorse
umane richieste per la generazione di valore pubblico.

La produzione del VALORE previsto dallo Statuto viene vagliata dai responsabili di servizio, visti
anche gli standard regionali, che definiscono quantita e qualita del fabbisogno, compatibilmente con
gli equilibri di bilancio.
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Stima del trend di CESSAZIONE DEL PERSONALE

All'atto di redazione della presente relazione, & stata approvata la manovra finanziaria che modifica
la normativa in materia di accesso al pensionamento. Mancano ancora le circolari esplicative che
possono orientare la scelta dei dipendenti; la revisione della modalita di calcolo degli iscritti alla
Gestione ex Inpdap potrebbe inoltre comportare ricorsi per vizi di incostituzionalita. Le stime qui
elencate non tengono conto di fattori imprevisti in materia di pensionamento/cessazione del
personale, gia regolati dalla norma vigente.

Conoscere la consistenza delle cessazioni previste nel futuro € una componente della pianificazione
dei fabbisogni di personale da cui non & possibile prescindere, se si desidera gestire efficacemente il
capitale umano. Alla data di adozione del presente Piano queste sono le cessazioni possibili/previste
nel triennio (in base a dati certi e noti), anche sulla base dei pensionamenti, come di seguito
riportato:

Categoria (dal 01/04/2023: Area) 2024 2025 2026
A (dal 01/04/2023: Area degli Operatori) 1
B (dal 01/04/2023: Area degli Operatori Esperti) 2 3 2
C (dal 01/04/2023: Area degli Istruttori) 1
D (dal 01/04/2023: Area dei Funzionari ed Elevata Qualificazione) 1
Dirigenti (Segretario Direttore) 1
totale 2 7 2

PREVISIONE/STIMA POSSIBILI CESSAZIONI FIGURE PROFESSIONALI SPECIFICHE

anno |2024
1 RESPONSABILE DI NUCLEO
1 0.S.S.
2 | totale
anno |2025
3 0.S.S.
1 COORDINATRICE I.P.
1 Operatore pulizie
1 Segretario Direttore a tempo determinato
1 Istruttore amministrativo
7 | totale
anno |2026
2 0SS
2 | totale

PIANO DELLE ASSUNZIONI

La presente sezione intende evidenziare potenziali tendenze nell’evoluzione dei fabbisogni connessi
a modifiche organizzative e funzionali in atto. Queste variazioni possono essere causate da fattori
interni o esterni, per i quali e richiesta una discontinuita nei ruoli o nelle competenze delle risorse
umane presenti.

Ad esempio, la digitalizzazione dei processi potrebbe comportare la necessita di rafforzare
competenze specifiche, anche riducendo il numero di personale impiegato in determinate attivita.

Questa possibilita e limitata al settore amministrativo, in quanto quasi tutti i processi produttivi sono
effettuabili in presenza.
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Anche il potenziamento o la dismissione di servizi, attivita o funzioni, cosi come le esternalizzazioni o
internalizzazioni, possono influire sul fabbisogno di personale. A tal proposito, con la cessazione
dell’ultimo operatore pulizie part-time, nel 2025 cessera I’erogazione da parte di personale dell’Ente
del servizio pulizie.

E quindi essenziale monitorare I'evoluzione dei fabbisogni per garantire una gestione efficiente del
capitale umano e la continuita delle attivita amministrative. La conoscenza delle novita nel
fabbisogno di personale consente di adattarsi in modo tempestivo ai cambiamenti e di mantenere
una dotazione di personale coerente con il raggiungimento degli obiettivi strategici
dell’amministrazione.

In ragione di quanto sopra evidenziato, nei percorsi di reclutamento del personale si potra prestare
particolare attenzione all’accertamento delle conoscenze e delle abilita richieste per partecipare
attivamente alla trasformazione digitale della pubblica amministrazione.

L’esito dell’analisi sull’evoluzione dei fabbisogni effettuata internamente ha portato alla seguente
programmazione delle assunzioni:

Profilo professionale AREA note Modalita di Anno
copertura posto
~ NELLIPOTESI di UTILIZZO
OSS ATEMPO PIENO E OPERATORI | dimissioni per PENSIONE GRADUATORIA 2024
INDETERMINATO ESPERTI ANTICIPATA T
DIPENDENTE
NELL'IPOTESI di
055 NUCLEO A TEMPO PIENO E  NELL UTILIZZO
INDETERMINATO con INCARICO Ozisgﬁm d'm'SSX’S'TFCeI;:_ErZS'ONE GRADUATORIA | 2024
come COORDINATORE di nucleo DIPENDENTE ENTE
UTILIZZO
0SS A TEMPO PIENO E OPERATORI | PER SOSTITUZIONI GRADUATORIA | 504
DETERMINATO ESPERTI ESTIVE ENTE/E O RICORSO A
AGENZIA INTERINALE
INCREMENTO ORARIQ | Passaggio da30a 36
imanali
ISTRUTTORE AMMINISTRATIVO DI SEI ORE per ore settimana
TEMPO PIENO ISTRUTTORI fabbisogno servizio medlan'te incremento | 2024
o ] orario contratto
amministrativo individuale
CUOCO A TEMPO PARZIALE 18 ORE | OPERATORI ”'tjirfrﬁ :-:tc; edﬁﬁa”to CONCORSO 2024
E INDETERMINATO ESPERTI . . PUBBLICO
dotazmne organica
ASSUNZIONE ULTERIORE UTILIZZO
EDUCATORE PROFESSIONALEA | ooy | G0 e ateveo. | GraDUATORIA | 2024
INDETERMINATO ENTE
INFERMIERE ATEMPO PIENO | FUNZIONARI | Reintegro dotazione | COmCOrsC pubblico 1,0, ,
per titoli ed esami
UTILIZZO
LOGOPEDISTA A TEMPO PARZIALE ASSUNZIONE
18 ORE E INDETERMINATO ISTRUTTORI LOGOPEDISTA GRA'%%?EOR'A 2024
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AVVISO INTERNO/ da
. . rivalutare in caso di
Incarico d:\IFEJECSLPE%NSAB'“ DI OZEE@QR' cessazione di ulteriore | AVVISO INTERNO | 2024
responsabile di nucleo
nel 2024
RICOGNIZIONE INTERNA
OPERATORI | dimissoniper PENSIONE | ser ovenTome
Imissioni per
0.5.5. ESPERTI ANTICIPATA INCREMENTO 2025
DIPENDENTE ORARIO/concorso
pubblico per esami
SEGRETARIO DIRETTORE CCNL DIR. SCADENZA 31 MODALITA' DA 2025
A TEMPO DETERMINATO GENNAIO 2025 DETERMINARE
NELL'IPOTESI di BANDO CONCORSO
COORDINATORE INFERMIERISTICO | FUNZIONARI | dimissioni per PENSIONE | pep 1ir 1 ep | 2025
ANTICIPATA
DIPENDENTE ESAMI
NELL'IPOTESI di BANDO DI
RAGIONIERE/ISTRUTTORE dimissioni per PENSIONE
AMMINISTRATIVO ISTRUTTORI ANTICIPATA CONES:'\SA? PER | 2025
DIPENDENTE
Passaggio da procedura
PROCEDURE ARTICOLO 13 ISTRUTTORE a transitoria fino al
FUNZIONARI E.Q. 2025
. Passaggio da
INFERMIERE A;OE;)/'PO parzialeal |\ crpurTORI ISTRUTTORE a awiso selezione | 2023
FUNZIONARI E.Q.
. Passaggio da
INFERMIERE AGLEQQPO parzialeal |\ crpurTORI ISTRUTTORE a awiso selezione | 2023
’ FUNZIONARI E.Q.
Passaggio da
Educatore a tempo pieno ISTRUTTORI ISTRUTTORE a avviso selezione 2023
FUNZIONARI E.Q.
Passaggio da
FKT tempo pieno ISTRUTTORI ISTRUTTORE a avviso selezione 2023
FUNZIONARI E.Q.
Passaggio da
FKT tempo parziale al 66,67% ISTRUTTORI ISTRUTTORE a avviso selezione 2023
FUNZIONARI E.Q.
Passaggio da CON REQUISITI DI
PROCEDURE ARTICOLO 15 ISTRUTTORE a ACCESSO
FUNZIONARI E.Q. DALL'ESTERNO
Passaggio da
INFERMIERI ISTRUTTORI ISTRUTTORE a avviso selezione 2023
FUNZIONARI E.Q.

E’ attualmente in corso una selezione pubblica per infermieri: dall’esito conseguira I'eventuale
necessita di ricorso a risorse in libera professione.
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La programmazione del fabbisogno di personale sopra riportata € prevista dall’art. 39, comma 1 della
Legge 449/1997 e dall’art. 6 del D.Lgs. 165/2001 ed & stata approvata secondo le "Linee di indirizzo
per la predisposizione dei piani dei fabbisogni di personale da parte della PA" emanate con Decreto
del Ministro per la semplificazione e la pubblica amministrazione del 08/05/2018 e secondo le
indicazioni di cui alla “Definizione di linee di indirizzo per l'individuazione dei nuovi fabbisogni
professionali da parte delle amministrazioni pubbliche” approvate con Decreto del Ministro per la
semplificazione e la pubblica amministrazione del 22/07/2022.

L’Organo di revisione ha preso atto della coerenza del PIAO con il Bilancio di previsione ed ha
espresso parere FAVOREVOLE, come da documenti prot. n. 235 del 24.01.2024 e n. 269 del
27.01.2024.

3.3.2 Obiettivi per il miglioramento della salute professionale - formazione del
personale

PREMESSA
L'IPAB Fondazione Don Mozzatti d’Aprili, in conformita con quanto disposto dalla normativa
vigente, in tema di programmazione dell’attivita formativa per il personale dipendente degli Enti
Locali, propone il Piano di Formazione, con valenza annuale 2024-2025. Il fabbisogno formativo &
stato stimato facendo riferimento a quanto suggerito dalla pilt recente normativa in tema di:
e aggiornamento e gestione delle prestazioni precisate con la Carta dei Servizi
e collegamento tra la Carta dei Servizi e il Sistema Qualita sia ai fini dell’Accreditamento
regionale, sia ai fini della programmata Certificazione I1SO 9001:2015
e applicazione e verifica dei Sistemi di Controllo Interno, collegati anche al Sistema Qualita
e attenzione al “benessere organizzativo” e allo “stress lavoro correlato” dei dipendenti ed al
grado di soddisfazione dei clienti, come da specifiche normative nazionali e regionali
e adempimenti formativi connessi all’applicazione del DLgs 81/2008, in tema di sicurezza nei
luoghi di lavoro, comprensiva della padronanza della lingua italiana per i non madrelingua
e adempimenti formativi connessi all’applicazione della L. 190/2012 e del D.Lgs. 33/2013, in
tema di trasparenza e di integrita
e adempimenti formativi connessi all’applicazione del nuovo Regolamento UE 2016/679, in
tema di privacy e di trattamento dei dati personali
e rischio clinico, sicurezza del cliente e gestione dell’errore.

Il presente Piano illustra I'approccio metodologico che si adotta per la definizione delle azioni
formative, orientandolo a perseguire con coerenza e congruenza le varie fasi del processo formativo.
Sinteticamente esso e rappresentato da 4 fasi logiche: I'analisi dei fabbisogni formativi, la
programmazione delle attivita formative, la realizzazione degli interventi e la valutazione dei risultati.

La formazione continua ha un significato generale di acquisizione di conoscenze e di continuo
rimodellamento della cultura dell’individuo in rapporto alla professione, soddisfacendo la necessita
di adeguare e modificare costantemente le capacita professionali, organizzative e relazionali che si
dimostrino utili di fronte al rapido progresso delle conoscenze e del sistema tecnologico ed alla
evoluzione della domanda/bisogno di servizi da parte dei cittadini clienti.

Il Programma della formazione & stato predisposto sulla base di un’analisi dei fabbisogni
formativi degli Operatori, tenendo conto della normativa in vigore, delle direttive in materia di
formazione del personale negli Enti Locali e di quanto espresso dai lavoratori stessi; contiene gli
obiettivi formativi e I'elenco delle attivita da realizzare nel biennio 2024-2025, nell’ottica della
qualita e della qualificazione dei servizi offerti e del miglioramento continuo.
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Destinatari delle attivita formative sono tutti i dipendenti, ma anche i collaboratori dell’Ente
in regime di somministrazione, sia in altro modo coinvolti, anche a titolo di volontariato.

Al fine di assicurare una mirata formazione complessiva, si provvedera a coinvolgere tutto il
personale in servizio, prevedendo la partecipazione di ciascuna figura professionale alle tipologie
formative che I'Ente ritiene pertinenti e necessarie per il relativo profilo, assicurando nel contempo
un costante aggiornamento del libretto formativo di ciascuno.

OBIETTIVI DELLA FORMAZIONE

Il presente Piano di Formazione ha come obiettivo generale la ricerca del soddisfacimento del
cliente, attraverso I'erogazione di servizi socio-assistenziali coerenti con le norme vigenti, ma anche
con le aspettative realistiche dei soggetti fruitori.

Sintesi degli Obiettivi formativi:

e Favorire lo sviluppo professionale e di carriera, nonché orientare i comportamenti necessari al
raggiungimento degli obiettivi specifici di ciascun Nucleo o Servizio;

e Sviluppare abilita finalizzate all'aggiornamento continuo delle proprie competenze, attraverso I'utilizzo
corretto delle risorse e delle informazioni disponibili;

e Acquisire conoscenze che permettano di definire modalita di servizio efficaci, appropriate ed efficienti;

e Favorire il confronto tra i diversi operatori, anche provenienti da Strutture diverse, per individuare modalita
appropriate per gestire adeguatamente le varie situazioni di servizio;

e Promuovere la ricerca di modalita di lavoro in team multiprofessionale, come modalita piu adeguata, sia per
far fronte agli imprevisti, sia per favorire I'integrazione e la collaborazione;

e Fornire conoscenze e strumenti per essere in grado di gestire le dinamiche relazionali all'interno di situazioni
conflittuali, sia con i clienti, sia con gli operatori interni, e concorrere alla attivazione di comportamenti
propositivi e tesi all'integrazione professionale;

e Sviluppare la sensibilita degli operatori rispetto alle necessita di un confronto diretto con il cliente, per riuscire
a coglierne le aspettative e a valutarne la soddisfazione;

e Fornire conoscenze e strumenti per raccogliere le informazioni professionali necessarie a compiere un’analisi
costruttiva che permetta un miglioramento continuo del servizio offerto;

e Sviluppare competenze specifiche al fine di informatizzare il piu possibile la documentazione di servizio.

METODOLOGIE PER LA PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITA’ DI FORMAZIONE

Questo capitolo descrive le metodologie per la gestione delle attivita formative, I'individuazione
del bisogno fino alla valutazione del risultato dell’intervento nel rispetto delle tappe logiche della
progettazione formativa quali:

1. analisi dei fabbisogni formativi

2. programmazione delle attivita formative

3. realizzazione delle attivita per la formazione continua direttamente gestita dal Centro Servizi

4. valutazione dei risultati complessivi per la formazione.

Analisi dei fabbisogni formativi.

Per analisi dei fabbisogni formativi si intende la descrizione dei fabbisogni culturali necessari
agli Operatori per assicurare risultati efficaci ed efficienti rispetto agli obiettivi, che siano aggiornati
rispetto all’evoluzione tecnico-specifica e al peculiare ruolo ricoperto.

Le informazioni per la definizione dei fabbisogni sono rappresentate dalle richieste espresse
dai singoli operatori e dall’analisi di documenti, leggi, piani, programmi, atti, nonché dall’evoluzione
di ruoli professionali, al fine di orientare gli interventi anche nel rispetto delle indicazioni previste
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dagli strumenti legislativi e di programmazione dell’Ente e dai bisogni inespressi. A questo si dovra
sommare la formazione obbligatoria, cioe quella sulla sicurezza, anticorruzione ed etica.

La programmazione delle attivita.

Ogni qualvolta venga attivato un progetto formativo andranno tenute in considerazione tutte le
dimensioni della qualita di un servizio (professionale, organizzativa e relazionale) privilegiando quelle
che, dall’analisi dei processi e dei risultati attesi, richiedano approfondimenti culturali per colmare
eventuali lacune rispetto a conoscenze, abilita e comportamenti attesi.

La valutazione del fabbisogno formativo € quindi finalizzata a perseguire coerenza e sistematicita
nelle iniziative formative, salvaguardando la connessione effettiva delle stesse, sia ai fabbisogni
richiesti, sia all’utilita rivestita.

La realizzazione delle attivita formative

La realizzazione delle attivita richiede un coinvolgimento responsabile ed attivo di tutte le parti
interessate: committenza, fornitori, partecipanti, mentre nella fase di attuazione, prevalgono le
competenze del formatore-docente, sia interno, che esterno. La negoziazione tra le parti
(committenza, fornitore, partecipanti) si concretizza nella definizione degli obiettivi generali
dell’attivita formativa e dei criteri di valutazione.

La valutazione dei risultati.

La valutazione dei risultati & da considerarsi un’attivita di ricerca con I'obiettivo di misurare |'efficacia
della formazione sui servizi erogati. La valutazione dell’intervento riguarda un’ampia gamma di
funzioni che vanno dalle attivita svolte dai partecipanti attraverso il processo formativo, alla
valutazione dell’apprendimento individuale e di gruppo, fino ai risultati ottenuti in termini di ricaduta
organizzativa nella modifica dei processi operativi e di miglioramento della qualita dei servizi offerti.

AREE DEGLI INTERVENTI FORMATIVI
In relazione alle indicazioni rilevate, si sono individuate, per il biennio 2024-2025, le seguenti
aree di intervento:

a. Aspetti legati alla vita dell’anziano;

b. Informatica;

c. Sicurezza dei lavoratori;

d. Sicurezza degli Ospiti;

e. Aggiornamento normativo/legislativo

f. Rapporti interpersonali

Dopo le esperienze formative maturate negli ultimi anni e dopo il periodo pandemico che ha
influenzato sia la tipologia di argomenti oggetto di formazione che i metodi di erogazione, il presente
Piano di Formazione mira ad essere ad un tempo di consolidamento e di sviluppo ma anche di un
ritorno ad un percorso professionalizzante piu spinto.

In effetti, tutte le aree tematiche propongono contenuti a valenza trasversale, con una quasi totale
realizzazione all’interno dell’Ente.

RAPPORTI CON IL PERSONALE DIPENDENTE RISPETTO ALLE INIZIATIVE FORMATIVE

La partecipazione ad attivita di formazione e aggiornamento costituisce un diritto e un dovere per il
personale dipendente, in quanto funzionale alla piena realizzazione e allo sviluppo delle specifiche
professionalita, finalizzate al perseguimento degli obiettivi strategici dell’Ente.

Il personale che partecipa alle iniziative di formazione e aggiornamento promosse dall’Ente &
considerato in servizio a tutti gli effetti. | relativi oneri sono a carico dell’Ente.
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Le iniziative sono organizzate di norma durante l'orario di lavoro e, solo dove strettamente
necessario, anche al di fuori dell’orario di lavoro con riconoscimento del tempo impiegato (es. on
line dal proprio domicilio). In merito alle iniziative proposte, I'Ente provvedera a comunicare per
tempo il calendario dei vari corsi, con le relative date. Allo scopo di adottare il pil possibile le
metodiche di tipo attivo, in base al numero di partecipanti previsti, saranno programmate piu
edizioni della stessa azione formativa.

Qualora il personale dipendente, come anche in somministrazione, richiesto di frequentare i corsi
interni promossi dall’Ente non possa parteciparvi, anche parzialmente, & tenuto a darne tempestiva
e motivata comunicazione al Servizio Personale dell’Ente e al proprio Responsabile.

Per i corsi esterni, con priorita assegnata a quelli accreditati ECM e a quelli previsti dagli specifici Albi
professionali, la partecipazione del personale dipendente & subordinata alla autorizzazione da parte
della Direzione.

PROGRAMMAZIONE DEGLI EVENTI FORMATIVI 2024-2025.
FORMAZIONE D’AULA E ON LINE.
La formazione in modalita d’aula si fonda:

e sul fabbisogno espresso dal personale, sia dipendente dell’Ente, sia dipendente delle
Cooperative in regime di appalto, come evincibile dall’Allegato 2.1;

e sul rispetto di quanto previsto dagli accordi Stato-Regioni, con le relative cadenze, in tema di
salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, come evincibile dall’Allegato 2.2, orientato a precisare
guanto attinente ciascun ruolo ai sensi del D.Lgs. 81/2008;

e sui corsi tecnico-professionali riguardanti le diverse figure operanti nell’Ente, programmabili nel
biennio 2024-2025, come evincibile dall’Allegato 2.3.

La formazione d’aula sara agita secondo un programma di dettaglio, di cui una prima ipotesi di
sintesi e quella espressa nell’Allegato 2.3, peraltro suscettibile di variazioni in itinere, al fine di
recepire eventuali novita, tecniche e normative, non attualmente prevedibili.

Rilevazione 2023 del fabbisogno formativo dei lavoratori

Nel mese di ottobre 2023, a cura della Direzione, si € svolta un'indagine del fabbisogno formativo al
fine di individuare interventi mirati alle esigenze dei professionisti socio-sanitari. Si € adottato un
metodo basato sulla somministrazione di un questionario scritto di rilevazione del fabbisogno
formativo, cui hanno risposto 58 lavoratori su 75.

Su questa base, nel novembre 2023 e stata fatta un’analisi che e stata integrata con ulteriori
informazioni. Dai questionari e dai dati elaborati sono emersi i seguenti bisogni formativi:

o © c
% 4% © = © g — = g
sE| | §8|§8.| 5 |%5¢ g
3 = S 56| 38 £ S 3 -
n o = o > O »n o © =
INFERMIERE sel O 0 0 0 0 0 0 Aggiornamenti professionali
INFERMIERE sel MOLTO 1 1 4 4 1 1
INFERMIERE sel ABBAST 4 0 1 0 4 4
INFERMIERE sel POCO 0 4 0 1 0 0
NR 5 TOTALI verifica 5 5 5 5 5 5
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0SS sel 0 1 2 2 1 3 2 numericamente alto: vedi
* %k %k
0SS sel MOLTO 16 8 11 16 12 sotto
0SS sel ABBAST 8 7 14 10 11 14
0SS sel POCO 2 10 0 0 1 2
NR 27 TOTALI verifica 27 27 27 27 27 27

- Alzheimer

- Busta Paga lettura e comprensione

- Comunicazione
- Gestione stress

- Sviluppare le conoscenze uso pc e varie possibilita

- Responsabilita dei lavoratori nei confronti dell'ospite parenti e struttura

- Sicurezza nei fonfronti dei parenti presenti in struttura e nei reparti mentre si sta lavorando usando carrelli e

sollevatori

- Movimentazione carichi, aggiornamento pratiche assistenziali, incontri con la psicologa

- Fine vita accompagnamento fine
- Si consiglia di diluire i corsi nell'arco dell'anno. Svolgere un turno di lavoro da parte dell'oss in cucina per
capire le varie procedure e difficolta nella preparazione dei pasti, ugualmente anche in lavanderia per

confrontare varie strategie per migliorare il servizio
- Riguardo il rapporto tra colleghi, che si ripercuote sugli altri, ritengo utile che vengano approfondite le

tematiche del saper convivere nonostante le antipatie, i malumori, perché purtroppo alcune persone non si
rendono conto di quanto il loro comportamento gravi sugli altri e o di come tutti essendo qua per lo stesso

motivo il benessere degli ospiti, debbano fare cio che richiesto

- Accompagnamento alla morte, preparazione salma e trasporto della stessa in base al turno e al reparto
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ALTRO SOCIO SANITARIO| < © = @D=| @ C = 55 = S
SANITARIO sel 0 1 0 0 1 0 1 mobilita ospiti
demenza disturbi
SANITARIO sel MOLTO 6 4 5 8 comportamento
SANITARIO sel ABBAST 3 8 6 2 3 2 normativa contenzioni
rapporto con famigliari e con
SANITARIO sel POCO 1 1 1 0 3 0 professionisti
NR 11 TOTALI verifica 11 11 11 11 11 11 Primo soccorso
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n QO c = © —_ un (4] c —-—
SANITARIO < = @D=E| @ e = 55 = g
NON SANIT sel 0 0 0 0 0 0 0 norme su ristorazione
NON SANIT sel MOLTO 3 7 7 4 7 6 norme su alimenti
NON SANIT sel ABBAST 3 0 0 1 1 1 norme sicurezza
NON SANIT sel POCO 2 1 1 3 0 1 inglese
NR 8 TOTALI verifica 8 8 8 8 8 8

Sicurez Rappor
Aspetti za Sicurez ti
dell'an | Inform |lavorat |za Norma | interpe

NON INDICATO ziano | atica ori ospiti | tiva rson. | altri temi
NO SELEZ sel 0 3 2 3 2 4 5 responsabilita civile
NO SELEZ sel MOLTO 3 4 2 4 3 2 responsabilita penale
NO SELEZ sel ABBAST 0 1 2 1 0 0 segreto professionale
NO SELEZ sel POCO 1 0 0 0 0 0 deontologia ospiti con demenza
NR 7 TOTALI verifica 7 7 7 7 7 7 gestione disturbi comportamento

Prospetto di sintesi della formazione valevole ai fini della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, anno

2024.

Nel corso del 2023, la Direzione ha programmato la seguente formazione per il 2024. La
programmazione della formazione sicurezza e annuale.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Programmazione delle prove di evacuazione e della formazione sulla gestione delle
emergenze per tutte le sedi dell’Ente (Sede centrale non auto/Scolette/Barchessa e San
Camillo de Lellis a cura della Cooperativa Promozione Lavoro) da effettuarsi indicativamente
nell’estate autunno 2024.

Aggiornamento antincendio: l'ultimo & stato svolto nel maggio del 2019 e quindi nella
primavera del 2024 sara riproposto il corso di aggiornamento di 8 ore;

Primo soccorso: | due gruppi sono stati aggiornati nel 2021 e 2023, e quindi nel 2024 si dovra
procedere all’aggiornamento del gruppo che aveva svolto il corso il 10.06.2021;

La Formazione BLSD e stata fatta il 19/10/2022 e quindi sara da svolgere nell’autunno del
2024;

Aggiornamento dei dipendenti con qualifica di RSPP e ASPP da continuare se necessario in
guanto al momento non operanti (previste 40 ore nel quinquennio).

Aggiornamento obbligatorio annuale del RLS (ore 8 entro novembre 2024);

Eventuale formazione/aggiornamento sui rischi specifici in base all’accordo Stato Regioni da
effettuarsi in una o piu edizioni nel corso dell’anno, anche in maniera mirata a seconda della
mansione.

Definizione dell’organizzazione di un corso di formazione degli addetti antincendio per tutti
coloro che, ad oggi, non hanno ancora acquisito I'attestato rilasciato dai vigili del fuoco
(rischio alto) se necessario.

Corso alimentaristi cucina (sicurezza alimentare).
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10) Verifica per il nuovo personale relativa a: formazione generale, formazione specifica, primo
soccorso, addetto squadra antincendio, e per infermieri anche BLSD.

11) Varie esigenze che dovessero verificarsi nel corso dell’anno.

Programmazione dei corsi biennio 2024-2025.

Il seguente Prospetto indicativo illustra le azioni formative con modalita d’aula che rispondono al
fabbisogno formativo espresso dal Personale, al rispetto degli obblighi di cui al D.Lgs. 81/08 e di altre
norme cogenti (prevenzione corruzione e trattamento dati personali).

Il Prospetto le azioni formative con modalita d’aula o con modalita on line che rispondono, oltre che
al rispetto degli obblighi di cui al D.Lgs. 81/08, come definite dal RSPP, al fabbisogno espresso dal
Personale e allo storicizzato fabbisogno riguardante tutte le figure professionali.

Esso considera le tipologie di corsi da attivare per rispondere alle esigenze emerse in sede di analisi
preliminare, riportando nella prima colonna a sinistra la lettera maiuscola collegabile alla tipologia di
Area di intervento formativo.

Inoltre, definisce una stima del numero di ore per corso e del numero dei partecipanti, ricavabili
dall’individuazione delle figure professionali da coinvolgere, anche in relazione alle nuove assunzioni,
e dal numero di partecipanti, ottenendo in tal modo anche la stima delle ore di formazione da
considerare a preventivo.

Non considera, tuttavia, le riunioni interne a valenza formativa, che sono comunque tracciate
all'interno dell’Ente come attivita formativa effettiva.

Il prospetto & di previsione di massima e potra essere applicato in maniera flessibile e variabile sia
nell’ordine della annualita che nel carico orario e nella platea degli interessati. Nella colonna
“contenuti” il titolo del corso & orientativo ed esemplificativo e descrive I'argomento.

Il prospetto comprende il biennio 2024-2025.
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CORSO PREPOSTI Parte dei preposti con . .
¢ AGGIORNAMENTO 6 aggiornamento in scadenza 8 48 | Aggiornamento preposti | 2024
C BLSD 8 | infermieri 2 16 | corso base BLS-D 2024
2025
. L aggiornamento biennale | 2024
C BLSD 5 | infermieri 8 40 BLS-D se previsto 2025
. nuovi assunti (e altri corso base Primo 2024
¢ addetti emergenze 12 dipendenti da identificare) ? 108 Soccorso 2025
. . . Aggiornamento Primo 2024
C addetti emergenze 4 | dipendenti 20 80 Soccorso 2025
. nuovi assunti (e altri . . 2024
C addetti emergenze 16 dipendenti da identificare) 3 48 | Corso Base Antincendio 2025
C addetti emergenze 8 | dipendenti 60 480 Agg|ornamento 2024
antincendio
. . . . . 2024
C addetti emergenze 2 | dipendenti 60 120 | prova di evacuazione 2025
C formazione generale 4 | nuovi assunti 4 36 Formazmnej generale 4 2024
ore se previsto 2025
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. . . autogestione stress e
formazione specifica 4 nuovi assunti (e altri 30 120 | gestione relazioni 2024
P dipendenti da identificare) & . . 2025
professionali
. . aggiornamento RLS 8 ore | 2024
RLS 8 | dipendenti 1 8 S 2025
. S e . Movimentazione manuale | 2025
Formazione rischi specifici 3 | lavoratori 60 180 dei carichi 2024
Anticorruzione 2 | lavoratori 75 150 appllcazmne .ngraf“ma 2024
triennale anticorruzione 2025
. . . . . . 2024
Etica 2 | Lavoratori nuovi assunti 5 10 | Etica nella professione 2025
Informatica 2 | Personale che utilizza il p.c. 30 60 Aggl_orn?rpento 2024
applicativi 2025
Incontri guidati scambio
Rapporti interpersonali 3 | OSS e professioni sanitarie 50 150 | punti di vista 2025
professionalita
. . L La relazi il
Rapporti interpersonali 4 | OSS e professioni sanitarie 60 240 @ r¢.e .aZ|one c’on l. 2024
familiare dell’anziano
Sicurezza paziente 3 | OSS e professioni sanitarie 60 180 Gestione dell'ospite con 2024
demenza
Sicurezza paziente 3 OS§ e professioni sanitarie, 60 180 G.estlo.ne dell’ospite 2025
cucina disfagico
Sicurezza paziente ) Infermlerl e responsabili 15 30 La ggétl?ne.dm farn’Taa. 2025
reparti negli istituti per anziani
Sicurezza paziente 2 | OSS e professioni sanitarie 40 80 Preven.zmne © gestlon.e 2024
delle piaghe da decubito
Terapie particolari
Aspetti dell’anziano 4| OSS dipendenti 20 80 | (bambola, pet teraphy 2025
etc.)
Aspetti dellanziano 4 Cucina e Responsabili di 10 40 L AI:mer.1taZ|one 5024
reparto nell’anziano
Aspetti dell’anziano 3 | OSS e professioni sanitarie 60 180 L? gestlltl)n.e deI!,e relazioni 2024
di cura “difficili
. A L - Aspetti legati alla
Aspetti dell’anziano 3 | OSS e professioni sanitarie 60 180 IR 2025
terminalita
gestione ruolo
Normativa 4 | Professioni sanitarie 37 148 | professionale 2024
Responsabilita
Normativa 2 | Tutto il personale 75 150 I Segreto professionale e 2025
la privacy
Aggiornamento professionale 1| cucina 6 6 Somministrazione cibi e 2024
€8 P bevande (HACCP 2025
. . - . corsi specifici a 2024
Aggiornamento professionale 10 | amministrativi 6 60 catalogo/dépliant 2025
. . corsi specifici a 2024
Aggiornamento professionale 4 | manutentore 2 10 catalogo/dépliant 2025
. . . . corsi specifici a 2024
Aggiornamento professionale 5 | Assistente sociale 1 5 catalogo/dépliant 2025
Aggiornamento professionale 4 | Professioni sanitarie 15 60 corsi specifici a 2024
€8 P catalogo/dépliant 2025
!Eventuall argomenti d|. N 5024
interesse sopravvenuti — Da definire
. . NI 2025
discrezionalita Direzione

Ove possibile e per determinate categorie di lavoratori alcuni corsi potranno essere organizzati con
la modalita F.A.D.
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4. MONITORAGGIO

In questa sezione sono indicati gli strumenti e le modalita di monitoraggio delle sezioni e sottosezioni
precedenti, nonché i soggetti responsabili.

Il monitoraggio delle sottosezioni “valore pubblico” e “performance”, avviene secondo le modalita
stabilite dagli articoli 6 e 10, comma 1, lett. b) del decreto-legislativo 27.10.2009, n. 150 e s.m.i.

In particolare, per il raggiungimento della strategia adottata, rivolta a favorire la creazione del valore
pubblico, il monitoraggio da parte della Direzione dell’Ente ¢ realizzato attraverso:

° I'assolvimento degli adempimenti relativi al flusso informativo per le prestazioni extra
ospedaliere in area Anziani non autosufficienti (FAR) previsti dalla Regione del Veneto;

° I’adozione degli atti di programmazione e del Bilancio di esercizio, nella forma stabilita dalla
Deliberazione della Giunta Regionale del Veneto 21.05.2013, n. 780;

. I"utilizzo di strumenti e procedure interne di rendicontazione e monitoraggio delle prestazioni
espletate e delle varie attivita compiute;

° il Riesame della Direzione annualmente predisposto a seguito del monitoraggio;

. la somministrazione periodica all’utenza di un questionario di indagine per la rilevazione della

gualita percepita rispetto ai servizi erogati dalla Fondazione Don Mozzatti d’Aprili.
Con riferimento al monitoraggio della “performance”, I'Ente, annualmente, predispone e approva,
dopo la validazione da parte dell’Organismo di Indipendente di Valutazione, la Relazione sulla

performance, in ottemperanza a quanto stabilito dal decretolegislativo 27.10.2009, n. 150 e s.m.i.

Per quanto concerne il monitoraggio della sottosezione “rischi corruttivi e trasparenza”, lo stesso
avviene secondo le indicazioni A.N.A.C..
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All.to 1 al PIAO 2024-2026

Metodologia per la stima del rischio, degli eventi rischiosi, dei fattori abilitanti

e stima del rischio di corruzione.

Analisi dei fattori abilitanti

L’analisi ¢ essenziale al fine di comprendere i fattori abilitanti degli eventi corruttivi, ossia i fattori
di contesto che agevolano il verificarsi di comportamenti o fatti di corruzione. L’analisi di questi
fattori consente di individuare le misure specifiche di trattamento piu efficaci, ossia le azioni di
risposta piu appropriate e indicate per prevenire i rischi. I fattori abilitanti possono essere, per ogni
rischio, molteplici e combinarsi tra loro.

L’allegato 1 del PNA 2019 riporta i seguenti esempi di fattori abilitanti:

— mancanza di misure di trattamento del rischio e/o controlli: in fase di analisi andra verificato
se presso I’amministrazione siano gia stati predisposti — ma soprattutto efficacemente attuati
strumenti di controllo relativi agli eventi rischiosi;

— mancanza di trasparenza; o eccessiva regolamentazione, complessita e scarsa chiarezza della
normativa di riferimento;

— esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita di un processo da parte di pochi o di
un unico soggetto;

— scarsa responsabilizzazione interna;

— inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi;

— inadeguata diffusione della cultura della legalita;

- mancata attuazione del principio di distinzione tra politica € amministrazione.

Stima del livello di esposizione al rischio

Si tratta di definire il livello di esposizione al rischio di eventi corruttivi € importante per
individuare 1 processi e le attivita del processo su cui concentrare 1’attenzione sia per la
progettazione o per il rafforzamento delle misure di trattamento del rischio, sia per lattivita di
monitoraggio da parte del RPCT. In questa fase, ’analisi ¢ finalizzata a stimare il livello di
esposizione al rischio per ciascun oggetto definito nella fase precedente: processo o sua attivita.

L’analisi del livello di esposizione deve avvenire rispettando comunque tutti i principi guida
richiamati nel presente PNA (cfr. Parte II, § 1., Finalita), nonché un criterio generale di “prudenza”:
in tal senso, ¢ sempre da evitare la sottostima del rischio che non permetterebbe di attivare in alcun
modo le opportune misure di prevenzione.

Principi strategici

Coinvolgimento dell’organo di indirizzo: L’organo di indirizzo, abbia esso natura politica o0 meno,
deve assumere un ruolo proattivo nella definizione delle strategie di gestione del rischio corruttivo e
contribuire allo svolgimento di un compito tanto importante quanto delicato, anche attraverso la
creazione di un contesto istituzionale e organizzativo favorevole che sia di reale supporto al RPCT



Cultura organizzativa diffusa di gestione del rischio. La gestione del rischio corruttivo non riguarda
solo il RPCT ma I’intera struttura. A tal fine, occorre sviluppare a tutti i livelli organizzativi una
responsabilizzazione diffusa e una cultura consapevole dell’importanza del processo di gestione del
rischio e delle responsabilita correlate. L’efficacia del sistema dipende anche dalla piena e attiva
collaborazione della dirigenza, del personale non dirigente e degli organi di valutazione e di
controllo

Collaborazione tra amministrazioni. La collaborazione tra pubbliche amministrazioni che operano
nello stesso comparto o nello stesso territorio puo favorire la sostenibilita economica e
organizzativa del processo di gestione del rischio, anche tramite la condivisione di metodologie, di
esperienze, di sistemi informativi e di risorse. Occorre comunque evitare la trasposizione “acritica”
di strumenti senza una preventiva valutazione delle specificita del contesto.

Principi metodologici.

Prevalenza della sostanza sulla forma. 1l sistema deve tendere ad una effettiva riduzione del rischio
di corruzione. A tal fine, il processo di gestione del rischio non deve essere attuato in modo
formalistico, secondo una logica di mero adempimento, bensi progettato e realizzato in modo
sostanziale, ossia calibrato sulle specificita del contesto esterno ed interno dell’amministrazione.
Tutto questo al fine di tutelare 1’interesse pubblico alla prevenzione della corruzione. —

Gradualita. Le diverse fasi di gestione del rischio, soprattutto nelle amministrazioni di piccole
dimensioni o con limitata esperienza, possono essere sviluppate con gradualita, ossia seguendo un
approccio che consenta di migliorare progressivamente e continuativamente l’entita e/o la
profondita dell’analisi del contesto (in particolare nella rilevazione e analisi dei processi) nonché la
valutazione e il trattamento dei rischi. —

Selettivita. Al fine di migliorare la sostenibilita organizzativa, 1’efficienza e 1’efficacia del processo
di gestione del rischio, soprattutto nelle amministrazioni di piccole dimensioni, ¢ opportuno
individuare priorita di intervento, evitando di trattare il rischio in modo generico e poco selettivo.
Occorre selezionare, sulla base delle risultanze ottenute in sede di valutazione del rischio, interventi
specifici e puntuali volti ad incidere sugli ambiti maggiormente esposti ai rischi, valutando al
contempo la reale necessita di specificare nuove misure, qualora quelle esistenti abbiano gia

dimostrato un’adeguata efficacia.

Integrazione. La gestione del rischio ¢ parte integrante di tutti i processi decisionali e, in particolare,
dei processi di programmazione, controllo e valutazione. In tal senso occorre garantire una
sostanziale integrazione tra il processo di gestione del rischio e il ciclo di gestione della
performance. A tal fine, alle misure programmate nel PTPCT devono corrispondere specifici
obiettivi nel Piano della Performance e nella misurazione e valutazione delle performance
organizzative e individuali si deve tener conto dell’attuazione delle misure programmate nel
PTPCT, della effettiva partecipazione delle strutture e degli individui alle varie fasi del processo di
gestione del rischio, nonché del grado di collaborazione con il RPCT (vedi infra § 8. “PTPCT e
performance”).

Miglioramento e apprendimento continuo: La gestione del rischio va intesa, nel suo complesso,
come un processo di miglioramento continuo basato sui processi di apprendimento generati
attraverso il monitoraggio e la valutazione dell’effettiva attuazione ed efficacia delle misure e il
riesame periodico della funzionalita complessiva del sistema di prevenzione.



Principi finalistici.

Effettivita. La gestione del rischio deve tendere ad una effettiva riduzione del livello di esposizione
dell’organizzazione ai rischi corruttivi e coniugarsi con criteri di efficienza e efficacia complessiva
dell’amministrazione, evitando di generare oneri organizzativi inutili o ingiustificati e privilegiando
misure specifiche che agiscano sulla semplificazione delle procedure e sullo sviluppo di una cultura
organizzativa basata sull’integrita.

Orizzonte del valore pubblico La gestione del rischio deve contribuire alla generazione di valore
pubblico, inteso come il miglioramento del livello di benessere delle comunita di riferimento delle
pubbliche amministrazioni, mediante la riduzione del rischio di erosione del valore pubblico a
seguito di fenomeni corruttivi.

LA FONDAZIONE DON MOZZATTI D’APRILI -IPAB.

L’oggetto della IPAB Fondazione don Mozzatti d’Aprili, & quello della gestione di centri di servizi
alla persona con particolare riferimento a quelli residenziali. La struttura organizzativa ¢ piuttosto
semplice e quindi tutti 1 concetti sopra descritti devono per forza essere contestualizzati in tal senso.
Al sensi dello statuto e del Regolamento di Amministrazione d organizzazione degli uffici e servizi,
L’Organo Politico ¢ costituito da un CdA composto da 5 membri dei quali 4 di nomina politica, cio¢
da parte del Sindaco del Comune di Monteforte d’Alpone, ed uno nella figura del parroco della
parrocchia Santa Maria Maggiore di Monteforte d’Alpone. Il CdA dura in carica 5 anni ed al suo
interno elegge il presidente che assume il ruolo di legale rappresentante dell’Ente.

La struttura gestionale ¢ composta di n. 3 aree al cui vertice ¢ collocata un'unica figura dirigenziale
“Il segretario Direttore”, ad oggi funzionario dell’Ente con incarico a scadenza . Il Regolamento
interno prevede che a capo di un area ci sia un funzionario con posizione Organizzativa. Ad oggi
solo per I’area c) € nominata una posizione organizzativa ad incarico a scadenza, mentre le altre due
sono dirette ad Interim dal segretario direttore per motivi soprattutto di ottimizzazione delle risorse
in funzione delle ridotte dimensioni dell’Ente. Basti pensare che le figure con ruolo amministrativo
sono solo 6, in quanto la maggior parte del personale afferisce all’area socio sanitaria ed
alberghiera.

SEGRETARIO DIRETTORE
AREA Responsabile| n. dipendenti
a) Area Amministrativa e del Personale Direttore 6
b) Area Tecnico-manutentiva, Gestione Qualita e Sicurezza Direttore 4
c) dell’ Area dei Servizi Sanitari, Socio-sanitari, Sociali e Funzionario con 68
Alberghieri P.O.

Per quanto riguarda I’analisi dei potenziali rischi di corruzione si ritiene di adottare un approccio
pragmatico e basilare e soprattutto concreto tenendo conto delle seguenti peculiarita:

- L’ambiente di riferimento ¢ piccolo e quindi facilmente controllabile, e pud contare numerosi
stakeholder che lo frequentano regolarmente e, in quanto portatori di interesse, esercitano un
controllo continuo. Le 4 strutture ospitano circa 170 utenti con altrettanti familiari di riferimento
paganti la retta. I lavoratori a vario titolo (dipendenti, liberi professionisti, somministrati, dipendenti
di cooperative) sono circa 150. Anche I'utenza dei servizi esterni € consistente. Inoltre la realta ¢



inserita in una comunita piccola e molto attenta, in quanto 1’impatto sociale dell’organizzazione ¢
elevato, basti pensare che in termini di numero di lavoratori ¢ la realta di gran lunga piu grande del
Comune e della Vallata in cui & inserito.

- Pur non essendo una azienda partecipata ma un Ente autonomo, la Comunita esercita il suo
controllo sia in maniera diretta che attraverso i riferimenti nel Consiglio Comunale, inoltre le [PAB
sono soggette alla vigilanza da parte della Regione Veneto. Non per ultimo ¢ il controllo del
presiente e de Consiglio di Amministrazione, sia diretto che remoto, sull’operato del dirigente e dei
funzionari e viceversa.

- L’Ente, pur contando 78 dipendenti, essendo il focus fortemente spostato sulle figure socio
assistenziali e sanitarie, risulta essere di  piccole dimensioni sotto il profilo amministrativo. Il
progressivo aumentare degli adempimenti burocratici tipici del settore pubblico dell’ultimo
decennio, ha portato con il tempo a delle scelte di ottimizzazione delle risorse che rendono non
sempre facile I’applicazione pedissequa delle indicazioni delle indicazioni per 1’applicazione dei
vari piani. Ad esempio alla figura del Segretario Direttore, che ha 1 pit ampi compiti gestionali, €
I’unica figura dotata di potere di spesa, ¢ datore di lavoro e sottoscrive tutti i contratti, ¢ attribuita
anche la carica di RPCT. Inoltre, visto che trattasi di funzionario incaricato, questo conserva
attribuzioni e ruoli della sua originaria attribuzione e nel caso di specie ¢ responsabile dell’Ufficio
appalti, RUP, sicurezza, qualita ed accreditamento. Le due figure di “funzionario amministrativo”
hanno un’alta specializzazione verticale una come economato/ragioneria e 1’altra come ufficio
personale ed in considerazione delle continue novita nel settore pubblico appare decisamente
improbabile che si possa agevolmente pensare ad esempio ad una rotazione degli incarichi. Stesso
dicasi per 1 due Istruttori amministrativi, anche questi hanno una specializzazione profonda e
specifica difficilmente interscambiabile. Rimangono infine due collaboratori che comunque sono
gia interscambiabili e che collaborano con gli istruttori ed 1 funzionari.

Il Titolare di posizione organizzativa e il direttore sono comunque ad incarico e quindi soggetti in
ogni caso ad una forma di valutazione a fine mandato e ad una rotazione almeno potenziale.

Detto questo prima di passare ad analizzare uno per uno i processi che possono presentare rischi di
corruzione, possiamo delineare alcune strategie generali sempre valide:

- Coinvolgere di norma, nelle varie fasi dei processi a rischio di corruzione, anche altri soggetti
dell’amministrazione, per aumentare la trasparenza delle varie procedure.

- Tenere aggiornata la sezione Amministrazione trasparente;
- Diffondere la cultura della legalita garantendo la formazione ed incentivando il whistleblowing;

METODOLOGIA PER LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO

La metodologia elaborata per misurae il rischio, come descritta nell’allegato “Analsisi dei rischi
corruttivi”’, comed indicazioni dell’allegato 1 del PNA 2019 ¢ stato otato per un’ analisi di tipo
qualitativo, accompagnata da adeguate motivazioni documentabili rispetto ad un’impostazione

quantitativa che prevede I’attribuzione di punteggi.

Per ogni processo posto sotto analisi sono state prese in considerazione le seguenti caratteristiche:

Discrezionalita
Rilevanza esterna
Complessita




Valore economico

Controlli

Trasparenza interna procedure
Trasparenza esterna finale

In base a questo sono stati elaborati i seguenti due punti.

Considerazioni e giudizio

strategie/obiettivi per il controllo del rischio

PROCESSI POSTI SOTTO ANALISI

All'interno delle attivita previste dallo Statuto e rientranti nella mission dell’'IPAB, tenendo
conto anche delle aree di rischio obbligatorie (art. 1, comma 16, L. n. 190/2012), sono state
individuate le seguenti attivita con rischio di corruzione:

Procedure di scelta del contraente per lavori, servizi e forniture;

Gestione delle entrate e delle spese;

Selezione del personale;

Progressioni di carriera ed erogazione di incentivi economici al personale dipendente;
Conferimento di incarichi di collaborazione;

per tali attivita sono coinvolti gli Uffici Amministrativi nei quali vengono svolte le attivita
di economato, approvvigionamento e appalti, segreteria, e gestione del personale;

Procedure di accesso a servizi in regime residenziale;
Procedure di accesso a servizi in regime semiresidenziale;
Svolgimento delle attivita assistenziali a favore degli ospiti;
Attivita conseguenti al decesso di ospiti in struttura

per tali attivita sono coinvolti I'ufficio dell’assistente sociale, competente per il processo
di inserimento e primo accoglimento in struttura, tutto il personale socio-assistenziale-
sanitario operante nei nuclei delle diverse strutture ed, in particolare, i coordinatori di detti servizi.

Procedure di scelta del contraente per lavori, servizi e forniture — ufficio appalti — responsabili esecuzione
contratti -

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa nelle procedure con importi medio alti e viceversa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Il Rup coinvolge altre

procedure figure dell’Ente nelle procedure di affidamento

Trasparenza esterna Alta: Il tutto é pubblicato a norma di legge — E’ ampio I'utilizzo della

finale piattaforma elettronica gia da anni.

CONSIDERAZIONI E Il tema appalti rappresenta solitamente uno dei settori piu a rischio di eventi

GIUDIZIO corruttivi.
Si consideri che I'Ente per la sua complessita conta circa 75 forniture/servizi
diversi con relative differenti ditte di riferimento. Di questi circa il 30% sono
microaffidamenti cioe sotto i 5.000 € — altro 30% e nella fascia 5.000-10.000 -
un altro 10% lo troviamo sotto i 40.000 sopra i 40.000 € ma sotto la soglia
comunitaria troviamo un 18%, le prestazioni professionali sono circa il 6% e le




procedure aperte sono circa il 6% . La stazione appaltante e qualificata e viene
fatto un ampio utilizzo della piattaforma elettronica soprattutto per le
procedure soprai 10.000 euro.

L’Ente di dimensioni ridotte si presta ad un controllo incrociato da parte degli
altri dipendenti e dei numerosi stakeholder che frequentano la struttura.
Tutto questo depone per un rischio — MEDIO .

STRATEGIE/OBIETTIVI
PER IL CONTROLLO
DE RISCHIO

L’Ente gia da 4 anni si avvale di una consulenza specializzata in materia di
contratti pubblici e quindi le strategie sono le seguenti: Proseguire con la
consulenza specializzata — utilizzare il piu possibile la piattaforma per le
procedure — continuare con il coinvolgimento mirato di piu personale dell’Ente
negli affidamenti — privilegiare i contatti trasparenti a mezzo mail - Pubblicare i
dati a norma di Legge — Fare formazione sul tema etica e anticorruzione.

Gestione delle entrate e delle spese — ufficio ragioneria — assistente sociale — responsabili esecuzione appalti

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Ci sono procedure
procedure ben definite per il controllo delle fatture che arrivano dai fornitori. La

responsabilita del ciclo fornitura/pagamento & suddivida su pil persone, con
un sistema che si presta al controllo incrociato.

Trasparenza esterna
finale

Ogni azione, che siano incassi o pagamenti ha un risvolto su terze persone.

CONSIDERAZIONI E Tutto il processo € informatizzata attraverso programma gestionale che lascia

GIUDIZIO poco spazio alla discrezionalita. | puti piu vulnerabili diventano le forniture ma
anche nel caso di specie si sono informatizzati gli ordini e si € in grado di avere
uno storico dei consumi. Ogni eventuale variazione significativa di spesa viene
segnalata e vengono analizzate le cause.
Tutto questo depone per un rischio — MEDIO

STRATEGIE/OBIETTIVI | - Continuare con il controllo delle fatture in entrata e con la trasparenza

PER IL CONTROLLO interna - Fare formazione sul tema etica e anticorruzione.

DEL RISCHIO

Selezione del personale — Ufficio Personale

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni — per ogni procedura sono

coinvolte in maniera attiva piu persone.

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto é pubblicato a norma di legge.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

La selezione del personale oggi ha capovolto i paradigmi, perlomeno per
guanto riguarda le principali professionalita necessarie all’Ente. Infatti nel
settore sanitario, socio sanitario ed a volte alberghiero, oggila domanda
supera |'offerta facendo venire decisamente meno il rischio di eventi corruttivi.




Restano le selezioni per altre professionalita che sono eventi pil rari.
Tutto questo depone per un rischio — MINIMO .

STRATEGIE/OBIETTIVI
PER IL CONTROLLO
DEL RISCHIO

Continuare con la trasparenza delle procedure . Fare formazione sul tema
etica e anticorruzione.

Progressioni di carriera ed erogazione di incentivi economici al personale dipendente — Ufficio Personale —
Responsabili valutazione dipendenti

Caratteristiche

Discrezionalita

Media nelle valutazioni al personale dipendente. Bassa in tutto il resto.

Rilevanza esterna

alta

Complessita alta

Valore economico Basso in maniera assoluta, significativo per il singolo.

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni cruciali passano per il protocollo. Tutte le procedure e i
procedure criteri sono “contrattati” con le O0.SS. e le RSU interne e pubblicate nel

Contratto integrativo.

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto é pubblicato a norma di legge.

CONSIDERAZIONI E Di tutto il paragrafo I'unico punto che presenta un certa discrezionalita, seppur

GIUDIZIO calmierata, e la valutazione della performance individuale. Le figure che
eseguono la valutazione sono tre: il Direttore che valuta il personale dell’area
A e CeiCoordinatori (8 persone) — Il Coordinatore e la responsabile sanitaria
che valutano tutto il restante personale. Tutte le valutazioni vengono poi
controllate e controfirmate dal Direttore. L'interessato valutato ha comunque
la facolta di chiedere spiegazioni e rivalutazioni.
Tutto questo depone per un rischio — MEDIO

STRATEGIE/OBIETTIVI | Le strategie messe in atto per diminuire la soggettivita nel giudizio sono

PER IL CONTROLLO essenzialmente tre. Innanzitutto la scheda utilizzata & molto puntuale nelle

DEL RISCHIO richieste ed il punteggio finale & la somma di domande specifiche e, spesso,

anche documentabili al bisogno. Questo agevola la seconda strategia in quanto
anche il Direttore che controfirma e solitamente conosce le situazioni, puo
rendersi conto di come nasce la valutazione. La terza strategia consiste in
incontri di condivisione dei criteri fra i tre valutatori ad inizio di ogni sessione di
valutazione. Fare formazione sul tema etica e anticorruzione & 'ulteriore
strategia.

Conferimento di incarichi di collaborazione — Ufficio personale — Ufficio Appalti

Caratteristiche

Discrezionalita Media

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni — per ogni procedura sono

coinvolte in maniera attiva piu persone.

Trasparenza esterna
finale

Alta: Il tutto é pubblicato a norma di legge.

CONSIDERAZIONI E
GIUDIZIO

La selezione del personale oggi ha capovolto i paradigmi, perlomeno per
guanto riguarda le principali professionalita necessarie all’Ente. Infatti nel




settore sanitario, socio sanitario ed a volte alberghiero, oggi la domanda
supera |'offerta facendo venire decisamente meno il rischio di eventi corruttivi.
Restano le selezioni per altre professionalita che sono eventi pil rari.

Tutto questo depone per un rischio — MINIMO .

STRATEGIE/OBIETTIVI
PER IL CONTROLLO
DEL RISCHIO

Continuare con la trasparenza delle procedure . Fare formazione sul tema
etica e anticorruzione.

Procedure di accesso a servizi in regime residenziale — Assistente sociale - Coordinatore

Caratteristiche

Discrezionalita Bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Variabile

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le comunicazioni fondamentali passano per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni.

Trasparenza esterna
finale

Nella carta dei servizi sono descritte le modalita di accesso e quindi i cittadino
puo avere riscontro del loro rispetto.

CONSIDERAZIONI E La discrezionalita & solitamente bassa in quanto I'accesso ai servizi in regime

GIUDIZIO residenziale & perlopil regolato dall’ Ufficio residenzialita dell’ULSS 9. Rimane
una certa discrezionalita presso i nuclei Barchessa e Corte Scolette. Ma in
guesto caso e raro che si presenti una domanda che superi I'offerta e questo fa
venir meno |'oggetto dell’eventuale atto corruttivo.
Tutto questo depone per un rischio — MINIMO .

STRATEGIE/OBIETTIVI | Continuare con la trasparenza delle procedure . Fare formazione sul tema

PER IL CONTROLLO etica e anticorruzione.

DEL RISCHIO

Procedure di accesso a servizi per esterni- Fisioterapisti — responsabile sanitaria — Segreteria prenotazioni

Caratteristiche

Discrezionalita

Bassa / media

Rilevanza esterna alta

Complessita bassa

Valore economico Basso

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le prenotazioni passano per la segreteria e per il protocollo. Le procedure sono
procedure tutte a norma di Legge e regolamenti interni.

Trasparenza esterna
finale

Nella carta dei servizi sono descritte le modalita di accesso e quindi i cittadino
puo avere riscontro del loro rispetto.

CONSIDERAZIONI E | servizi per esterni sono sostanzialmente la riabilitazione e il prelievo ematico
GIUDIZIO per analisi ai c.d. pazienti fragili. In questo contesto I'unico aspetto che
potrebbe presentare qualche rischio & quello legato alle liste di attesa e ad
eventuali favoritismi in tal senso.
Tutto questo depone per un rischio - MEDIO .
STRATEGIE/OBIETTIVI | Continuare con la trasparenza delle procedure . Stabilire un protocollo di
PER IL CONTROLLO eventuali casi in cui I'intervento e ritenuto prioritario (es. post frattura etc..).
DEL RISCHIO Fare formazione sul tema etica e anticorruzione.

Svolgimento delle attivita assistenziali a favore degli ospiti - Coordinatore - OSS

Caratteristiche

Discrezionalita

| media




Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Basso

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Le attivita assistenziali sono tutte regolate da piani di lavoro.
procedure

Trasparenza esterna
finale

| familiari hanno accesso ai reparti e possono rendersi conto delle condizioni.
Restano pero esclusi determinati momenti della giornata e la notte.

CONSIDERAZIONI E Il rischio potenziale in questo caso € nella messa in atto di trattamenti di
GIUDIZIO favore o di particolare riguardo rispetto ad alcuni ospiti in cambio di
riconoscimenti.
Tutto questo depone per un rischio - MEDIO .
STRATEGIE/OBIETTIVI | Le strategie piu efficaci da mettere in atto sono quelle del controllo, da parte
PER IL CONTROLLO dei Responsabili di piano e a loro volta dal Coordinatore dei servizi. Altra
DEL RISCHIO strategia & quella di dialogare con il gruppo incentivando la segnalazione e il

Wisthleblowing. Fare formazione e snsibilizzazione sul tema etica e
anticorruzione — parlarne.

Attivita conseguenti al decesso di ospiti in struttura — Coordinatori - infermieri - OSS

Caratteristiche

Discrezionalita bassa

Rilevanza esterna alta

Complessita alta

Valore economico Basso

Controlli Agevoli

Trasparenza interna Ci sono delle procedure nei casi di decesso di un ospite.
procedure

Trasparenza esterna
finale

| familiari vengono tempestivamente informati.

CONSIDERAZIONI E Il rischio potenziale in questo caso € nella messa in atto di trattamenti di

GIUDIZIO favore nei confronti di imprese funebriin cambio di riconoscimenti. E’ da
sottolineare che, al contrario di quanto accade negli ospedali, I'evento &
raramente improvviso e solitamente non vengono chiesti consigli al personale
della struttura
Tutto questo depone per un rischio — BASSO .

STRATEGIE/OBIETTIVI | Le strategie piu efficaci da mettere in atto sono quelle del controllo, da parte

PER IL CONTROLLO dei Responsabili di piano e a loro volta dal Coordinatore dei servizi. Altra

DEL RISCHIO strategia & quella di dialogare con il gruppo incentivando la segnalazione e il

Wisthleblowing. Fare formazione e sensibilizzazione sul tema etica e
anticorruzione — parlarne.




