
OGGETTO: APPROVAZIONE PIANO INTEGRATO DI ATTIVITÀ E ORGANIZZAZIONE 
(PIAO) ANNO 2026 - 2028 DELL’ASST DEL GARDA.

PREMESSO che l’art. 6 del D.L. 9 giugno 2021, n. 80, convertito dalla Legge 6 agosto 2021, n. 113, ha 
introdotto, per le pubbliche amministrazioni con più di 50 dipendenti (con esclusione delle scuole di ogni 
ordine e grado e delle istituzioni educative) il “Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO)” da 
adottarsi entro il 31/01 di ogni anno;

EVIDENZIATO che il PIAO, di durata triennale, ricomprende e declina in modo integrato e coordinato il 
Piano delle Performance, il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (PTPCT), il 
Piano di Organizzazione del Lavoro Agile (POLA), il Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale (PTFP), il 
Piano della Formazione e il Piano delle Azioni Positive (PAP), definendo gli strumenti e le fasi “per 
giungere alla piena trasparenza dei risultati dell’attività e dell’organizzazione amministrativa, nonché per 
raggiungere gli obiettivi in materia di contrasto alla corruzione”, con l’obiettivo di migliorare la qualità dei 
servizi ai cittadini e alle imprese e procedere alla costante e progressiva semplificazione e 
reingegnerizzazione dei processi anche in materia di diritto di accesso, nel rispetto del D.Lgs. n. 150/2009 e 
della Legge n. 190/2012;

RITENUTO necessario adottare il PIAO in applicazione delle disposizioni attualmente vigenti, in quanto 
documento strategico fondamentale per la gestione delle attività dell’Azienda, indispensabile per 
l’organizzazione e la realizzazione in tempi congrui delle attività previste per l’anno 2026;

VISTA la proposta di Piano presentata al Nucleo di Valutazione nella seduta del 23/01/2026 (Verbale n. 
1/2026) nel corso della quale l’Organismo ha preso atto e validato i contenuti del Piano suddetto, come da 
documentazione agli atti;

VISTA l’istruttoria compiuta dal Responsabile del procedimento, Dott.ssa Lia Massentini, che ai sensi del 
Capo II della Legge 7 agosto 1990 n. 241 e successive modificazioni e integrazioni, ne attesta la completezza;

VISTA la proposta del Direttore S.C. Gestione Risorse Umane, Dott.ssa Manuela Pedroni, che attesta la 
regolarità tecnica e la legittimità del presente provvedimento;

DATO ATTO che dal presente provvedimento non discendono oneri per l’Azienda;

ACQUISITI i pareri favorevoli in merito espressi dal Direttore Sanitario, dal Direttore Socio Sanitario e dal 
Direttore Amministrativo, il Direttore Generale



DECRETA

Per i motivi in premessa indicati:

1. di approvare il “Piano Integrato di Attività e Organizzazione (PIAO) anno 2026 – 2028”, come da 
allegato parte integrante e sostanziale al presente provvedimento;

2. di dare mandato alla S.C. Gestione Risorse Umane per la comunicazione del presente 
provvedimento a tutti i Servizi e/o Strutture aziendali interessate, per i successivi adempimenti di 
competenza;

3. di dare atto che dal presente provvedimento non discendono oneri per l’Azienda;

4. di dare atto che il presente provvedimento è sottoposto al controllo del Collegio Sindacale, in 
conformità ai contenuti dell'art. 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. e dell'art. 12, comma 14, 
della L.R. 33/2009;

5. di disporre, a cura della S.C. Affari Generali e Legali, la pubblicazione all'Albo pretorio on-line 
dell'ASST del Garda – ai sensi dell'art. 17, comma 6, della L.R. n. 33/2009, e dell'art. 32 della L. n. 
69/2009, ed in conformità alle disposizioni ed ai provvedimenti nazionali e comunitari in materia di 
protezione dei dati personali.

Firmato digitalmente dal
DIRETTORE GENERALE

(Dr.ssa Roberta Chiesa)

Nominata con D.G.R. n. XII/1635 del 21/12/2023

Esprimono parere favorevole:

Direttore Amministrativo – Dott. Piero Canino
Direttore Sanitario – Dr. Pietro Imbrogno
Direttore Sociosanitario – Dott. Paolo Schiavini
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PREMESSA 
 
L’art. 6 del D.L. n. 80/2021, convertito dalla L. n. 113/2021, ha introdotto nella Pubblica Amministrazione il 
“Piano integrato di attività e organizzazione” (PIAO), che deve essere adottato dalle pubbliche 
amministrazioni con più di 50 dipendenti (escluse le scuole) e presentato entro il 31/1 di ciascun anno. 
Il PIAO ha durata triennale e ha lo scopo di migliorare la qualità dei servizi ai cittadini e alle imprese e 
procedere alla costante e progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei processi anche in materia di 
diritto di accesso, nel rispetto del D.Lgs. n. 150/2009 e della L. n. 190/2012. Il PIAO persegue soprattutto la 
finalità di semplificare ed integrare il percorso di definizione e formalizzazione della programmazione 
dell’amministrazione, riconducendo ad un unico documento le scelte operative di sviluppo finora articolate 
in diversi atti, in linea con il percorso di transizione amministrativa avviato con il PNRR. Esso si inserisce 
inoltre in una più ampia tendenza internazionale che ha portato i sistemi di performance management 
pubblici di tutti i paesi OCSE ad orientarsi sempre più verso l’impatto di medio-lungo termine sul benessere 
dei cittadini e della collettività, altrimenti chiamato Valore Pubblico 
 
Il PIAO ricomprende e declina in modo integrato e coordinato: 
a) il Piano della Performance, che definisce gli obiettivi programmatici e strategici della performance 

dell’Azienda, stabilendo il necessario collegamento della performance individuale ai risultati della 
performance organizzativa; 

b) il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (PTPCT), che è finalizzato alla 
piena trasparenza dell’attività e dell’organizzazione, nonché a definire misure di contrasto alla 
corruzione, secondo quanto previsto dalla normativa vigente in materia e in conformità agli indirizzi 
adottati dall’ANAC con il Piano nazionale anticorruzione; 

c) il documento di Organizzazione del Lavoro Agile, che stabilisce le modalità di svolgimento dello smart 
working quale modalità alternativa allo svolgimento della prestazione lavorativa in presenza, ed in 
particolare le misure organizzative, i requisiti tecnologici, i percorsi formativi del personale e gli 
strumenti di rilevazione e di verifica periodica dei risultati conseguiti, anche in termini di miglioramento 
dell’efficacia e dell’efficienza dell’azione amministrativa, della digitalizzazione dei processi, nonché della 
qualità dei servizi erogati; 

d) il Piano Triennale dei Fabbisogni di Personale (PTFP) che, compatibilmente con le risorse finanziarie 
disponibili, definisce gli strumenti e gli obiettivi del reclutamento di nuove risorse e della valorizzazione 
delle risorse interne, prevedendo, oltre alle forme di reclutamento ordinario, la percentuale di posizioni 
disponibili nei limiti stabiliti dalla Legge destinata alle progressioni di carriera del personale, anche tra 
aree diverse, e le modalità di valorizzazione a tal fine dell’esperienza professionale maturata e 
dell’accrescimento culturale conseguito, assicurando adeguata informazione alle organizzazioni 
sindacali; 

e) il Piano della Formazione, che individua gli obiettivi formativi annuali e pluriennali, finalizzati ai processi 
di pianificazione secondo le logiche del project management, al raggiungimento della completa 
alfabetizzazione digitale, allo sviluppo delle conoscenze tecniche e delle competenze trasversali e 
manageriali e all’accrescimento culturale e dei titoli di studio del personale, correlati all’ambito 
d’impiego e alla progressione di carriera; 

f) il Piano Triennale delle Azioni Positive (PTAP), che dà attuazione alle disposizioni contenute nel D.Lgs. 
n. 198/2006 “Codice delle pari opportunità tra uomo e donna, a norma dell’art. 6 della L. 28 novembre 
2005, n. 246” e contiene le iniziative programmate dall’Azienda volte alla “rimozione degli ostacoli che, 
di fatto, impediscono la piena realizzazione delle pari opportunità di lavoro e nel lavoro tra uomini e 
donne”. 

 
Il PIAO definisce anche le modalità di monitoraggio degli esiti, con cadenza periodica, inclusi gli impatti sugli 
utenti, anche attraverso rilevazioni della soddisfazione degli utenti stessi.  
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L’applicazione alle Aziende Sanitarie di tale novità normativa di portata generale prevede una declinazione 
specifica, secondo quanto indicato nel comma 7bis del citato art. 6 DL. n. 80/2021 che “Le Regioni, per 
quanto riguarda le aziende e gli enti del Servizio sanitario nazionale, adeguano i rispettivi ordinamenti ai 
principi di cui al presente articolo e ai contenuti del Piano tipo definiti con il decreto di cui al comma 6”; 
sono state così riconosciute le specificità di un settore sanitario caratterizzato da sistemi nazionali di 
definizione e monitoraggio di obiettivi e indicatori (si pensi ad esempio al Nuovo sistema di garanzia o al 
Programma nazionale esiti), un ruolo assai rilevante della Regione nella definizione degli obiettivi strategici 
e nell’adozione di diverse scelte gestionali delle Aziende (si pensi ad esempio al ruolo regionale 
nell’approvazione del Piano dei fabbisogni o dell’assetto organizzativo tramite il POAS – Piano di 
Organizzazione Aziendale Strategico) e a processi interni di programmazione e controllo assai consolidati e 
non presenti nella restante Pubblica Amministrazione (si pensi in particolare al processo di budget). 
 
Recentemente sono state emanate Linee Guida Nazionali per la predisposizione del PIAO (DM del 
30/11/2025), che forniscono spunti interessanti ma che confermano per il settore sanitario il rinvio a 
specifiche indicazioni (regionali) non ancora disponibili. 
Pertanto il presente documento è stato predisposto dall’ASST in coerenza con i principi e le indicazioni 
definite a livello nazionale, rendendole coerenti con le normative di settore già vigenti. 
 
Il PIAO deve essere pubblicato ogni anno sul sito dell’Azienda e caricato sul portale del Dipartimento della 
funzione pubblica https://piao.dfp.gov.it/  
 
Il presente documento è suscettibile di integrazioni e/o modifiche a seguito di eventuali future ulteriori 
disposizioni normative e direttive nazionali e regionali che interverranno in materia. 

https://piao.dfp.gov.it/
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SEZIONE 1 – SCHEDA ANAGRAFICA DELL’ASST GARDA 
 

1. PRESENTAZIONE DELL’AZIENDA 
 

ENTE Azienda Socio-Sanitaria Territoriale del Garda (di 
seguito ASST del Garda) 

SEDE LEGALE Località Montecroce – Desenzano d/G (BS) 

SITO INTERNET ISTITUZIONALE Azienda | AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE 
DEL GARDA 

TELEFONO (CENTRALINO) 030/91451 (Desenzano d/G) 
0365/3781 (Gavardo) 
030/99291 (Manerbio) 

PEC protocollo@pec.asst-garda.it 

CONTATTI URP 030/9145.513 (Desenzano d/G) 
0365/378.220 (Gavardo) 
030/9929.714 (Manerbio) 
urp@asst-garda.it  

CF/P.IVA 03775660982 

SOCIAL Instagram: asstgarda 
Facebook: ASST del Garda 
Linkedin: ASST Garda 

 

1.1 Chi siamo 
 
Costituita dal 1° gennaio 2016 con D.G.R. n. X/4492 del 10.12.2015 della Giunta della Regione Lombardia, 
l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale del Garda (ASST del Garda) è dotata di personalità giuridica pubblica 
ed autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile e tecnico gestionale ed ha sede legale 
a Desenzano del Garda (BS) Località Montecroce 1. 
Il Direttore Generale, Dr.ssa Roberta Chiesa, nominata con D.G.R. n. XII/1635 del 21/12/2023, è coadiuvata, 
nello svolgimento delle sue funzioni, dal Direttore Amministrativo, Dott. Piero Canino, dal Direttore 
Sanitario, Dr. Pietro Imbrogno, e dal Direttore Sociosanitario, Dott. Paolo Schiavini. 
La sua organizzazione è attualmente disciplinata dal Piano di Organizzazione Strategico approvato con 
D.G.R. n. 3283 del 31/10/2024. 
 

1.2 Dove operiamo 
 
L’ASST del Garda aggrega dal 01/01/2016 le strutture già afferenti all'ex A.O. di Desenzano del Garda e le 
strutture dell'ex ASL di Brescia che insistono sul territorio degli ex distretti A.S.L. di Garda/Salò, Valle 
Sabbia, Bassa Bresciana Orientale e Bassa Bresciana Centrale. 
Si rappresenta di seguito l’assetto delle strutture aziendali accreditate, punti di erogazione delle prestazioni 
sanitarie e socio-sanitarie. 
L'Azienda opera mediante n. 3 Presidi Ospedalieri, Desenzano-Lonato, Manerbio-Leno, Gavardo-Salò. 
Ai sensi della L.R. n. 33/2009 e s.m.i, a decorrere dal 30/03/2022 sono stati istituiti n. 4 Distretti dell’ASST 
del Garda: 
- Distretto Bassa Bresciana Centrale (coincidente con l’Ambito n.9 – Bassa Bresciana Centrale); 
- Distretto Bassa Bresciana Orientale (coincidente con l’Ambito n. 10 – Bassa Bresciana Orientale); 
- Distretto Garda (coincidente con l’Ambito n. 11 – Garda); 
- Distretto Valle Sabbia (coincidente con l’Ambito n. 12 – Valle Sabbia). 

https://www.asst-garda.it/azienda/
https://www.asst-garda.it/azienda/
mailto:urp@asst-garda.it
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Il territorio, pertanto, è articolato nei 4 Distretti sopraindicati, ognuno dei quali comprende la Centrale 
Operativa territoriale (COT), le Case della Comunità e gli Ospedali di Comunità approvati con D.G.R. n. 5723 
del 15/12/2021 e previsti come funzioni in afferenza al Distretto di riferimento, secondo la mappa di 
seguito riportata: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ulteriori informazioni rispetto all’organizzazione aziendale sono riportate nel paragrafo successivo “3.1 
Struttura organizzativa”. 
 
Il nuovo assetto organizzativo proposto tende a razionalizzare e potenziare l’offerta dei servizi sul territorio, 
diversificandone anche le funzioni, nel rispetto di quanto definito dal Piano Nazionale di Ripresa e di 
Resilienza (PNRR) e del Piano programmatorio di Regione Lombardia scaturito nella DGR n. XI/4811 del 
31/05/2021. 
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La programmazione della realizzazione delle nuove Case della Comunità e Ospedali di Comunità si sviluppa 
dal 2022 al 2026. 
  
Ad oggi, le strutture attive ed operative sono: 
· Casa di Comunità di Leno; 
· Ospedale di Comunità di Leno; 
· Casa di Comunità di Nozza di Vestone; 
· Ospedale di Comunità di Lonato con sede provvisoria a Prevalle; 
· COT di Leno, Montichiari e Nozza di Vestone; 
 
A breve sarà operativa la Casa di Comunità di Gargnano. 
 
Inoltre sono in corso di esecuzione i lavori per la realizzazione della Casa di Comunità di Montichiari, della 
Casa di Comunità di Gavardo, Ospedale di Comunità di Nozza di Vestone, della Casa di Comunità di 
Desenzano del Garda e Casa di Comunità di Verolanuova. 

 

1.3 Cosa facciamo 
 
L’ASST eroga prestazioni in ambio sanitario e socio-sanitario, nelle strutture ospedaliere e in quelle 
territoriali. 
L’attività dell’ASST è finalizzata a garantire agli assistiti assistenza sanitaria e socio sanitaria lungo un 
processo di cura che, a seconda del bisogno, si realizza in ambito ospedaliero, territoriale o in percorsi di 
integrazione tra ospedale e territorio. 
L’organizzazione e le attività aziendali, con obiettivi di qualità e di efficienza a favore dei cittadini utenti, 
sono improntate a criteri di efficacia ed economicità della gestione. 
La “Mission” dell’ASST del Garda è quella di fornire una risposta adeguata alla domanda di salute dei 
cittadini, garantendo le prestazioni sanitarie e sociosanitarie nell’ambito dei livelli di assistenza definiti dalla 
programmazione sanitaria nazionale e regionale, utilizzando le risorse assegnate dal finanziamento 
regionale e concordate con ATS Brescia e nel rispetto di quanto l’evoluzione della L.R. n. 33/2009 e s.m.i; 
tale norma è volta a garantire uno sviluppo ed organizzazione delle funzioni territoriali di ASST, un riordino 
della rete orientato al riequilibrio dei Poli Ospedaliero e Territoriale e una integrazione fra cure primarie e 
cure ospedaliere al fine di una compiuta presa in carico dei pazienti cronici e fragili. 
 

1.4 Analisi del contesto esterno 
 
L’ASST del Garda è tra le più estese della Lombardia. Il suo territorio, 1.968 km quadrati, abbraccia 76 
comuni e copre una distanza (nord-sud) che supera i 100 km; è una terra con aree ad alta urbanizzazione 
(bassa bresciana), a vocazione turistica internazionale (Lago di Garda e Lago d’Idro) e montana (Valle 
Sabbia). 
L’Azienda articolata e orientata alla promozione della salute, fa fronte ai bisogni della popolazione 
residente (pari a circa 384.000 abitanti) e dei turisti che, per quasi otto mesi l’anno (in prevalenza quelli 
estivi), ne quintuplicano la popolazione fino ad arrivare a 2 milioni di presenze sul territorio: la vocazione 
turistica e la posizione di confine con altre province lombarde e con il Veneto la rendono punto di 
riferimento per altri territori. 
 
Si rappresenta di seguito la consistenza numerica, al 01/01/2025, della popolazione suddivisa per Distretti 
di competenza:  
 

Distretto Bassa 
Bresciana Centrale 

Distretto Bassa 
Bresciana Orientale 

Distretto Garda Distretto Valsabbia tot. ASST Garda 

114.893 67.504 126.405 74.565 383.367 
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Il contesto demografico per distretto 
I seguenti dati epidemiologici (aggiornati al 31/12/2025) sono estrapolati dal documento “Il contesto 
territoriale e demografico dell’ATS di Brescia” elaborato a cura della SSD Epidemiologia dell’ATS e reperibili 
in modo integrale al seguente link: https://www.ats-

brescia.it/system/files/field_blocco_redazionale/allegati/1386/paragrafi/23503/Popolazione%20e%20contesto%20-
%20aggiornamento%202025.pdf  

 
• Il Distretto Garda è tra i quelli più “vecchi”, con un’età media di circa 47 anni. 
• Gli assistiti più “giovani” afferiscono al Distretto Bassa Bresciana Orientale (età media 44,4 anni). 
• Gli stranieri sono distribuiti in modo differente su tutto il territorio. 
 Anche nei comuni dei distretti Bassa Bresciana Orientale e Bassa Bresciana Centrale vi è una percentuale di 
stranieri molto superiore alla media.  
• La distribuzione degli stranieri per Distretto presenta alcune differenze, tra cui la presenza di una 
popolazione femminile preponderante nel distretto del Garda (55%), e in percentuali decisamente inferiori 
nel distretto della Bassa Bresciana Centrale (meno del 48%). Nel distretto del Garda si registra l’età media 
più alta. I comuni con la maggior proporzione di nati stranieri rispetto al totale dei nuovi nati sono del 
distretto Bassa Bresciana Orientale (28,6% dei nuovi nati è straniero), in contrapposizione al distretto del 
Garda (12,3% dei nuovi nati è straniero). 
 
Popolazione residente negli 4 Distretti e nell’ASST del Garda (2025) 

  DISTRETTI ASST 

INDICATORE 
Bassa Bresciana 

Centrale 
Bassa Bresciana 

Orientale 
Garda Valle Sabbia Garda 

Totale Assistiti 117.379 67.154 126.012 75.530 386.075 

Donne 58.160 33.103 64.795 37.408 193.466 

% Donne 49,50% 49,30% 51,40% 49,50% 50,10% 

Età Media 45,8 44,4 47,7 46,5 46,3 

N° Bambini (<15 anni) 14.625 9.110 13.841 9.084 46.660 

% Bambini 12,50% 13,60% 11,00% 12,00% 12,10% 

N. Pop 65 anni e più 27.261 13.814 31.260 18.117 90.452 

% Anziani 23,20% 20,60% 24,80% 24,00% 23,40% 

Indice Vecchiaia (>=65/minore 
15) 

186,4 151,6 225,9 199,4 193,9 

>=75 anni 13.966 7.098 16.329 9.546 46.939 

% Over 75 11,90% 10,60% 13,00% 12,60% 12,20% 

>=85 anni 4.520 2.137 5.400 3.040 15.097 

% Grandi Anziani 3,90% 3,20% 4,30% 4,00% 3,90% 

Indice Dipendenza Strutturale 55,5 51,8 55,7 56,3 55,1 

Indice Dipendenza degli 
Anziani 

36,1 31,2 38,6 37,5 36,3 

N. Nuovi Nati 791 496 664 514 2.465 

Tasso Natalità x1.000 6,7 7,4 5,3 6,8 6,4 

Tasso Fecondità Grezzo x1.000 34,5 36,6 27,4 35,6 32,8 

N. Morti 1.061 507 1.171 763 3.502 

Tasso Mortalità x1.000 9 7,5 9,3 10,1 9,1 

Tasso di Crescita Naturale 
x1.000 

-2,3 -0,2 -4 -3,3 -2,7 

N° Stranieri 18.636 11.165 15.733 9.347 54.881 

https://www.ats-brescia.it/system/files/field_blocco_redazionale/allegati/1386/paragrafi/23503/Popolazione%20e%20contesto%20-%20aggiornamento%202025.pdf
https://www.ats-brescia.it/system/files/field_blocco_redazionale/allegati/1386/paragrafi/23503/Popolazione%20e%20contesto%20-%20aggiornamento%202025.pdf
https://www.ats-brescia.it/system/files/field_blocco_redazionale/allegati/1386/paragrafi/23503/Popolazione%20e%20contesto%20-%20aggiornamento%202025.pdf
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% Stranieri 15,90% 16,60% 12,50% 12,40% 14,20% 

N. Donne 15-49 anni 22.903 13.567 24.269 14.456 75.195 

N° Persone Attive (15-64 anni) 75.493 44.230 80.911 48.329 248.963 

 

Popolazione straniera residente negli 4 Distretti e nell’ASST del Garda 

DISTRETTI 
Totale 

assistiti 
N° donne % donne Età media N° Bambini 

% bambini 
stranieri sul 

totale dei 
bambini 
(italiani + 
stranieri) 

% bambini 
stranieri su 
popolazione 

straniera 

N° Nuovi 
nati 

Tasso 
natalità x 

1.000 

% nuovi 
nati 

Bassa 
Bresciana 

Occidentale 
7.676 3.901 50,80% 34,5 1.449 20% 18,90% 99 12,9 23% 

Bassa 
Bresciana 
Centrale 

18.636 8.756 47,00% 36 3.071 21% 16,50% 198 10,6 25% 

Bassa 
Bresciana 
Orientale 

11.165 5.423 48,60% 35,3 2.081 23% 18,60% 142 12,7 29% 

Garda 15.733 8.701 55,30% 40 2.081 15% 13,20% 82 5,2 12% 

Valle Sabbia 9.347 4.668 49,90% 36,7 1.512 17% 16,20% 85 9,1 17% 

ASST 
Totale 

assistiti 
N° donne % donne Età media N° Bambini 

% bambini 
stranieri sul 

totale dei 
bambini 
(italiani + 
stranieri) 

% bambini 
stranieri su 
popolazione 

straniera 

N° Nuovi 
nati 

Tasso 
natalità x 

1.000 

% nuovi 
nati 

Garda 54.881 27.548 50,20% 37,1 8.745 19% 15,90% 507 9,2 21% 

 

Un’altra differenza distrettuale è legata alla nazionalità degli stranieri (Dato non riportato in tabella). Nel 
complesso la maggior parte degli stranieri è di origine europea, in particolare nel distretto Garda è di 
nazionalità europea il 57% degli stranieri. Vi sono, tuttavia, distretti, quali quelli della Bassa Bresciana 
Occidentale e Centrale nei quali è più comune la presenza di cittadini di origine asiatica (rispettivamente 
45% e 43%), per la maggior parte provenienti dall’India (rispettivamente 66% e 60%). In Valle Sabbia il 44% 
di stranieri proviene invece dall’Africa, per il 35% dal Marocco. 
 

1.5 L’amministrazione in cifre 
 
L’ASST viene qui di seguito descritta in cifre con riferimento alla dimensione economica, alla 
consistenza delle risorse umane e ai volumi di prestazioni erogate. 
 

1.5.1 Il Patrimonio 
 
Il patrimonio dell’Azienda è costituito da tutti i beni mobili ed immobili ad essa appartenenti, tutti i beni 
acquisiti nell’esercizio della propria attività e da tutti i beni acquisiti da atti di liberalità. 
L’elenco di tali beni risulta registrato nel libro degli inventari. L’Azienda, ai sensi e per gli effetti dell’art. 5 
del D.Lgs. n. 229/1999, dispone del proprio patrimonio, secondo il regime della proprietà privata, fermo 
restando che i beni mobili ed immobili utilizzati per il perseguimento dei propri fini istituzionali 
costituiscono patrimonio indisponibile ai sensi dell’art. 828, comma 2 del Codice Civile e, pertanto, non 
possono essere sottratti alla loro destinazione se non nei modi stabiliti dalla legge nazionale e regionale. 
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La situazione patrimoniale dell’Azienda viene rappresentata nel suo insieme nelle Stato Patrimoniale, 
documento ove vengono evidenziate le attività (impieghi), le passività e il patrimonio netto (fonti) esistenti 
alla data del 31/12 di ogni anno 
 

1.5.2 I dati di bilancio 
 
Le misurazioni economiche dell’ASST più aggiornate sono quelle riferite alla rilevazione trimestrale del CET 
IV trimestre 2025, trasmesso alla Direzione Generale Welfare tramite la piattaforma SCRIBA il 15/1/2026, 
che fornisce la situazione economica al IV trimestre 2025, con un risultato in pareggio della gestione 
economica complessiva aziendale. 
 
I documenti di bilancio preventivo e consuntivo sono pubblicati nel sito aziendale alla pagina www.asst-
garda.it/amministrazione-trasparente/bilancio-preventivo-e-consuntivo. 
 
Di seguito si rappresenta la situazione al IV CET 2025 e BEP 2026, tenuto conto di tutti i costi e ricavi. 

VOCE SK DESCRIZIONE SK  IV CET 2025  BEP 2026 

  RICAVI     

AOIR01 DRG 76.436.637 76.436.637 

AOIR02 FUNZIONI NON TARIFFATE 14.767.333 13.790.414 

AOIR03 AMBULATORIALE 46.763.254 46.763.254 

AOIR04 NPIA 1.125.564 1.125.564 

AOIR05 SCREENING 685.033 685.033 

AOIR06 ENTRATE PROPRIE 11.768.082 11.227.143 

AOIR07 LIBERA PROFESSIONE 6.283.152 7.716.298 

AOIR08 PSICHIATRIA 4.408.843 4.408.843 

AOIR09 FILE F 13.248.484 13.248.484 

AOIR10 UTILIZZI CONTRIBUTI ESERCIZI PRECEDENTI 3.392.000 0 

AOIR11 ALTRI CONTRIBUTI DA REGIONE 72.241.496 69.473.120 

AOIR12 ALTRI CONTRIBUTI (AL NETTO RETTIFICHE) 3.639.177 1.853.923 

AOIR13 PROVENTI FINANZIARI E STRAORDINARI 75.231 0 

AOIR15 PRESTAZIONI SANITARIE 14.458.472 14.422.087 

AOIR90 RETTIFICHE ALTRI CONTRIBUTI DA REGIONE -29.000 0 

AOIR91 RETTIFICHE ALTRI CONTRIBUTI -58.080 0 

    269.205.678 261.150.800 

  COSTI     

AOIC01 PERSONALE 150.682.598 147.448.810 

AOIC02 IRAP 9.990.757 9.725.129 

AOIC03 LIBERA PROFESSIONE 5.033.759 6.466.905 

AOIC04 BENI E SERVIZI NETTI 112.304.545 106.596.645 

AOIC05 AMMORTAMENTI 1.129.285 1.129.285 

AOIC06 ALTRI COSTI 7.621.886 6.454.089 

AOIC07 ACCANTONAMENTI 4.419.053 3.479.988 

AOIC08 ONERI FINANZIARI E STRAORDINARI 120.311 0 

AOIC09 CURE PRIMARIE 39.541.690 36.524.283 

AOIC17 INTEGRATIVA E PROTESICA 0 0 

    330.843.884 317.825.134 

AOIR14 
CONTRIBUTO DA DESTINARE AL 
FINANZIAMENTO DEL PSSR 

61.638.206 56.674.334 

  RISULTATO ECONOMICO 0 0 

http://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bilancio-preventivo-e-consuntivo
http://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bilancio-preventivo-e-consuntivo
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1.5.3 Le risorse umane 
 
Si riporta la tabella esplicativa della dotazione organica relativa al personale (comparto e dirigenza) 
presente al 01/01/2026. 
 

MACROPROFILI PRESENTI AL 01/01/2026 TESTE 

AMMINISTRATIVO Comparto 266 

AMMINISTRATIVO Dirigenza 9 

PROFESSIONALE Dirigenza 7 

SANITARIO Comparto 1484 

SANITARIO Dirigenza Medica 422 

SANITARIO Dirigenza non Medica 60 

SOCIO SANITARIO Comparto 421 

TECNICO Comparto 196 

TECNICO Dirigenza 2 

Totale complessivo 2867 

 

 
 
Nella seguente tabella è rappresentato il turn over del personale anno 2025: 
 

TURN OVER 2025 

Aggiornato al 31.12.2025 ASSUNTI DIMESSI ∆ 

DIRIGENZA MEDICA 68 60 8 

DIRIGENZA SANITARIA 11 8 3 

DIRIGENZA PTA 1 0 1 

OSS 59 49 10 

PERSONALE INFERMIERISTICO: infermieri  99 117 -18 

PERSONALE INFERMIERISTICO: ostetriche/puericultrici/ 
inf gener 

18 15 3 

PERSONALE TECNICO SANITARIO 12 10 2 
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PERSONALE TECNICO RIABILITAZIONE 9 6 3 

PERSONALE TECNICO VIGILANZA 7 4 3 

ALTRE FIGURE AMM/TECNICO NON SAN. 54 40 14 

TOTALE 338 309 29 
 

1.5.4 I volumi di produzione 
 
Di seguito i volumi aziendali riferiti al periodo Gennaio – Dicembre 2025 per l’attività ambulatoriale e di 
ricovero dell’ASST del Garda (dato aggiornato al 16/01/2026). 
 

 Volumi 2025 Valore 2025 

Totale Attività Ricovero 23.982 69.453.956 €* 

Totale Attività Ambulatoriale 3.784.065 48.045.940 €  
* dati riferiti al periodo Gennaio-Novembre 2025 

 

ACCESSI PS ANNO 2025 
 PS Desenzano: n. 53.539 accessi; 
 PS Gavardo: n. 33.104 accessi; 
 PS Manerbio: n. 47.271 accessi; 
 
L'Azienda opera mediante n. 3 Presidi Ospedalieri, Desenzano-Lonato, Manerbio-Leno, Gavardo-Salò. Di 
seguito i posti letto accreditati suddivisi per Presidio Ospedaliero:  
 

 P.O. DESENZANO LONATO 

 OSPEDALE DESENZANO OSPEDALE LONATO (dal 
14.12.2020 c/o Struttura di 

Prevalle) 

UNITA’ OPERATIVE ORD. DH MAC BIC ORD. D.H. MAC BIC. 

CHIRURGIA GENERALE 29 4  1     

MEDICINA GENERALE 45 1 3      

OSTETRICIA – GINECOLOGIA  28 4  1     

ORTOPEDIA – TRAUMATOLOGIA 31 4  1     

PEDIATRIA 11 1 3      

NEONATOLOGIA 5        

CARDIOLOGIA 16 1 1      

U.C.C. – Unità cardio coronarica 6        

PNEUMOLOGIA 23 1 1      

UROLOGIA 21 2  1     

OCULISTICA 12 2       

ONCOLOGIA   8      

O.R.L. 16 2       

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 6        

RIABILITAZIONE SPECIALISTICA         

DEGENZA RIABILITAZ. SPECIALISTICA     21 1 3  

DEGENZA RIABILITAZ. GENERALE 
GERIATRICA 

    2    

TOTALE PRESIDIO  249 22 16 4 23 1 3  

 

 P.O. GAVARDO 
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 OSPEDALE GAVARDO OSPEDALE SALO’ 

UNITA’ OPERATIVE ORD. DH MAC BIC ORD. D.H. MAC. BIC. 

CHIRURGIA GENERALE 29 2  1     

MEDICINA GENERALE 44 1 3      

ONCOLOGIA  1 4      

OSTETRICIA – GINECOLOGIA  28 3  1     

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA 24 1  2     

PEDIATRIA 9 1 1      

CARDIOLOGIA 12  1      

U.C.C. – Unità cardio coronarica 5        

SPDC 15        

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 7        

TOTALE PRESIDIO  173 9 9 4     

 

 P.O. MANERBIO LENO 

 OSPEDALE MANERBIO OSPEDALE LENO 

UNITA’ OPERATIVE ORD. DH MAC BIC ORD. D.H. MAC  . BIC. 

CHIRURGIA GENERALE  1 52 3  1     

MEDICINA GENERALE 50  1      

ONCOLOGIA  1 14      

OSTETRICIA – GINECOLOGIA  39 2  1     

ORTOPEDIA – TRAUMATOLOGIA 53 5  1     

PEDIATRIA *di cui 5 di Patologia 
Neonatale 

20* 1 1      

CARDIOLOGIA 14  1      

U.C.C. – Unità cardio coronarica 5        

OCULISTICA 5 5       

O.R.L. 28 1       

SPDC     15    

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 5        

NEFROLOGIA 10  1      

DEGENZA RIABILITAZ. SPECIALISTICA      40    

DEGENZA RIABILIT GENER. GERATRICA     4    

TOTALE PRESIDIO  281 18 18 3 59    

 
Di seguito la situazione aggiornata al 31/12/2025 dei posti letto attivi distribuiti sui tre presidi:  
 

P.O. DESENZANO  

UNITA’ OPERATIVE POSTI LETTO 
ORDINARI 

POSTI LETTO 
DH/DS 

TOTALE POSTI 
LETTO ATTIVI 

CHIRURGIA GENERALE - ORL 21 3 24 

MEDICINA GENERALE 32 1 33 

OSTETRICIA – GINECOLOGIA  18 4 22 

ORTOPEDIA – TRAUMATOLOGIA - 
OCULISTICA 

16 1 17 

PEDIATRIA 10 1 11 

NEONATOLOGIA 5  5 

CARDIOLOGIA 16 1 17 

U.C.C. – Unità cardio coronarica 6  6 

PNEUMOLOGIA 18 1 19 

UROLOGIA 20 2 22 
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ANESTESIA E RIANIMAZIONE 6  6 

TOTALE PRESIDIO  168 14 182 

 

P.O. GAVARDO E PREVALLE  

UNITA’ OPERATIVE POSTI LETTO 
ORDINARI 

POSTI LETTO 
DH/DS 

TOTALE POSTI 
LETTO ATTIVI 

CHIRURGIA GENERALE  15 1 16 

MEDICINA GENERALE 30 1 31 

OSTETRICIA – GINECOLOGIA  14 1 15 

ORTOPEDIA – TRAUMATOLOGIA 15 1 16 

CARDIOLOGIA 12  12 

U.C.C. – Unità cardio coronarica 5  5 

SPDC 15  15 

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 5  5 

CURE PALLIATIVE - Prevalle 9 1 10 

OSPEDALE DI COMUNITA’ - Prevalle 0  0 

TOTALE PRESIDIO  120 5 125 

P.O. MANERBIO E LENO  

UNITA’ OPERATIVE POSTI LETTO 
ORDINARI 

POSTI LETTO 
DH/DS 

TOTALE POSTI 
LETTO ATTIVI 

CHIRURGIA GENERALE 22 2 24 

CHIRURGIA POLISPECIALISTICA 10  10 

MEDICINA GENERALE 50  50 

ONCOLOGIA  1 1 

OSTETRICIA – GINECOLOGIA  24 1 25 

ORTOPEDIA – TRAUMATOLOGIA 24 1 25 

PEDIATRIA 12 1 13 

PATOLOGIA NEONATALE 5  5 

CARDIOLOGIA 14  14 

U.C.C. – Unità cardio coronarica 5  5 

O.R.L. 20 1 21 

OCULISTICA 4 5 9 

NEFROLOGIA 10  10 

ANESTESIA E RIANIMAZIONE 5  5 

SPDC - Leno 15  15 

OSPEDALE DI COMUNITA’ - Leno 17  17 

DEGENZA RIABILITAZ. SPECIALISTICA - 
Leno 

28  28 

DEGENZA RIABILITAZ. GERIATRICA - Leno 2  2 

TOTALE PRESIDIO  267 12 279 
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SEZIONE 2 – VALORE PUBBLICO, PERFORMANCE E ANTICORRUZIONE 
 
Il valore pubblico rappresenta il contributo concreto e misurabile che l’organizzazione offre alla collettività 
attraverso le proprie attività, risorse e competenze. L’obiettivo è generare benefici tangibili per i cittadini, 
migliorare il benessere sociale, economico e ambientale, e promuovere l’efficacia e l’efficienza del sistema 
pubblico. La performance è il mezzo attraverso cui l’organizzazione misura e realizza il valore pubblico. Essa 
rappresenta il grado di raggiungimento degli obiettivi strategici e operativi definiti nel PIAO. Il valore 
pubblico e la performance sono due elementi strettamente connessi e complementari. La misurazione e il 
monitoraggio della performance non solo permettono di verificare il raggiungimento degli obiettivi 
strategici, ma sono anche strumenti essenziali per garantire un impatto positivo e duraturo sulla collettività. 
L’ASST del Garda, per le finalità sopra descritte, individua obiettivi strategici e persegue gli obiettivi di 
mandato attribuiti al Direttore Generale, che rappresentano le priorità operative e gestionali per l’intero 
periodo di incarico. La sinergia tra gli obiettivi strategici e quelli di mandato del Direttore Generale 
garantisce un approccio coerente e orientato al risultato: in questo contesto infatti il Valore pubblico 
perseguito e generato dall’Azienda non viene definito in modo autonomo dall’ASST ma declina in sostanza 
con gli obiettivi definiti a livello nazionale e regionale. 
 
Per il raggiungimento della propria “Mission” l'Azienda intende focalizzare con sempre maggiore incisività 
l'attenzione sui seguenti aspetti considerati di rilevanza strategica: 

 assicurare la presa in carico della persona nel suo complesso; 

 il raggiungimento degli obiettivi di salute definiti dalla Regione Lombardia, nel rispetto della normativa 
vigente; 

 l’innovazione organizzativa a tutti i livelli; 

 la qualità delle prestazioni sanitarie e socio sanitarie, garantendone e la massima accessibilità ai servizi, 
anche attraverso il rafforzamento dell’offerta territoriale ed il potenziamento e lo sviluppo della sanità 
digitale; 

 una costante attenzione ai costi nella erogazione delle attività; 

 la garanzia di imparzialità e di trasparenza dell’azione pubblica; 

 la riduzione dei tempi di risposta agli utenti-pazienti; 

 la soddisfazione delle esigenze del cliente, garantendo la continuità assistenziale in tutte le fasi del 
processo di tutela della salute; 

 la formazione e la valorizzazione del personale; 

 favorire l’appropriatezza clinica ed economica. 
 
Gli obiettivi di mandato, assegnati con D.G.R. n. XII/1635 del 21/12/2023 “Determinazioni in ordine alla 
direzione dell’ASST del Garda”, sono i seguenti: 
• attuazione integrale delle progettualità previste dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza con le 

tempistiche previste dall’Assessorato al Welfare; 
• attuazione delle indicazioni regionali per la realizzazione delle attività e dei progetti del Piano Integrato 

Socio Sanitario Lombardo; 
• messa a regime del CUP unico regionale secondo le tempistiche individuate dall’Assessorato al Welfare; 
• piena ed integrale attuazione degli obiettivi stabiliti annualmente in materia di contenimento dei tempi 

di attesa delle prestazioni; 
• attuazione delle indicazioni regionali in ordine all’organizzazione del sistema di emergenza urgenza e al 

riordino delle reti clinico organizzative; 
• collaborazione nella realizzazione delle azioni necessarie alla buona riuscita delle Olimpiadi invernali del 

2026. 
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2.1. Obiettivi strategici 
 
Gli ambiti di valore pubblico individuati costituiscono la cornice strategica di riferimento per la 
programmazione aziendale e risultano funzionalmente allineati agli obiettivi assegnati al Direttore 
Generale, integrando il ciclo della performance, il processo di budget e le politiche di trasparenza e 
prevenzione della corruzione. 
 

Ambiti di Valore Pubblico 

Per il triennio 2026–2028, con riferimento prioritario all’anno 2026, l’ASST individua i seguenti ambiti di 
valore pubblico: 
A – Centralità della persona e presa in carico complessiva 
B – Accessibilità ai servizi e governo delle liste di attesa 
C – Qualità, sicurezza e appropriatezza delle prestazioni 
D – Continuità assistenziale e integrazione ospedale–territorio 
E – Emergenza–urgenza e funzionamento dei Pronto Soccorso 
F – Innovazione organizzativa e trasformazione digitale 
G – Telemedicina e modelli di assistenza digitale 
H – Valorizzazione, formazione e benessere del personale 
I – Sostenibilità economico-finanziaria ed efficienza gestionale 
J – Prevenzione e garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) 
K – Prevenzione della corruzione e promozione della trasparenza 
L – Sostenibilità ambientale ed efficientamento energetico 

 
Di seguito vengono descritti i contenuti e gli impegni dell’Azienda per ciascuno degli ambiti di valore 
pubblico. Essi sono ulteriormente dettagliati nell’Allegato 1 in termini di indicatori e risultati attesi nel 2026 
e nel 2027-2028, traducendoli in modo più concreto e fornendo un riferimento preciso su cui impostare il 
sistema di misurazione e valutazione della performance aziendale e in particolare il processo di budget 
(descritto nel paragrafo 2.2). 
 

 
Descrizione degli ambiti di Valore Pubblico 

A – Centralità della persona e presa in carico complessiva 
 
L’ASST orienta la propria azione alla centralità della persona, assicurando una presa in carico globale, 
continuativa e appropriata lungo l’intero percorso di tutela della salute. 
In coerenza con le Regole di Sistema 2026, l’Azienda promuove modelli assistenziali orientati alla 
personalizzazione dei percorsi di cura, alla gestione integrata dei pazienti cronici e fragili e alla continuità 
assistenziale tra setting ospedalieri, territoriali e sociosanitari. 
Il valore pubblico si realizza attraverso il rafforzamento dei percorsi post-acuzie, la riduzione delle 
frammentazioni organizzative, il miglioramento dell’esperienza del paziente e l’appropriatezza complessiva 
delle prestazioni erogate. 
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B – Accessibilità ai servizi e governo delle liste di attesa 
 
L’ASST persegue l’accessibilità equa e uniforme ai servizi sanitari e sociosanitari quale dimensione 
essenziale di tutela del diritto alla salute. 
In attuazione delle Regole di Sistema 2026 e degli obiettivi assegnati al Direttore Generale, l’Azienda 
governa in modo strutturato le liste di attesa attraverso il monitoraggio continuo dei volumi di attività e 
delle capacità produttive, l’adozione di misure organizzative per il recupero delle prestazioni, la 
rimodulazione dell’offerta e la promozione dell’appropriatezza prescrittiva. 
Il valore pubblico si concretizza nella riduzione delle disuguaglianze di accesso, nella trasparenza dei 
percorsi di prenotazione e nella tempestività delle risposte assistenziali. 

 
 

C – Qualità, sicurezza e appropriatezza delle prestazioni 
 
L’ASST promuove la qualità e la sicurezza delle cure quale elemento fondante del valore pubblico. 
In coerenza con il Nuovo Sistema di Garanzia, l’Azienda opera per il miglioramento continuo degli esiti 
clinici e assistenziali, la riduzione del rischio clinico, la prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza e il 
monitoraggio sistematico degli indicatori di qualità e appropriatezza. 
Il valore pubblico si esprime nella garanzia di prestazioni efficaci, sicure e coerenti con gli standard regionali 
e nazionali. 

 

D – Continuità assistenziale e integrazione ospedale–territorio 
 
L’ASST rafforza l’integrazione tra ospedale e territorio quale condizione essenziale per la sostenibilità del 
sistema sanitario. 
L’Azienda promuove modelli organizzativi integrati, favorisce la gestione appropriata delle dimissioni 
ospedaliere, sostiene la presa in carico territoriale dei pazienti complessi e contribuisce alla riduzione degli 
accessi impropri ai servizi ospedalieri. 
Nella programmazione regionale degli ultimi anni, e in particolare nell’ambito della rete territoriale, occupa 
un ruolo centrale il tema dello sviluppo della presa in carico del bisogno della persona in condizione di 
cronicità e/o di fragilità nella logica della: 

 prossimità, in primis nel suo contesto di vita; 

 continuità e integrazione attraverso la ricomposizione degli interventi e servizi attivabili in ambito 
sanitario, sociosanitario e sociale attraverso il rafforzamento delle cure domiciliari, lo sviluppo della 
telemedicina (prevista implementazione della piattaforma a marzo 2026) e una più efficace integrazione 
con tutti i servizi socio-sanitari, garantendo così percorsi assistenziali costituiti dall’insieme organizzato 
di trattamenti medici, riabilitativi, infermieristici. 

Il valore pubblico si realizza nella continuità delle cure e nella riduzione dei ricoveri ripetuti. 
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E – Emergenza–Urgenza e funzionamento dei Pronto Soccorso 
 
L’ASST garantisce una risposta tempestiva, sicura e appropriata ai bisogni di emergenza–urgenza della 
popolazione. L’Azienda opera per il miglioramento delle performance dei Pronto Soccorso, la riduzione dei 
tempi di attesa e di permanenza, il governo dei flussi di accesso e l’appropriatezza dei ricoveri e dei percorsi 
di dimissione. 
Il valore pubblico si manifesta nella tutela della sicurezza dei cittadini e nel miglioramento dell’efficienza del 
sistema di emergenza. 
 
 

F – Innovazione organizzativa e trasformazione digitale 
 
L’ASST riconosce l’innovazione organizzativa e tecnologica come leva strategica per la generazione di valore 
pubblico. In linea con gli indirizzi regionali, l’Azienda promuove la digitalizzazione dei processi clinici e 
amministrativi, la semplificazione dei procedimenti, l’interoperabilità dei sistemi informativi e l’utilizzo dei 
dati a supporto delle decisioni e del governo aziendale. Il valore pubblico si concretizza nel miglioramento 
dell’accessibilità ai servizi e nell’efficienza dei processi. 

 
Il valore pubblico si concretizza nel miglioramento dell’accessibilità ai servizi e nell’efficienza dei processi. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

G – Telemedicina e modelli di assistenza digitale 
 
L’ASST riconosce la telemedicina quale ambito strategico di generazione di valore pubblico. L’Azienda 
sviluppa e integra nei percorsi assistenziali i servizi di televisita, teleconsulto, telemonitoraggio e 
telerefertazione, con particolare riferimento alla gestione dei pazienti cronici e fragili. 
Il valore pubblico si realizza nel miglioramento dell’accessibilità alle cure, nella continuità assistenziale, 
nella riduzione degli accessi impropri e nella sostenibilità organizzativa ed economica. 
 

H – Valorizzazione, formazione e benessere del personale 
 
Il capitale umano è riconosciuto quale fattore determinante per la qualità dei servizi e la sostenibilità del 
sistema sanitario. 
In coerenza con le Regole di Sistema 2026, l’Azienda promuove la formazione continua, la valorizzazione 
delle competenze, il benessere organizzativo e la responsabilizzazione del personale. 
Il valore pubblico si esprime nella qualità delle prestazioni erogate e nella capacità dell’organizzazione di 
affrontare le sfide evolutive del sistema. 
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Agli obiettivi strategici di Valorizzazione, formazione e benessere del personale sono dedicati i paragrafi 3.4 
e 3.5. 

 

I – Sostenibilità economico-finanziaria ed efficienza gestionale 
 
L’ASST persegue l’equilibrio economico-finanziario e l’uso efficiente delle risorse pubbliche quale 
presupposto per la continuità dei servizi. 
L’Azienda garantisce il controllo della spesa, la razionalizzazione dei costi, l’allineamento tra volumi di 
attività e risorse e il rafforzamento dei sistemi di programmazione e controllo. 
Il valore pubblico si concretizza nella sostenibilità del Servizio Sanitario Regionale. 

 

J – Prevenzione e garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) 
 
L’ASST assicura il pieno rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza, con particolare riferimento alle attività di 
prevenzione. 
In coerenza con il Nuovo Sistema di Garanzia, l’Azienda garantisce l’attuazione dei programmi di screening, 
la sorveglianza delle malattie infettive e il miglioramento continuo delle performance dell’area 
prevenzione. 
Il valore pubblico si realizza nella tutela della salute collettiva. 
 

K – Prevenzione della corruzione e promozione della trasparenza 
 
Gli obiettivi strategici di prevenzione della corruzione e di promozione e garanzia di trasparenza è dedicato 
il paragrafo 2.3 e l’allegato n. 2 in cui sono meglio dettagliati ed approfonditi gli elementi specifici 
dell’attività dell’Azienda, svolti in stretta connessione con gli obiettivi strategici e di mandato individuati nel 
presente Piano. 
 
Promuovere una cultura basata sull’etica e la legalità anche rafforzando la vigilanza sull’osservanza del 
codice di comportamento  
 
L'ASST del Garda si impegna a mantenere la promozione di una cultura della legalità diffusa in tutti i 
dipendenti e collaboratori a vario titolo, mettendo a disposizione percorsi di formazione e sensibilizzazione 
rivolti a tutto il personale, con particolare attenzione ai neoassunti, per diffondere principi etici e 
comportamenti improntati alla correttezza e al rispetto delle normative, fornendo altresì momenti di 
condivisione della mission aziendale e degli obiettivi ed impegni assunti, così come condivisi con gli 
stakeholder e gli altri soggetti istituzionali con cui ASST del Garda collabora. L'obiettivo strategico è quello 
di diffondere principi di “buona amministrazione” che contrastino fenomeni di cattiva gestione e 
contribuiscano a creare un ambiente ostile alla corruzione rafforzando contemporaneamente l’aderenza ai 
principi espressi nel codice di comportamento.  
 
Assicurare la trasparenza 
 
Riconoscendo la trasparenza come uno strumento fondamentale per prevenire la corruzione, l'Azienda 
continuerà ad aggiornare regolarmente la sezione “Amministrazione Trasparente” ed ad adeguarla alla 
nuove disposizioni di ANAC con particolare riferimento alle disposizioni contenute nella Delibera ANAC 495 
del 25/09/24 e s.m.i., al fine di garantire che il diritto di accesso alle informazioni avvenga secondo le 
normative vigenti, in modalità omogenee e semplificate, nel rispetto della tutela dei dati personali. Sarà 
assicurata, inoltre, una gestione imparziale delle risorse umane, basata sui contratti collettivi nazionali di 
lavoro e sull’applicazione equa di criteri oggettivi. La trasparenza sarà garantita anche nelle procedure di 
approvvigionamento di beni e servizi e nella realizzazione di opere, adempiendo agli obblighi di 
pubblicazione e rispettando le normative vigenti e le direttive ANAC, contribuendo così alla generazione di 
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valore pubblico. Verrà posta particolare attenzione alla tempestività delle pubblicazioni ed al rispetto dei 
termini di conclusione dei procedimenti.  
 
Contrastare la corruzione con un approccio sistemico integrando il sistema di monitoraggio della sezione 
anticorruzione e trasparenza con gli altri sistemi di controllo interni 
 
Per ostacolare la corruzione e minimizzare il rischio, oltre a promuovere una cultura etica e garantire la 
trasparenza amministrativa, l'ASST del Garda potenzierà le misure di verifica e controllo sull’operato 
aziendale anche attraverso azioni concertate con le altre funzioni di controllo aziendali. Tali azioni si 
concentreranno sull’applicazione delle misure preventive previste, mirate a ridurre o eliminare il rischio di 
corruzione nei processi descritti nel Piano di Trattamento del Rischio, a cui tutti i dipendenti concorreranno 
direttamente. Sarà potenziata l’integrazione tra i diversi livelli di controllo già esistenti al fine di meglio 
condividere l’analisi del contesto e degli eventi per garantire maggiore coerenza ed efficacia d’azione con 
particolare attenzione alla fase conclusiva dei lavori PNRR. Si persegue un modello strutturato di 
monitoraggio e rendicontazione delle azioni messe in campo in attuazione della sezione anticorruzione del 
PIAO  
 
Rivedere e migliorare la regolamentazione interna 
 
Per favorire una cultura della legalità e prevenire fenomeni corruttivi l’Azienda ritiene necessario 
proseguire con l’attività avviata nel 2025 di revisione dell’intero impianto regolamentare assegnando anche 
obiettivi specifici ai Dirigenti dei settori esposti a maggiore rischio corruttivo. Si tenderà a rafforzare il 
raccordo tra RPCT e Referente della qualità e del rischio al fine di una valutazione dell’impianto di 
procedure e istruzioni operative governato da quest’ultimo settore per maggiore efficacia d’azione.  
 

 
 

L – Sostenibilità ambientale ed efficientamento energetico 
 
In coerenza con le Regole di Sistema 2026, l’ASST contribuisce agli obiettivi di sostenibilità ambientale 
mediante politiche di efficientamento energetico, riduzione degli sprechi e utilizzo consapevole delle 
risorse. 
L’ASST del Garda con Decreto n. 381 del 20/5/2024 ha costituito il “Green Team” dell’ASST del Garda; 
inoltre, sono stati individuati un Energy Manager e un Mobility Manager. 
L’Azienda si impegna a dare attuazione, per quanto possibile al D.Lgs. n. 222/2023 (Disposizioni in materia 
di riqualificazione dei servizi pubblici per ‘'inclusione e l’accessibilità, in attuazione dell'art. 2, comma 2, 
lettera e), della legge 22 dicembre 2021, n. 227). 
Il valore pubblico si realizza nella sostenibilità di lungo periodo del sistema sanitario. 
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2.2. Performance 
 
Affinché il concetto di valore pubblico non rimanga una mera dichiarazione di principio, è necessario che si 
traduca in un processo operativo concreto. Ciò richiede una programmazione adeguata, una misurazione 
precisa e una valutazione continua. La programmazione consente di definire obiettivi chiari e priorità, 
distribuendoli all’interno dell’organizzazione favorendo così un ampio coinvolgimento, mentre la 
misurazione fornisce gli strumenti per monitorare i progressi. La valutazione, infine, permette di verificare 
se gli obiettivi sono stati raggiunti e se il valore pubblico è effettivamente stato generato. Solo attraverso 
questo processo integrato è possibile garantire che le politiche pubbliche siano efficaci, efficienti e 
rispondenti ai bisogni della collettività. 
La sottosezione è predisposta secondo i principi del Capo II del D.Lgs. n. 150/2009 ed è finalizzata, in 
particolare, alla programmazione degli obiettivi e degli indicatori di performance di efficienza e di efficacia 
dell’ASST, i cui esiti saranno rendicontati nella Relazione di cui all’art. 10, comma 1, lettera b), del predetto 
decreto legislativo. Un principio fondamentale del D.Lgs. n. 150/2009 ss.mm.ii. è che la performance si 
ottiene grazie ad un ciclo integrato di programmazione e controllo, che consente di apprezzare in modo 
adeguato le performance raggiunte a livello sia organizzativo che individuale. 
 
Nello schema seguente viene riportato il grafico del Sistema di misurazione e valutazione della performance 
evidenziando i diversi collegamenti con il sistema degli indicatori. Tutto il processo è presidiato dall’Azienda 
attraverso risorse e strumenti dedicati.  
 
 

 
 

2.2.1 Il Processo di Budget 
 
Attraverso il processo di budget si presidia la performance organizzativa, declinando gli obiettivi strategici 
indicati nel PIAO; in particolare, si determinano gli obiettivi operativi di ciascuna articolazione organizzativa 
aziendale e per ciascun obiettivo, vengono definite le azioni, i tempi, le risorse e le responsabilità 
organizzative connesse al loro raggiungimento, si monitorano gli andamenti (stimolando gli interventi 
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correttivi eventualmente necessari) e si verificano i risultati conseguiti; esso assicura inoltre l’integrazione 
con la programmazione economico-finanziaria aziendale. Nel processo di formulazione dei budget, la 
Direzione si avvale del supporto operativo della S.C. Controllo di Gestione in ottemperanza al Regolamento 
del Processo di Budget attualmente vigente (approvato con Decreto n. 985 del 4/12/2024). Il documento 
che riassume tutti gli obiettivi di ogni CdR, individuata quale Struttura Complessa o Struttura Semplice a 
Valenza Dipartimentale, è la Scheda di budget, negoziata in appositi incontri dedicati con la Direzione 
Strategica, i Direttori di Dipartimento ed i Responsabili di Struttura. In linea generale la Scheda di budget è 
costituita da due Aree fondamentali:  

 Area Obiettivi economici: in questa area vengono negoziati gli obiettivi quantitativi definiti in termini di 
risultati da conseguire e di risorse correlate ed espressi in termini monetari. 

 Area obiettivi qualitativi: in questa area vengono negoziati gli obiettivi qualitativi stabiliti tenendo 
conto degli obiettivi di mandato del Direttore Generale, degli indirizzi di programmazione del SSR 
(Regole di sistema regionali e successive integrazioni), degli obiettivi annuali aziendali del Direttore 
Generale, nonché della definizione di ulteriori obiettivi aziendali individuati dalla Direzione Strategica, 
in relazione a criticità o potenziali criticità riscontrate nei processi aziendali. Inoltre, in questa area 
vengono negoziati eventuali obiettivi di miglioramento proposti dal Responsabile di CdR alla Direzione 
Strategica, previa condivisione dei contenuti a livello dipartimentale, con l’obiettivo di realizzare un 
“concreto” e misurabile miglioramento dei processi aziendali sanitari e socio sanitari, superando così le 
criticità / potenziali criticità riscontrate dai livelli organizzativi coinvolti.  

In corso d’anno gli obiettivi di budget vengono monitorati dal Controllo di Gestione, che pubblica in un 
portale dedicato i report periodici di monitoraggio. Il monitoraggio del budget tipicamente avviene 
attraverso un sistema di indicatori e di reportistiche coerenti con quanto definito nel processo di 
programmazione; gli strumenti utilizzati per questa fase sono la contabilità analitica ed il sistema di 
reporting. Questa fase è di fondamentale importanza per garantire idonei feedback all’interno dell’Azienda, 
mantenere la tensione al raggiungimento degli obiettivi e favorirne il concreto perseguimento. La 
misurazione finale per ciascun CdR si esplicita attraverso il ricorso ad un indice sintetico di performance, un 
valore che determina il grado di raggiungimento del totale degli obiettivi contenuti nella scheda di ciascun 
CdR aziendale. Il processo di budget, in quanto parte del Ciclo della Performance, è monitorato e valutato 
dal Nucleo di Valutazione delle Prestazioni, verificando l’effettiva funzionalità del processo correlato agli 
obiettivi, dalla sua definizione fino alla valutazione finale, a garanzia del rispetto delle regole e della 
correttezza della metodologia adottata dall’Azienda. Gli obiettivi definiti nel budget, attraverso un processo 
negoziale che si sviluppa secondo il seguente schema, vengono monitorati e valutati in corso d’anno nel 
rispetto dei principi del contradditorio e della partecipazione. 
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Il processo di programmazione per l’anno 2026 si articola secondo la seguente tempistica: 
 

FASE 1 
Definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori attesi di risultato e 
dei rispettivi indicatori 

ATTIVITA’ STRUTTURE COINVOLTE 
PERIODO 

INDICATIVO 

Analisi preliminare, stesura documenti e 
individuazione obiettivi strategici 

Comitato di Budget  
Entro il mese di 

gennaio/febbraio 
2026 

Incontro con il Collegio di Direzione per la 
presentazione degli obiettivi strategici ed avvio del 
processo di budget   

Collegio di Direzione  

Incontri con assegnazione definitiva Obiettivi ai 
Direttori di Dipartimenti/Struttura e sottoscrizione 
schede di budget 

Direzione Strategica  
Direttori di Dipartimento 
Direttori Medici di PO 
Direttori di Struttura  
Controllo di Gestione  

Entro il mese di 
gennaio/febbraio 

2026 

 
 

FASE 2 
Monitoraggio e attivazione di eventuali interventi correttivi, misurazione e valutazione intermedia e 
finale della performance 

ATTIVITA’ STRUTTURE COINVOLTE 
PERIODO 

INDICATIVO 

Monitoraggio periodico degli obiettivi di area 
economica e qualitativi, valutazione intermedia al 
30/06/2025 ed eventuale rinegoziazione degli 
obiettivi  

Comitato di Budget 
Collegio di Direzione 
Direttori di Struttura 

Dal mese di marzo 
 2026 

Verifica di fine anno del raggiungimento degli 
obiettivi e assegnazione punteggio scheda di 
budget  

Direzione Strategica  
Responsabili del 
monitoraggio degli obiettivi 
Controllo di Gestione 
Nucleo di valutazione delle 
performance/prestazioni 

Entro il mese di 
marzo/aprile 2027 

 

2.3 Rischi corruttivi e trasparenza 
 
Alla luce dell’obiettivo strategico di cui alla lettera K del paragrafo 2.1, la presente sottosezione Rischi 
corruttivi e trasparenza del PIAO si pone come uno degli strumenti strategici fondamentali per garantire il 
rispetto dei principi di legalità e integrità nell’ambito delle attività aziendali. L’Azienda Sanitaria, 
consapevole del ruolo cruciale che riveste nel tutelare la salute pubblica, intende rafforzare il proprio 
impegno verso lo sviluppo di una cultura organizzativa orientata all’etica, alla trasparenza e alla buona 
amministrazione. L’impegno è di favorire un processo continuo di miglioramento orientato a porre al 
centro di ogni azione e decisione amministrativa gli obiettivi strategici dell’Azienda finalizzati a rendere 
disponibili relazioni, servizi e prestazioni di qualità destinati a produrre salute e benessere per i cittadini, nel 
rispetto dell’efficienza, efficacia ed economicità del sistema pubblico, in modo trasparente ed imparziale. 
L’ASST fa propria la nozione più ampia di “corruzione” in adesione alla normativa internazionale e nazionale 
di riferimento, intesa come caso di abuso da parte del dipendente del potere a lui affidato al fine di 
ottenere indebiti vantaggi privati. Pertanto, sono ricomprese le situazioni in cui, a prescindere dalla 
rilevanza penale, si sia di fronte ad un malfunzionamento dell’amministrazione (c.d. “maladministration”) a 
causa dell’uso a fini privati delle funzioni o dei compiti attribuiti, che possono rivestire carattere 
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amministrativo, tecnico o sanitario o di altro genere e riguardare ogni dipendente quale sia la qualifica 
ricoperta. Le situazioni rilevanti, pertanto, non si esauriscono nella violazione degli artt. 318 e seguenti del 
Codice Penale, ma vanno oltre la gamma dei delitti contro la pubblica amministrazione disciplinati nel Titolo 
II, Capo I del Codice Penale (vedasi Circolare n. 1 del 25/01/2013 del Dipartimento della Funzione Pubblica). 
Si tratta di atti e comportamenti non etici che, anche se non consistenti in specifici reati, contrastano con la 
necessaria cura dell’interesse pubblico, pregiudicando l’affidamento e l’esecuzione dei servizi, con 
l’imparzialità e trasparenza dovuta dalla Pubblica Amministrazione. È in questo senso che la strategia della 
prevenzione della corruzione e la promozione e garanzia della trasparenza non solo sono a protezione e 
tutela del valore pubblico ma producono esse stesse valore pubblico, laddove riducono gli sprechi e 
garantiscono il miglioramento continuo del processo di gestione.  
Con questo Piano, l’Azienda intende consolidare, come delineato nello specifico ALLEGATO 2, attraverso il 
coordinamento esercitato dalla RPCT, il proprio sistema integrato di prevenzione della corruzione, 
rafforzando i meccanismi di verifica e controllo, in un’ottica di miglioramento continuo, a tutela della 
trasparenza, dell’efficienza e dell’integrità delle proprie attività. Esso rappresenta un aggiornamento della 
corrispondente sezione del PIAO 2025/2027 applicando per il prossimo triennio un principio di continuo 
adattamento alle peculiarità aziendali ed alle novelle normative. 
L’aggiornamento è condotto in funzione degli obiettivi strategici definiti dal Direttore Generale, al fine di 
garantirne il valore pubblico alla collettività, sia sulla base alle risultanze del monitoraggio, all’impatto del 
contesto esterno e di quello interno, sia in base alla normativa sopravvenuta. Le particolari difficoltà dovute 
alla sensibile carenza di personale hanno portato a privilegiare la linearità e la semplificazione al fine di non 
percorrere duplicazioni nei controlli ed un approccio esclusivamente burocratico all’adempimento, 
cercando di sviluppare, a tutti i livelli organizzativi, una reale responsabilizzazione diffusa e una cultura 
consapevole dell’importanza dell’agire etico. 
Il processo di gestione del rischio, condotto seguendo le indicazioni fornite da ANAC, si allineerà in modo 
graduale alle indicazioni dell’emanando nuovo PNA, è finalizzato a favorire il buon andamento e 
l’imparzialità dell’azione amministrativa e sviluppato secondo una logica sequenziale e ciclica per la quale 
gli obiettivi individuati ed i monitoraggi rappresentano fasi di un continuum dell’agire orientato al 
miglioramento. 
 

 
 
In continuità con la pianificazione regionale e gli obiettivi di mandato istituzionale, l’ASST del Garda ha 
individuato, in un’ottica di continuo miglioramento, gli obiettivi strategici da perseguire nel prossimo 
triennio 2026-2028, in collegamento ed integrazione con gli strumenti relativi alla trasparenza, all’integrità 
ed al contrasto del fenomeno della corruzione e in coerenza con le risorse umane e strumentali disponibili, 
come evidenziato nell’Allegato 1. 
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Gli obiettivi strategici sul tema, in sintesi, mirano a: 

 Promuovere una cultura della legalità diffusa in tutti i dipendenti e collaboratori a vario titolo anche 
rafforzando la vigilanza sull’osservanza del codice di comportamento; 

 Garantire la trasparenza amministrativa; 

 Contrastare la corruzione con un approccio sistemico integrando il sistema di monitoraggio della sezione 
anticorruzione e trasparenza con gli altri sistemi di controllo interni 

 Rivedere e migliorare la regolamentazione interna  
 
La valutazione dei dirigenti verrà effettuata non solo tenendo conto degli obiettivi operativi assegnati ma 
altresì sulla base della corretta attuazione delle misure individuate nella sezione Trasparenza ed 
Anticorruzione. A ciascun Responsabile di Centro di costo sono stati assegnati specifici obiettivi per il 
potenziamento delle attività di minimizzazione del rischio e/o di trasparenza. 
 
Nell’ALLEGATO 2 sono illustrate le modalità di attuazione della strategia di prevenzione della corruzione e, 
in continuità con il PIAO 2025-2027, garantendo l’organicità dell’impianto ma favorendo una semplicità di 
lettura, sono presenti i seguenti sub - allegati: 
– sub-allegato 2.1 – “Registro dei rischi”, in cui sono rappresentate la mappatura di processi e sotto-

processi e la valutazione dei rischi relativi, aggiornata nel 2026 a cura dei Responsabili delle strutture di 
concerto con l’RPCT; 

– sub-allegato 2.2 – “Piano di trattamento del rischio”, in cui è sinteticamente richiamato l’ultimo 
monitoraggio al 30/11/25, individuate le misure di trattamento dei rischi (piano d’azione), le modalità e i 
tempi di loro attuazione, gli indicatori, il soggetto responsabile dell’attuazione ed i tempi di 
monitoraggio; 

– sub-allegato 2.3 – Griglia sito amministrazione trasparente con denominazione sotto-sezione e livello 2, 
riferimento normativo, denominazione singolo obbligo, contenuto dell’obbligo, ufficio responsabile 
dell’elaborazione, trasmissione e pubblicazione e termine di scadenza per la pubblicazione. 
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SEZIONE 3 - ORGANIZZAZIONE E CAPITALE UMANO 
 

3.1. Struttura Organizzativa 
 
1. IL POAS 
Il Piano di Organizzazione Aziendale Strategico (POAS) attualmente vigente è stato modificato con D.G.R. n. 
XII/3283 del 31/10/2024 ed adottato dall’Azienda con Decreto n. 894 del 07/11/2024. 
 
Il Piano di Organizzazione Aziendale Strategico (di seguito P.O.A.S) dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale 
(di seguito ASST) del Garda è stato elaborato in esecuzione delle Linee Guida regionali per l’adozione dei 
Piani di Organizzazione Aziendali Strategici delle Agenzie di Tutela della salute (ATS), delle Aziende Socio 
Sanitarie Territoriali (ASST), delle Fondazioni Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) di 
diritto pubblico della Regione Lombardia e dell’Agenzia Regionale Emergenza Urgenza (AREU) approvate 
con D.G.R. n. XI/6026 dell’1/03/2022 e D.G.R. n. XI/6278 dell’11/04/2022. 
 
Il POAS si configura come strumento programmatorio attraverso il quale l’Azienda, nell’ambito 
dell’autonomia organizzativa e gestionale di cui dispone, definisce il proprio assetto organizzativo e le 
relative modalità di funzionamento, al fine di: 

 realizzare gli obiettivi strategici stabiliti da Regione Lombardia, nel rispetto della normativa vigente; 

 perseguire il miglioramento della qualità delle cure e dell’efficienza dei livelli produttivi. 
 
Attraverso il POAS, inoltre, vengono individuate e promosse le azioni organizzative utili al conseguimento 
dei principi su cui si fonda la legislazione regionale così come rinnovata con la L.R. n. 22/2021, volto a: 
- assicurare la presa in carico della persona nel suo complesso 
– garantire un approccio “one health” finalizzato ad assicurare globalmente la promozione e la protezione 

della salute; 
- favorire l’appropriatezza clinica ed economica; 
– garantire la parità di accesso alle prestazioni e l’equità nella compartecipazione al costo delle stesse; 
- incentivare la responsabilità della persona e della sua famiglia 
- contemplare anche il ricorso a forme integrative di finanziamento dei servizi 
 
In particolare, viene posta l’attenzione su: 
a) rafforzamento dell’offerta territoriale, anche attraverso una migliore integrazione con l’ambito del 

sociale, quale punto di riferimento del cittadino per la tutela e la cura della salute, attraverso 
l’innovazione organizzativa e gestionale, in relazione alla evoluzione dei bisogni di salute della 
popolazione; 

b) potenziamento e sviluppo della sanità digitale 
 

Per quanto riguarda gli aspetti organizzativi, costituiscono significativa innovazione l’articolazione dell’ASST 
nei due Poli, Ospedaliero e Territoriale, a sua volta articolati in Distretti e Dipartimenti e l’istituzione delle 
Case di Comunità (CdC), degli Ospedali di Comunità (OdC) e delle Centrali Operative Territoriali (COT). 
Il Piano descrive l’organizzazione ed il funzionamento che l’ASST del Garda ha ritenuto adeguati ai fini del 
perseguimento degli obiettivi definiti dagli indirizzi regionali. 
 
2. POLO OSPEDALIERO 
L’Azienda si articola su tre Presidi Ospedalieri: 

 Desenzano – Lonato; 

 Gavardo – Salò; 

 Manerbio – Leno. 
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3. EMERGENZA URGENZA (118) 
Le AAT, Articolazioni Aziendali Territoriali, assicurano l’organizzazione dell'emergenza extraospedaliera 
nell'area provinciale di appartenenza. Ad ogni AAT sono assegnati un Responsabile, un infermiere 
coordinatore e personale medico, infermieristico, tecnico e amministrativo, per lo svolgimento delle 
funzioni assegnate. 
L’AREU, in base alle convenzioni sottoscritte con le Aziende Ospedaliere per la gestione dell’attività di 
emergenza urgenza, si avvale della collaborazione dei responsabili di AAT, per definire la rete territoriale 
del soccorso attraverso l'analisi dei volumi d'attività, le caratteristiche morfologiche del territorio e da altri 
parametri, quali il tempo d'intervento, i codici di gravità, la popolazione residente, la mobilità e la rete dei 
presidi ospedalieri, delineando la distribuzione dei mezzi di soccorso su ruota di base, intermedio e 
avanzato su postazioni continuative e tramite servizi estemporanei/aggiuntivi. 
Le AAT gestiscono i rapporti con le istituzioni presenti sul territorio di competenza e tutti i soggetti che 
partecipano a vario titolo al soccorso territoriale, compresa l’attività di formazione e aggiornamento del 
personale. 
Le AAT garantiscono in modo omogeneo l'organizzazione delle équipe e dei mezzi di soccorso sul territorio 
della Regione Lombardia e dispongono di personale ASST e dei mezzi e del personale delle Organizzazioni di 
Volontariato/Cooperative Sociali per le attività da svolgersi in ambito di soccorso sanitario, tramite 
convenzioni su base continuativa (24h.- 12h.- 6h.) ed estemporanea. 
L’ASST del Garda, attraverso il proprio DEA, partecipa all’attività di emergenza urgenza extraospedaliera. 
Infatti il personale sanitario e tecnico che espleta la predetta attività afferisce alle strutture del DEA (Servizi 
di Pronto Soccorso e U.O. Anestesia e Rianimazione). Il Direttore del DEA garantisce, avvalendosi di 
predetto personale opportunamente formato e sulla base degli accordi convenzionali sottoscritti tra 
l’Azienda e AREU, sia la copertura dei turni per l’attività di emergenza urgenza extraospedaliera, sia 
l’integrazione di tale personale mediante opportuna rotazione su più funzioni, discipline e ambiti 
specialistici nell’attività extraospedaliera di area critica, al fine di mantenere elevate le professionalità degli 
operatori sanitari stessi. 
Il Direttore del DEA si avvale del responsabile della Struttura Semplice a Valenza Dipartimentale 
dell’Articolazione Aziendale Territoriale (AAT) dell’ASST Spedali Civili di Brescia per le necessità 
organizzative, amministrative, logistiche, formative, di approvvigionamento e di programmazione connesse 
all’attività di emergenza urgenza extraospedaliera.  
Il Direttore del DEA interagisce, qualora necessario, con il Direttore del DEA dell’ASST sede dell’AAT di 
competenza, al fine di garantire continuità nell’erogazione dell’attività di emergenza urgenza 
extraospedaliera nel territorio di pertinenza dell’AAT di riferimento.  
L’ASST del Garda svolge la funzione di coordinamento con AREU attraverso rappresentanti CLEU 
(Coordinamento Locale Emergenza Urgenza). 
Ai sensi della D.G.R. n. XI/2703 del 23/12/2019, con decreto D.G. n. 286 del 21/04/2020 l’Azienda ha 
formalizzato la nuova convenzione che regola i rapporti di collaborazione con AREU per un quinquennio e 
relativa all’erogazione del servizio sanitario di emergenza urgenza extraospedaliera. 
 
4. POLO TERRITORIALE 
4.1 ORGANIZZAZIONE DISTRETTUALE 
4.1.1 IL DISTRETTO 
Il Distretto è una articolazione organizzativo-funzionale dell’ASST sul territorio definita dall’art. 7 bis della 
L.R. n. 33/2009, così come modificata dalla L.R. n. 22/2021. 
Il Distretto rappresenta una consistente innovazione, nonché implementazione, dell’offerta territoriale, 
assumendo un ruolo strategico di gestione e di coordinamento organizzativo e funzionale della rete dei 
servizi territoriali. Rappresenta altresì il punto organizzativo dedicato alla continuità assistenziale ed alla 
integrazione dei servizi sanitari, ospedalieri, territoriali e sociosanitari. 
Il Distretto partecipa alla Cabina di Regia prevista dal Dipartimento della programmazione per l’integrazione 
delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie con quelle sociali (PIPSS) di ATS con funzioni consultive anche al 
fine di risolvere criticità di natura sanitaria e sociosanitarie riscontrate nel territorio di competenza. 
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Nell’ambito del Distretto si configurano le relazioni con le organizzazioni di volontariato e con i Servizi 
sociali dell’Ambito. 
 
Al Distretto sono ricondotte le seguenti funzioni: 

 contribuire alla programmazione per la realizzazione della rete di offerta territoriale con particolare 
riferimento ai servizi da erogare a seguito della valutazione dei bisogni dell’utenza. Il Distretto, con la 
Direzione Sociosanitaria e con la Direzione Generale dell’ASST, provvede alla programmazione dei livelli 
di servizio da garantire, alle decisioni in materia di logistica, accesso, offerta di servizio; 

 erogare servizi sociosanitari territoriali in forma diretta o indiretta; 

 assicurare l’accesso ai servizi, il monitoraggio continuo della qualità degli stessi; 

 verificare le criticità emergenti nella relazione tra i servizi e tra i servizi stessi e l’utenza. 
 
In particolare, l’organizzazione del Distretto, così come indicato nella normativa vigente, garantisce: 

 l’assistenza primaria, ivi compresa la continuità assistenziale, attraverso il necessario coordinamento e 
l’approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio, tra medici di medicina generale, pediatri di 
libera scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva e i presidi specialistici ambulatoriali; 

 il coordinamento dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta con le strutture operative 
a gestione diretta, nonché con i servizi specialistici ambulatoriali e le strutture ospedaliere ed 
extraospedaliere accreditate; 

 l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata 
integrazione, nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria, in accordo con i Comuni. 

Al Distretto afferiscono le Centrali Operative Territoriali (COT), le case di Comunità (CdC) e gli Ospedali di 
Comunità (OdC). 
 
Il Direttore del Distretto coordina i processi di integrazione dell’offerta territoriale erogata nelle Case di 
Comunità compresa la partecipazione e valorizzazione del Volontariato e dei Servizi Sociali, attraverso un 
approccio multidisciplinare. Ha responsabilità diretta sul Punto Unico di accesso, sull’UVMD, sulla gestione 
amministrativa dell’assistenza sanitaria al cittadino, sui percorsi di presa in carico della persona cronica e 
fragile e sull’integrazione con i Servizi sociali, mentre per gli altri servizi, che fanno riferimento 
gerarchicamente a strutture organizzative specifiche, ha una responsabilità funzionale e si interfaccia 
direttamente con i Responsabili/Direttori competenti con il supporto delle due SS in staff al Direttore 
Sociosanitario e con il Responsabile della SS Coordinamento attività consultoriale per i Consultori. 
 
4.1.2 CENTRALI OPERATIVE TERRITORIALI (COT) 
La Centrale Operativa Territoriale è un punto di accesso territoriale, fisico e digitale, di facilitazione e di 
governo dell’orientamento e utilizzo della rete d’offerta sociosanitaria all’interno del Distretto definita 
dall’art. 7, comma 17 bis della L.R. n. 33/2009. 
 
La COT ha la funzione di: 

 coordinamento della presa in carico della persona tra i servizi e i professionisti sanitari coinvolti nei 
diversi setting assistenziali (transizione tra i diversi setting: ammissione/dimissione nelle strutture 
ospedaliere, ammissione/dimissione trattamento temporaneo e/o definitivo residenziale, 
ammissione/dimissione presso le strutture di ricovero intermedie o dimissione domiciliare); 

 coordinamento/ottimizzazione degli interventi, attivando soggetti e risorse della rete assistenziale; 

 gestione informatica della presa in carico delle persone con malattie croniche e dei relativi PAI: 

 tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un luogo di cura all’altro o da un livello clinico 
assistenziale all’altro; 

 supporto informativo e logistico, ai professionisti della rete (MMG, PLS, MCA, IFeC ecc) riguardo le 
attività e servizi distrettuali: 

 monitoraggio, anche attraverso strumenti di telemedicina, dei pazienti in assistenza domiciliare e 
gestione della piattaforma tecnologica di supporto per la presa in carico della persona  utilizzata 
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operativamente dalle case di Comunità e dagli altri servizi afferenti al Distretto, al fine di raccogliere, 
decodificare e classificare il bisogno. 

 
Il Responsabile della COT ha un incarico di funzione e afferisce al Direttore del Distretto. 
 
4.1.3 CASE DI COMUNITA’ 
Le Case di Comunità costituiscono un luogo fisico di prossimità. 
La Casa di Comunità garantisce in modo coordinato: 

 l’accesso unitario e integrato all’assistenza sanitaria, sociosanitaria e socio assistenziale in un luogo di 
prossimità, ben identificabile e facilmente raggiungibile dalla popolazione di riferimento; 

 la prevenzione e promozione della salute seguendo le linee guida fornite dal Dipartimento di 
Prevenzione delle ATS e il Dipartimento funzionale di Prevenzione di ASST; 

 la presa in carico della cronicità e della fragilità; 

 la valutazione del bisogno della persona e l’accompagnamento alla risposta più appropriata, 
programmabile e non; 

 la risposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuità dell’assistenza anche 
attraverso il coordinamento con i servizi sanitari territoriali, ivi compresa l’assistenza domiciliare 
integrata; 

 l’attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono l’integrazione tra servizi sanitari, 
ospedalieri e territoriali e tra servizi sanitari e sociali; 

 la partecipazione della comunità locale, delle associazioni dei cittadini, dei pazienti, dei caregiver. 
Il Responsabile organizzativo delle case di Comunità è un dirigente che afferisce gerarchicamente al 
Direttore del Distretto o può coincidere con il Direttore di Distretto. 
 
4.1.4 OSPEDALE DI COMUNITA’ 
L’Ospedale di Comunità è una struttura multiservizio deputata all’erogazione di prestazioni sanitarie e 
sociosanitarie a media e bassa intensità definito dall’art. 7, comma 15 della L.R. 33/2009, così come 
modificata dalla L.R. n. 22/2021. 
La responsabilità clinico-assistenziale dei pazienti è attribuita a un medico che si interfaccia con il Direttore 
di Distretto per gli aspetti organizzativi e l’integrazione dei percorsi d’accesso con il territorio. 
 
4.2 ORGANIZZAZIONE DISTRETTUALE DI ASST GARDA 
Il territorio è articolato nei 4 Distretti già indicati (Bassa Bresciana Centrale, Bassa Bresciana Orientale, 
Garda, Vallesabbia) ognuno dei quali comprende la Centrale Operativa territoriale (COT), le Case della 
Comunità e gli Ospedali di Comunità approvati con D.G.R. n. 5723 del 15/12/2021 e previsti come funzioni 
in afferenza al Distretto di riferimento. 
 
5. GLI ORGANI DELL’ASST 
5.1 IL DIRETTORE GENERALE 
Sulla base di quanto previsto dal D.Lgs n. 502/1992 e dalla L.R. n. 33/2009 e s.m.i., il Direttore Generale è 
organo dell’Azienda nonché suo rappresentante legale. 
Nominato con provvedimento della Giunta Regionale, il suo rapporto di lavoro è esclusivo ed è regolato da 
un contratto di diritto privato, che stabilisce anche la durata dell’incarico. 
Esercita tutti i poteri di gestione, assicurando imparzialità e buon andamento dell’azione amministrativa 
secondo criteri di efficacia, efficienza ed economicità. 
E’ coadiuvato dal Direttore Amministrativo, dal Direttore sanitario e dal Direttore Sociosanitario, insieme ai 
quali costituisce la Direzione Strategica Aziendale. 
 
L’azione di gestione complessiva del Direttore Generale si esplica mediante: 

 l’adozione di atti mediante la forma del decreto, con cui approva le proposte dei dirigenti competenti, 
previa acquisizione dei pareri previsti dalla legislazione vigente, del Direttore Amministrativo, del 
Direttore sanitario, del Direttore Sociosanitario; 
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 l’adozione di autonome decisioni, emanate nella forma delle disposizioni, relativamente a materie che 
secondo la normativa nazionale e regionale sono riservate all’organo di governo. 

 
5.2 IL COLLEGIO SINDACALE 
Il Collegio Sindacale è l’organo deputato al controllo di legittimità e di regolarità amministrativa, contabile, 
finanziaria dell’Azienda; ad esso compete la verifica del regolare andamento delle attività di gestione. 
È nominato dal Direttore Generale ai sensi dell’art. 3 ter, commi 1 e 2 del D.Lgs n. 502/1992. 
Il Collegio Sindacale dura in carica tre anni ed è composto da tre membri, di cui uno designato dal 
Presidente della Giunta Regionale, uno dal Ministero dell’Economia e delle Finanze e uno dal Ministero 
della Salute. 
 
5.3 IL COLLEGIO DI DIREZIONE 
Coadiuva e supporta il Direttore Generale nell’esercizio delle funzioni di governo ed ha funzioni consultive e 
propositive. 
Svolge un ruolo di raccordo al fine di: 

 rendere più efficace, efficiente e trasparente l’attività sanitaria, sociosanitaria e amministrativa 
attraverso la condivisione degli obiettivi e delle scelte di indirizzo strategico direzionale e di declinazione 
delle stesse nell’ambito della propria organizzazione/struttura; 

 garantire la massima diffusione a tutti i livelli organizzativi e gestionali delle decisioni assunte dalla 
Direzione Strategica; 

 rappresentare, in ottica costruttiva, le istanze, le problematiche e le proposte provenienti dai diversi 
ambiti dell’ASST. 

 
È costituito e nominato dal Direttore Generale, che lo presiede e ne coordina i lavori ed è composto da: 
1) Direttore Amministrativo 
2) Direttore Sanitario 
3) Direttore Sociosanitario 
4) Direttori dei Dipartimenti Gestionali e Funzionali 
5) Direttori Medici di Presidio 
6) Direttore DAPS 
7) Direttore SC Controllo di Gestione 
8) Direttori di Distretto. 
 
6. LA DIREZIONE STRATEGICA 
6.1 IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO 
Il Direttore Amministrativo è nominato, ai sensi dell’art. 13 della L.R. 33/2009 e s.m.i, dal Direttore 
Generale con provvedimento motivato, tra gli aventi requisiti di legge ed inseriti nell’Albo Regionale; ha 
rapporto di lavoro a termine di natura esclusiva, regolato dal contratto di lavoro di diritto privato, avente 
durata non inferiore e non superiore a quella del Direttore Generale in carica. 
Coadiuva, per quanto di competenza, il Direttore Generale nel governo complessivo e dirige i servizi 
amministrativi di ASST. 
Contribuisce, inoltre, alla pianificazione strategica al fine di realizzare efficienza, efficacia e qualità dei 
servizi amministrativi di ASST. 
 
6.2 IL DIRETTORE SANITARIO 
Il Direttore Sanitario è nominato, ai sensi dell’art. 13 della L.R. 33/2009 e s.m.i., dal Direttore Generale con 
provvedimento motivato, tra gli aventi i requisiti di legge ed inseriti nell’Albo Regionale. 
Ha rapporto di lavoro a termine di natura esclusiva, regolato dal contratto di lavoro di diritto privato, 
avente durata non inferiore e non superiore a quella del Direttore Generale in carica. 
Coadiuva, per quanto di competenza, il Direttore Generale nel governo complessivo e dirige le strutture per 
acuti della ASST. 
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6.3 IL DIRETTORE SOCIOSANITARIO 
Il Direttore Socio Sanitario è nominato, ai sensi dell’art. 13 della L.R. 33/2009 e s.m.i, dal Direttore Generale 
con provvedimento motivato, tra gli aventi i requisiti di legge ed inseriti nell’Albo Regionale. 
Ha rapporto di lavoro a termine di natura esclusiva, regolato dal contratto di lavoro di diritto privato, 
avente durata non inferiore e non superiore a quella del Direttore Generale in carica. 
Coadiuva, per quanto di competenza, il Direttore Generale nel governo complessivo ed è responsabile del 
coordinamento dell’attività erogativa delle prestazioni territoriali, per il tramite dell’organizzazione 
distrettuale. Eroga, inoltre, le prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali territoriali e domiciliari in base a 
livelli di intensità di cura in una logica di sistema e di integrazione delle funzioni e delle risorse, con 
modalità di presa in carico, in particolare per persone in condizione di cronicità e di fragilità. 
 
7. IL SISTEMA DELLE DELEGHE 
L’ASST applica il principio introdotto già con il D.Lgs n. 29/1993, di esplicita ed adeguata distinzione tra le 
funzioni di programmazione, indirizzo e controllo da un lato e le funzioni di organizzazione e gestione 
dall’altro, in un quadro di chiara determinazione delle competenze e delle responsabilità del Direttore 
Generale, dei Direttori Strategici, della Dirigenza e dei vari livelli operativi, al fine di responsabilizzare e 
valorizzare tutte le risorse disponibili. 
 
Nell’ottica suindicata l’ASST del Garda intende costruire un sistema di delega di funzioni nel quale: 
1) il Direttore Generale, unico titolare del potere di rappresentanza dell’Ente e l’unico a poter impegnare 
l’Azienda nei confronti dell’esterno e a definire la strategia aziendale con i relativi atti associati, possa 
delegare le funzioni operative ed organizzative necessarie alla realizzazione della strategia ai Direttori 
Strategici; 
2) i Direttori Strategici ricorrano alla delega di atti di gestione ai dirigenti nell’ambito delle attività ad essi 
assegnate con specifico atto. 
 
8. ORGANISMI E COMITATI AZIENDALI 
8.1 IL CONSIGLIO DEI SANITARI 
E’ organismo elettivo e rappresentativo delle varie componenti dell’ASST, istituito con L.R. 2/1998. 
Fornisce parere obbligatorio, non vincolante, al Direttore Generale sulle attività tecnico sanitarie, anche 
sotto il profilo organizzativo e degli investimenti ad esse attinenti; si esprime, altresì, sulle attività di 
assistenza sanitaria. 
La composizione e le modalità di funzionamento del Consiglio dei Sanitari sono disciplinate dalla suindicata 
normativa regionale, in attuazione di quanto previsto dall’art. 3 comma 12 del D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i., 
ed è presieduto dal Direttore Sanitario. 
 
8.2 IL NUCLEO DI VALUTAZIONE DELLE PERFORMANCE 
Il Nucleo di Valutazione delle Performance è un organismo di verifica che risponde direttamente al 
Direttore Generale e si raccorda con l’Organismo Indipendente di Valutazione Regionale. 
E’ costituito da tre componenti esterni, nominati secondo modalità e criteri definiti dalle disposizioni 
regionali. 
L’attività dello stesso in ASST del Garda è disciplinata da uno specifico Regolamento Aziendale. 
Il Nucleo di valutazione delle Performance verifica il rispetto del principio del merito e il funzionamento 
complessivo del sistema di valutazione della performance organizzativa e aziendale in coerenza con il 
sistema di programmazione regionale e gli obiettivi assegnati ai dirigenti e al personale del comparto. 
Valuta la correttezza della misurazione del grado di raggiungimento delle performance aziendali e 
individuali del personale secondo i principi di merito e di equità; verifica la valutazione delle attività dei 
dipendenti del comparto titolari di incarichi di funzione e di coordinamento e verifica l’attuazione delle 
disposizioni normative in tema di trasparenza; verifica l’attuazione delle disposizione normative in tema di 
anticorruzione. 
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8.3 I COLLEGI TECNICI 
I Collegi Tecnici sono chiamati ad esprimere un giudizio complessivo dell’attività svolta dai dirigenti, che 
tiene conto di un precedente lavoro di valutazione, effettuato da chi ha direttamente la responsabilità dei 
dirigenti. 
I giudizi definitivi conseguiti dai dirigenti sono parte integrante degli elementi di valutazione per la 
conferma o il conferimento di qualsiasi tipo di incarico o per l’acquisizione dei benefici economici 
riguardanti l’indennità di esclusività. 
L’attività dei Collegi Tecnici in ASST del Garda è disciplinata da uno specifico Regolamento 
Aziendale. 
 
8.4 UFFICIO DI PUBBLICA TUTELA (UPT) 
Secondo quanto disposto dalla L.R. n. 3/2008 e dalla DGR VIII/10884 del 23/12/2009, l’Ufficio Pubblica 
Tutela, autonomo ed indipendente, opera al di fuori di ogni rapporto di gerarchia con l’Azienda ed è 
istituito ai fini della tutela dei diritti dei cittadini rispetto ad azioni e omissioni nell’esercizio delle attività di 
competenza dell’Azienda e/o dei servizi sanitari e sociosanitari presenti sul territorio. 
 
L’UPT collabora con l’URP e con l’Ufficio Comunicazione aziendale al potenziamento di ogni utile iniziativa 
rivolta all’umanizzazione dell’assistenza sanitaria, al mantenimento delle corrette relazioni con i cittadini e 
alla redazione della Carta dei Servizi; ha accesso agli atti necessari allo svolgimento dei compiti istituzionali 
e per essi non può essere opposto il segreto d’ufficio. 
 
8.5 COMITATI AZIENDALI 
ASST del Garda ha strutturato, a livello di Direzione Generale, i seguenti comitati: 
- Comitato Aziendale di Governo dei tempi di attesa 
- Comitato Valutazioni Sinistri 
- Comitato Investimenti Strategici 
- Comitato di coordinamento dei controlli 
 
9. ORGANIZZAZIONE DIPARTIMENTALE 
L’organizzazione dipartimentale è, a norma dell’art. 17 bis del D.Lgs 502/1992, il modello ordinario 
digestione operativa dell’ASST. 
Rappresenta una modalità di organizzazione di più strutture, complesse e semplici dipartimentali, nonché 
di alcune strutture semplici di particolare specificità, che svolgono compiti omogenei, affini o 
complementari, che perseguono comuni finalità e che sono quindi tra loro interdipendenti, pur 
mantenendo la propria autonomia e responsabilità professionale. 
 
Lo scopo dello strumento dipartimentale è quello di fornire risposte unitarie, tempestive e razionali rispetto 
ai compiti assegnati, al fine di migliorare l’efficacia, l’efficienza e la qualità di tutte le attività aziendali, 
gestendo in modo coordinato le risorse in comune in modo da ottenere risparmi di spesa. 
La corretta implementazione del modello dipartimentale è un elemento fondamentale per la direzione 
strategica il cui scopo è quello di valorizzare il personale, favorendo la condivisione delle competenze 
professionali in un contesto di reale e concreta integrazione organizzativa e collaborazione reciproca. 
 
I Dipartimenti si suddividono in: 
a) Dipartimenti Gestionali; 
b) Dipartimenti Funzionali; 
c) Dipartimenti funzionali interaziendali. 
 
Sono organi del Dipartimento: 

 il Direttore di Dipartimento 

 il Comitato di Dipartimento. 
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L’attività del Dipartimento è disciplinata da: 

 Regolamento quadro aziendale di Dipartimento per gli aspetti generali riguardanti la periodicità delle 
riunioni, le modalità di comunicazione, l’ordine del giorno, il quorum funzionale e strutturale, le 
verbalizzazioni; 

 Regolamento specifico approvato, su proposta del Comitato di Dipartimento. 
 
10. STRUTTURE ORGANIZZATIVE 
Le strutture organizzative sono articolazioni aziendali in cui si concentrano competenze professionali e 
risorse (umane, tecnologiche e strumentali) finalizzate allo svolgimento di funzioni di amministrazione, di 
programmazione e di committenza, o di produzione di prestazioni e di servizi sanitari. 
a) Strutture Complesse (SC); 
b) Strutture Semplici Dipartimentali (SSD) e/o Strutture Semplici Distrettuali (SD); 
c) Strutture Semplici (SS). 
 
Per il dettaglio dell’organizzazione aziendale si rinvia all’ALLEGATO 3, contenente l’Organigramma vigente. 
 

3.2. Organizzazione del Lavoro Agile 
 
In linea con quanto richiesto dall’art. 14, comma 1, della L. n. 124/2015, come modificato dall’art. 263, 
comma 4-bis, del D.L. 19 maggio 2020, n. 34 (c.d. “Decreto Rilancio”), convertito, con modificazioni, dalla L. 
n. 77 del 17/7/2020, è previsto il passaggio della modalità di lavoro agile della fase emergenziale a quella 
ordinaria, focalizzando l’attenzione sul Piano Organizzativo del Lavoro Agile (POLA) e sugli indicatori di 
performance, funzionali a un’adeguata attuazione e a un progressivo sviluppo del lavoro agile. L’approccio 
proposto è, infatti, quello di un’applicazione progressiva e graduale in quanto le scelte sulla 
programmazione del lavoro agile sono rimesse all’amministrazione, che deve elaborare un programma di 
sviluppo nell’arco temporale di un triennio. 
 

 
 
In Azienda, alla data del 15/1/2026, hanno sottoscritto un accordo per il lavoro agile per l’anno 2026 n. 11 
dipendenti, donne, di cui: 

 3 sono dirigenti; 

 8 appartengono al comparto; 
 
È in fase di stesura il nuovo regolamento in materia di lavoro agile, che va ad aggiornare il vigente 
Regolamento Aziendale che detta una disciplina strutturata del lavoro agile (adottato con delibera n. 243 
del 23/03/2023), in modo da allinearlo con le disposizioni del nuovo CCNL Comparto Sanità. 
 
In ASST del Garda l’organizzazione del lavoro agile per obiettivi e risultati può essere suddivisa in 5 fasi di un 
ciclo continuo di miglioramento: 
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CONDIVIDERE CON IL 

PROPRIO 

RESPONSABILE IL 

PIANO DI LAVORO 

RENDICONTAZIONE 

AL RESPONSABILE E 

ALL’UFFICIO 

RILEVAZIONE 

PRESENZE 

 

PIANIFICARE LE 

ATTIVITA’ 

REALIZZARE LE 

ATTIVITA’ SECONDO 

IL PIANO E LE 

INDICAZIONI 

RICEVUTE 

MONITORAGGIO DA 

PARTE DEL 

RESPONSABILE IN 

ORDINE AL 

RAGGIUNGIMENTO 

DEI RISULTATI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’introduzione dello smart working tra le modalità di svolgimento delle attività lavorative si propone i 
seguenti obiettivi: 

 incrementare e migliorare la conciliazione vita-lavoro dei dipendenti; 

 migliorare il benessere organizzativo; 

 ridurre il tasso di assenteismo; 

 incrementare la performance organizzativa dell’Amministrazione, rafforzando l’organizzazione del 
lavoro per obiettivi e risultati; 

 migliorare i servizi pubblici. 

 

3.3. Piano Triennale del Fabbisogno del Personale 
 
Gli artt. 6 e 6-ter del D.Lgs. n. 165/2001 e s.m.i., stabiliscono che le Pubbliche Amministrazioni, allo scopo di 
ottimizzare l’impiego delle risorse pubbliche disponibili e perseguire obiettivi di performance organizzativa, 
efficienza, economicità e qualità dei servizi ai cittadini, adottano il Piano Triennale dei Fabbisogni di 
Personale, in coerenza con la pianificazione pluriennale delle attività e della performance, nonché con le 
linee di indirizzo emanate dal Ministro per la semplificazione e la pubblica amministrazione di concerto con 
il Ministro dell'Economia e delle Finanze, nei limiti delle risorse quantificate sulla base della spesa per il 
personale in servizio e di quelle connesse alle facoltà assunzionali previste dalla legislazione vigente, 
indicando altresì la consistenza della dotazione organica e la sua eventuale rimodulazione, garantendo la 
neutralità finanziaria della rimodulazione. 
Il Ministro per la semplificazione e la Pubblica Amministrazione, con decreto dell’8/5/2018, ha emanato le 
“Linee di indirizzo per la predisposizione dei piani dei fabbisogni di personale da parte delle amministrazioni 
pubbliche”, che prevedono per le Aziende e gli enti del SSN che i Piani siano adottati sulla base di specifiche 
indicazioni regionali e siano anche approvati dalle singole Regioni. 
All’interno del quadro normativo sopra descritto, Regione Lombardia ha provveduto, con D.G.R. n. XI/5658 
del 30/11/2021 ha provveduto ad individuare i criteri e le procedure per la redazione dei Piani triennali di 
fabbisogno del personale degli Enti del SSR. 
Il PTFP dell’ASST del Garda si prefigge, in particolare, l’obiettivo di reclutare personale da adibire per: 

 la gestione del turnover; 



 

36 
 

 il potenziamento rete ospedale – territorio (presa in carico del paziente fragile); 

 il potenziamento dei reparti siti in presidi ospedalieri in posizione disagiata; 

 la riduzione del personale somministrato / libero professionista in favore di personale strutturato. 
 
Con nota prot. n. 8550 del 20/02/2025 Regione Lombardia ha indicato il termine del 31/3/2025 per la 
predisposizione l’inoltro ai competenti Uffici regionali della PTFP 2025-2027. 
Con nota prot. n. 30657 del 07/07/2025 Regione Lombardia ha trasmesso alcune indicazione per la 
compilazione di nuova proposta di PTFP 2025-2027, da caricare su portale entro il 14/7/2025. 
Con D.G.R. n. XII/4884 del 01/08/2025 Regione Lombardia ha approvato definitivamente il Piano Triennale 
Dei Fabbisogni Del Personale 2025 – 2027 dell’ASST del Garda, adottato con Decreto n. 751 del 27/08/2025 
(ALLEGATO 5). 
 
Il PTFP 2026-2028, che dovrà contenere la programmazione del personale dipendente, del personale con 
contratto atipico, dei convenzionati universitari e dei convenzionati specialisti ambulatoriali e medicina dei 
servizi, verrà elaborato a seguito di specifiche indicazioni regionali sulla modalità di presentazione da parte 
della DG Welfare. 
La D.G.R. n. 5589 del 30/12/2025 dispone altresì che la proposta di PTFP dovrà essere predisposta 
dall’Azienda, validata, per quanto di competenza, dai propri Collegi Sindacali e trasmessa alla DG Welfare 
per l’istruttoria che può prevedere anche una fase di confronto. Concluso l’iter regionale, l’approvazione 
del PTFP dell’Ente avverrà con specifica D.G.R., che l’Ente dovrà recepire con proprio provvedimento. Il 
termine per la presentazione delle proposte del PTFP 2026-2028 non è ancora stato definito. 
 

3.4 Formazione e sviluppo 
 
L’ASST Garda ha adottato il Piano Formativo Aziendale 2025 con Decreto n. 171 del 28/02/2025 ed ha 
provveduto ad integrazione dello stesso con Decreto n. 995 del 12/11/2025. 
 
Gli eventi formativi sono stati realizzati nel rispetto di adempimenti normativi richiesto da norme e/o 
regolamenti e finalizzati allo sviluppo di competenze trasversali e specialistiche del personale. 
ASST Garda ha inoltre adempiuto agli obblighi formativi legati al raggiungimento di obiettivi definiti per il 
2025 da Regione Lombardia, programmando specifiche attività formative interne o garantendo ai 
dipendenti la partecipazione ai corsi organizzati centralmente da Regione. 
 
In evidenza sintesi di alcune attività che, anche in risposta alla Direttiva sulla formazione del Ministro per la 
pubblica amministrazione del 14/01/2025, sono state realizzate dalla ASST del Garda o alle quali hanno 
partecipato i dipendenti fruendo dell’istituto dell’aggiornamento esterno: 

 TRANSIZIONE ECOLOGICA: 1 progetto formativo; 

 TRASIZIONE DIGITALE: 4 progetti formativi; 

 TRANSIZIONE AMMINISTRATIVA: 1 progetto formativo; 

 SALUTE E SICUREZZA SUI LUOGHI DI LAVORO: 12 progetti formativi; 

 PRIVACY: 1 progetto formativo; 

 PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE: 1 progetto formativo; 

 ETICA: 1 progetto formativo; 

 PARITÀ DI GENERE E CONTRASTO ALLA VIOLENZA: 1 progetto formativo; 

 LEADERSHIP/ORGANIZZAZIONE: 1 progetto formativo; 

 COMPETENZE SOFT E CORSI MANAGERIALI: 3 progetti formativi. 
 
Sono state programmate altre attività formative di contenuto prettamente tecnico-professionale, anche in 
considerazione delle tipologie di professionisti presenti in ASST Garda, per un totale di 177 eventi realizzati 
nel corso del 2025, alcuni dei quali ripetuti in più edizioni. 
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Le tipologie formative attivate sono state così diversificate: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La S.S. Formazione sta procedendo con l’elaborazione del Piano Formativo Aziendale 2026 che avrà 
l’obiettivo di rafforzare, diversificare e ampliare le conoscenze, le competenze e le abilità dei professionisti 
coinvolti, garantendo loro una modalità di sviluppo e un’opportunità di crescita professionale.  
Secondo la D.G.R. n. XII7/5589 del 30/12/2025, ad oggetto “Determinazioni in ordine agli indirizzi di 
programmazione del SSR per l’anno 2026 ed in ordine agli obiettivi delle AGENZIE di TUTELA della SALUTE 
(A.T.S.), delle AZIENDE SOCIO SANITARIE TERRITORIALI (A.S.S.T.) e dell’Agenzia Regionale Emergenza 
Urgenza (A.R.E.U.) anno 2026”, per il 2026 è prevista l‘adozione di due delibere da caricare sul “Sistema 
gestionale lombardo ECM – Sviluppo professionale continuo”: quella di adozione del piano formativo 
aziendale 2026 entro 31/03/2026 e l’aggiornamento dello stesso entro il 30/06/2026. 
 
 
AZIONE FORMATIVA 
 
Il Piano Formativo Aziendale 2026, attualmente in fase di elaborazione, dovrà essere approvato dal 
Direttore Generale entro il 31/03/2026 e aggiornato entro il 30/06/2026, come da indicazione di Regione 
Lombardia (D.G.R. n. 5589 del 30/12/2025). 
La bozza del PFA verrà trasmessa, in via preventiva, per opportuna valutazione, al Collegio di Direzione, alle 
Organizzazioni Sindacali, al Consiglio dei Sanitari, al CUG ed al Comitato Scientifico ECM. 
All’interno del PFA 2026, gli eventi formativi verranno organizzati in macroaree, alcune delle quali 
trasversali, altre più specifiche per categorie di professionisti: 
 



 

38 
 

 
 
L’ASST del Garda garantirà inoltre la formazione dei dipendenti anche attraverso la partecipazione ad 
aggiornamenti esterni all’azienda. 
 
RESPONSABILE AMMINISTRATIVO 
 
Il Direttore Responsabile è la Dott.ssa Manuela Pedroni. 
 
STAKEHOLDER 
 
ASST Garda, provider ECM ed in convenzione con il CROAS regionale per l’accreditamento per gli Assistenti 
Sociali, si avvale di un servizio di formazione aziendale. Collabora con Regione Lombardia, con Polis, con i 
Medici di Medicina Generale/Pediatri di Libera Scelta, oltre che con gli Enti pubblici (tra cui AREU) e privati 
del territorio, per la realizzazione di attività formative ed il raggiungimento di obiettivi condivisi. 
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Per la docenza agli eventi formativi interni, ASST si rivolge prevalentemente a professionisti dipendenti; 
laddove ciò non sia possibile, si avvale della collaborazione di docenti esterni (persone fisiche e/o persone 
giuridiche). 
ASST Garda garantisce inoltre l’aggiornamento esterno dei dipendenti ad eventi organizzati da Enti pubblici 
e/o da Enti/Agenzie formative private. 
 
INDICATORI DI SALUTE FORMATIVA 
 
Quali strumenti di misurazione della formazione programmata, ASST Garda ha identificato i seguenti 
indicatori da monitorare nel triennio 2026-2028, con baseline al 31/12/2025 
 

INDICATORE BASELINE TARGET 1 
(al 31.12.2026) 

TARGET 2 
(al 31.12.2027) 

TARGET 3 
(al 31.12.2028) 

Previsione di un 
aumento delle ore di 

formazione 
erogata/riconosciuta 

N. ore 
erogate/riconosciute 

nel 2025 (da 
definire) 

N. 2025 + 1% N. 2026 + 1% N. 2027 + 1% 

Aumento n. eventi 
erogati nell’Area 

tecnico 
professionale 

N. eventi erogati 
nell’Area tecnico 
professionale nel 
2025 (da definire) 

N. 2025 + 1% N. 2026 + 1% N. 2027 + 1% 

Aumento n. eventi 
erogati utilizzando la 
tipologia formativa 

FSC 

N. formazioni sul 
campo erogate nel 
2025 (da definire) 

N. 2025 + 1% N. 2026 + 1% N. 2027 + 1% 

Svolgimento di 
almeno 1 corso 

Syllabus/anno per 
tutti i professionisti 
amministrativi, con 
avanzamento livello 

competenza 

 

Min. 1 corso 
Syllabus dal 

01/01/2026 al 
31/12/2026 

Min. 1 corso 
Syllabus dal 

01/01/2027 al 
31/12/2027 

Min. 1 corso 
Syllabus dal 

01/01/2028 al 
31.12.2028 

 

3.5 PAP 2026 – 2028 (Piano Azioni Positive) 
 
Con decreto n. 949 del 31/10/2025 è stato nominato il nuovo CUG aziendale, che ha predisposto il PAP per 
il triennio 2026-2028 (ALLEGATO 6). Il PAP, verrà approvato quale parte del PIAO 2026-2028. 
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SEZIONE 4 – MONITORAGGIO 
 
Gli obiettivi del PIAO verranno rendicontati con la Relazione della Performance, come avvenuto 
negli anni scorsi, garantendo così una concreta applicazione dei principi di semplificazione e 
integrazione previsti dal PIAO stesso. 
 
Il monitoraggio delle azioni descritte nelle sezioni precedenti è affidato ai seguenti soggetti 
aziendali: 
 
1. Performance, a cura del Direttore SC Controllo di Gestione; 

 
2. Rischi corruttivi e trasparenza, a cura del Responsabile RPCT; 

 

3. Lavoro Agile, a cura del Direttore SC Gestione Risorse Umane; 
 

4. Piano Triennale dei Fabbisogni, a cura del Direttore SC Gestione Risorse Umane; 
 
5. Piano della Formazione, a cura della S.S. Formazione; 

 

6. PAP 2026/2028, a cura del CUG aziendale. 
 



DESCRIZIONE Risultato atteso 2026 Risultato atteso 2027–2028
Direzione di afferenza e Struttura 

Aziendale di competenza

Garantire percorsi assistenziali integrati e continuativi 

per pazienti cronici, fragili e complessi.

% delle azioni previste da Regione Lombardia 

100% 100%

Direzione Socio-Sanitaria

Direzione Sanitaria

Cure Primarie

Direttori di Distretto 

Grado di rispetto delle indicazioni e raggiungimento dei 

target previsti dalla Direzione Generale Welfare in 

ordine al contenimento dei tempi di attesa per le 

prestazioni di specialistica ambulatoriale compresa 

l'attivazione di percorsi di cura interni.

100% 100%

Garantire la performance sul rispetto dei tempi massimi 

di attesa per classe di priorità delle prestazioni 

sanitarie:

% di rispetto dei tempi di attesa nei ricoveri chirurgici 

oncologici  programmati - classe di priorità A

% di rispetto dei tempi di attesa nei ricoveri chirurgici 

non oncologici programmati - tutte le classi priorità

% di rispetto dei tempi di attesa per le prestazioni 

ambulatoriali PNGLA in classe di priorità B-D-P

90%

90%

80%

95%

95%

90%

Garantire l'erogazione del Livelli Essenziali di Assistenza 

(LEA), in condizioni di qualità, appropiatezza ed 

uniformità attraverso gli strumenti del Nuovo Sistema 

di Garanzia (NSG) e attraverso il Programma Nazionale 

Esiti (PNE).

Raggiungimento dei target degli indicatori previsti da 

Regione Lombardia

Nuovo Sistema di Garanzia - NSG:

• H04Z: Rapporto tra ricoveri ad alto rischio di 

inappropriatezza e quelli non a rischio < 0,15

• H05Z: Percentuale di colecistectomie laparoscopiche con 

degenza inferiore a 3 giorni ≥ 90%

• H13C.48: Percentuale di pazienti di età 65+ con frattura 

del collo del femore operati entro 48 ore in regime 

ordinario  ≥ 70%

• D04C: Tasso di ospedalizzazione pediatrica per asma e 

gastroenterite ≤ valore 2025

•H17C: Percentuale parti cesarei primari in maternità di I 

livello o comunque con <1.000 parti < 15%

•H23C: Mortalità a 30 giorni dal primo ricovero per ictus 

ischemico  ≤ 7%

• Indicatori Breast Unit: 100%

Raggiungimento dei target degli indicatori previsti da Regione 

Lombardia

Nuovo Sistema di Garanzia - NSG:

• H04Z: Rapporto tra ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza 

e quelli non a rischio < 0,14

• H05Z: Percentuale di colecistectomie laparoscopiche con 

degenza inferiore a 3 giorni ≥ 90%

• H13C.48: Percentuale di pazienti di età 65+ con frattura del 

collo del femore operati entro 48 ore in regime ordinario  ≥ 75%

• D04C: Tasso di ospedalizzazione pediatrica per asma e 

gastroenterite ≤ valore anno precedente

•H17C: Percentuale parti cesarei primari in maternità di I livello 

o comunque con <1.000 parti < 15%

•H23C: Mortalità a 30 giorni dal primo ricovero per ictus 

ischemico  ≤ 7%

• Indicatori Breast Unit: 100%

Direzione Sanitaria

Direzine Socio Sanitaria

Direttori Dipartimenti Polo 

Ospedaliero

Direttori di Distretto

Direzioni Mediche di Presidio

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri e Territoriali

S.C.DAPSS

Implementazione e applicazione del modello 

organizzativo proposto con la DGR n. XI/6760/2022, in 

recepimento del DM n. 77 del 23 maggio 2022 

“Regolamento recante la definizione di modelli e 

standard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel 

servizio sanitario nazionale”, al fine di garantire un 

omogeneo livello clinico-assistenziale nonché una 

continuità per il paziente.

100% 100%

Grado di raggiungimento dei target di reclutamento di 

pazienti over 65 anni presi in carico in Assistenza 

Domiciliare Integrata (ADI) così come definiti dalla 

Direzione Generale Welfare.

 Numero PIC anno 2026 > Numero PIC anno 2025  Numero PIC anno corrente > Numero PIC anno precedente

Riduzione del tempo di boarding a livello di Hub, delle 

tempistiche di sbarellamento, dell’abbandono del PS e 

garanzia delle tempistiche di visita per codici arancioni

•Percentuale di pazienti a cui è assegnato al triage il codice 

di priorità 2 (arancione) che attendono un tempo massimo 

di 15 minuti  ≥ 80%

• Efficientamento delle tempistiche di sbarellamento: 

n.missioni di ambulanza con tempo di sosta ≤ 30 minuti 

rispetto al numero di missioni totali: ≥ 98,5%

• Riduzione del tempo medio di Boarding nel 2026 rispetto 

al 2025 ≤ 20%

• Riduzione del tasso di abbandono rispetto al 2025 ≤  3,5% 

•Percentuale di pazienti a cui è assegnato al triage il codice di 

priorità 2 (arancione) che attendono un tempo massimo di 15 

minuti  ≥ 80%

• Efficientamento delle tempistiche di sbarellamento: 

n.missioni di ambulanza con tempo di sosta ≤ 30 minuti rispetto 

al numero di missioni totali: ≥ 100%

• Riduzione del tempo medio di Boarding nel 2026 rispetto al 

2025 ≤ 20%

• Riduzione del tasso di abbandono rispetto al 2025 ≤  3% 

Direzione Sanitaria

Direzioni Mediche di Presidio

Direttore Dipartimento Area 

Emergenza e Urgenza 

Direttori PS

Bed Manager

S.C.DAPSS

Sistema Regionale di Gestione del Servizio di 

Laboratorio Analisi - avvio e cooperazione con il Servizo 

di Laboratorio di Analisi per l'adozione del nuovo 

sistema LIS Regionale che prevede in base al piano di 

diffusione di Regione Lombardia l’ammodernamento 

tecnologico e funzionale dei servizi diagnostici di 

laboratorio per la semplificazione dell’interoperabilità a 

livello interaziendale.

Attuazione al 100% secondo le regole per il nuovo LIS 

Regionale interfacciato con il CUP al fine 

dell'ammodernamento del sistema LIS 

Mantenimento della piena attuazione (100%)

Direzione Sanitaria

Direttori Dipartimenti Polo 

Ospedaliero

Direzioni Mediche di Presidio

RUA

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri 

S.C.DAPSS

U.O. Servizio di Laboratorio di 

Analisi

S.C.  Gestione Operativa Next 

Generation EU

Consolidamento e perfezionamento del CUP di Regione 

Lombardia - Supporto nella implementazione delle 

nuove modalità di gestione dell’offerta ambulatoriale 

sulla base delle evidenze già emerse dall’applicazione 

del CUP regionale presso i primi Enti Sanitari. In 

particolare relativamente ai seguenti aspetti:

• Gestione dei calendari con particolare riferimento alle 

regole di apertura garantita delle disponibilità

• Aggiornamento e applicazione del tempario per 

l’erogazione delle prestazioni sanitarie

• Rimodulazione dell’offerta delle diverse tipologie di 

prestazioni di specialistica ambulatoriale

• Utilizzo della "Dashboard" regionale di monitoraggio 

dell'offerta in tempo reale

Avvio e messa in esercizio del LIS Regionale secondo il 

piano di diffusione di Regione Lombardia, con 

completamento del 100% delle attività previste nel 2026 e 

integrazione con il CUP Regionale.

Applicazione delle nuove modalità regionali di gestione 

dell'offerta ambulatoriale con adozione sul 100% delle 

agende interessate e utilizzo della dashboard regionale 

dimonitoraggio

Conduzione a regime del LIS Regionale secondo le regole 

regionali, con utilizzo del sistema sul 100% dei processi

Consolidamento e piena operatività del CUP Regionale, con 

applicazione stabile sul 100% dell'offerta ambulatoriale e 

monitoraggio continuo tramite dashboard reginale

Direzione Sanitaria

Direttori Dipartimenti Polo 

Ospedaliero

Direzioni Mediche di Presidio

RUA

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri 

S.C.DAPSS

S.C.  Gestione Operativa Next 

Generation EU

VALORE PUBBLICO / OBIETTIVO STRATEGICO

A – Centralità della persona e presa in carico complessiva

Rafforzare la presa in carico globale

B – Accessibilità ai servizi e governo delle liste di attesa 

Migliorare l’accesso equo alle prestazioni

Direzione Sanitaria

Direttori Dipartimenti Polo 

Ospedaliero

Direzioni Mediche di Presidio

RUA

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri 

S.C.DAPSS

S.C. Controllo di Gestione

S.C.  Gestione Operativa Next 

Generation EU

S.C. Gestione Risorse Umane

D – Continuità assistenziale e integrazione ospedale–territorio 

Rafforzare l’integrazione dei servizi

Direzione Socio Sanitaria

Direzione Sanitaria 

Direttori di Distretto

S.C.Cure Primarie 

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri 

S.C.  Gestione Operativa Next 

Generation EU

S.C.DAPSS

C – Qualità, sicurezza e appropriatezza delle prestazioni

Migliorare qualità e sicurezza delle cure

E – Emergenza–urgenza e Pronto Soccorso

Migliorare le performance dei PS

F – Innovazione organizzativa e trasformazione digitale

Promuovere innovazione e digitalizzazio



DESCRIZIONE Risultato atteso 2026 Risultato atteso 2027–2028
Direzione di afferenza e Struttura 

Aziendale di competenza
VALORE PUBBLICO / OBIETTIVO STRATEGICO

Attuazione di quanto previsto dagli indirizzi di 

programmazione del SSR per l'anno 2026 - DGR N. 

XII/5589del 30.12.2025

Piena attuazione (100%) delle disposizioni di Regione 

Lombardia in materia di telemedicina. 

Aumento del numero di prestazioni erogate da remoto rispetto 

all'anno precedente 

Direzione Sanitaria

Direzine Socio Sanitaria

Direttori Dipartimenti Polo 

Ospedaliero

Referente Telemedicina

Direttori di Distretto

Direzioni Mediche di Presidio

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri e Territoriali

S.C.DAPSS

Telemedicina Diffusione dei servizi: supporto 

all'attivazione a alla diffusione dell’Infrastruttura 

Regionale di Telemedicina (IRT) come piattaforma unica 

per televisita, teleconsulto, teleassistenza e 

telemonitoraggio, connessa ai sistemi regionali (CUP, 

SGDT, CCE, FSE) nell’attuazione del proprio piano di 

attivazione dei servizi di Telemedicina previlegiando gli 

scenari considerati prioritari a livello regionale e 

territoriale

Avvio e  piena operatività della piattaforma regionale per 

l’erogazione e la rendicontazione delle prestazioni di 

telemedicina, assicurando la corretta trasmissione dei flussi 

informativi previsti.

Mantenimento della piena attuazione (100%) delle disposizioni 

di Regione Lombardia in materia di telemedicina, con utilizzo 

stabile e continuativo della piattaforma regionale per 

l’erogazione e la rendicontazione delle prestazioni e corretta 

trasmissione dei flussi informativi previsti.

Direzione Sanitaria

Direzione Sociosanitaria

Direttori Dipartimenti Polo 

Ospedaliero

Direzioni Mediche di Presidio

RUA

UU.OO. e Servizi dei Presidi 

Ospedalieri 

S.C.DAPSS

S.C.  Gestione Operativa Next 

Generation EU

Previsione di un aumento delle ore di formazione 

erogata/riconosciuta. 

Base line: N. ore erogate/riconosciute nel 2025 (da 

definire)

N. 2025 + 1%
N. 2026 + 1%  

N. 2027 + 1%

Aumento n. eventi erogati nell’Area tecnico 

professionale.

Baseline: N. eventi erogati nell’Area tecnico 

professionale nel 2025 (da definire)

N. 2025 + 1%
N. 2026 + 1%  

N. 2027 + 1%

Aumento n. eventi erogati utilizzando la tipologia 

formativa FSC

Baseline: N. formazioni sul campo erogate nel 2025 (da 

definire)

N. 2025 + 1%
N. 2026 + 1%  

N. 2027 + 1%

Svolgimento di almeno 1 corso Syllabus/anno per tutti i 

professionisti amministrativi, con avanzamento livello 

competenza

Min. 1 corso Syllabus dal 01/01/2026 al 31/12/2026
Min. 1 corso Syllabus dal 01/01/2027 al 31/12/2027

Min. 1 corso Syllabus dal 01/01/2028 al 31/12/2028

Promuovere il benessere organizzativo e la qualità della 

vita lavorativa del personale attraverso l’attuazione di 

azioni strutturate finalizzate al miglioramento del clima 

organizzativo, alla riduzione dei fattori di stress 

lavorativo e alla valorizzazione delle condizioni di 

lavoro, in coerenza con gli indirizzi regionali in materia 

di sostenibilità organizzativa.

Attuazione di almeno il 70% delle azioni previste nel Piano 

Azioni Positive aziendale.

Completamento e consolidamento delle azioni con attuazione 

di almeno il 90% delle misure previste e stabilizzazione dei 

modelli di benessere organizzativo.

Direzione Strategica

CUG

Strutture in Staff

Rispetto degli obiettivi economici per ogni singola area 

dell’aggregato Beni e Servizi 

Rispetto degli obiettivi economici per ogni singola area 

dell’aggregato Beni e Servizi 

Direzione Amministrativa 

Servizi Coinvolti

n. giorni tempo di pagamento verso i fornitori < 60 giorni n. giorni tempo di pagamento verso i fornitori < 60 giorni 
Direzione Amministrativa 

Servizi Coinvolti

Rispetto dei target previsti per gli indicatori NSG 

dell’area prevenzione

•P01C-Vaccinazioni, Esavalente: Copertura vaccinale nei 

bambini a 24 mesi per ciclo base (polio, difterite, tetano, 

epatite B, pertosse, Hib)  ≥ 95%

•P02C -Vaccinazioni, MPR: Copertura vaccinale nei bambini 

a 24 mesi per la 1° dose di vaccino contro morbillo, 

parotite, rosolia (MPR)  ≥ 95%

•P05C -Vaccinazioni, HPV: Copertura vaccinale anti-HPV  ≥ 

75%

•P15C -Screening CERVICE ETA' 25-29: Proporzione di 

persone che hanno effettuato test di screening di primo 

livello, in un programma organizzato, per cervice uterina  ≥ 

50%

•P15C -Screening CERVICE ETA' 30-64: Proporzione di 

persone che hanno effettuato test di screening di primo 

livello, in un programma organizzato, per cervice uterina ≥ 

50%

•P15C -Screening MAMMELLA: Proporzione di persone che 

hanno effettuato test di screening di primo livello, in un 

programma organizzato, per mammella≥ 60%

•P15C -Screening COLON: Proporzione di persone che 

hanno effettuato test di screening di primo livello,  in un 

programma organizzato per colon retto ≥ 50%

•P01C-Vaccinazioni, Esavalente: Copertura vaccinale nei 

bambini a 24 mesi per ciclo base (polio, difterite, tetano, 

epatite B, pertosse, Hib)  ≥ 95%

•P02C -Vaccinazioni, MPR: Copertura vaccinale nei bambini a 

24 mesi per la 1° dose di vaccino contro morbillo, parotite, 

rosolia (MPR)  ≥ 95%

•P05C -Vaccinazioni, HPV: Copertura vaccinale anti-HPV  ≥ 75%

•P15C -Screening CERVICE ETA' 25-29: Proporzione di persone 

che hanno effettuato test di screening di primo livello, in un 

programma organizzato, per cervice uterina  ≥ 50%

•P15C -Screening CERVICE ETA' 30-64: Proporzione di persone 

che hanno effettuato test di screening di primo livello, in un 

programma organizzato, per cervice uterina ≥ 50%

•P15C -Screening MAMMELLA: Proporzione di persone che 

hanno effettuato test di screening di primo livello, in un 

programma organizzato, per mammella≥ 60%

•P15C -Screening COLON: Proporzione di persone che hanno 

effettuato test di screening di primo livello,  in un programma 

organizzato per colon retto ≥ 50%

Direzione Socio-Sanitaria 

Direzione Sanitaria

SC Vaccinazioni e Sorveglianza 

Malattie Infettive

Referente Screening

UU.OO di Ricovero e Cura/Servizi

Promuovere una cultura basata sull’etica e la legalità 

anche rafforzando la vigilanza sull’osservanza del codice 

di comportamento 

% di adempimento delle azioni programmate nel PIAO

100% 100%

RPCT Formazione 

Responsabili UU.OO. /Servizi 

Amministrativi/ Sanitari e Socio 

Sanitari 

Tutti i Dirigenti

Assicurare la trasparenza 

% di adempimento delle azioni programmate nel PIAO
100% 100% Tutti i responsabili di pubblicazione

RPCT

Contrastare la corruzione con un approccio sistemico 

integrando il sistema di monitoraggio della sezione 

anticorruzione e trasparenza con gli altri sistemi di 

controllo interni 

% di adempimento delle azioni programmate nel PIAO

100% 100%
Tutti i responsabili di pubblicazione

RPCT

Rivedere e migliorare la regolamentazione interna 

% di adempimento delle azioni programmate nel PIAO
100% 100%

RPCT Formazione 

Responsabili UU.OO. /Servizi 

Amministrativi/ Sanitari e Socio 

Sanitari 

Tutti i Dirigenti

Sensibilizzare il personale all’uso intelligente e razionale 

dell’energia in attuazione del Regolamento UE 

2022/1369 del 5 agosto 2022, del Piano Nazionale di 

contenimento dei consumi di gas, della circolare della 

Funzione Pubblica e della guida operativa ENEA.

100% 100%

Direzione Strategica, 

Servizi in staff alla Direzione 

Strategica

I – Sostenibilità economico-finanziaria ed efficienza gestionale

Garantire equilibrio economico

Puntuale attuazione degli adempimenti previsti dagli 

indirizzi di programmazione sanitaria in materia di 

efficientamento della spesa sanitaria per beni e servizi e 

di reclutamento del personale.

J – Prevenzione e garanzia dei LEA

Garantire LEA e prevenzione

L – Sostenibilità ambientale ed efficientamento energetico

Promuovere sostenibilità ambientale

K – Trasparenza, legalità e prevenzione della corruzione

Rafforzare legalità e trasparenza

Direzione Strategica

SC Gestione Risorse Umane

DAPSS

H – Valorizzazione, formazione e benessere del personale

Valorizzare il capitale umano

G – Telemedicina e modelli di assistenza digitale

Sviluppare la telemedicina
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1. Il SISTEMA DI PREVENZIONE DEL RISCHIO 

 
Nel presente documento si intente esplicitare l’attuazione coordinata delle strategie di prevenzione e 
contrasto della corruzione e dell’illegalità all’interno dell’ASST Garda, attraverso l’ottimizzazione e la 
razionalizzazione dell’attività interna per il perseguimento dei fini istituzionali all’insegna di criteri di 
efficacia, efficienza ed economicità. 
Essa ospita il processo di gestione del rischio che si sviluppa, secondo una logica sequenziale, volto al 
continuo miglioramento e crescita, sia culturale che metodologica, attraverso le diverse fasi che 
rappresentano un continuum dell’agire. 
 

 
 
 
Il processo di definizione ed aggiornamento della sezione e le previsioni di azione del prossimo triennio si 
pongono in continuità con le annualità precedenti, allineandosi agli atti di indirizzo di ANAC con particolare 
riferimento all’emanando nuovo PNA per cui nel corso del 2026 sono previste azioni di valutazione ed 
adeguamento.  
Risulta necessario anche rispondere alle esigenze emerse dagli assetti aziendali che hanno provveduto nel 
corso del 2025 a rivedere, di concerto con la RPCT, la valutazione del rischio ed hanno evidenziato la 
necessità di integrare i processi, frutto non solo del completamento dell’aderenza alle modifiche legislative 
ma anche dell’esito delle analisi in continuum dei diversi elementi del contesto interno ed esterno. Non 
sono giunte segnalazioni da parte degli stakeholders per i quali ASST mantiene aperta in corso d’anno la 
consultazione tramite avviso pubblicato nella sezione Amministrazione Trasparente dedicata al PIAO e 
raccoglie, in occasione degli incontri con Enti Locali e ETS del territorio, informazioni ed eventuali elementi 
che possono migliorare la visione del contesto in cui opera ASST.  
Gli obiettivi di questa sezione di Piano sono stati condivisi con la Direzione Strategica che ha partecipato 
alla sua elaborazione sulla base della valutazione degli esiti dei monitoraggi e delle esigenze di 
coordinamento con la mission aziendale. Con i Responsabili dei Servizi si è valutata la modalità di fattiva 
applicazione all’interno della struttura aziendale e di concretezza nel raggiungimento degli obiettivi 
individuati. Questa sottosezione è elaborata in coordinamento con le restanti del PIAO ed in particolare con 
quella relativa alle Performance. 
Contemporaneamente sono stati rivalutati e aggiornati dei responsabili della pubblicazione e 
dell’aggiornamento dei dati nelle pagine di “Amministrazione Trasparente” del sito Internet. 
L’intento è quello di mantenere una pianificazione ed un coinvolgimento sulle tematiche di contrasto 
all’illegalità e prevenzione dei fenomeni corruttivi al fine di promuovere una concreta crescita della cultura 
della legalità e del valore pubblico attraverso un approccio integrato. 
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I rischi corruttivi, in particolar modo nel settore della sanità, sono presenti non solo in forma macro 
(contratti, appalti, investimenti, progetti…), spesso favoriti dalle ingenti risorse economiche coinvolte, in 
questo momento ancor più presenti sulla spinta della conclusione degli interventi con fondi PNRR, ma 
anche in forma di micro fenomeni diffusi (favoritismi, conflitti di interesse, opacità del processo decisionale 
…) che mettono a rischio la qualità e l’imparzialità di un servizio essenziale ai cittadini ed incrementano la 
sfiducia verso il servizio pubblico. 
Proprio per questo è necessario che l’azione di prevenzione sia diffusa e permeata nell’organizzazione 
aziendale ed a tal scopo si persegue la massima trasparenza amministrativa e lo sviluppo di misure generali 
e trasversali.  
In particolare le azioni previste e svolte nel 2025, oltre al mantenimento delle attività consolidate 
nell’ultimo triennio descritte all’interno delle misure generali, si sono attestate intorno ad un obiettivo 
trasversale, coinvolgendo tutti i soggetti aziendali che partecipano alla strategia di contenimento e 
prevenzione del rischio corruttivo, di riordino metodologico dei diversi adempimenti, azioni e controlli che 
ha portato, in via non esaustiva, a:  
- condivisione del metodo qualitativo di valutazione del rischio, esitata in una revisione complessiva del 

registro dei rischi in autovalutazione, successivamente in condivisione con l’RPCT (sub allegato 2.1), per 
le principali aree di azione,  

- elaborazione di strumenti operativi (istruzioni, facsimili e scadenziario) a supporto delle rendicontazioni 
delle attività specifico per i servizi centralizzati;  

- potenziamento degli audit presso sedi di svolgimento delle attività; 
- ampliamento dei processi mappati e razionalizzazione degli indicatori;  
Tale attività si è svolta in linea con le aspettative e necessità espresse nella precedente annualità. 
Pertanto, in continuità con la pianificazione regionale e gli obiettivi di mandato istituzionale, l’ASST del 
Garda ha individuato, in un’ottica di continuo miglioramento, gli obiettivi da perseguire nel prossimo 
triennio 2026-2028, in collegamento ed integrazione con gli strumenti relativi alla trasparenza, all'integrità 
ed al contrasto del fenomeno della corruzione e in coerenza con le risorse umane e strumentali disponibili, 
come evidenziato nel piano d’azione per ciascun processo (sub-allegato 2.2). 
Gli obiettivi strategici del Piano, in sintesi, mirano a: 

 Promuovere una cultura basata sull’etica e la legalità anche rafforzando la vigilanza sull’osservanza del 
codice di comportamento  

 Assicurare la trasparenza amministrativa; 

 Contrastare la corruzione con un approccio sistemico integrando il sistema di monitoraggio della sezione 
anticorruzione e trasparenza con gli altri sistemi di controllo interni 

 Rivedere e migliorare la regolamentazione interna  
 

1.1 I SOGGETTI COINVOLTI NEL SISTEMA DI GESTIONE INTEGRATA DEL RISCHIO 
 
Il presente Piano della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza per il triennio 2026/2028 è stato 
elaborato in continuità con i precedenti ed in allineamento con le indicazioni dell’Autorità Nazionale 
Anticorruzione emanate nel corso del tempo. Si segnala di rilievo per le prossime attività il nuovo PNA in 
fase di approvazione. Esso sarà, per definizione della stessa Autorità Nazionale, un nuovo piano e non un 
semplice aggiornamento, con individuati i principali rischi di corruzione e le buone pratiche per evitarli. 
Conterrà l'indicazione di obiettivi, tempi e modalità di adozione e attuazione delle misure di contrasto alla 
corruzione. Ad esso nel corso del 2026, considerata anche la formalizzazione delle Linee guida ministeriali 
sul Piano integrato di attività e organizzazione (PIAO), sarà conseguente un intenso, graduale lavoro di 
adeguamento e razionalizzazione di parti del piano, fatte salve le specificità aziendali.  
Come di consueto ha partecipato all’elaborazione, ciascuno secondo i ruoli di competenza, tutto l’assetto 
aziendale sulla base delle linee di indirizzo della Direzione Strategica, attraverso l’azione di coordinamento 
dell’RPCT. Il ruolo esercitato dall’RPCT non deve essere in alcun modo interpretato dagli altri attori 
organizzativi come un pretesto alla deresponsabilizzazione in merito allo svolgimento del processo di 
gestione del rischio. Al contrario, l’efficacia del sistema di prevenzione dei rischi corruttivi è strettamente 
connessa al contributo attivo di ciascuno all’interno dell’organizzazione. Nel corso del 2025 è proseguito il 
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lavoro di condivisione e coordinamento, implementando le azioni di miglioramento del livello di 
compliance da parte dei Responsabili di alcune strutture complesse aziendali per incrementare il grado di 
consapevolezza sul tema dell’anticorruzione. Purtroppo alcuni settori, complice la limitata percezione del 
rischio connesso alle azioni svolte, presentano la necessità di un cambio di passo culturale, auspicabile nel 
breve periodo. Si proporranno di conseguenza momenti formativi ed audit che, pur non essendo specifici, 
si auspica siano di supporto nella crescita dell’identità soggettiva di attore pubblico. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
I soggetti che concorrono alla prevenzione della corruzione all’interno dell’ASST del Garda sono: 
1. il Direttore Generale; 
2. la RPCT 
3. il Gestore delle Segnalazioni di Operazioni Sospette di Riciclaggio; 
4. il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni/Performance; 
5. la funzione di Internal Auditing (IA) 
6. l’Ufficio Procedimenti Disciplinari; 
7. il Responsabile dell’Anagrafe per la Stazione Appaltante (RASA); 
8. i dirigenti di struttura  
9. i dipendenti e i collaboratori a qualsiasi titolo dell’Azienda; 
10. gli stakeholder (tutti i portatori di interesse, a qualsiasi titolo). 
 
1) Il Direttore Generale 
 
Il Direttore Generale, quale organo di indirizzo dell’Azienda: 
- nomina il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza; 
- approva il PIAO e i suoi aggiornamenti; 
- adotta tutti gli atti di indirizzo di carattere generale, che siano direttamente o indirettamente finalizzati 

alla prevenzione della corruzione, quali ad esempio i Regolamenti aziendali e il Codice di 
comportamento; 

- definisce gli obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e della trasparenza. 
 
 



ALLEGATO 2 
PIAO 2026-2028 

6 
 

2) La Responsabile della Prevenzione della corruzione e della trasparenza (RPCT)  
 
Le responsabilità, le funzioni, le modalità di individuazione e nomina, i casi di revoca e le incompatibilità del 
Responsabile (RPCT) sono individuati con chiarezza dalla norma e ribaditi con ulteriore specificità nella 
Delibera ANAC n. 7 del 17/01/2023. 
Nell'affidamento dell’incarico di Responsabile della Prevenzione della Corruzione è stato seguito un criterio 
di rotazione/alternanza tra più dirigenti. Con Delibera n. 254 del 30/03/2022 è stato nominato il nuovo 
RPCT che a sua volta ha individuato l’assistente all’RPCT, che svolge le funzioni di sostituto in caso di 
temporanea ed improvvisa assenza del RPCT ed il cui nominativo è stato comunicato ad ANAC. L’incarico di 
RPCT termina nell’agosto del 2026. 
L’Azienda, in considerazione del carattere complesso della sua organizzazione amministrativa e sanitaria, 
tenendo conto anche dell'articolazione per centri di responsabilità, partecipa nel suo insieme, 
all’applicazione, nell’esercizio dei processi gestionali, ed all’attuazione delle strategie di prevenzione del 
rischio corruttivo.  
Al Responsabile della prevenzione della corruzione compete, tra l’altro, anche in stretta collaborazione con 
tutti gli assetti aziendali coinvolti:  
- la predisposizione, in via esclusiva, della sezione relativa prevenzione della corruzione e della 

trasparenza del PIAO, sottoponendola all’Organo di indirizzo per la necessaria approvazione;  
- il coordinamento del processo di mappatura e gestione della prevenzione del rischio corruttivo, 

rapportandolo sia al contesto interno sia al contesto esterno; 
- la verifica sull’efficace attuazione delle misure ed azioni e propone modifiche quando sono accertate 

significative violazioni delle prescrizioni ovvero quando intervengono mutamenti nell’organizzazione o 
nell’attività dell’amministrazione; 

- la vigilanza sulle attività previste e sul funzionamento e sull’osservanza complessiva della sezione;  
- la segnalazione all'organo di indirizzo ed al NVP delle “disfunzioni” inerenti all'attuazione delle misure in 

materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza;  
- la redazione della relazione annuale recante i risultati dell’attività svolta tra cui il rendiconto 

sull’attuazione delle misure di prevenzione definite secondo lo schema annualmente definito da ANAC;  
- l’attuazione delle funzioni di Responsabile per la trasparenza, attraverso un'attività di controllo 

sull'adempimento, da parte dei soggetti responsabili del contenuto e della pubblicazione, degli obblighi 
di pubblicazione previsti dalla normativa vigente, assicurando una verifica generalizzata sulle 
informazioni pubblicate, nonché segnalando alla Direzione Aziendale, al NVP, all'Autorità nazionale 
anticorruzione e, nei casi più gravi, all'ufficio di disciplina i casi di mancato o ritardato adempimento 
degli obblighi stessi;  

- la gestione dei casi di riesame dell’accesso civico, con l'obbligo di effettuare la segnalazione all’Ufficio di 
disciplina in casi di mancata pubblicazione di atti obbligatori;  

- la diffusione della conoscenza del Codice di comportamento dell’amministrazione;  
- il monitoraggio del rispetto dei termini, previsti dalla legge o dai regolamenti, per la conclusione dei 

procedimenti; 
- la ricezione e presa in carico delle segnalazioni del dipendente (whistleblowing); 

La Direzione Strategica ha individuato nei Responsabili delle Strutture Complesse e Strutture 
Dipartimentali, i Referenti con cui il Responsabile della Prevenzione della Corruzione si rapporta in quanto 
profondi conoscitori dei processi decisionali ed attuatori degli obiettivi aziendali all’interno delle proprie 
strutture Decreto-nr.-645-del-02.08.2024-aggiornamento-annuale-POAS-approvato-con-D.G.R.-XII_3283-
del-31-ottobre-2024_-1.pdf. Essi costituiscono punto di riferimento per l’analisi e la mappatura del rischio, 
la raccolta delle informazioni e delle segnalazioni, fermi restando i compiti specifici del Responsabile e le 
conseguenti responsabilità, che non possono essere derogati. La Direzione Generale ritiene necessaria 
l’istituzione di un gruppo di lavoro strutturato che sia di supporto sia all’RPCT che alla funzione di Internal 
Auditing e l’impegno è la sua formalizzazione del corso del 2026.  

 
 

https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2025/06/Decreto-nr.-645-del-02.08.2024-aggiornamento-annuale-POAS-approvato-con-D.G.R.-XII_3283-del-31-ottobre-2024_-1.pdf
https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2025/06/Decreto-nr.-645-del-02.08.2024-aggiornamento-annuale-POAS-approvato-con-D.G.R.-XII_3283-del-31-ottobre-2024_-1.pdf
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3) Gestore delle Segnalazioni di Operazioni Sospette di Riciclaggio 
 
L’art. 6 comma 5 del D.M. del Ministero dell’Interno del 25/09/2015 prevede che le pubbliche 
amministrazioni possano decidere di affidare l’incarico di “gestore” delle segnalazioni sospette ad altri 
soggetti, diversi dall’RPCT, provvisti di idonee competenze e risorse organizzative. Tali soggetti dovranno 
coordinarsi con l’RPCT. 
Nel 2017 questa amministrazione ha dato attuazione al Decreto in oggetto con Delibera n. 1374 del 
16/11/2017 “Individuazione del gestore delle segnalazioni di operazioni sospette di riciclaggio ed 
approvazione del relativo regolamento di funzionamento” nella figura del Direttore Amministrativo. 
Spetta al gestore delle segnalazioni antiriciclaggio adoperarsi per l’attuazione del suddetto regolamento. 
Anche l’attuale Direzione Aziendale, insediatasi nel gennaio 2024, ha ritenuto di mantenere in capo al 
Direttore Amministrativo il ruolo di gestore delle segnalazioni. Non sono state attivate segnalazioni nel 
2025. 
Nel corso del 2024 è stato stilato un protocollo d’intesa tra ATS Brescia, ASST Spedali Civili di Brescia, ASST 
della Franciacorta, ASST del Garda ed il Comando Provinciale della Guardia di Finanza di Brescia a tutela 
delle risorse del PNRR, del Piano Nazionale per gli investimenti complementari al PNRR e dei Programmi 
cofinanziati dai Fondi Strutturali dell’Unione Europea, della spesa sanitaria e di contrasto all’indebita 
esenzione dal ticket sanitario, a valere sino al 29/05/2027. La finalità, come previsto dall’articolo 1 è quella 
di “rafforzare il sistema di prevenzione e contrasto delle condotte lesive degli interessi economici e finanziari 
pubblici connessi alle misure di sostegno e/o di incentivo ed alle erogazioni”. 
Il coordinamento di tale attività in ASST del Garda è in capo al Direttore Amministrativo, anche in qualità di 
Gestore delle Segnalazioni di Operazioni Sospette di Riciclaggio.  
Nel corso del 2025 è stata garantita la partecipazione del personale maggiormente coinvolto in tema di 
antiriciclaggio all’iniziativa formativa specifica, organizzata da ATS Brescia in data 03/11/25 dal titolo 
“L’antiriciclaggio nelle Aziende Pubbliche”. I servizi coinvolti sono stati la Direzione Amministrativa, SC 
Bilancio e Rendicontazione, SC Affari Generali e Legali, SC Ufficio Tecnico e SC Acquisti. Le tematiche 
trattate sono state:  

 prevenzione e la repressione del fenomeno del riciclaggio; 

 ruolo e funzioni della Guardia di Finanza e della Banca d’Italia nella prevenzione e contrasto del 
riciclaggio; 

 obblighi di comunicazione delle operazioni sospette in capo alle pubbliche amministrazioni ex art. 10 
D.Lgs. n. 231/2007; 

 indicatori di anomalia antiriciclaggio con specifico riguardo a quelli riguardanti appalti e contributi 
pubblici, con relative esemplificazioni pratiche; 

 perimetro e applicazione del protocollo d’intesa tra ATS Brescia e Comando Provinciale della Guardia 
di Finanza di Brescia. 

Anche per il 2026 è prevista un’azione formativa in condivisione con altre Aziende Sanitarie del territorio, 
per garantire alta attenzione sul tema.  
Regione Lombardia, con D.G.R. n. XII/5132 del 13/10/2025, ha approvato il nuovo schema di protocollo 
quadro d’intesa tra la Regione Lombardia e il Comando Regionale Lombardia della Guardia di Finanza, 
relativo ai rapporti di collaborazione per il contrasto alle frodi nell’utilizzo delle risorse pubbliche, anche 
connesse al piano nazionale di ripresa e resilienza – PNRR, a cui l’attività delle Aziende Sanitarie si 
conformerà gradualmente.  
 
4) Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni/Performance 
 
Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni/Performance è un organismo aziendale definito anche dalla 
D.G.R. n. XI/4942 del 29/06/2021, composto da tre componenti esterni all’Azienda/Ente di cui un 
componente appartenente al personale in servizio della Giunta Regionale. La nomina dei componenti è di 
competenza del Direttore Generale dell’Azienda previo espletamento avviso pubblico. 
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Con Decreto n. 670 del 09/08/2024 ASST del Garda ha nominato il nuovo Nucleo di Valutazione delle 
Performance/prestazioni, il cui funzionamento è regolamentato con Decreto n. 954 del 06/11/2025 ( 
Decreto-n.-954-del-06.11.2025.pdf)  
Il Nucleo di Valutazione delle Performance/Prestazioni è dotato di autonomia organizzativa ed operativa 
rispetto ad ogni altra struttura dell’Azienda/Ente e riferisce direttamente del proprio operato al Direttore 
Generale. 
In particolare: 

 verifica l’attuazione delle disposizioni normative in tema di trasparenza e anticorruzione; 

 svolge attività di controllo sull’adempimento degli obblighi di pubblicazione posti in capo al RPCT, 
segnalando i casi di mancato o ritardato adempimento; 

 verifica la coerenza tra gli obiettivi di trasparenza e quelli indicati nelle Performance; 

 esprime parere obbligatorio sul Codice di comportamento aziendale; 

 anche ai fini della validazione della relazione sulle performance, verifica che il PIAO sia coerente con gli 
obiettivi stabiliti nei documenti di programmazione strategico gestionale e che, nella misurazione e 
valutazione delle performance, si tenga conto degli obiettivi connessi alla prevenzione della corruzione 
e della trasparenza; 

 verifica i contenuti della relazione annuale recante i risultati dell’attività svolta dal RPCT, come 
predisposta e trasmessa al NVP, oltre che al Direttore Generale, ai sensi dell’art. 1, comma 14, della 
Legge n. 190/2012; 

 riferisce all’ANAC sullo stato di attuazione delle misure di prevenzione della corruzione e di trasparenza 
secondo le indicazioni specifiche annualmente fornite dall’Autorità stessa. 

 
5) La funzione di Internal Auditing (IA) si occupa del controllo di terzo livello preposto alla verifica 
indipendente dell’adeguatezza del Sistema di Controllo Interno dell’Azienda (SCI) e di gestione dei rischi. La 
funzione di Auditing, in staff al Direttore Generale, è volta al controllo del regolare andamento 
dell’operatività e dell’evoluzione dei rischi, nonché a valutare la completezza e l’adeguatezza della 
struttura organizzativa, anche quella delle altre componenti del SCI, analizzando specifici processi aziendali 
esposti a rischio, di norma già presenti nei processi mappati. L’esito degli audit e le raccomandazioni 
espresse sono elementi di valutazione per la mappatura ed il piano d’azione che confluiscono nel PIAO. L’IA 
conduce inoltre verifiche di conformità, non ricadenti nella pianificazione ma richieste da normative di 
settore per il conseguimento degli obiettivi aziendali. Esso opera anche in raccordo con l’RPCT 
partecipando, se richiesto, ad audit congiunti. L’IA svolge infine il ruolo di interlocutore con Regione 
Lombardia per il recepimento aziendale delle indicazioni e/o raccomandazioni elevate da ORAC (Organismo 
Regionale per le attività di Controllo).  
Per il 2026, come per gli anni precedenti, verrà elaborato dall’IA un piano d’azione che comprenderà il 
follow up dell’anno precedente e nuovi Audit, proseguendo, con la massima attenzione, a presidiare l’area 
dei contratti e dei Fondi PNRR. 
L’ultimo piano di IA, è stato formalizzato con Decreto n. 14 del 14/01/26 Piano attività internal auditing | 
AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DEL GARDA.  
 
6) L’Ufficio Procedimenti Disciplinari 
 
L’Ufficio per i Procedimenti Disciplinari: 
- opera in raccordo con l’RPCT anche segnalando eventuali procedimenti in cui sono presenti elementi 

riconducibili a violazioni del codice di comportamento; 
- svolge i procedimenti disciplinari nell’ambito della propria competenza; 
- provvede alle comunicazioni obbligatorie nei confronti dell’autorità giudiziaria; 
- partecipa all’aggiornamento del Codice di comportamento aziendale. 
Con Delibera-47-del-19.01.2023.pdf (asst-garda.it) l’ASST del Garda ha aggiornato il codice disciplinare e i 
regolamenti di funzionamento dell’ufficio procedimenti disciplinari per il comparto e per la dirigenza, 
diffondendolo a tutti coloro a cui si applica.  

https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2025/11/Decreto-n.-954-del-06.11.2025.pdf
https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/dati-ulteriori/piano-attivita-internal-auditing/
https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/dati-ulteriori/piano-attivita-internal-auditing/
https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2023/11/Delibera-47-del-19.01.2023.pdf


ALLEGATO 2 
PIAO 2026-2028 

9 
 

Annualmente l’UPD comunica all’RPCT l’andamento complessivo dei procedimenti con specifico riferimento 
alle violazioni a quanti procedimenti si sono avviati ed alle loro conclusioni  
Nel 2025 si sono attivati 15 procedimenti disciplinari dei quali nessuno archiviato e n. 5 avviati ma non 
conclusi. Solo in un procedimento è coinvolto un dirigente. Non si sono ravvisati, nei procedimenti conclusi, 
fatti o elementi riconducibili a reati ma principalmente violazioni dei CCNL. 
 
7) Il Responsabile dell’anagrafe per la Stazione Appaltante (RASA) 
 
Al fine di assicurare l’effettivo inserimento dei dati nell’anagrafe unica delle stazioni appaltanti l’ASST del 
Garda ha individuato, con delibera n. 796 del 13/11/2020 "nomina soggetto responsabile dell’anagrafe per 
la stazione appaltante (R.A.S.A.)", l'Ing. Paolo Carta, Direttore SC Ufficio Tecnico, quale soggetto preposto 
all’iscrizione e all’aggiornamento dei suddetti dati. 
 
8) I Dirigenti di Struttura  
 
I Dirigenti sono i principali soggetti che detengono una profonda conoscenza di come si configurano i 
processi decisionali e di quali profili di rischio si possano presentare. Sono pertanto i più qualificati ad 
identificare le misure di prevenzione maggiormente aderenti ai rispettivi processi. Gli obiettivi di 
trasparenza amministrativa e l’attuazione delle misure di prevenzione costituiscono, tra l’altro, parte 
integrante degli obiettivi dirigenziali assegnati alle strutture complesse all’interno del processo di budget e 
performance, partecipando alla determinazione della valutazione annuale e connessa retribuzione di 
risultato. Ai dirigenti responsabili delle strutture, inoltre, è stato richiesto di avanzare delle proposte in 
merito alla programmazione 2026-2028 al fine di assicurare la massima condivisione. 
Nel corso del 2025 negli obiettivi di ciascun assetto centralizzato è stato individuato un obiettivo specifico, 
in aggiunta a quello generale, in tema di anticorruzione e trasparenza che verrà, sulla base dei monitoraggi 
previsti, valutato dalla Direzione Strategica. Nel 2026 si proseguirà con l’individuazione ed assegnazione di 
regolamenti o procedure da aggiornare per presidiare aree a rischio, nonché con il monitoraggio della loro 
attuazione. Particolare attenzione per la Direzione è la revisione, programmata per il primo semestre, del 
regolamento sugli incentivi per funzioni tecniche secondo le linee guida trasmesse a dicembre 2025 da DG 
Welfare di Regione Lombardia. 
In particolare  
Tutti i dirigenti dell’Azienda, per l’area di rispettiva competenza: 
- svolgono attività informativa; 
- favoriscono la partecipazione del proprio personale all’attività formativa;  
- assicurano l’osservanza del Codice etico comportamentale e verificano le ipotesi di violazione; 
- adottano le misure gestionali, quali l’avvio di procedimenti disciplinari, la sospensione e rotazione del 

personale; 
- osservano le misure contenute nel PIAO. 
 
9) I Dipendenti e i Collaboratori a qualsiasi titolo dell’Azienda 
 
Tutti i dipendenti e i collaboratori a qualsiasi titolo dell’Azienda: 
- partecipano al processo di gestione del rischio e sono tenuti a perseguire gli obiettivi di trasparenza e 

prevenzione della corruzione; 
- rispettano le misure necessarie alla prevenzione degli illeciti nell'amministrazione e si attengono al 

Codice di Comportamento dell’Azienda. In particolare, i dipendenti, sia del personale del Comparto che 
della Dirigenza, rispettano le prescrizioni contenute nel PIAO e prestano la loro collaborazione al RPCT. 
La violazione delle misure di prevenzione previste dal piano costituisce illecito disciplinare ai sensi 
dell’art. 1, comma 14, della Legge n. 190/2012 e s.m.i.; 

- segnalano le situazioni di illecito nel rispetto delle modalità aziendali pubblicate nella sezione 
Amministrazione Trasparente Whistleblowing | AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DEL GARDA. 

 

https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/whistleblowing/
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10) Gli Stakeholder (tutti i portatori di interesse, a qualsiasi titolo) 
 
La partecipazione attiva dei cittadini ed il coinvolgimento dei portatori di interesse sono prioritariamente 
attuati attraverso un’efficace comunicazione, quale strumento mediante il quale gli stakeholder 
partecipano al controllo della Pubblica Amministrazione.  
L’Azienda ha concretamente messo in campo, in coerenza con il sistema dei valori di riferimento 
dell’organizzazione, una serie di attività ed azioni per garantire l’effettività delle misure preventive del 
presente Piano, quali:  
- l’informazione ai cittadini;  
- il rapporto con chi ne rappresenta gli interessi;  
- il monitoraggio costante dei fattori di non qualità, percepiti dagli stessi, attraverso il percorso dei 

reclami e della customer satisfaction;  
- la valutazione delle tipologie di richiesta di accesso civico;  
- incontri di confronto attraverso le Assemblee dei Sindaci, i tavoli di lavoro congiunti, le organizzazioni 

sindacali, i comitati e le associazioni di volontariato;  
- la trasparenza garantita dal sito istituzionale 
- la consultazione pubblica, aperta sempre in corso d’anno, per l’acquisizione di pareri e osservazioni per 

l’aggiornamento della sottosezione del PIAO 
 

1.2. METODOLOGIA E STRUMENTI PER LA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE 
 
La Legge n. 190/2012 prevede il coinvolgimento diretto di tutti i soggetti così come individuati nel 
precedente paragrafo 1.1; in particolare i responsabili a vario titolo dell’organizzazione aziendale devono 
partecipare attivamente alla gestione del rischio corruttivo. 
Il processo “gestione del rischio corruttivo” richiede infatti sia una buona conoscenza dell’organizzazione 
interna sia del dettato normativo, in continua evoluzione. 
Le fasi dell’attività della gestione del rischio, dettagliate nei paragrafi successivi secondo quanto previsto da 
ANAC, si articolano in: 

 analisi del contesto esterno 

 analisi del contesto interno 

 mappatura dei processi 

 identificazione e valutazione dei rischi corruttivi potenziali e concreti 

 progettazione di misure organizzative per il trattamento del rischio  

 monitoraggio sull’idoneità e sull’attuazione delle misure 
 

1.2.1 Analisi del contesto esterno 
 
L’analisi del contesto esterno costituisce il punto di partenza per l’avvio del processo di gestione del rischio 
al fine di evidenziare se e come le caratteristiche strutturali e congiunturali dell’ambiente nel quale opera 
l’ASST possano determinare un ambiente favorevole al verificarsi di fenomeni corruttivi e condizionare la 
valutazione del rischio corruttivo ed il monitoraggio dell’idoneità delle misure di prevenzione.  
Allo stato attuale esistono alcune fonti di analisi del contesto esterno nonché alcune elaborazioni di 
indicatori oggettivi che però non riescono a fornire un’immagine sufficientemente nitida dei fenomeni che 
possono incidere sul rischio corruttivo del territorio afferente all’ASST del Garda. 
In linea generale, Brescia si attesta al ventottesimo posto per “qualità della vita” nell’anno 2025, perdendo 
ulteriori 8 posizioni rispetto al 2024 [Fonte: Il sole 24 ore – Qualità della vita 2025, dicembre 2025], 
confermando, purtroppo, un trend in discesa.  
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Provincia di Brescia 

 
Fonte: Il sole 24 ore – Qualità della vita 2025, dicembre 2025 

 
L’ASST è chiamata ad operare in stretta sinergia, a seconda dell’ambito di intervento, con il mondo pubblico 
e privato esterno nonché con i diversi enti ed organismi pubblici e privati di settore. In particolare l’ASST si 
relaziona costantemente con importanti “portatori di interessi” quali altre strutture socio sanitarie 
pubbliche e private presenti sul territorio, ATS di Brescia e strutture di ricovero e cura private, Regione 
Lombardia, Ministeri, Agenzia delle Entrate, Prefettura, Diocesi, Comuni ed Enti territoriali ecc.. Proprio per 
questo possono essere considerate importanti, quale origine di informazione, anche fonti aperte quali 
approfondimenti/inchieste giornalistiche o articoli di stampa in merito alle principali operazioni di polizia 
condotte sul territorio di interesse, indicativi di illeciti che possono impattare sulla realtà economico-
finanziaria nella quale ASST opera, al fine di comprendere la sussistenza di potenziali rischi di infiltrazione 
della criminalità nell’economia sana e di sottoporre a valutazione le misure che in concreto possono essere 
assunte per mitigare il rischio, specialmente nei rapporti con soggetti giuridici terzi, nei confronti dei quali 
ASST opera come stazione appaltante. 
A dimostrazione di ciò, si rappresentano sinteticamente talune aree relative alle operazioni condotte negli 
ultimi anni dalla Guardia di Finanza: 
 aprile 2023/settembre 2023/marzo 2024 sequestri di denaro per crediti d’imposta fittizi relativi ai cc.dd. “Eco 

Bonus”, “Bonus Facciate”, “Bonus Locazioni” e “Sisma Bonus” generati da molteplici soggetti operanti su tutto il 
territorio nazionale; 

 gennaio 2024 quattro arresti per associazione a delinquere, corruzione, turbata libertà degli incanti ed accesso 
abusivo ad un sistema informatico, connesso all’aggiudicazione milionaria di gare d’appalto bandite da 
un’importante società partecipata dallo Stato, con coinvolgimento di dipendente della stessa; 

 novembre 2024 un’ordinanza di custodia cautelare nei confronti di tre soggetti ed il sequestro di 6,7 milioni di euro 
per l’ipotesi di reato di truffa aggravata per il conseguimento di erogazioni pubbliche, bancarotta, autoric iclaggio e 
false comunicazioni sociali; 

 febbraio 2025 smantellata rete criminosa, svelando una frode fiscale da oltre 356 milioni di euro in fatture false ed 
arrestando 12 persone (Operazione “Torre di Contanti”); 

 luglio 2025 sequestrati 183 milioni di euro di crediti d’imposta fittizi, generati da società prive di effettiva struttura 
ed operatività, mediante dichiarazioni fiscali compilate con dati non rispondenti al vero. 

Hanno portato ad un aumento del livello di attenzione anche alcuni casi di cosiddetta “malasanità” emersi 
in altre ASST di territori limitrofi a seguito dei quali la Direzione competente ed i servizi preposti hanno 
ritenuto opportuno un focus sui controlli già in essere.  
Di interesse sul tema specifico è il c.d. “indice di criminalità” (inteso come delitti denunciati ogni 100mila 
abitanti) relativo all’anno 2025, con la provincia di Brescia che si attesta al quarantesimo posto. 
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Fonte: Il sole 24 ore – Qualità della vita 2025, dicembre 2025 

 
Il dato relativo alla criminalità (calcolato sul totale dei delitti denunciati per tipologia di reati in rapporto alla 
popolazione) ed in particolare alle denunce per riciclaggio e impiego illecito di denaro (cinquantottesimo 
posto nel 2024) non è stato considerato nell’indagine 2025. 
Sempre a proposito di riciclaggio la fotografia scattata dal report dell’Unità di Informazione Finanziaria (UIF) 
della Banca d’Italia, nel primo semestre 2025 vede diminuire le segnalazioni di operazioni sospette («Sos») 
in materia di antiriciclaggio con percentuali nel bresciano che si attestano nel range dal 25% al 50% in 
miglioramento rispetto al 2024 (range oltre il 75%).  
Quanto alla presenza mafiosa sul territorio, il 17 giugno 2024 sono stati pubblicati dall’Osservatorio sulla 
criminalità organizzata dell’Università degli Studi di Milano i risultati della ricerca “Mafia ed economia in 
Lombardia” , curata da CROSS e CGIL. Negli atti si evidenzia che per le organizzazioni mafiose si sono creati 
spazi aggiuntivi nella provincia di Brescia e, in particolare, nei territori del Lago di Garda. La presenza 
mafiosa è meno propensa al controllo del territorio e più interessata all’investimento, al riciclaggio e alla 
penetrazione nell’economia legale caratterizzata da importanti complicità locali (di professionisti). Di rilievo 
la criminalità ambientale: nel 2022 sono stati accertati 503 ecoreati su 2.141 di tutta la Regione Lombardia 
(23,5%). 
In tema di analisi del contesto esterno ANAC ha reso disponibile un cruscotto del contesto territoriale con 
evidenza degli indicatori a supporto dell’analisi del rischio corruttivo nei territori, andando ad indagare 
dimensioni tematiche legate all’istruzione, alla presenza di criminalità, al tessuto sociale, all’economia 
locale e alle condizioni socio-economiche dei cittadini. L’analisi di contesto ha preso in considerazione 
diciotto indicatori su base provinciale, che sono stati raccolti in quattro domini tematici (istruzione, 
economia del territorio, capitale sociale e criminalità). Indicatori di contesto - www.anticorruzione.it  
Nella sezione dei PIAO degli anni precedenti sono già stati posti in evidenza i dati, per il territorio della 
provincia di Brescia, relativi all’ultimo anno di analisi disponibile 2017. Non disponendo di ulteriori dati 
aggiornati non si ritiene utile riproporli, suggerendo se di interesse la consultazione nei precedenti PIAO 
pubblicati da ASST nella sezione corrispondente Piano-Integrato-di-Attivita-e-Organizzazione-PIAO-2025-
2027_-1.pdf.  
 
Si richiamano inoltre i seguenti link di interesse nell’ambito dell’analisi del contesto esterno: 

 Relazioni del Ministero dell’Interno – Direzione Investigativa Antimafia, che riportano una sezione 
dedicata alla Regione Lombardia (cfr. Relazione semestrale 1 e 2 semestre 2024) e relazioni semestri 
precedenti: https://direzioneinvestigativaantimafia.interno.gov.it/relazioni-semestrali/ 

 Documenti risultanti dagli studi svolti da PoliS-Lombardia in collaborazione con l'Osservatorio sulla 
Criminalità Organizzata dell’Università degli Studi di Milano su incarico della Direzione Generale 

https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2025/05/Piano-Integrato-di-Attivita-e-Organizzazione-PIAO-2025-2027_-1.pdf
https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2025/05/Piano-Integrato-di-Attivita-e-Organizzazione-PIAO-2025-2027_-1.pdf
https://direzioneinvestigativaantimafia.interno.gov.it/relazioni-semestrali/
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Sicurezza di Regione Lombardia che forniscono da alcuni anni un quadro composito relativo a questo 
particolare e importante fenomeno presente anche nella società lombarda. 
Si tratta di studi che contribuiscono alla rendicontazione della l.r. n. 17/2015: “Interventi regionali 
per la prevenzione e il contrasto della criminalità organizzata e per la promozione della cultura della 
legalità”, che prevede la predisposizione di strumenti di monitoraggio dell'attuazione della legge 
stessa Monitoraggio della presenza mafiosa in Lombardia - 2022 - CROSS (unimi.it) ;  

 analisi aggiornata al 2021/22 effettuata da ANAC sulla rilevazione del rischio corruttivo negli appalti 
attraverso raggruppamenti su base provinciale ea4ddb99-bbb1-7000-29cf-280a853bbb0c 
(anticorruzione.it)  

 

1.2.2 Analisi del contesto interno: mappatura dei processi e sistema dei controlli interni 
 
Il contesto interno descritto nella Sezione 1 esplicita l’organizzazione aziendale così come delineata nel 
POAS e mostra le caratteristiche specifiche dell’ASST del Garda quale Azienda socio sanitaria territoriale con 
i servizi offerti attraverso le risorse umane ed economico finanziarie disponibili. È consolidato il modello 
dipartimentale gestionale, con l’istituzione di sei dipartimenti gestionali, caratterizzati da più strutture 
complesse, tre Dipartimenti funzionali e quattro distretti socio sanitari. Nel 2025 vi è stata la nomina dei 
Direttori di quest’ultimi. 
L’analisi dell’assetto organizzativo aziendale, come descritto nella sezione sopra indicata, è stata il punto di 
partenza per l’individuazione dei processi in atto in Azienda. 
L’analisi del contesto che segue prende in considerazione solamente gli aspetti che possono più facilmente 
incidere sul rischio di corruzione; per altri aspetti di carattere più generale si rinvia all’intero PIAO. 
Il Piano 2025-2027 prevedeva, in una logica di miglioramento, l’effettuazione, da parte di ciascuna struttura 
in collaborazione con la RPCT, di una revisione della mappatura dei processi individuati che avessero subito 
rilevanti modifiche nelle attività di competenza a seguito dell’emanazione di nuove disposizioni di carattere 
organizzativo, normative, linee guida o altro.  
In tal modo è stata implementata la mappatura, in aderenza ai principi di completezza, flessibilità e 
gestibilità. Sono stati inseriti ex novo o rivalutati nuovi processi relativi in particolare alle aree:  
- incarichi e nomine; 
- provvedimenti ampliativi della sfera giuridica dei destinatari privi di effetto economico diretto ed 

immediato per il destinatario; 
- ispezioni e controlli; 
- contratti pubblici; 
- affari legali e contenzioso; 
- gestione rifiuti ospedalieri. 
Si ripropone quale punto di debolezza l’assenza di interventi volti ad un ripensamento in termini di 
digitalizzazione (comprensivo anche del tema della dotazione tecnologica), di formazione delle risorse 
umane e di reingegnerizzazione dei processi. Appare scarsa la presenza di soluzioni informatiche gestionali 
che supportino l’azione amministrativa ed in particolare quella di controllo, mentre si presentano 
adeguatamente avanzate quelle relative ai processi sanitari.  
La digitalizzazione dei processi è anche una importante misura di riduzione del rischio, purtroppo 
scarsamente percepita e compresa, vista solo come opzionale in una logica di semplificazione della 
condizione lavorativa e massimizzazione delle tempistiche, attenzionata in situazioni di carenza di organico.  
Sulla base del Piano Nazionale Anticorruzione (PNA) 2022, aggiornato con Delibera 605 del 19/12/2023 
dedicata ai contratti pubblici per supportare gli Enti nel processo di rafforzamento dell’integrità pubblica e 
nella programmazione di efficaci presidi di prevenzione della corruzione per l’area e delle necessità 
connesse anche all’adozione del D.Lgs. n. 36/2023 “nuovo codice dei contratti pubblici” e D.Lgs 209/2024, è 
proseguita la rivalutazione dei processi mappati anche in raccordo con la funzione di Internal Auditing. 
In continuità con l’attività di rivalutazione periodica dei processi, sulla base di quanto determinato nella 
sezione dell’anno precedente, i Responsabili delle UOC/Servizi, su mandato dell’RPCT, hanno adeguato la 
mappatura degli stessi all’attuale realtà organizzativa e gestionale. Questi ultimi vengono di seguito in 
tabella rappresentati con indicato il livello di rischio (verde basso, giallo medio e rosso alto) e le principali 

https://cross.unimi.it/monitoraggio-della-presenza-mafiosa-in-lombardia/
https://www.anticorruzione.it/documents/91439/39343313/Scheda_INDICATORI_RISCHIO_CORRUTTIVO_APPALTI.pdf/ea4ddb99-bbb1-7000-29cf-280a853bbb0c?t=1658141962383
https://www.anticorruzione.it/documents/91439/39343313/Scheda_INDICATORI_RISCHIO_CORRUTTIVO_APPALTI.pdf/ea4ddb99-bbb1-7000-29cf-280a853bbb0c?t=1658141962383
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misure generali per una visione d’insieme. Si precisa che, tenuto conto delle misure generali adottate, degli 
audit svolti e dell’intero sistema integrato di gestione del rischio in essere, si è ritenuto di valutare ed 
esprimere il rischio residuo specifico per ciascuna area.  
 

Servizio Area/Processi 
Livello di rischio 

residuo 

Principali misure generali applicate ai 
processi singoli (misure specifiche 

nell’allegato1)  

S.C. AFFARI GENERALI E 
LEGALI 

Stipula Convenzioni passive con Enti Pubblici 
 

Disciplina del conflitto di interessi 
Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione  

S.C. AFFARI GENERALI E 
LEGALI 

Conferimento incarichi legali esterni 
 

Disciplina del conflitto di interessi 
Trasparenza  
Regolamentazione 

S.C. AFFARI GENERALI E 
LEGALI 

Gestione Sinistri 
 

Disciplina del conflitto di interessi 
Trasparenza , Controllo 
Regolamentazione 

S.C. AFFARI GENERALI E 
LEGALI 

Approvazione sperimentazioni farmaceutiche e studi 
osservazionali  

Definizione e promozione dell’etica e di 
standard di comportamento 
Disciplina del conflitto di interessi 
Controllo, Regolamentazione 

S.C. AFFARI GENERALI E 
LEGALI 

Accettazione finanziamenti finalizzati a borse di studio 
 

Disciplina del conflitto di interessi 
Trasparenza  
Controllo, Regolamentazione 

S.C. GESTIONE RISORSE 
ECONOMICO 
FINANZIARIE 

Gestione delle entrate, delle spese e del patrimonio- 
Storni pagamenti nelle casse  

Formazione 
Controllo, Regolamentazione 

DAPSS Mobilità interna intra - presidio 
 

Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione 

DIREZIONI MEDICHE DI 
PRESIDIO 

Controllo attività necroscopica 
 

Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione 

DIREZIONI MEDICHE DI 
PRESIDIO 

Autorizzazione per prestazioni sanitarie extra 
ospedaliere extra convenzione  

Trasparenza  
Controllo 

DIREZIONI MEDICHE DI 
PRESIDIO 

Gestione rifiuti speciali 
 

Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione 

DIREZIONI MEDICHE DI 
PRESIDIO/RESPONSABILE 
UNICO AZIENDALE LISTE 
DI ATTESA 

Gestione liste di attesa prestazioni ambulatoriali 
 

Controllo 
Trasparenza 
Regolamentazione procedure 

DIREZIONI MEDICHE DI 
PRESIDIO/RESPONSABILE 
UNICO AZIENDALE LISTE 
DI ATTESA 

Gestione Liste di attesa attività di ricovero 
 

Controllo 
Trasparenza 
Regolamentazione procedure 

DISTRETTI Contributi alla persona Residenzialità Assistita (Misura 2) 
 

Trasparenza 
Formazione 
Regolamentazione 

DISTRETTI 
Ampliamento della sfera giuridica del destinatario - 
Misure B1  

Trasparenza 
Controllo 
Formazione 

DISTRETTI Rilascio esenzione ticket 
 

Trasparenza 
Controllo 
Formazione 
Regolamentazione 

DISTRETTI Iscrizione al SSN di cittadini italiani, UE, extra UE 
 

Trasparenza 
Controllo 
Formazione 
Regolamentazione 

DISTRETTI Scelta e revoca MMG/PLS 
 

Trasparenza 
Controllo 
Formazione 
Regolamentazione 

DISTRETTI 

Accesso ADI erogata dagli Enti Pattanti – accesso al 
servizio di ADI e redazione del Piano Individuale; 
Erogazione del servizio da parte di personale afferente 
A.S.S.T. del Garda 

 

Trasparenza 
Verifiche a campione 
Formazione 
Regolamentazione 

DISTRETTI Accesso ADI erogata dagli Enti Pattanti – Scelta dell’ente 
 

Trasparenza 
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erogatore accreditato da parte del paziente o del care 
giver 

Controllo 
Formazione 
Regolamentazione 

DIPARTIMENTO SALUTE 
MENTALE E DELLE 
DIPENDENZE  

Gestione degli inserimenti in Strutture Residenziali e 
Centri Diurni a contratto e non  

Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione 

DIPARTIMENTO SALUTE 
MENTALE E DELLE 
DIPENDENZE 

Consegna metadone e altri stupefacenti 
 

Formazione 
Controllo 
Regolamentazione 

DIR. SANITARIA- UFFICIO 
LIBERA PROFESSIONE – 
DIREZIONI DI PRESIDIO 

Applicazione dei controlli previsti nel regolamento LP 
 

Regolamentazione 
Trasparenza 
Controllo 
Disciplina del conflitto d’interesse 

DIR. SANITARIA- UFFICIO 
LIBERA PROFESSIONE – 
DIREZIONI DI PRESIDIO  

Verifiche su orari di svolgimento ALPI 
 

Definizione e promozione dell’etica e di 
standard di comportamento  
Disciplina del conflitto di interessi 
Controllo 
Regolamentazione 

DIR.SANITARIA- UFFICIO 
LIBERA PROFESSIONE – 
DIREZIONI DI PRESIDIO 

Verifiche di coerenza tra attività prenotata ed erogata  
 

Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione 

S.C. FARMACIA Approvvigionamenti 
 

Controllo 
Regolamentazione 

S.C. FARMACIA Formazione e informazione scientifica 
 

Definizione e promozione dell’etica e di 
standard di comportamento  
Trasparenza  
Controllo 
Regolamentazione 

S.C. GESTIONE ACQUISTI Contratti: Programmazione  
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Semplificazione, Rotazione 
Trasparenza , Controllo 
Regolamentazione 

S.C. GESTIONE ACQUISTI Contratti: Programmazione  
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Semplificazione, Rotazione 
Trasparenza, Controllo 
Regolamentazione 

S.C. GESTIONE ACQUISTI 
Contratti: Progettazione, selezione contraente, verifica 
aggiudicazione e stipula contratto  

Disciplina del conflitto di interessi  
Semplificazione, Rotazione, Trasparenza  
Controllo, Regolamentazione 

S.C. GESTIONE ACQUISTI 
Contratti: esecuzione del contratto e rendicontazione del 
contratto  

Rotazione, Trasparenza  
Controllo, Regolamentazione 

S.S. SISTEMI 
INFORMATIVI AZIEND. 
ICT 

Rinnovi manutenzioni software già in uso 
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Controllo 

S.S. SISTEMI 
INFORMATIVI AZIENDALI 
- ICT 

Acquisti di nuovi sw/hw 
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Controllo 
Regolamentazione 

S.S. SISTEMI 
INFORMATIVI AZIENDALI 
- ICT 

Contratti PNRR: progettazione di forniture di beni e 
servizi, affidamenti di servizi, forniture, stipulazione del 
contratto  

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Controllo 
Regolamentazione 

S.S. SISTEMI 
INFORMATIVI AZIENDALI 
- ICT 

Contratti PNRR: Programmazione, esecuzione del 
contratto, rendicontazione  

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Controllo 
Regolamentazione 

S.C. GESTIONE RISORSE 
UMANE 

Incarichi Dirigenziali di Struttura Complessa 
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Trasparenza  
Controllo 

S.C. GESTIONE RISORSE 
UMANE 

Affidamento di incarichi dirigenziali di Struttura Semplice 
Dipartimentale e di Struttura Semplice  

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Trasparenza  
Controllo 

S.C. GESTIONE RISORSE 
UMANE 

Procedure di selezione personale dipendente: 
acquisizione tramite avvisi pubblici/concorsi pubblici  

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione, Trasparenza  
Controllo 

S.C. GESTIONE RISORSE 
UMANE 

Procedure di selezione personale non dipendente: 
procedura per l’affidamento di incarichi liberi 
professionali  

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione 
Trasparenza  
Controllo 

S.S. FORMAZIONE Attività formative sponsorizzate 
 

Regolamentazione  
Disciplina del conflitto di interessi  
Controllo 
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S.S. FORMAZIONE 
Partecipazione sponsorizzata dei dipendenti ad eventi 
esterni  

Disciplina del conflitto di interessi  
Rotazione 
Regolamentazione 

S.S. FORMAZIONE Affidamento incarichi esterni 
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Trasparenza 
Regolamentazione 

S.C. INGEGNERIA 
CLINICA 

Contratti Pubblici/Approvvigionamenti (diverse fasi) 
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Semplificazione, Rotazione 
Trasparenza , Controllo 

S.C. UFFICIO TECNICO  
Contratti Pubblici/Servizi/Lavori/Approvvigionamenti 
(compreso PNRR - diverse fasi)  

Disciplina del conflitto di interessi  
Semplificazione, Rotazione 
Trasparenza , Controllo 

S.C. UFFICIO TECNICO Alienazione immobili 
 

Disciplina del conflitto di interessi  
Trasparenza  
Controllo 

 
La mappatura dei processi è suscettibile di una continua evoluzione/aggiornamento in sinergia con i diversi 
responsabili, conoscitori della realtà operativa della propria struttura e responsabili della gestione 
complessiva delle singole attività ad essi assegnate dal POAS vigente, secondo le indicazioni del PNA e 
delibere ANAC in vigore, nonché sulla base delle evidenze emerse dal monitoraggio semestrale previsto su 
tutti i processi attualmente mappati.  
A seguito del compimento della riforma del Sistema Sanitario di Regione Lombardia secondo le previsioni 
della L. n. 22/2021 ed atti attuativi, l’ASST del Garda ha acquisito l’attività delle cure primarie a partire dal 
01/01/2024, tramite gestione in convenzione con ASST Spedali Civili, che funge da Hub, e ASST 
Franciacorta. Proseguirà per il 2026 l’impegno a condividere azioni con gli RPCT delle altre Aziende 
aderenti all’accordo. Nel 2025 si è provveduto, in condivisione con i Direttori di Distretto ed il Referente 
delle Cure Primarie a migliorare la mappatura dei processi a rischio per l’area. Si sono svolti a tal fine nel 
2025 audit presso le sedi di Salò, Gavardo e Leno che hanno visto una buona partecipazione ed un 
atteggiamento propositivo da parte di tutti gli operatori coinvolti, con l’impegno a procedere ad un livello 
di analisi ulteriore nel prossimo anno, con implementazioni nel 2026, come già condiviso con i Direttori di 
Distretto. 
Il processo della “gestione dei rifiuti aziendali”, ritenuto meritevole di rinnovata azione di approfondimento 
e analisi, da effettuarsi congiuntamente a cura di tutti i servizi coinvolti nei controlli interni (internal 
auditing, risk manager, RPCT ecc.), così come assentito dalla Direzione Strategica, è stato assunto quale 
processo per il primo lavoro del Comitato di coordinamento dei Controlli interni. Si è provveduto a stendere 
una check list di controlli condivisa a cura di tutti gli assetti coinvolti. Quest’ultima metodologia di lavoro 
dovrà tener conto delle indicazioni pervenute con D.G.R. n. XII/5181 del 21/10/25 ad oggetto “linee di 
indirizzo regionali per la sanificazione ambientale e la gestione dei rifiuti nelle strutture sanitarie e 
sociosanitarie della Regione Lombardia”, elaborato dal Gruppo di Lavoro regionale in cui è richiesto il 
recepimento provvedendo all’implementazione sulla base delle indicazioni regionali, entro sei mesi a far 
data dal 21/10/2025, adeguandole al contesto organizzativo di appartenenza. Si modificherà di 
conseguenza la mappatura e gli indicatori relativi a tale processo. Nel frattempo si mantengono le verifiche 
già in essere nel 2025.  
Nel 2025 sono stati oggetto di audit da parte dell’RPCT i processi relativi alla gestione del paziente defunto 
ed in particolare sono stati analizzati i rapporti con le pompe funebri. Si sono svolti incontri e sopralluoghi 
presso le sale mortuarie di Manerbio, Desenzano e Gavardo e fornito riscontro alle Direzioni sulle aree di 
miglioramento e sulla rilevazione della percezione del servizio da parte dei famigliari. Si è preso atto che 
non è stata formalizzata la revisione del regolamento corrispondente che verrà riproposta quale obiettivo 
nel 2026 e terrà conto degli esiti trasmessi nel dicembre 2025. 
 
Collabora fattivamente alla mappatura dei processi il Comitato di Coordinamento dei Controlli in attuazione 
del Piano di Organizzazione Strategica (POAS) 2022-2024, istituito con decreto n. 91 del 30 giugno 2023. 
L’Azienda, nel rispetto delle normative nazionali, regionali e proprie interne, per raggiungere la mission 
istituzionale e i correlati obiettivi, promuove un sistema coordinato di controlli interni, raccordando i diversi 
livelli che intervengono nel processo complessivo. L’obiettivo è la messa a regime di un efficiente sistema di 
controlli interni, che sia fondato su strategie e procedure concepite ed attuate anche attraverso un livello di 
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coordinamento e coesione organica elevato, che rappresenti la coerenza tra mission Aziendale, politiche, 
processi, modelli organizzativi, logiche di funzionamento, utilizzo delle risorse finanziarie ed umane, ma 
soprattutto una collaborazione coordinata tra i diversi di controlli interni già presenti nell’Azienda. 
I controlli effettuati concorrono anche alla prevenzione di eventi corruttivi, in base alle differenti finalità e 
normative di riferimento, e sono qui di seguito sinteticamente riportati: 

 il controllo di regolarità amministrativa e contabile, diretto a garantire la legittimità, la regolarità e la 
correttezza dell’azione amministrativa; 

 il controllo di gestione, volto alla verifica dell’efficacia, dell’efficienza e dell’economicità dell’azione 
amministrativa, al fine di ottimizzare il rapporto tra costi e risultati, anche attraverso interventi di 
correzione;  

 il controllo e la valutazione delle performance/prestazioni assolto dal Nucleo di valutazione delle 
Prestazioni/Performance. Si tratta di un controllo che racchiude la valutazione della performance 
organizzativa e individuale; 

 Internal Auditing, strumento per la valutazione dell’efficacia dei sistemi di controllo interni. È una 
funzione indipendente, che risponde direttamente al Direttore Generale, fornisce il supporto per 
implementare interventi rivolti alla risoluzione di anomalie e al miglioramento dei processi. Entro il 31 
gennaio di ogni anno viene approvato un piano annuale; 

 il Sistema di gestione per la qualità aziendale e il risk management:  
- entrambi, per le rispettive competenze, contribuiscono alla verifica dei processi e degli standard 

ottimali di esecuzione delle prestazioni; 
- attraverso la predisposizione di protocolli, procedure, istruzioni operative e gestionali vengono 

descritte le modalità di governo ed esecuzione dei processi sia sociosanitari sia tecnico 
amministrativi; 

 il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza; 

 il Responsabile della protezione dei dati personali (RPD - DPO) (Regolamento Europeo n. 679 del 27 
aprile 2016 e s.m.i.) quale supervisore indipendente cui compete  

-  informare e fornire consulenza a dipendenti degli obblighi derivanti dal regolamento europeo; 
- sorvegliare sulle attribuzioni delle responsabilità, sulle attività di sensibilizzazione, formazione e 

attività di controllo; 
- fungere da punto di contatto e collaborare con l’Autorità Garante per la protezione dei dati 

personali; 
- controllare che le violazioni dei dati personali siano documentate, notificate e comunicate (Data 

Breach). 
L’ASST del Garda ha disposto di affidare alla Società LTA S.r.l. di Roma, l’incarico di DPO ed il servizio di 
assistenza e supporto in ambito di Data Protection – Trattamento dei dati personali Regolamento 
679/2016/UE. 

 Servizio di Prevenzione e Protezione Aziendale (SPP) (D. Lgs. n.  81 del 2008): è l’insieme dei soggetti, 
dei sistemi e mezzi esterni o interni all’ASST finalizzati all’attività di prevenzione e protezione dei rischi 
professionali per i lavoratori. Il Responsabile (RSPP), designato dal Datore di Lavoro, ha la funzione di 
dare coordinamento e razionalità agli interventi del Servizio; -collabora con il datore di lavoro ai fini 
della valutazione dei rischi, il Medico competente secondo quanto previsto dall’art. 29, comma 1, del 
DLGS n. 81/2008; 

 Il Percorso attuativo della certificabilità dei bilanci (PAC): 
- il percorso PAC è finalizzato al raggiungimento degli standard procedurali necessari a garantire la 

certificabilità dei dati e dei bilanci degli enti del SSL; 
- le azioni si sviluppano nel rispetto dell’ordine di priorità assegnato da Regione Lombardia per 

ciascuna area tematica ed in coerenza con il modulo organizzativo adottato; 

 Le attività con finalità di antiriciclaggio (art. 10 del D.Lgs. n. 231/2007) affidate al gestore delle 
segnalazioni di operazioni sospette di riciclaggio: 

-  le Pubbliche Amministrazioni svolgono un ruolo di cooperazione nel sistema di contrasto al 
fenomeno di riciclaggio e finanziamento del terrorismo; 
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-  le pubbliche amministrazioni sono tenute a comunicare all’Unità di informazione Finanziaria, (UIF) 
istituita presso la banca d’Italia, dati e informazioni concernenti le operazioni sospette di cui 
vengono a conoscenza nell’esercizio della propria attività istituzionale. 
Allo scopo di meglio coordinare gli interventi, come già indicato, è attivo il Protocollo d’intesa con il 
Comando Provinciale della Guardia di Finanza che sarà oggetto di rinnovato accordo in linea con le 
nuove indicazioni regionali. 

 
È stato inoltre istituito e formalizzato un gruppo di auditor coordinato dal Responsabile Internal Auditing 
(n. 5 componenti sino a settembre 2025 ed attualmente n. 4) per il controllo dei progetti PNRR a cui la 
Direzione ha affidato nel complesso i controlli aziendali sui progetti finanziati con i Fondi PNRR, al fine di 
non duplicare i controlli e garantire efficacia e razionalità degli stessi.  
Nel 2025, con prosecuzione nel 2026, il gruppo ha effettuato verifiche sui progetti gestiti dall’Ufficio 
Tecnico, Ingegneria Clinica e Servizi Informativi, in base al nuovo Codice dei Contratti e all’applicazione 
delle normative specifiche per i progetti PNRR secondo check list evincibili da sistema Regis. I controlli 
amministrativi hanno riguardato: 
- affidamenti con ricorso a procedura di gara- adesione accordo quadro; 
- affidamenti con ricorso a procedura di gara- affidamento diretto; 
- verifica delle regolarità amministrativa - contabile delle spese progetti PNRR. 
Le verifiche amministrativo contabili delle spese rendicontate a costi reali (lavori servizi e forniture) sono 
state strutturate in cinque aree:  
1) PARTE GENERALE: verifiche volte ad accertare la sussistenza della documentazione, predisposta dall'ufficio del 

RUP, atta a comprovare: assenza doppio finanziamento, titolare effettivo del soggetto realizzatore, 

2) PUNTI DI VERIFICA GENERALI SULLA SPESA: è stata verificata la sussistenza della documentazione 

comprovante che la rendicontazione della spesa fosse riconducibile al periodo di ammissibilità dell'intervento, 
l'applicazione della normativa sulla tracciabilità dei flussi finanziari (legge n. 136/2010), che l'importo erogato è nel 
limite dell'importo del contratto, assenza doppio rendiconto (ossia doppio finanziamento), numero e data della 
fattura/documento giustificativo, estremi identificativi dell’intestatario (denominazione, CF o partita IVA, Ragione 
Sociale, indirizzo, sede, IBAN, ecc) conformi con quelli previsti nel contratto, l'importo (distinto dall’IVA nei casi 
previsti dalla legge), indicazione del CUP, CIG (ove applicabile) e il riferimento al   contratto, emissione della fattura 
in formato elettronico. 

3) PUNTI DI VERIFICA PER LA FATTURA/DOCUMENTO PROBATORIO: è stato verificato che la fattura recasse i 

seguenti contenuti principali (elenco non esaustivo): Titolo del progetto ammesso al finanziamento nell’ambito del 
PNRR, Indicazione del PNRR e della Missione / Componente / Investimento/Sub-investimento, estremi 
identificativi del contratto a cui la fattura/documento giustificativo si riferisce, emissione in forma elettronica della 
fattura 

4) DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE I PAGAMENTI: verifica sulla presenza di Durc, Verifica Equitalia, tempi e 

importi oggetto di pagamento, mandati di pagamento (con data successiva al CRE) 

5) ULTERIORI ELEMENTI DI VERIFICA: Emissione del certificato di regolare esecuzione dell'appalto. 

 
L'attività del Gruppo di Auditor è tesa a verificare che l'Ufficio del RUP abbia attuato i controlli di 1° livello 
attraverso la ricerca del riscontro documentale comprovante l'espletamento degli stessi. E' stata riscontrata 
una difficoltà sulla verifica del Titolare effettivo, in particolare nel caso dei raggruppamenti temporanei 
ovvero di operatori economici in forma societaria il cui controllo risulta detenuto, secondo le regole in uso, 
in capo ad altre società; spesso l'esito positivo della verifica è stato trattenuto sino alla acquisizione degli 
atti comprovanti la verifica del titolare effettivo. 
 
1.2.3 Valutazione dei rischi corruttivi  
 
Sulla base delle indicazioni espresse con il PNA vigente è stata effettuata l’analisi dei processi, del rischio 
corrispondente e delle misure con il supporto di un approccio qualitativo da attuarsi soprattutto attraverso 
misure di regolamentazione e formazione, secondo l’obiettivo previsto per il triennio 2025-2027. 
Per poter procedere a tale impegnativa attività, sono state elaborate dalla RPCT, con il supporto di 
personale degli Affari Generali e Legali, delle istruzioni operative dettagliate per poter avviare la revisione, 
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secondo l’approccio indicato da ANAC. Questa attività è stata, in data 18/04/2025, condivisa con il 
Comitato di Coordinamento dei Controlli. È seguito, pertanto, l’invio delle istruzioni ai responsabili dei 
servizi maggiormente coinvolti nella rivalutazione dei rischi connessi ai processi mappati. È stata fornita 
una nuova griglia di rilevazione ed illustrati i criteri di compilazione della stessa, come meglio riassunti in 
sub allegato 2.1. Per ciascuna voce da compilare sono presenti le necessarie indicazioni.  
In data 27/06/25 sono stati coinvolti ulteriori strutture/uffici e fornite specifiche aggiuntive sulla base delle 
richieste giunte dai Responsabili. Sono pervenuti i file in autovalutazione da parte di tutte le strutture ed 
entro la fine del 2025 la RPCT ha fatto proprie le valutazioni pervenute, con alcune modifiche, realizzando il 
registro dei rischi aggiornato come riportato nel presente documento nel sub-allegato 2.1. 
Tale Registro dei Rischi, strumento cardine della Sezione “Rischi corruttivi e trasparenza” del PIAO, è stato 
articolato attraverso una valutazione per fasi sequenziali, riportate in una tabella strutturata che prevede: 
identificazione dell'evento corruttivo con indicazione delle norme violate; analisi mediante fattori abilitanti 
(strutturazione del processo, fattore umano, competenze e verifiche) indicatori ANAC (interesse esterno, 
discrezionalità, eventi passati, opacità, collaborazione); ponderazione del rischio tramite probabilità (Poco 
probabile/Probabile/Molto probabile) e impatto (Marginale/Medio/Rilevante), con matrice qualitativa 
(A=Alto, M=Medio, B=Basso) e motivazione sintetica supportata da dati oggettivi (precedenti giudiziari, 
segnalazioni URP/rassegna stampa, self-assessment prudenziale). 
La valutazione complessiva scaturisce dall'integrazione olistica delle precedenti determinazioni, orientando 
il Piano di Azione per mitigazione, attraverso il monitoraggio semestrale (30/06 e 30/11) e riesame. 
Si è ritenuto però opportuno circoscrivere la pubblicazione alla sola valutazione complessiva formulata dai 
dirigenti responsabili, assentita dalla RPCT, in ossequio a criteri di sintesi e leggibilità dei dati.  
Tutte le altre valutazioni analitiche relative alle dimensioni e dati sopra indicati, ivi comprese le motivazioni 
sintetiche, sono puntualmente conservate agli atti a fini di audit e verifica. Tale opzione divulgativa, 
ponderatamente adottata, mira a privilegiare la fruibilità da parte degli stakeholder e dei destinatari finali 
del monitoraggio, attenuando la complessità espositiva senza pregiudizio della trasparenza sostanziale ex 
D.Lgs. 33/2013 e linee guida ANAC. 
Quale conseguenza del lavoro di rivalutazione del rischio marginale, sono state individuate alcune aree che 
saranno oggetto di approfondimento nel 2026 (Gestione rifiuti aziendali, gestione farmaci stupefacenti, 
mobilità interne…). 
Si sono svolti e proseguiranno incontri con i servizi coinvolti per migliorare gradualmente il dettaglio 
dell’analisi di nuovi processi e ampliare la mappatura se ritenuto necessario.  
Ogni misurazione è stata adeguatamente valutata e motivata dai Responsabili delle SC/SSD/SS/Uffici alla 
luce dei dati e delle evidenze raccolte. I Responsabili dei diversi processi, tutti in autovalutazione e 
successivamente per alcuni processi in concorso con l’RPCT, hanno provveduto a motivare la valutazione 
complessiva del rischio, così come riassunta nella tabella precedente e dettagliata nel sub-allegato 2.1. 
Al fine di poter incrementare nel tempo il livello di comprensione ed utilizzo dell’approccio qualitativo sono 
confermati, anche per il prossimo triennio, singoli incontri di approfondimento e confronto sul tema. 
 

1.2.4 Trattamento del rischio 
 
L'ASST del Garda interviene sui rischi individuati attraverso varie misure in grado di fornire ricadute positive 
sul livello complessivo del sistema di prevenzione della corruzione (es. monitoraggio periodico e verifiche 
annuali, definizione di protocolli operativi o regolamenti, ecc.) modulate in base alla gravità dei rischi, al 
loro impatto sull’organizzazione aziendale ed alle esigenze emergenti. 
Come per gli anni precedenti si è rappresentato nel presente Piano il processo di gestione del rischio in due 
tabelle che rappresentano, nel sub-allegato 2.1, il “Registro dei rischi” e nel sub-allegato 2.2 l’esposizione 
dei processi, dei sottoprocessi ed il piano di trattamento.  
Nel sub-allegato 2.2 si è ritenuto opportuno mantenere l’illustrazione anche degli esiti dell’ultimo 
monitoraggio al 30/11/25 sulla base del quale è stata programmato il piano d’azione 2026. 
Dal prossimo anno, sulla base delle valutazioni necessarie e connesse all’applicazione del nuovo PNA e del 
Manuale Operativo 2025 sul PIAO, si procederà a confermare o meno la pubblicazione dell’ultimo 
monitoraggio quale parte integrante.   
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Le misure individuate, rafforzate o introdotte, con costante possibilità di revisione, sono orientate 
all’adeguatezza rispetto al contesto interno, sostenibilità economica ed organizzativa.  
Le misure previste nella presente sezione si distinguono in generali, atte a svolgere la loro funzione in modo 
trasversale su tutta l’Azienda e sul sistema complessivo della prevenzione della corruzione, e specifiche a 
seconda che riguardino la generalità delle aree a rischio, ovvero siano mirate alla prevenzione del rischio in 
aree specifiche.  
 

2. LE MISURE GENERALI 

 

Formazione 
 
Ai sensi dell’art. 1, comma. 9, lett. b) della Legge n. 190/2012, sono previsti, per le attività nell'ambito delle 
quali è più elevato il rischio di corruzione, percorsi di formazione idonei a prevenire il rischio di corruzione. 
La conoscenza dei disposti normativi, delle misure organizzative e dei sistemi di controllo interno di cui 
l’Azienda si è dotata rappresenta infatti lo strumento per sviluppare una cultura della legalità. 
Nel Piano Formativo è disponibile, dal 2022 per tutti i dipendenti e non solo per i neoassunti, un corso FAD 
in tema di anticorruzione e trasparenza. Tale corso nel 2023 è stato affiancato con un approfondimento 
sulle tematiche della legalità e del valore pubblico. 
Nel 2025 si sono iscritti complessivamente ai due corsi FAD n. 1.210 operatori (dirigenti e comparto) e di 
questi hanno concluso la formazione n. 597 operatori.  
Nel corso dell’anno l’Azienda ha promosso diversi eventi formativi connessi alle attività mappate ed ha 
autorizzato la partecipazione ad eventi esterni in tema di contratti, codice appalti, antiriciclaggio e utilizzo 
fondi PNRR a cui hanno partecipato dipendenti di diversi servizi. 
In particolare la RPCT ha svolto, in data 17/11/2025 e due edizioni in data 25/11/2025, incontri di 
formazione sul campo ad oggetto “Buone pratiche e rischi corruttivi legati alla gestione dei pazienti 
defunti” con particolare focus su codice di comportamento e tutela del whistleblowing, che hanno riscosso 
apprezzamento da parte dei partecipanti.  
Al fine di favorire un approccio diffuso e condiviso e permettere ai dipendenti uguali possibilità di accesso 
alla formazione, sia su tematiche specifiche, sia su tematiche generali e trasversali, la Direzione sollecita i 
dirigenti a promuovere un’adeguata partecipazione ad attività di formazione per se stessi e per il personale 
assegnato.  
La RPCT provvede a condividere con tutti i Referenti le novità legislative, regolamenti, istruzioni operative 
in materia di anticorruzione e trasparenza. 
L’Azienda monitora e verifica il livello di attuazione dei processi di formazione e la loro efficacia con 
questionari somministrati ai soggetti destinatari della formazione. 
 

Trasparenza 
 
A norma di quanto previsto dal D. L.gs. n. 33/2013, recante “Riordino della disciplina riguardante gli 
obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni" 
nonché delle successive delibere attuative di ANAC, l’Azienda provvede a implementare costantemente la 
sezione Amministrazione Trasparente sul proprio sito istituzionale. 
La programmazione in tema di trasparenza è esplicitata nel paragrafo 2, mentre gli obblighi di 
pubblicazione sono indicati nel sub-allegato 2.3. 
La Trasparenza costituisce un efficace strumento di partecipazione dei cittadini che possono, tra l’altro, 
conoscere l’Azienda nello svolgimento delle sue peculiari attività, le sue decisioni ed i suoi piani di 
intervento e risorse connesse.  
La Responsabile della Prevenzione e Corruzione svolge anche il ruolo di Responsabile della trasparenza. 
Modifiche significative sono state apportate al D.Lgs. n. 33/2013, ridefinendo l’ambito soggettivo ed 
oggettivo di applicazione degli obblighi in materia di trasparenza ed introducendo una nuova forma di 
accesso civico ai dati, documenti ed informazioni, anche se non sono stati resi pubblici, detenuti dalle 
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pubbliche amministrazioni e dai soggetti individuati nel D. L.gs. n. 97/2016, in analogia agli ordinamenti 
aventi il “Freedom of information act” (F.O.I.A.). Tale istituto è distinto dall’accesso documentale ai sensi 
della Legge 241/1990.  
Nel 2024 ASST del Garda ha provveduto ad aggiornare il proprio regolamento per l’accesso con Decreto n. 
876 del 04/11/2024. Il regolamento e la modulistica per le richieste di accesso (documentale, civico e 
generalizzato) sono disponibili nella sezione Amministrazione Trasparente del sito web aziendale, nella 
sotto sezione “Altri contenuti” alla pagina relativa all’accesso civico, dove è pubblicato anche il registro 
relativo alle richieste di accesso di cui sopra. Si precisa che stante l'elevato numero di richieste di cartelle 
cliniche e verbali di invalidità gestiti annualmente, l'Azienda ha ritenuto di non rappresentarli nel registro. 
Particolare attenzione sarà ulteriormente riservata alla pubblicazione dei “dati personali” per i quali è 
necessario il rispetto dei vincoli derivanti dalle norme in tema di protezione dei dati personali di cui al 
Regolamento Europeo sulla Privacy n. 2016/679, come precisato dall'art. 4 del D. Lgs. 33/2013 che prevede: 
“le pubbliche amministrazioni possono disporre la pubblicazione sul proprio sito istituzionale di dati, 
informazioni e documenti che non hanno l'obbligo di pubblicare ai sensi del presente decreto o sulla base di 
specifica previsione di legge o di regolamento, fermi restando i limiti e le condizioni espressamente previsti 
da disposizioni di legge, procedendo alla anonimizzazione dei dati personali eventualmente presenti”.  
È stata effettuata opera di sensibilizzazione verso i Responsabili del contenuto e della pubblicazione ai fini 
dell’applicazione dei principi normativi previsti contenuti nell’art.5 del Regolamento UE 2016/679 (liceità, 
correttezza e trasparenza, minimizzazione dei dati, esattezza, limitazione della conservazione, integrità e 
riservatezza, responsabilizzazione del titolare del trattamento dei dati).  
Saranno attuate le misure ragionevoli per cancellare o rettificare tempestivamente i dati inesatti rispetto 
alle finalità per le quali sono trattati.  
Comunque, per dubbi sulla liceità della pubblicazione dei dati personali, per il tramite della Referente 
Privacy, il Responsabile del contenuto, supportato dall’RPCT, può avvalersi della consulenza del 
Responsabile della Protezione dei Dati, che è tenuto, ai sensi dell’art.39 del RGPD, anche a “informare e 
sorvegliare in relazione al rispetto degli obblighi derivanti dalla normativa in materia di protezione dei dati 
personali”.  
È costante l’aggiornamento della Carta dei Servizi, mezzo prioritario per portare a conoscenza del 
cittadino/utente i servizi offerti dall'Azienda e le modalità della loro erogazione. La Carta dei Servizi intende 
presentare informazioni aggiornate e facili da consultare. Per gli aggiornamenti/alimentazioni della stessa è 
stato individuato un Referente Aziendale che coordina le pubblicazioni necessarie. La carta dei servizi 
contiene informazioni necessariamente sintetiche che sono approfondite da quelle riportate nelle pagine 
internet sia delle singole Strutture che compongono l’Azienda sia dei servizi erogati (es. tempi d'attesa, 
indicatori di monitoraggio dei processi, personale, orari di apertura...).  
 
Whistleblowing e tutela del whistleblower 
 
L’Azienda, con Decreto n. 599 del 19/12/23, ha aggiornato il Regolamento sulle modalità di segnalazione 
degli illeciti corruttivi da parte dei dipendenti, a seguito dell’emanazione del D.Lgs 10 marzo 2023, n. 24 
recante «Attuazione della direttiva (UE) 2019/1937 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 23 ottobre 
2019, riguardante la protezione delle persone che segnalano violazioni del diritto dell'Unione” e recante 
disposizioni riguardanti la protezione delle persone che segnalano violazioni delle disposizioni normative 
nazionali, nonché la delibera ANAC del 12 luglio 2023, n. 311 recante le corrispondenti Linee guida per tutti 
gli enti.  
ASST del Garda, all’interno della propria strategia di prevenzione di illeciti ed eventi corruttivi, considera 
l’attivazione di strumenti per le segnalazione di irregolarità e possibili episodi di corruzione come parte 
delle azioni connesse al contrasto alla corruzione. 
Nel 2025 è giunta una segnalazione per la quale sono in corso le valutazioni degli elementi disponibili per il 
suo inquadramento. 
Nel Decreto Aziendale che definisce l’ambito in oggetto, sono indicate le specifiche sulle segnalazioni, i 
soggetti legittimati, le modalità di segnalazione e le tutele del segnalante (link Decreto-n.-599-del-
19.12.2023.pdf (asst-garda.it)).  

https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/altri-contenuti-accesso-civico/
https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2024/01/Decreto-n.-599-del-19.12.2023.pdf
https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2024/01/Decreto-n.-599-del-19.12.2023.pdf


ALLEGATO 2 
PIAO 2026-2028 

22 
 

Sarà rivalutato nei primi mesi dell’anno il regolamento aziendale di cui sopra in base alle linee guida ANAC 
così come modificate e integrate con Delibera n. 479 del 26 novembre 2025, con particolare riferimento a 
formulazione diversa e innovativa per l’individuazione dei soggetti tutelati, definizione e ambito di 
riservatezza per specifici soggetti, canali utilizzabili (come da tabella) e ritorsioni.  

 

 
Fonte : Delibera ANAC 479/25 

 
La Direzione Aziendale ha previsto la presentazione nel 2026 delle azioni in essere in Azienda, dopo 
l’approvazione della revisione del regolamento, al Collegio di Direzione, al fine di diffondere tra i Direttori 
di Dipartimento la necessaria conoscenza delle previsioni normative in materia e valutare con loro 
l’eventuale organizzazione di un corso specifico condividendone destinatari e contenuti.  
 
Codice di comportamento aziendale 
 
Il documento “cardine”, adottato in Azienda, e atto a descrivere i valori aziendali e i principi di condotta di 
tutti gli operatori è il Codice di Comportamento che elenca altresì gli obblighi di condotta richiesti a tutti 
coloro che, a diverso titolo, operano nell’ambito dell’Azienda. 
A seguito dell’emanazione del Codice di Comportamento dei Dipendenti Pubblici (DPR 16.04.2013 n. 62) 
l’Azienda ne ha dapprima recepito integralmente i contenuti (d.D.G. n. 600 del 31.07.2013) ed in seguito ha 
approvato un nuovo atto costantemente aggiornato che contiene specifiche indicazioni, modellate sulla 
realtà di questa Azienda. 
In attuazione del DPR 13.06.2023, n. 81 “Regolamento concernente modifiche al decreto del Presidente 
della Repubblica 16 aprile 2013, n. 62 recante: Codice di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma 
dell’art. 54 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165” che, in particolare, introduce due nuovi articoli, 
11bis e 11ter, sull’utilizzo delle tecnologie informatiche e dei mezzi di informazione e social media si è 
provveduto all’aggiornamento, consultabile sul sito web aziendale al seguente link di collegamento 
ipertestuale Decreto-614-del-21.12.2023.pdf (asst-garda.it);  
L’applicazione del Codice di comportamento aziendale e relativo monitoraggio circa gli esiti della sua 
applicazione, rappresentano la principale misura generale per il trattamento del rischio corruttivo. 
L’Ufficio Provvedimenti Disciplinari (UPD) predispone, con cadenza annuale, una relazione per la RPCT, nella 
quale viene dato atto dei procedimenti disciplinari attivati e delle sanzioni eventualmente irrogate, nonché 
delle segnalazioni relative a condotte illecite e/o fatti o illegalità, nel rispetto della riservatezza dei soggetti 
coinvolti. Nel corso del 2025 si sono avviati tre procedimenti disciplinari per violazione del codice 
comportamentale che saranno oggetto di valutazione nel 2026 ai fini di eventuali azioni generali 
migliorative.  
L’attività di vigilanza sull’applicazione del Codice è demandata ai dirigenti responsabili di ciascuna struttura 
aziendale, all’Ufficio Procedimenti Disciplinari (UPD) dell’ASST del Garda, al Responsabile della Prevenzione 

https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2023/12/Decreto-614-del-21.12.2023.pdf
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della Corruzione e della Trasparenza nonché al Responsabile SC Gestione delle Risorse Umane e al Nucleo 
di Valutazione delle Prestazioni/Performance. 
L’Azienda ha esplicitato le sanzioni, così come richiamate all’interno del proprio Codice di comportamento 
aziendale, nel proprio Codice disciplinare e regolamento di funzionamento dell’ufficio procedimenti 
disciplinari dell’ASST del Garda ( Delibera-47-del-19.01.2023.pdf ) in specifici paragrafi, ai quali si rinvia. 
 
Gestione dei conflitti di interesse 
 
Si è in presenza di un conflitto di interessi “quando un interesse secondario (privato o personale) interferisce 
o potrebbe tendenzialmente interferire (o appare avere le potenzialità di interferire) con la capacità di una 
persona di agire in conformità con l’interesse primario di un’altra parte”. L’interesse primario può 
riguardare la salute di un paziente, l’oggettività della informazione scientifica, ecc.; l’interesse secondario 
può essere un guadagno economico, un avanzamento di carriera, un beneficio in natura, un riconoscimento 
professionale, ecc.  
Nella consapevolezza che la corretta gestione di situazioni di conflitto di interessi è uno degli strumenti che 
concorrono alla prevenzione della corruzione, l'articolo 1 comma 41 della L. 190/2012 ha introdotto, con 
l'articolo 6 bis della L. 241/1990, l'obbligo di astensione, in caso di tali situazioni, del responsabile del 
procedimento e dei titolari degli uffici competenti ad adottare pareri, valutazioni tecniche, atti 
endoprocedimentali e il provvedimento finale, imponendo a tali soggetti l'obbligo di segnalare ogni 
situazione di conflitto, anche potenziale. 
Il conflitto può interessare il dipendente o il coniuge, il parente o l’affine, le persone soggette a tutela o 
curatela, ovvero soggetti con cui abbia frequentazione abituale oppure organizzazioni nelle quali abbia un 
ruolo di rilievo, e può fare riferimento a rapporti patrimoniali e finanziari, grave inimicizia, liti giudiziarie, 
indebite pressioni politiche o sindacali, gravi ragioni di convenienza, dubbi sull’imparzialità della Pubblica 
Amministrazione, lesione anche potenziale all’immagine dell’Azienda. 
Divieti specifici sono dettati per attività relative a gestione di risorse finanziarie, appalti, concorsi, 
affidamento di incarichi, riconoscimento di vantaggi economici e relative commissioni (vedi paragrafo 
“Formazione di commissioni, assegnazioni agli uffici, conferimento di incarichi dirigenziali in caso di 
condanna penale per delitti contro la pubblica amministrazione”).  
Per quanto riguarda le procedure selettive (interne ed esterne), la SC Gestione Risorse Umane, 
conformemente a quanto prevede la normativa, acquisisce la dichiarazione in ordine all’insussistenza di 
profili di incompatibilità con i candidati da parte di tutti i membri della Commissione esaminatrice. 
Sono raccolte altresì dalla SC Gestione Risorse Umane le dichiarazioni di assenza di conflitti di interessi e di 
incompatibilità (ex art. 53 TU.PI), rese dai dipendenti (sia comparto sia dirigenza), in occasione della prima 
assunzione o in caso di variazione dell’orario di lavoro (da part time a tempo pieno), in ottemperanza a 
quanto previsto nel codice di comportamento, a cui conseguono successive verifiche ed eventuali 
valutazioni in capo all’Amministrazione. 
È prestata particolare attenzione per i contratti che utilizzano i fondi PNRR e i fondi strutturali, in un’ottica 
di rafforzamento dei presidi di prevenzione, affinché i dipendenti, per ciascuna procedura di gara in cui 
siano coinvolti, forniscano un aggiornamento della dichiarazione con le informazioni significative in 
relazione all’oggetto dell’affidamento. In corso d’anno sono effettuate verifiche a campione su una % di 
dichiarazioni presentate. 
 
Rotazione ordinaria del personale 
 
Tra le misure dirette a prevenire il rischio di corruzione, la norma individua la necessità di declinare il 
principio di rotazione del personale addetto alle aree a rischio.  
Compatibilmente con l'organico e con l'esigenza di mantenere continuità e coerenza di indirizzo delle 
strutture, l'Azienda applica il principio di rotazione prevedendo che nei settori più esposti a rischio di 
corruzione siano alternate le figure dei responsabili di procedimento, nonché dei componenti delle 
commissioni di gara e di concorso. Di tale alternanza i Responsabili dei Servizi interessati danno conferma 

https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2023/11/Delibera-47-del-19.01.2023.pdf
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all’RPCT, nell’ambito della rendicontazione dello stato di attuazione dei progetti e dei piani d’azione 
previsti nel piano triennale. 
La definizione dei criteri di rotazione è rinviata ai singoli responsabili relativamente alle funzioni di 
coordinamento operanti nelle proprie S.C./S.S., anche sviluppando altre misure organizzative di 
prevenzione che producano effetti analoghi. Tra queste ultime vi è una corretta articolazione dei compiti e 
delle competenze. 
Nel corso del 2025 sono stati banditi ulteriori incarichi di funzione, disponendo una riorganizzazione delle 
funzioni all’interno dei singoli servizi e permettendo, in alcuni casi, l’attuazione del principio di rotazione. 
 
Rotazione straordinaria 
 
Con delibera n. 215 del 26/03/2021 l’ANAC ha prodotto le linee guida in materia di applicazione della 
misura della rotazione straordinaria. Nei confronti dei responsabili di Servizio/U.O. si applicherà la 
rotazione straordinaria nei casi in cui l'avvio di un procedimento disciplinare o giudiziale, amministrativo o 
penale, inerente materie correlate con la corruzione, faccia emergere situazioni potenzialmente dannose 
per l'Azienda. La valutazione del caso è condotta dal Direttore Generale e la decisione è assunta con 
provvedimento formale. 
ANAC ha già chiarito nel PNA 2016, cui si rinvia per ogni approfondimento, la differenza e i rapporti tra 
l’istituto della rotazione del personale c.d. ordinaria introdotto come misura di prevenzione della 
corruzione dall’art. 1, co. 5, lett. b) della l. 190/2012, e l’istituto della rotazione c.d. “straordinaria” previsto 
dall’art. 16, co. 1, lett. l-quater d.lgs. 165 del 2001. 
Si tratta di una misura di natura non sanzionatoria, ma amministrativa, sia pure obbligatoria, a protezione 
dell’immagine di imparzialità dell’amministrazione e tesa a garantire che nell’area ove si sono verificati i 
fatti oggetto del procedimento penale o disciplinare siano attivate idonee misure di prevenzione del rischio 
corruttivo. Non vi sono stati casi nell’ASST del Garda.  
 
Inconferibilità, Incompatibilità e Incarichi extraistituzionali 
 
Il Decreto Legislativo n. 39/2013 recante disposizioni in materia di inconferibilità e incompatibilità di 
incarichi presso le pubbliche amministrazioni, ha regolamentato la materia degli incarichi presso le 
pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati di controllo pubblico, disciplinando i casi di inconferibilità 
e incompatibilità. 
ANAC ha pubblicato sul tema, nel gennaio 2023, una guida pratica ricavata dalle disposizioni in materia 
esistenti, volta a guidare le amministrazioni nell’applicazione della complessa disciplina prevista dal decreto 
legislativo 39/2013 in tema di incompatibilità e inconferibilità. 
L’Autorità ha svolto una ricognizione ragionata delle delibere adottate negli anni 2020, 2021 e 2022 in 
relazione a specifiche ipotesi di inconferibilità e incompatibilità.  
Sono tre i documenti pubblicati: “Catalogazione delle delibere ANAC in materia di inconferibilità e 
incompatibilità”, ‘’pillole esplicative in materia di inconferibilità e incompatibilità”, e “conflitto di interessi” 
con i relativi riferimenti normativi. I documenti sono stati condivisi dalla RPCT con i servizi centralizzati, in 
particolare la SC Gestione Risorse Umane, per un aggiornamento condiviso sul tema e per loro utilità nella 
valutazione di singole situazioni specifiche.  
La disciplina delle inconferibilità e delle incompatibilità rappresenta uno strumento cruciale per prevenire la 
corruzione e garantire la trasparenza e imparzialità della PA. Con l’obiettivo di rendere coerenti i diversi 
interventi ANAC ha formalizzato, da ultimo, l’Atto di segnalazione n. 3 del 23 luglio 2025 in materia di 
applicabilità delle disposizioni del D.Lgs. del 8 aprile 2013, n. 39.  
L'Azienda richiede annualmente alla direzione strategica (DG, DS, DA e DSS) l'attestazione di assenza di 
condizioni di incompatibilità comprese le eventuali modifiche intervenute in corso d'anno di cui al d. lgs. 
39/2013 e s.m.i.. Non è stata accertata nessuna violazione. 
In ottemperanza a quanto previsto dal D.Lgs. n. 39/2013 la SC Gestione Risorse Umane, in fase di 
conferimento/rinnovo di incarico dirigenziale provvede a raccogliere le dichiarazioni in ordine 
all’insussistenza delle cause di inconferibilità e/o incompatibilità ai sensi del D.Lgs. n. 39/2013. Le suddette 
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dichiarazioni, per i dirigenti con incarico gestionale, sono altresì pubblicate sul sito istituzionale – 
Amministrazione trasparente (in formato aperto). Tutte le dichiarazioni, presentate sotto forma di 
autocertificazione, sono custodite nei fascicoli personali di ciascun dipendente. 
Analogamente, per titolari di incarichi di collaborazione o consulenza, in occasione della formalizzazione 
dell’assegnazione vengono acquisite la dichiarazione di assenza di conflitto di interesse e/o incompatibilità 
all’incarico che vengono verificate a campione (10%) e pubblicate in formato aperto sul portale ministeriale 
PERLA PA. Nella specifica sezione di Amministrazione Trasparente viene pubblicata l’attestazione di tale 
attività (circa due volte l’anno).  
A livello generale la SC Gestione Risorse Umane verifica eventuali situazioni di inconferibilità, facendo la 
verifica del casellario giudiziario sul 100% degli assunti sia in qualità di dipendenti che di lavoratori 
autonomi (inteso in senso ampio). 
L’ASST del Garda ha adottato con delibera n. 1418 del 29/12/2016 il Regolamento delle incompatibilità e 
delle autorizzazioni allo svolgimento di incarichi extraistituzionali (Regolamento-incompatibilità-e-incarichi-
extraistituzionali_Delibera-n.-1418-del-29.12.2016.pdf) richiamato nel codice di comportamento aziendale. 
Ciascun dipendente è tenuto a comunicare, secondo le modalità indicate nel predetto regolamento, le 
situazioni personali legate ad incarichi extraistituzionali. Le dichiarazioni di assenza di incompatibilità e 
conflitto interessi sono rese al momento dell’assunzione o dell’incarico e verificate a campione in 
percentuale sul totale. 
Ai fini della massima trasparenza è costantemente alimentata la piattaforma PerlaPa per gli incarichi a 
consulenti/collaboratori esterni e incarichi a dipendenti PerlaPa: Anagrafe delle Prestazioni. 
 
Formazione di commissioni, assegnazioni agli uffici, conferimento di incarichi dirigenziali in caso di condanna 
penale per delitti contro la pubblica amministrazione 
 
Il D.Lgs. n. 165/2001, art. 35 bis, disciplina le condizioni ostative per lo svolgimento dell’incarico di 
commissario di gara e/o di concorso, concessione contributi o vantaggi e per lo svolgimento di funzioni 
direttive in riferimento agli uffici considerati a più elevato rischio di corruzione. Il D.Lgs. n. 165/2001 
dispone che:  
“1. Coloro che sono stati condannati, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti nel 
capo I del titolo II del libro secondo del codice penale:  
a) non possono fare parte, anche con compiti di segreteria, di commissioni per l'accesso o la selezione a 
pubblici impieghi;  
b) non possono essere assegnati, anche con funzioni direttive, agli uffici preposti alla gestione delle risorse 
finanziarie, all'acquisizione di beni, servizi e forniture, nonché alla concessione o all'erogazione di 
sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari o attribuzioni di vantaggi economici a soggetti pubblici e 
privati;  
c) non possono fare parte delle commissioni per la scelta del contraente per l'affidamento di lavori, forniture 
e servizi, per la concessione o l'erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari, nonché per 
l'attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere”. 
Gli atti ed i contratti in violazione di tali limitazioni sono nulli ai sensi dell’art. 17 del D.lgs. n. 39 del 2013, 
con sanzioni a carico dei componenti di organi che abbiano conferito incarichi dichiarati nulli. Se la 
situazione di inconferibilità si rende nota nel corso del rapporto di lavoro, deve essere effettuata la 
contestazione nei confronti dell’interessato e lo stesso deve essere rimosso dall’incarico o assegnato ad 
altro ufficio.  
L’ambito soggettivo della norma riguarda i dirigenti, i funzionari ed i collaboratori (questi ultimi nel caso in 
cui siano titolari di incarichi di funzione). Il dipendente, al momento dell’assegnazione dell’incarico ed i 
membri esterni e interni anche con funzioni di segreteria di commissioni di concorso o di gara, 
sottoscrivono una dichiarazione sull’insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità. I Responsabili 
del Procedimento operano verifiche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni. Qualora, effettuata la 
necessaria prima verifica, venga accertata una non veridicità delle dichiarazioni rese, ne dovrà essere data 
tempestiva comunicazione al RPCT. I dipendenti interessati saranno soggetti a responsabilità disciplinare 
oltre che alla segnalazione ai competenti Organi Giudiziari. I Responsabili delle Strutture/ufficio, ciascuno 

https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2019/06/Regolamento-incompatibilit%C3%A0-e-incarichi-extraistituzionali_Delibera-n.-1418-del-29.12.2016.pdf
https://www.asst-garda.it/wp-content/uploads/2019/06/Regolamento-incompatibilit%C3%A0-e-incarichi-extraistituzionali_Delibera-n.-1418-del-29.12.2016.pdf
https://www.perlapa.gov.it/adempimenti/anagrafe-delle-prestazioni.html
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per i procedimenti di competenza acquisiscono la dichiarazione da parte dei dipendenti assegnatari di 
incarichi e dei membri esterni e interni anche con funzioni di segreteria di commissioni di concorso o di 
gara, attestante l’insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità. 
 
Disciplina in materia di attività successive alla cessazione del rapporto di lavoro - Divieto di pantouflage – 
revolving doors 
 
Il divieto di pantouflage è una misura di incompatibilità successiva al rapporto di pubblico impiego, 
finalizzata a prevenire situazioni strutturate di conflitto di interesse e fenomeni di revolving doors tra la 
pubblica amministrazione e soggetti privati. Si applica in un arco temporale di tre anni dalla cessazione del 
rapporto di lavoro, vietando agli ex dipendenti pubblici dell’A.S.S.T. del Garda di assumere incarichi o 
prestare attività professionale presso soggetti privati nei confronti dei quali abbiano esercitato negli ultimi 
tre anni poteri autoritativi e gestionali sostanziali e concreti, intesi come capacità di incidere in modo reale 
e non meramente formale sulle situazioni giuridiche soggettive (ad es., conclusione di contratti, 
concessioni, autorizzazioni, pareri endoprocedimentali, ruoli funzionali di Responsabile Unico del 
Procedimento – R.U.P.). 
Il quadro normativo di riferimento si sintetizza in: 
- Art. 53, comma 16-ter, del D.Lgs. 165/2001, che disciplina le incompatibilità successive per il personale 

delle pubbliche amministrazioni; 
- Art. 21 del D.Lgs. 39/2013, relativo agli incarichi di vertice che comportano esercizio di poteri autoritativi 

e negoziali; 
- Delibera ANAC n. 493/2024, che integra e aggiorna le indicazioni operative per i controlli e le misure di 

prevenzione nelle amministrazioni pubbliche territoriali, con particolare focus sul settore sanitario. 
Sono soggetti al divieto: 
- Dipendenti con rapporto di lavoro subordinato, a tempo determinato o indeterminato; 
- Personale con rapporti di lavoro autonomo, quali consulenti e collaboratori; 
- Titolari di incarichi dirigenziali e amministrativi di vertice, interni o esterni, che esercitano effettivi poteri 

decisionali e gestionali. 
Il divieto si estende a tutte le forme di collaborazione lavorativa o professionale caratterizzate da continuità 
e stabilità, sia a titolo oneroso che gratuito, incluse posizioni dirigenziali, incarichi di fiduciaria gestione e 
funzioni analoghe. La violazione comporta la nullità dei contratti stipulati, l’obbligo di restituzione dei 
compensi percepiti, nonché l’interdizione per tre anni per i soggetti privati coinvolti dal poter contrattuale 
con l’A.S.S.T. del Garda. Tale interdizione si applica dal momento della stipula del contratto in violazione. 
L’A.S.S.T. del Garda ha sviluppato un sistema strutturato di governance, controllo e compliance, codificato 
nel Piano Integrato di Attività e Organizzazione e operativo tramite il Piano di Azione relativo ai servizi 
interessati, basato su strumenti di prevenzione e monitoraggio, tra cui: dichiarazione formale di impegno, 
clausole di esclusione specifiche, controlli documentali e incrociati e attribuzione di obiettivi specifici ai 
Direttori delle SC coinvolte a supporto della compliance e verifica dell’efficacia delle misure adottate. 
Questo modello integrato costituisce una risposta tecnico-amministrativa avanzata e coerente, essenziale 
per la salvaguardia dell’imparzialità, della trasparenza e dell’efficienza nell’azione dell’Azienda e per la 
tutela della fiducia della comunità territoriale nel sistema sanitario pubblico. 
Di seguito le attuali azioni in corso, così come effettuate dai Responsabili delle SC, condivise con le Direzioni 
e considerate idonee alla tenuta generale del sistema: 
 

SC GESTIONE RISORSE 
UMANE 

L'Ufficio giuridico al termine del rapporto di lavoro somministra, a tutti i Dirigenti ed ai 
dipendenti dell’area dei professionisti della salute e dei funzionari, l'informativa ex art. 
53 - comma 16 TER - D.Lgs n. 165/2001.  

SC GESTIONE ACQUISTI 

Negli atti di procedura i Concorrenti dichiarano, ai sensi del DPR 445/2000:  
" di non trovarsi nella condizione prevista dall’art. 53 comma 16-ter del D.Lgs. 
165/2001 (pantouflage o revolving door) in quanto non ha concluso contratti di lavoro 
subordinato o autonomo e, comunque, non ha attribuito incarichi ad ex dipendenti 
della stazione appaltante che hanno cessato il loro rapporto di lavoro da meno di tre 
anni e che negli ultimi tre anni di servizio hanno esercitato poteri autoritativi o 
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negoziali per conto della stessa stazione appaltante nei suoi confronti".. 

UFFICIO TECNICO 

Attraverso il DGUE (Documento di Gara Unico Europeo), che deve essere compilato 
dall'operatore economico in sede di presentazione dell'offerta, è espressamente 
inserita (punto 7 a pag. 10) la specifica previsione per cui il concorrente è tenuto a 
rilasciare la dichiarazione di versare ovvero non versare nella situazione di 
pantouflage. 
Per le procedure rientranti nelle soglie di affidamento diretto, ove non è utilizzato il 
DGUE, tale fattispecie è salvaguardata attraverso l'esplicita richiesta all'operatore 
economico  di non trovarsi nella condizione prevista dall'art. 53 comma 16-ter del 
D.Lgs. 165/2001 (pantouflage o revolving door) contenuta nel documento "Patti e 
condizioni"  

SC GESTIONE OPERATIVA 
E NEXTGENERATIONEU E 
SISTEMI INFORMATIVI 

Negli atti di procedura i Concorrenti dichiarano, ai sensi del DPR 445/2000:  
" di non trovarsi nella condizione prevista dall’art. 53 comma 16-ter del D.Lgs. 
165/2001 (pantouflage o revolving door) in quanto non ha concluso contratti di lavoro 
subordinato o autonomo e, comunque, non ha attribuito incarichi ad ex dipendenti 
della stazione appaltante che hanno cessato il loro rapporto di lavoro da meno di tre 
anni e che negli ultimi tre anni di servizio hanno esercitato poteri autoritativi o 
negoziali per conto della stessa stazione appaltante nei suoi confronti".. 

SC INGEGNERIA CLINICA 

Negli atti di procedura i Concorrenti dichiarano, ai sensi del DPR 445/2000:  
" di non trovarsi nella condizione prevista dall’art. 53 comma 16-ter del D.Lgs. 
165/2001 (pantouflage o revolving door) in quanto non ha concluso contratti di lavoro 
subordinato o autonomo e, comunque, non ha attribuito incarichi ad ex dipendenti 
della stazione appaltante che hanno cessato il loro rapporto di lavoro da meno di tre 
anni e che negli ultimi tre anni di servizio hanno esercitato poteri autoritativi o 
negoziali per conto della stessa stazione appaltante nei suoi confronti".. 

 
È mantenuto il ruolo proattivo e di monitoraggio dell’RPCT che, durante gli audit periodici presso le SC, 
verifica quanto messo in atto, garantisce il costante aggiornamento sulle normative e segnala 
tempestivamente ogni anomalia alla Direzione, agli operatori privati coinvolti e all’ANAC, in conformità con 
la giurisprudenza consolidata (Consiglio di Stato, Sez. V, sent. n. 7411/2019; Corte di Cassazione, Sez. Unite, 
n. 36593/2021); 
 

Patti di integrità  
 
Il Patto di integrità rappresenta una misura preventiva nei confronti di eventuali tentativi di infiltrazione 
della criminalità e di pratiche corruttive e concussive, o comunque tendenti ad inficiare il corretto 
svolgimento dell’azione amministrativa, nell’ambito degli appalti pubblici per lavori, servizi e forniture, 
banditi dall’Amministrazione. 
Esso rende più trasparente lo svolgimento e l’esecuzione di una procedura di appalto, rappresentando un 
“patto” di fiducia e di reciproco impegno orientato a principi di fair competition, correttezza e trasparenza 
da parte di tutti i partecipanti e dell’ ASST del Garda, che ne cura l’applicazione nell’esecuzione del 
procedimento di selezione e di affidamento a tutte le procedure di affidamento, ex d.lgs. 36/2023 nuovo 
Codice degli Appalti Pubblici e s.m.i..  
Il sistema condiviso di condizioni indicate nel Patto, sottoscritto dalle parti, è presupposto per la 
partecipazione delle imprese alla specifica gara. In caso di mancato rispetto accertato, si potrebbe dar 
luogo a esclusione dalla gara e/o alla risoluzione del contratto. 
Al fine di perseguire un’efficace condotta di tutela della legalità e di uniformare i comportamenti dei 
soggetti coinvolti a principi morali ed etici, ASST chiede pertanto ai concorrenti, nell’ambito della 
partecipazione ad appalti per la fornitura di beni, affidamento di servizi e realizzazione lavori, il rispetto del 
Patto di Integrità attraverso la formale sottoscrizione del documento di cui alla DGR n. XII/3599 del 16 
dicembre 2024, salvo che per l’affidamento specifico sussista già, all’interno delle procedure telematiche di 
gara, un apposito Patto di integrità predisposto da altro soggetto giuridico. La sottoscrizione del Patto di 
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integrità è prevista, pertanto, quale requisito per la registrazione sulla piattaforma SINTEL, strumento di e-
procurement che l’ASST utilizza ordinariamente per gli acquisti. L’accordo tra la Stazione appaltante e gli 
operatori economici, ai sensi dell’art. 1, comma 17, della l. 6 novembre 2012, n. 190, vincola entrambi i 
contraenti al rispetto di regole di condotta finalizzate a prevenire il verificarsi di fenomeni corruttivi e a 
promuovere comportamenti eticamente adeguati. 
I Servizi coinvolti hanno trasmesso all’RPCT la dichiarazione di assenza di violazioni dei patti di integrità 
sottoscritti nel 2025.  
 

Regolamenti aziendali  
 
I regolamenti sono tra le misure dirette alla prevenzione della corruzione, in quanto tracciano linee di 
azione precise, individuando soggetti responsabili, azioni e tempistiche, supportati spesso dalla definizione 
di modulistica standardizzata.  
È proseguito l’aggiornamento del complesso regolamentare, individuato come obiettivo negli anni 
precedenti, con la formalizzazione dei seguenti regolamenti: 
 medicina specialistica ambulatoriale – adozione regolamento disciplinante il funzionamento dell’aggregazione 

funzionale territoriale (A.F.T.) sovra aziendale di A.S.S.T. del Garda e A.S.ST. Franciacorta in applicazione 
dell’accordo integrativo regionale allegato alla d.g.r. xi/4277 dell’8.02.2021 e ai sensi dell’artt. 7-8 a.c.n. vigente 

 approvazione nuovo regolamento mense aziendali ASST del Garda 

 presa d'atto del "regolamento aziendale blocco operatorio" dell'ASST del Garda 

 approvazione del regolamento aziendale per la disciplina delle competenze del RUP e del DEC in relazione ai 
contratti di fornitura di beni e servizi 

 adozione del regolamento aziendale in ordine alla prima applicazione delle progressioni tra le aree - art. 21 CCNL 
comparto sanità 02.11.2022. 

 aggiornamento del regolamento per la gestione e l’utilizzo degli automezzi aziendali 

 adozione regolamento in ordine alle modalità di funzionamento del nucleo di valutazione delle prestazioni (NVP) 
dell'ASST del Garda. 

 approvazione nuovo regolamento per il conferimento di borse di studio presso le strutture di ASST del Garda. 

 approvazione del regolamento aziendale disciplinante l’acquisizione di beni e servizi infungibili 

 rideterminazione della composizione del gruppo aziendale multidisciplinare per la prevenzione degli atti di 
violenza Azienda Socio Sanitaria Territoriale del Garda 

Di alcuni, di particolare interesse, è stato riportato precedentemente il link. È proseguito inoltre 
l’aggiornamento costante delle procedure ed istruzioni operative. La prosecuzione dell’attività di 
miglioramento della regolamentazione interna è riproposta all’interno degli obiettivi strategici e verrà 
declinata nelle singole schede di budget degli assetti competenti per materia.  
 

3. LE MISURE SPECIFICHE 

 
Le misure specifiche relative alle singole aree di rischio suddivise per area di interesse, che si aggiungono a 
quelle generali trasversali indicate nei punti precedenti, vengono riportate nel sub-allegato 2.2 alla 
presente sottosezione. 
 
4. MONITORAGGIO SULL’IDONEITÀ E SULL’ATTUAZIONE DELLE MISURE 
 
Le azioni e le misure previste in tema di anticorruzione e trasparenza richiedono un’attività di monitoraggio 
periodico, da parte della RPCT, dei Responsabili di Struttura e da parte del Nucleo di Valutazione delle 
Prestazioni/Performance. 
La RPCT controlla, con continuità ed a campione, l’assolvimento degli obblighi previsti dalla normativa 
vigente, dalle disposizioni dell’ANAC e dal presente Piano, oltre a monitoraggi complessivi aventi periodicità 
di norma semestrale. 
Inoltre, i Responsabili delle SC e/o la RPCT propongono i necessari adeguamenti, dovuti a novità normative 
o attinenti all’attività ed all’organizzazione dell’Azienda. 
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Per i monitoraggi, sugli adempimenti di cui alle misure generali di prevenzione della corruzione previste dal 
presente Piano, si rimanda inoltre alla Relazione Annuale del RPCT per l’anno 2025, pubblicata sul sito 
aziendale nella sezione Amministrazione Trasparente all’indirizzo https://www.asst-
garda.it/amministrazione-trasparente/relazione-del-responsabile-per-la-prevenzione-della-corruzione/. 
Nella stessa è contenuta l’analisi conclusiva della RPCT delle risultanze della mappatura. 
Gli esiti dell’ultimo monitoraggio al 30/11/2025 delle misure specifiche di prevenzione della corruzione 
previste dal presente Piano, sono sinteticamente illustrati nel sub-allegato 2.2 al presente documento. 
 
5. PROGRAMMAZIONE DELLA TRASPARENZA 
 
La trasparenza costituisce una modalità efficace non soltanto nella prevenzione della corruzione ma anche 
quale strumento di dialogo con i cittadini e le imprese. 
Sono state messe in campo soluzioni organizzative idonee ad assicurare l’adempimento degli obblighi di 
pubblicazione di dati e informazioni previsti dalla normativa vigente volte, così come richiesto dalla 
normativa in materia, a garantire un adeguato livello di trasparenza e sviluppare e favorire un contesto di 
legalità e lo sviluppo della cultura dell’integrità. 
Gli adempimenti degli obblighi previsti dal D. Lgs n.33/2013, modificato ed integrato dal D. Lgs. n. 97/2016, 
sono esplicitati nella tabella riportata nel sub-allegato 2.3 “GRIGLIA SITO AMMINISTRAZIONE 
TRASPARENTE” che indica all’interno delle sezioni: 
- denominazione sotto-sezione livello 2 (Tipologie di dati)  
- riferimento normativo  
- denominazione singolo obbligo  
- contenuto dell’obbligo  
- ufficio responsabile dell’elaborazione, trasmissione e pubblicazione  
- termine di scadenza per la pubblicazione. 
Le attività di pubblicazione e il loro aggiornamento sono declinate negli obiettivi individuali dei dirigenti 
individuati e negli obiettivi organizzativi delle articolazioni aziendali coinvolte. 
Prosegue la pubblicazione della gestione del ciclo di vita dei contratti, avvalendosi di piattaforme di 
approvvigionamento digitale certificate che assicurano anche il rispetto degli obblighi di trasparenza per 
tutti i dati trasmessi alla BDNCP.  
Nel 2024 con Delibera ANAC n. 495/2024, così come modificata dalla Delibera 481/2025, l’Autorità ha 
proceduto ad approvare 3 schemi ai sensi dell’art. 48 del DLgs 33/2013 ai fini dell’assolvimento degli 
obblighi di pubblicazione di cui agli articoli 4 bis (utilizzo risorse pubbliche) art 13 (organizzazione) e 31 
(controlli su attività e organizzazione) che uniformano le modalità di pubblicazione nella Sezione 
Amministrazione Trasparente. Pertanto si è provveduto all’adeguamento delle corrispondenti pubblicazioni 
secondo gli schemi previsti.  
Con Delibera 497 del 03/12/2025 ANAC ha inoltre approvato ulteriori 5 schemi ai sensi dell’art. 48 del 
decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33, allegati alla stessa, ai fini dell’assolvimento degli obblighi di 
pubblicazione di cui agli artt. 14 (titolari di incarichi politici, di amministrazione, di direzione o di governo e 
titolari di incarichi dirigenziali), 15-bis (incarichi conferiti sulle società controllate), 15-ter (amministratori 
ed esperti nominati da organi giurisdizionali o amministrativi), 33 (tempi di pagamento 
dell’amministrazione), 41 (trasparenza del servizio sanitario nazionale) del citato decreto (all.ti 1, 2, 3, 4 e 
5). Gli schemi di cui sopra sono messi a disposizione delle amministrazioni/enti per una sperimentazione su 
base volontaria all’esito della quale l’Autorità potrà perfezionarli alla luce degli eventuali rilievi formulati 
dai partecipanti.  
È inoltre in corso la revisione completa del sito aziendale che impatterà in modo considerevole su tutti gli 
assetti che provvedono alla pubblicazione. La progettazione di una nuova strutturazione del sito che 
disporrà il travaso automatico, ove possibile di tutti i documenti pubblicati o il loro diverso caricamento 
non si è conclusa secondo le tempistiche ipotizzate e pertanto si confida che l’obiettivo venga raggiunto nel 
2026. Si conferma l’opportunità che si amplino le possibilità di pubblicazioni a seguito di riversamenti 
automatizzati, per ora limitati ai provvedimenti dell’Azienda. Al momento non è definito il 
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cronoprogramma con l’indicazione della conclusione dei lavori e della messa in disponibilità della nuova 
release.  
Al fine di favorire tempestività e completezza nelle pubblicazioni, continua la formazione di nuovi 
responsabili della pubblicazione che coincidono, per la maggior parte delle strutture complesse/servizi, ai 
Responsabili del contenuto. Questi ultimi provvedono a cadenza periodica, almeno semestrale, alla 
dichiarazione formale di validazione dei dati, attestando la completezza, correttezza, conformità ed 
aderenza dei dati alle norme e apertura del formato.  
Anche se non formalizzato, si è avviato nel 2025 un confronto su tematiche comuni (es. nuovi schemi di 
pubblicazione ANAC) tra RPCT delle diverse ASST ed ATS che si auspica prosegua quale positiva 
metodologia di lavoro.  
Sono stati individuati/mantenuti obiettivi strategici in materia di trasparenza, elaborati tenendo conto della 
peculiarità dell’organizzazione, nell’ottica del miglioramento continuo e del monitoraggio degli obiettivi per 
rendere effettiva l’applicazione delle norme in materia di Trasparenza, riguardo a: 
- area contratti pubblici; 
- interventi finanziati con PNRR 
- informatizzazione e dematerializzazione dei processi 
- adeguamento del sito web aziendale 
- prosecuzione aggiornamento impianto regolamentare  
- ampliamento pubblicazioni in “Attività e procedimenti” e “Servizi erogati”. 
In considerazione della rilevanza del tema nelle Aziende pubbliche, la mancata collaborazione al RPCT da 
parte dei Dirigenti e Responsabili della pubblicazione dei dati sarà considerata ai fini delle sanzioni 
disciplinari previste dalle norme e per la valutazione negativa della performance. In particolare nei 
confronti del responsabile della pubblicazione dei dati di cui all’art. 14 co. 1-ter, relativa agli emolumenti 
complessivi percepiti a carico della finanza pubblica, in caso di mancata pubblicazione, si applica la 
sanzione di cui all’art. 47, co. 1-bis del D.Lgs. n. 33/2013 così come novellato dalla Legge n. 160/2019.  
 

6. MONITORAGGIO DELL’APPLICAZIONE DELLA NORMATIVA SULLA TRASPARENZA  

 
In corso d’anno sono effettuati periodici monitoraggio sull’adempimento agli obblighi di pubblicazione, che 
di norma si attestano ad almeno due all'anno (al 30/06 ed al 31/12). Per quanto riguarda il grado di 
adempimento degli obblighi di trasparenza, si evidenzia una sostanziale aderenza alle indicazioni in 
materia, senza particolari criticità. Auspicabile un deciso incremento dell'informatizzazione del flusso 
finalizzata all'alimentazione automatica dei dati. Prosegue l'attività formativa finalizzata a favorire la 
coincidenza del "responsabile del contenuto" con il "responsabile della pubblicazione", obiettivo da 
considerarsi raggiunto e da mantenere nel tempo. 
L’attività di controllo sull’adempimento degli obblighi di pubblicazione, il cui coordinamento è posto in capo 
alla RPCT, si è svolta a campione con esiti positivi. Non si è reso necessario il coinvolgimento del NVP, al 
quale la RPCT deve segnalare i casi di mancato o ritardato adempimento.  
Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni/Performance (NVP) è tenuto a verificare la coerenza tra gli 
obiettivi di trasparenza e quelli indicati nel piano della performance, utilizzando altresì i dati relativi ai fini 
della valutazione del ciclo delle performance. 
Gli inadempimenti legati al mancato assolvimento degli obblighi di pubblicazione sono anche legati alla 
retribuzione di risultato dei dirigenti preposti agli uffici coinvolti. 
Le ordinarie funzioni di controllo per le parti di specifica competenza rimangono a capo ai 
Direttori/Responsabili di Struttura, responsabili del contenuto e della pubblicazione dei dati di competenza 
di cui al D. L.gs. n. 33/2013 e s.m.i. 
È stata acquisita e pubblicata nella sezione specifica Attestazioni OIV o struttura analoga | AZIENDA SOCIO-
SANITARIA TERRITORIALE DEL GARDA, la certificazione del NVP in data 09/07/2025 in merito agli 
adempimenti in tema di trasparenza, caricata direttamente dal Presidente del NVP sulla piattaforma messa 
a disposizione di ANAC. Il controllo di tutte le sezioni, secondo le indicazioni dell'Atto del Presidente 
ratificato con delibera n. 192 del 07/05/2025, ha dato esito di piena conformità.  
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In riferimento ad uno dei settori maggiormente di interesse per i cittadini e cioè la gestione delle liste 
d’attesa ed i tempi di erogazione delle prestazioni, Regione Lombardia, con nota del G1.2025.0039478 del 
09/10/2025, ha richiesto l’adeguamento delle pubblicazioni (sezione “Servizi erogati” ), in recepimento 
delle Linee guida di indirizzo Requisiti e monitoraggio delle sezioni dedicate ai tempi di attesa sui siti Web di 
Regioni, Province autonome e aziende sanitarie”, approvate in data 25 gennaio 2024 dalla Conferenza 
Stato-Regioni, al fine di dare indicazioni uniformi a tutte le Aziende del Sistema Sanitario Regionale. ASST 
del Garda ha provveduto all’adeguamento entro la scadenza indicata da Regione Liste di attesa | AZIENDA 
SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DEL GARDA, ciò permette ai cittadini una reale conoscenza dei dati, 
pubblicati in forma omogenea e pertanto confrontabili tra le diverse Aziende.  

https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/servizi-erogati/liste-di-attesa-2/
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Area Settore Aziendale Processi Soggetti interni coinvolti Soggetti esterni coinvolti Descrizione evento/fattori/Reati
Valutazione complessiva 
livello di rischio (A-M-B)

Stipula convenzioni passive con  Enti pubblici S.C. Affari Generali e Legali Stipula convenzione  passiva con Enti pubblici
Direttore Sanitario, S.C. Affari Generali e Legali, Direzioni 
Mediche di Presidio e professionista coinvolto

Ente richiedente la Convenzione
Rivolgersi ad una Struttura piuttosto che ad 
un'altra in cambio di vantaggi personali (artt. 317-
319 e 320 CP)

M

Conferimento incarichi a legali esterni S.C. Affari generali e Legali Conferimento incarichi legali esterni
Direttore Generale Direttore
S.C. Affari Generali e Legali

Legali esterni
Conferimento incarichi legali in cambio di 
favoritismi (artt. 317,319, 320, 318 e 323 bis 
Codice Penale)

M

Affari legali e contenzioso S.C. Affari generali e Legali Gestione Sinistri Direttore Sanitario, Direttore Generale, Medico Legale
C.V.S., Legale incaricato, Compagnia assicurativa, Broker, Legale di 
controparte.

Alterazione delle valutazioni per la liquidazione 
dei sinistri, stipula di accordi in assenza di 
responsabilità dell’Azienda

B

Approvazione sperimentazioni farmaceutiche e studi 
osservazionali

S.C. Affari Generali e Legali
Approvazioni sperimentazioni farmaceutiche e 
studi osservazionali

Direttore Sanitario, Affari  Legali e professionista coinvolto Ditte farmaceutiche esterne

Cointeressenze tra ditte farmaceutiche e 
sperimentatori al fine di trarre benefici personali 
(artt. 317-319 e 320 CP), che si possono verificare 
al momento dell'autorizzazione da parte del 
comitato etico o nel momento della ripartizione 
dei proventi

B

Accettazione finanziamenti finalizzati a borse di studio S.C. Affari Generali e Legali
Accettazione finanziamenti finalizzati a borse di 
studio

S.C. Affari Generali e Legali e Responsabili S.C. Mediche Ditte/Singoli/Associazioni
Finanziamenti in cambio di futuri acquisti presso 
la ditta donante (artt. 317,319, 320, 353 e 353bis 
Codice Penale)

M

Gestione delle Entrate, delle Spese e del Patrimonio S.C. Bilancio e Rendicontazione Storni pagamenti nelle casse Referente casse aziendali e territoriali, Responsabile SEF Personale amministrativo società appaltatrice

Mancata acquisizione elementi necessari alla 
certificazione dello storno;
Mancato inserimento dei dati di storno 
nell’ambito delle procedure informatiche

M

Mobilità interna intra-presidio D.A.P.S.S. Mobilità interna intrapresidi e reti territoriali D.A.P.S.S. di Presidio e Territoriale //
Favoritismi verso un dipendente rispetto ad un 
altro in cambio di un vantaggio personale (Art. 
317, 319 e 320 CP)

B

Controllo attività conseguenti al decesso intraospedaliero Direzioni Mediche di Presidio
Controllo delle attività conseguenti al decesso 
intraospedaliero (affidamento imprese di pompe 
funebri)

Necrofori, personale sanitario delle S.S./S.C., DMP Parenti dei deceduti/Imprese Pompe Funebri
Favoritismi verso un’impresa di Pompe Funebri 
rispetto ad un’altra (artt. 317-319 e 320 C.P.)

M

Autorizzazione per prestazioni sanitarie extra ospedaliere 
extra convenzione

Direzioni Mediche di Presidio
Autorizzazione per le prestazioni sanitarie extra 
ospedaliere extra convenzione

Medici di S.S., Direttori S.C., Medici di Presidio Enti/ Strutture Sanitarie non convenzionate
Favoritismi verso determinate strutture sanitarie 
(artt. 317-319 e 320 C.P.)

B

Gestione rifiuti speciali Direzioni Mediche di Presidio

Gestione rifiuti speciali: FASI
Autorizzazioni / comunicazioni ditte titolari del 
contratto d’appalto;
Produzione dei rifiuti; Trasporto rifiuti prodotti; 
Smaltimento rifiuti;
Comunicazione annuale MUD

Regolamento e procedure in corso di modifica Ditte titolari del contratto d'appalto

Mancato controllo sulle varie fasi della gestione 
del processo da parte dei Responsabili, al fine di 
ottenere vantaggi personali (Art.317 c.p. Art.318 
c.p. Art. 323c.p.)

M

Gestione liste di attesa attività di ricovero e prestazioni 
ambulatoriali

Direzioni Mediche di Presidio/ 
Responsabile Unico Aziendale

Gestione liste d’attesa Prestazioni Ambulatoriali Medici, Coordinatori Inf. Pazienti

Violazione del diritto di libera scelta del paziente 
con induzione all’accesso per Prestazioni in 
A.L.P.I. a seguito di incompleta o errata 
indicazione delle modalità e tempi di accesso di 
fruizione delle analoghe prestazioni in regime di 
attività istituzionale.

B

Gestione liste di attesa attività di ricovero e prestazioni 
ambulatoriali

Direzioni Mediche di Presidio/ 
Responsabile Unico Aziendale 

Tempi di Attesa
Gestione liste d’attesa attività di ricovero Medici, Coordinatori Inf. Pazienti

Violazione del diritto di libera scelta del paziente 
con induzione all’accesso per Prestazioni in 
A.L.P.I. a seguito di incompleta o errata 
indicazione delle modalità e tempi di accesso di 
fruizione delle analoghe prestazioni in regime di 
attività istituzionale.

B

Contributi alla persona Residenzialità Assistita (Misura 2) Distretti
Valutazione dei requisiti per accedere alle 
Residenzialità Assistita (Misure 2) e redazione 
del Piano Individuale

 Assistente sociale del distretto BBC Utenza
Redazione di valutazioni positive per i pazienti 
che non possiedono i requisiti prescritti in cambio 
di un vantaggio personale.

B

Ampliamento della sfera giuridica del destinatario - 
Misure B1

Distretti
Valutazione delle richieste per l’erogazione di 
contributi economici

Assistente sociale del distretto BBC Utenza

Valutazione discrezionale dei requisiti, 
concessione del beneficio a soggetti privi di 
requisiti (anche parzialmente). Eccessiva 
frammentazione del processo di valutazione

B

Rilascio esenzione ticket Distretti
Rilascio esenzione ticket per reddito ed età: 
Autocertificazione del cittadino, Rilascio attestato 
di esenzione (o diniego / revoca)

Operatori sportello di scelta e revoca Utente
Favorire od ostacolare il rilascio dell’esenzione in 
assenza dei requisiti prescritti in cambio di un 
vantaggio personale

B

Rilascio esenzione ticket Distretti

Rilascio/ diniego / revoca esenzione ticket per 
Mobilità, Disoccupazione/inoccupazione, Cassa 
Integrazione Straordinaria, Cassa
Integrazione in deroga, Migranti/profughi

Operatori sportello di scelta e revoca Utente
Favorire od ostacolare il rilascio dell’esenzione in 
assenza dei requisiti prescritti in cambio di un 
vantaggio personale

B

Rilascio esenzione ticket Distretti Rilascio esenzione ticket per patologia, invalidità
MMG, PLS o Medici Specialisti, Operatori sportello di scelta e 
revoca

Utente, Specialisti esterni
Favorire od ostacolare il rilascio dell’esenzione in 
assenza dei requisiti prescritti in cambio di un 
vantaggio personale

B

Iscrizione al SSN di cittadini italiani, UE, extra UE Distretti
Valutazione dei requisiti per Iscrizione dei 
cittadini italiani, UE, Extra UE

Operatori di sportello di scelta e revoca Utente, MMG e PLS Iscrizione di cittadini privi di requisiti B

Scelta e revoca MMG/PLS Distretti Assegnazione del MMG/PLS Operatori sportello di scelta e revoca Utenti, MMG/PLS
Orientare l’assistito nella scelta del MMG/PLS al 
fine di favorire un professionista a discapito di 
altri

B

Accesso ADI erogata dagli Enti Pattanti Distretti
Valutazione dei requisiti per accedere al servizio 
di Assistenza Domiciliare Integrata e redazione 
del Piano Individuale

Equipe di Valutazione Multidisciplinare MMG, Enti Pattanti, Utenza

Redazione di valutazioni positive per i pazienti 
che non possiedono i requisiti prescritti per un 
determinato livello assistenziale (voucher) in 
cambio di un vantaggio personale.

B

Accesso ADI erogata dagli Enti Pattanti Distretti
Scelta dell’ente erogatore accreditato da parte del 
paziente o del care giver

Equipe di Valutazione Multidisciplinare MMG, Enti Pattanti, Utenza
Orientamento dell’utente nella scelta dell’Ente 
erogatore accreditato in cambio di un vantaggio 
personale

M

Accesso ADI erogata dagli Enti Pattanti Distretti
Erogazione del servizio da parte di personale 
afferente A.S.S.T. del Garda

Equipe di Valutazione Multidisciplinare MMG, Enti Pattanti, Utenza
Concessione di benefici ulteriori rispetto al piano 
previsto in cambio di un vantaggio personale

B

Gestione degli inserimenti in Strutture Residenziali e 
Centri Diurni a contratto e non

D.S.M.D.
Gestione degli inserimenti in Strutture 
Residenziali e Centri Diurni a contratto e non

Operatori area dipendenze, psichiatria, NPIA Ente erogatore accreditato
Favoritismo verso l’Ente erogatore in cambio di 
un vantaggio personale

B

Consegna metadone e altri stupefacenti D.S.M.D.
Presa in carico dei pazienti, stesura piano e 
certificazione

Medici Ser.T Utente
Favoritismo nella valutazione del bisogno del 
paziente in cambio di un vantaggio personale

M

Consegna metadone e altri stupefacenti D.S.M.D.
Distribuzione del farmaco dopo definizione del 
dosaggio giornaliero

Operatori area dipendenze Utente
Distrazione del farmaco in fase di 
somministrazione in cambio di un vantaggio 
personale

M

Sub-allegato 2.1 - REGISTRO DEI RISCHI



Applicazione dei controlli previsti nel regolamento per la 
Libera professione

Direzione Sanitaria – Ufficio 
Libera Professione – Direzioni di 

Presidio
Verifiche previste dal regolamento

Personale ASST in base alle attribuzioni di competenza del 
Regolamento Aziendale

Strutture esterne private non accredite e convenzionate

Effettuazione delle attività libero professionali 
(intra moenia) all'interno del normale orario di 
servizio - falso (art. 476 c.p.), truffa (art. 640 c.p.), 
corruzione (artt. 319/320 c.p.) e concussione (art. 
317 c.p.) in fase concorsuale

M

Verifica su orari svolgimento ALPI
Direzione Sanitaria –

Ufficio Libera Professione – 
Direzioni di Presidio

Verifica su orari di svolgimento ALPI
Personale ASST in base alle attribuzioni di competenza del 
Regolamento Aziendale

Strutture esterne private non accredite e convenzionate

Effettuazione delle attività libero professionali 
(intra moenia) all'interno del normale orario di 
servizio - falso (art. 476 c.p.), truffa (art. 640 c.p.), 
corruzione (artt. 319/320 c.p.) e concussione (art. 
317 c.p.) in fase concorsuale

M

Verifica di coerenza tra attività prenotata ed erogata
Direzione Sanitaria – Ufficio 

Libera Professione – Direzioni di 
Presidio

Verifica di coerenza tra attività prenotata ed 
erogata

Funzionari Ufficio ALPI e DMP dirigenti medici sanitari 
autorizzati ALPI

Commissione partitetica ALPI
Indebita percezione di emolumenti per mancata 
corrispondenza tra numero di prestazioni 
effettuate e pagate

M

Contratti S.C. Farmacia Approvvigionamenti Dirigente farmacista Medici Prescrittori
Acquisto di farmaci ad alto costo in cambio di 
vantaggi personali

B

Formazione e informazione scientifica S.C. Farmacia Formazione e informazione scientifica Dirigente farmacista Ditte farmaceutiche
Conflitto di interessi in caso di partecipazione 
come relatori ad attività formative sponsorizzate

B

Contratti S.C. Gestione Acquisti Programmazione
R.U.P.,Direttori S.C., Responsabili S.S., Dipartimenti, DAPSS, SIC, 
Direzioni di Presidio, Farmacia

Potenziali fornitori

Mancata o non corretta redazione del programma 
triennale degli acquisti volta alla conclusione di 
procedure non rispondenti a criteri di 
efficienza/efficacia/economicità ma volte a 
favorire l'utilizzo delle risorse in modo non 
trasparente e/o a premiare interessi particolari

B

Contratti S.C. Gestione Acquisti Programmazione
R.U.P.,Direttori S.C., Responsabili S.S., Dipartimenti, DAPSS, SIC, 
Direzioni di Presidio, Farmacia

Potenziali fornitori
Incompleta adesione alle convenzioni delle 
centrali di committenza (ARIA, CONSIP)/ 
procedure aggregate

M

Contratti S.C. Gestione Acquisti Progettazione
R.U.P.,Direttori S.C., Responsabili S.S., Dipartimenti, DAPSS, SIC, 
Direzioni di Presidio, Farmacia

Potenziali fornitori

Elusione delle regole di affidamento degli appalti 
mediante utilizzo improprio dei sistemi di 
affidamento con particolare riguardo alla 
procedura negoziata senza previa pubblicazione 
di bando (c.d. esclusive)
Inserimento di prescrizioni nel bando e clausole 
contrattuali finalizzate ad agevolare determinati 
contraenti Formulazione di criteri di valutazione 
delle offerte che possano favorire determinati 
operatori economici

B

Contratti S.C. Gestione Acquisti Selezione Contraente R.U.P./RPA, commissione giudicatrice Ditte concorrenti

Azioni e comportamenti tesi a restringere 
indebitamente la platea dei partecipanti alla 
procedura
Azioni e comportamenti dei commissari in 
conflitto di interesse o privi dei necessari
requisiti

B

Contratti S.C. Gestione Acquisti Verifica aggiudicazione e stipula contratto R.U.P.

Alterazione/omissione di controlli o verifiche al 
fine di favorire un aggiudicatario privo di requisiti 
Violazione delle regole sulla Trasparenza per 
evitare la proposizione di ricorsi da parte di 
soggetti esclusi o non aggiudicatari

B

Contratti S.C. Gestione Acquisti Esecuzione del contratto
D.E.C.
R.U.P.

Operatore economico affidatario della fornitura/servizio
Abusivo ricorso alle varianti (estensioni, 
modifiche, proroghe) per favorire l’appaltatore

M

Contratti S.C. Gestione Acquisti Rendicontazione del contratto
D.E.C.
R.U.P.

Operatore economico affidatario della fornitura/servizio

Alterazione/omissione dei controlli relativi alla 
regolare esecuzione delle prestazioni Pagamenti 
ingiustificati o sottratti alla tracciabilità dei flussi 
finanziari per avvantaggiare soggetti privati

M

Rinnovi manutenzioni software già in uso/Acquisto nuovi 
software e hardware

S.S. Sistemi informativi Aziendali - 
ICT

Rinnovi Manutenzioni software già in uso R.U.P./D.E.C. Ditta appaltatrice
Favoritismi verso un fornitore rispetto agli altri 
partecipanti (artt. 317-319 e 320, 353 e
353 bis C.P.)

B

Rinnovi manutenzioni software già in uso/Acquisto nuovi 
software e hardware

S.S. Sistemi informativi Aziendali - 
ICT

Acquisto nuovo sw/hw R.U.P./D.E.C. Ditta appaltatrice
Favoritismi verso un fornitore rispetto agli altri 
partecipanti (artt. 317-319 e 320, 353 e
353 bis C.P.)

M

Contratti PNRR
S.S. Sistemi informativi Aziendali - 

ICT
Programmazione

Resposabile del Servizio e Personale S.S. Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT, RUP Agenas

Ditte appaltatrici

Definizione di un fabbisogno non rispondente a 
criteri di efficienza, efficacia, economicità, ma alla 
volontà di premiare interessi particolari; 
intempestiva predisposizione e approvazione 
degli strumenti di programmazione; eccessivo 
ricorso a procedure d'urgenza o a proroghe 
contrattuali; reiterazione di piccoli affidamenti 
aventi il medesimo oggetto; presenza di gare 
aggiudicate con frequenza ai medesimi operatori o 
gara con unica offerta.

M

Contratti PNRR
S.S. Sistemi informativi Aziendali - 

ICT
Progettazione di forniture di beni e servizi

Resposabile del Servizio e Personale S.S. Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT, RUP Agenas

Ditte appaltatrici

Mancata coerenza del progetto con la 
programmazione; mancato rispetto delle 
condizionalità specifiche, del principio del DNSH e 
di tutti i requisiti e principi trasversali del PNRR, 
nonché di quelli connessi alla misura specifica di 
investimento a cui è associato il progetto; omessa 
o parziale verifica/validazione del progetto; 
omessa rilevazione e contestazione di errori 
progettuali.

B



Contratti PNRR
S.S. Sistemi informativi Aziendali - 

ICT
Affidamento di servizi, forniture

Resposabile del Servizio e Personale S.S. Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT, RUP Agenas

Ditte appaltatrici

Assenza di pubblicità del bando e dell’ulteriore 
documentazione rilevante; mancato rispetto delle 
disposizioni che regolano la nomina della 
commissione; uso distorto del criterio dell'offerta 
economicamente più vantaggiosa; presenza di 
reclami o ricorsi da parte di offerenti esclusi; 
assenza di criteri motivazionali sufficienti a 
rendere trasparente l’iter logico seguito 
nell’attribuzione dei punteggi; presenza di gare 
aggiudicate con frequenza agli stessi operatori 
ovvero di gare con un ristretto numero di 
partecipanti o con un’unica offerta valida; 
artificioso frazionamento dell'importo 
dell'appalto; abuso dell'affidamento diretto al di 
fuori dei casi previsti dalla legge al fine di favorire 
un'impresa; omessa adozione di misure minime di 
trasparenza e integrità.

B

Contratti PNRR
S.S. Sistemi informativi Aziendali - 

ICT
Stipulazione del contratto

Resposabile del Servizio e Personale S.S. Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT, DEC, RUP

Ditte appaltatrici Violazione delle norme procedurali B

Contratti PNRR
S.S. Sistemi informativi Aziendali - 

ICT
Esecuzione del contratto

Resposabile del Servizio e Personale S.S. Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT, DEC, RUP

Ditte appaltatrici

Mancata o insufficiente verifica dell’effettivo stato 
di avanzamento del contratto rispetto al 
cronoprogramma; modifiche sostanziali del 
contratto; mancato assolvimento degli obblighi di 
comunicazione all'ANAC

M

Contratti PNRR
S.S. Sistemi informativi Aziendali - 

ICT
Rendicontazione

Resposabile del Servizio e Personale S.S. Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT, DEC, RUP

Ditte appaltatrici

Alterazioni o omissioni di attività di controllo e 
rendicontazione; rendicontazione parziale o 
incompleta; effettuazione di pagamenti 
ingiustificati o sottratti alla tracciabilità dei flussi 
finanziari; conferimento dell’incarico di collaudo a 
soggetti compiacenti per ottenere il certificato di 
collaudo pur in assenza dei requisiti; mancata 
denuncia di difformità e vizi dell’opera; emissione 
di un certificato di collaudo o di regolare 
esecuzione relativo a prestazioni non 
effettivamente eseguite; omesso controllo circa 
l'acquisizione del CIG o dello smart CIG e del CUP

M

Incarichi Dirigenziali di Struttura Complessa S.C. Gestione Risorse Umane Definizione del fabbisogno Direzione Strategica Regione Lombardia con adozione PTFP Mancata analisi delle necessità organizzative B

Incarichi Dirigenziali di Struttura Complessa S.C. Gestione Risorse Umane Definizione del profilo del candidato Direzione Strategica = = =
Definizione del profilo oggettivo e soggettivo del 
candidato mancante di elementi di concretezza e 
specificità

B

Incarichi Dirigenziali di Struttura Complessa S.C. Gestione Risorse Umane
Individuazione Componenti e Nomina 
Commissione
Esaminatrice

Commissione di Sorteggio e Direzione Strategica Commissari Nomina Commissione non imparziale B

Incarichi Dirigenziali di Struttura Complessa S.C. Gestione Risorse Umane Valutazione dei candidati S.C. Gestione Risorse Umane Commissione Esaminatrice
Utilizzo di criteri arbitrariamente non oggettivi e 
non in linea con i profili definiti dal bando

B

Incarichi Dirigenziali di Struttura Complessa S.C. Gestione Risorse Umane Pubblicazione atti del procedimento S.C. Gestione Risorse Umane Candidati partecipanti alla selezione
Mancata pubblicizzazione - nei tempi previsti 
dalla normativa vigente - degli atti del 
procedimento sul sito internet istituzionale

B

Affidamento incarichi dirigenziali di Struttura Semplice 
Dipartimentale e di Struttura Semplice

S.C. Gestione Risorse Umane
Affidamento incarichi Dirigenziali Dirigenti Area 
Sanità e P.T.A.

Direzione Strategica Regione Lombardia con adozione POAS Mancata analisi delle necessità organizzative B

Affidamento incarichi dirigenziali di Struttura Semplice 
Dipartimentale e di Struttura Semplice

S.C. Gestione Risorse Umane
Individuazione Componenti e Nomina 
Commissione Esaminatrice

Commissione interna e Direzione Strategica = = =
Esercizio di pressioni indebite facendo leva su 
posizioni di potere

B

Affidamento incarichi dirigenziali di Struttura Semplice 
Dipartimentale e di Struttura Semplice

S.C. Gestione Risorse Umane Valutazione dei candidati Commissione interna Candidati partecipanti alla selezione
Utilizzo di criteri arbitrariamente non oggettivi e 
non in linea con i profili definiti dall'avviso interno

B

Affidamento incarichi dirigenziali di Struttura Semplice 
Dipartimentale e di Struttura Semplice

S.C. Gestione Risorse Umane Pubblicazione atti del procedimento S.C. Gestione Risorse Umane Candidati partecipanti all'avviso interno
Mancata pubblicizzazione degli atti sul sito 
intranet aziendale e agli albi aziendali

B

Procedure di selezione personale dipendente: 
acquisizione tramite avvisi pubblici/concorsi pubblici

S.C. Gestione Risorse Umane
Programmazione Assunzione personale 
dipendente

Direzione Strategica Regione Lombardia per approvazione PTFP Mancata analisi delle necessità organizzative B

Procedure di selezione personale dipendente: 
acquisizione tramite avvisi pubblici/concorsi pubblici

S.C. Gestione Risorse Umane Indizione e Pubblicità procedure di reclutamento S.C. Gestione Risorse Umane Mancata trasparenza nelle forme di pubblicità B

Procedure di selezione personale dipendente: 
acquisizione tramite avvisi pubblici/concorsi pubblici

S.C. Gestione Risorse Umane
Individuazione Componenti e Nomina 
Commissione Esaminatrice

Commissione sorteggio e Direzione Strategica Commissari esterni
Esercizio di pressioni indebite facendo leva su 
posizioni di potere

B

Procedure di selezione personale dipendente: 
acquisizione tramite avvisi pubblici/concorsi pubblici

S.C. Gestione Risorse Umane Valutazione dei candidati Commissione Commissari esterni
Utilizzo di criteri arbitrariamente non oggettivi e 
non in linea con i profili definiti dal bando

B

Procedure di selezione personale dipendente: 
acquisizione tramite avvisi pubblici/concorsi pubblici

S.C. Gestione Risorse Umane Pubblicazione atti del procedimento S.C. Gestione Risorse Umane Candidati partecipanti
Mancata pubblicizzazione degli atti sul sito 
intranet aziendale e agli albi aziendali

B

Procedure di selezione personale non dipendente: 
procedura per l’affidamento di incarichi liberi 
professionali

S.C. Gestione Risorse Umane
Programmazione affidamento incarichi libero 
professionali

Direzione Strategica = = = Mancata analisi delle necessità organizzative B

Procedure di selezione personale non dipendente: 
procedura per l’affidamento di incarichi liberi 
professionali

S.C. Gestione Risorse Umane Indizione e Pubblicità procedure di affidamento S.C. Gestione Risorse Umane = = =
Previsione di requisiti di accesso “personalizzati” 
Mancata trasparenza nelle forme di pubblicità

B

Procedure di selezione personale non dipendente: 
procedura per l’affidamento di incarichi liberi 
professionali

S.C. Gestione Risorse Umane
Individuazione Componenti e Nomina 
Commissione Esaminatrice

Direzione Strategica = = =
Esercizio di pressioni indebite facendo leva su 
posizioni di potere

B

Procedure di selezione personale non dipendente: 
procedura per l’affidamento di incarichi liberi 
professionali

S.C. Gestione Risorse Umane Valutazione dei candidati Commissione = = =

Insufficienza di meccanismi oggettivi e trasparenti 
idonei a verificare i requisiti professionali e 
attitudinali richiesti in relazione alla posizione da 
ricoprire allo scopo di reclutare soggetti 
“particolari”

B

Attività formative sponsorizzate S.S. Formazione Attività formative sponsorizzate Responsabile Servizio Formazione Ditte sponsor
La ditta sponsor gestisce completamente l’evento 
erogando direttamente il compenso ai docenti che 
potrebbero favorire l’acquisto del prodotto

B

Partecipazione sponsorizzata dei dipendenti a eventi 
esterni

S.S. Formazione
Partecipazione sponsorizzata dei dipendenti a 
eventi esterni

Responsabile Servizio Formazione Ditte sponsor
Rapporto diretto tra Ditta e dipendente che 
potrebbe favorire la prescrizione di farmaci e 
presidi medico-chirurgici

B

Affidamento incarichi esterni S.S. Formazione Affidamento incarichi docenti Responsabile Servizio Formazione Docenti, relatori, tutor o agenzie formative. Favoritismi verso un fornitore rispetto agli altri B

Affidamento incarichi esterni S.S. Formazione Affidamento fornitura servizi (catering) Responsabile Servizio Formazione Ditte fornitrici di servizi Favoritismi verso un fornitore rispetto agli altri B



Affidamento incarichi esterni S.S. Formazione
Acquisizione beni e servizi (ex sottoprocesso 
Fornitura materiale didattico)

Responsabile Servizio Formazione Ditte fornitrici di beni e servizi Favoritismi verso un fornitore rispetto agli altri B

Contratti  Pubblici /
Approvvigionamenti

S.C. Ingegneria Clinica Programmazione
Direttore S.C. Ingegneria Clinica, Direttore di Dipartimento, 
Direttore Sanitario,
Direttore Socio Sanitario Direttore Generale

Fornitori di apparecchiature e tecnologie medicali

Stesura di un fabbisogno (Piano Investimenti) che 
non risponda a criteri di efficienza/efficacia/ 
economicità ma volto a premiare interessi 
particolari

B

Contratti  Pubblici /
Approvvigionamenti

S.C. Ingegneria Clinica Progettazione S.C. Ingegneria Clinica Fornitori di apparecchiature e tecnologie medicali

In fase di istruzione della procedura di 
acquisizione: elusione delle regole di affidamento 
degli appalti mediante utilizzo improprio dei 
sistemi di affidamento, con particolare riguardo 
alla procedura negoziata senza previa 
pubblicazione di bando (c.d. esclusive)

B

Contratti  Pubblici /
Approvvigionamenti

S.C. Ingegneria Clinica Verifica aggiudicazione. Procedura in economia. S.C. Ingegneria Clinica Operatore economico affidatario della fornitura/servizio
Durante la fase di ordine di acquisto in economia, 
mancanza di verifiche per agevolare un 
aggiudicatario privo di requisiti

B

Contratti  Pubblici /
Approvvigionamenti

S.C. Ingegneria Clinica Esecuzione del contratto (fornitura beni) Direttore S.C. Servizio Ingegneria Clinica, S.C. Gestione Acquisti Operatore economico affidatario della fornitura/servizio
In fase di collaudo di apparecchiature 
elettromedicali, viene agevolato il collaudo di 
apparecchiature  non conformi rispetto all’offerta.

B

Contratti  Pubblici /
Approvvigionamenti

S.C. Ingegneria Clinica
Esecuzione del contratto (fornitura servizio 
manutenzione)

S.C. Ingegneria Clinica Operatore economico affidatario della fornitura/servizio

In fase di esecuzione del contratto di service sulle 
apparecchiature elettromedicali, mancata verifica 
avanzamento lavori rispetto cronoprogramma per 
evitare penali o la risoluzione del contratto

B

Contratti  Pubblici /
Approvvigionamenti

S.C. Ingegneria Clinica Rendicontazione del contratto S.C. Ingegneria Clinica Operatore economico affidatario della fornitura/servizio

In fase di rendicontazione del contratto per le 
manutenzioni su apparecchiature biomediche, 
alterazione/omissione dei controlli per 
avvantaggiare soggetti privati

B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Programmazione Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici Ditte appaltatrici
Stesura di un fabbisogno che non risponda a 
criteri di efficienza/efficacia/economicità ma 
volto a premiare interessi particolari

B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Programmazione Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici Ditte appaltatrici

Abuso della possibilità per i privati di partecipare 
alla programmazione per avvantaggiare alcuni di 
loro nelle fasi successive

B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Progettazione Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici Ditte appaltatrici
Nomina di Responsabili privi di requisiti idonei ad 
assicurare la terzietà e l’indipendenza B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Progettazione
Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici e Collaboratore 
Amministrativo

Ditte appaltatrici
Uso distorto dello strumento delle consultazioni 
preliminari di mercato B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Selezione contraente
Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici e Collaboratore 
Amministrativo

Ditte appaltatrici
Inserimento di clausole contrattuali finalizzate ad 
agevolare determinati contraenti B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Selezione contraente
Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici e Collaboratore 
Amministrativo

Ditte appaltatrici
Mancanza di verifiche per agevolare un 
aggiudicatario privo di requisiti

B

Contratti S.C. Ufficio Tecnico Verifica aggiudicazione
Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici e Collaboratore  
Amministrativo

Ditte appaltatrici
Mancanza di verifiche per agevolare un 
aggiudicatario privo di requisiti

B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Verifica aggiudicazione
Responsabile del Servizio - Dirigenti Tecnici e Collaboratore 
Amministrativo

Ditte appaltatrici
Violazione delle regole sulla Trasparenza per 
evitare la proposizione di ricorsi da parte di 
soggetti esclusi o non aggiudicatari

B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Esecuzione del contratto Dirigenti Tecnici Ditte appaltatrici
Mancata verifica avanzamento lavori rispetto 
cronoprogramma per evitare penali o la 
risoluzione del contratto

B

Contratti (anche per sezione PNRR) S.C. Ufficio Tecnico Esecuzione del contratto Dirigenti Tecnici Ditte appaltatrici
Abuso nel ricorso alle varianti per favorire 
l’appaltatore

B

Contratti S.C. Ufficio Tecnico Rendicontazione del contratto Responsabili Unici del Procedimento Ditte appaltatrici
Alterazione/omissione dei controlli per 
avvantaggiare soggetti privati

B

Contratti S.C. Ufficio Tecnico Rendicontazione del contratto Dirigenti Tecnici Ditte appaltatrici
Pagamenti ingiustificati per avvantaggiare 
soggetti privati

B

Contratti S.C. Ufficio Tecnico
Alienazione Immobili (vendita, locazione, 
conduzione)

Direttore S.C. Ufficio Tecnico, personale S.C. Ufficio Tecnico Potenziali acquirenti
Vizi di valutazione, mancato rispetto delle 
procedure previste per la gestione dei beni 
immobili

B

Contratti S.C. Ufficio Tecnico
Valutazione delle offerte e verifica anomalia delle 
stesse

Direttore S.C. Ufficio Tecnico, personale S.C. Ufficio Tecnico Potenziali acquirenti
Mancato rispetto delle procedure per favorire 
soggetti specifici

B

Di seguito si riportano gli indicatori su cui è stata effettuata la valutazione del rischio

                 Probabilità LEGENDA:

A = RISCHIO ALTO

                 Impatto    M = RISCHIO MEDIO 

Marginale RISCHIO BASSO RISCHIO BASSO RISCHIO MEDIO   B = RISCHIO BASSO
Medio RISCHIO BASSO RISCHIO MEDIO RISCHIO ALTO 

Rilevante RISCHIO MEDIO RISCHIO ALTO RISCHIO ALTO 

Molto Probabile

Il Registro dei Rischi, quale strumento cardine della Sezione “Rischi corruttivi e trasparenza” del PIAO, articola la valutazione in fasi sequenziali che sono riportate in una tabella così strutturata: identificazione dell'evento corruttivo con indicazione delle norme violate; analisi 
mediante fattori abilitanti (strutturazione del processo, fattore umano, competenze e verifiche) indicatori ANAC (interesse esterno, discrezionalità, eventi passati, opacità, collaborazione); ponderazione del rischio tramite probabilità (Poco probabile/Probabile/Molto probabile) e 
impatto (Marginale/Medio/Rilevante), con matrice qualitativa (A=Alto, M=Medio, B=Basso) e motivazione sintetica supportata da dati oggettivi (precedenti giudiziari, segnalazioni URP/rassegna stampa, self-assessment prudenziale).
La valutazione complessiva scaturisce dall'integrazione olistica delle precedenti determinazioni, orientando il Piano di Azione per mitigazione, monitoraggio semestrale (30/06 e 30/11) e riesame.
Si è ritenuto opportuno circoscrivere la pubblicazione alla sola valutazione complessiva formulata dai dirigenti responsabili, in ossequio a criteri di sintesi e leggibilità dei dati. 
Tutte le altre valutazioni analitiche, ivi comprese le motivazioni sintetiche, sono puntualmente conservate agli atti a fini di audit e verifica. Tale opzione divulgativa, ponderatamente adottata, mira a privilegiare la fruibilità da parte degli stakeholder e dei destinatari finali del 
monitoraggio, attenuando la complessità espositiva senza pregiudizio della trasparenza sostanziale ex D.Lgs. 33/2013 e linee guida ANAC.

Probabilità: La probabilità di un evento corruttivo è valutata 
attraverso:
• dati oggettivi (come eventi passati, segnalazioni all'URP e notizie di 
stampa) ;
• soggettivi (contesto ambientale, motivazioni dei potenziali 
trasgressori, posizione nell'azienda e strumenti a disposizione). 
Questa valutazione utilizza una scala a tre livelli: Poco probabile, 
Probabile, Molto probabile.
Impatto: L'impatto si riferisce alle conseguenze di un evento di 
corruzione, considerando: • Danno all'immagine e alla reputazione 
dell'azienda, • Danno agli utenti, • Danno economico. L'impatto è 
valutato su una scala a tre livelli: Marginale, Medio, Rilevante. Questa 
metodologia consente di quantificare il rischio corruttivo e di 
pianificare interventi adeguati. NELLE COLONNE LA VALUTAZIONE 
DELLA PROBABILITA' E DELL'IMPATTO DOVRA' ESSERE INSERITA LA 
VALUTAZIONE QUALITATIVA INDICANDO IL VALORE CON A= 
RISCHIO ALTO, M= RISCHIO MEDIO, B= RISCHIO BASSO 

Poco Probabile Probabile



AREA Processi
Piano d'azione

2025
Indicatori

2025
Monitoraggio al 30/11/2025

Piano d'azione
2026

Indicatori
2026

Periodicità 
del

monitoraggio
Risorse

Presenza parere tecnico del Direttore S.C. di competenza con espressione 
fabbisogno e durata;
Presenza valutazione delle condizioni economiche ed organizzative e 
proposta di stipula a cura del Direttore aziendale di competenza

Anche nel corso del 2025 tutte le convenzioni sono state attivate previo parere tecnico del Direttore S.C. di competenza con la specifica dei fabbisogni e 
durata .Presenza di parere scritto da parte del Direttore aziendale di competenza, per quanto riguarda le condizioni organizzative. Presenza del parere 
scritto del Direttore Amministrativo, per le condizioni economiche. 

Presenza parere tecnico del Direttore S.C. di competenza 
con espressione fabbisogno e durata;
Presenza valutazione delle condizioni economiche ed 
organizzative e proposta di stipula a cura del Direttore 
aziendale di competenza

Predisposizione e compilazione check list per ciascuna convenzione con 
evidenza di tutti gli elementi essenziali (richiesta, fabbisogno, pareri) 
Verifiche effettuate dalla Direzione Amministrativa

si conferma la compilazione per tutte le convenzioni della relativa check list completa di tutti gli elementi previsti dall'indicatore.
Predisposizione e compilazione check list per ciascuna 
convenzione con evidenza di tutti gli elementi essenziali 
(richiesta, fabbisogno, pareri) Verifiche effettuate dalla 
Direzione Amministrativa

Accettazione 
finanziamenti finalizzati a 
borse di studio

Iter di valutazione ed accettazione 
finanziamento  finalizzato a borse 
di studio 

// // //
Applicazione del regolamento Aziendale e relative check list N. di richieste di finanziamenti/applicazione regolamento 

e check list= 100%
Costante

S.C. Affari Generali e 
Legali e Responsabili S.C. 
Mediche

Donazioni Accettazioni donazioni // // //

Aggiornamento del Regolamento aziendale e formalizzazione 
moduli  e check list entro il 31/12/2026
Pubblicazione del decreto di accettazione formale in AT - sezione 
"Altri contenuti " specificando la tipologia di donazione.
  

Caricamento della proposta decreto dell'aggiornamento 
del regolamento in Archiflow entro il 31/12/2026.
Applicazione nel 100% dei casi del regolamento aziendale 
e dei moduli  e check list
Pubblicazione in AT del 100% dei decreti di accettazione 
donazione

Costante
S.C. Affari Generali e 
Legali 

Sperimentazioni 
farmaceutiche e studi 
osservazionali

Approvazioni sperimentazioni 
farmaceutiche e studi 
osservazionali

Ogni istruttoria di sperimentazione deve contenere una check list  completa e 
verificata  con la quale venga data evidenza di tutte le fasi di quest'ultima, con 
particolare riferimento al parere del DPO, al parere dell'informatica e al parere 
dei Servizi di supporto coinvolti.

Per ogni sperimentazione / studio osservazionale avviati, presenza 
dell’approvazione del C.E. con documentazione correlata e parere del 
DPO;
Compilazione da parte dello sperimentatore di tutte le schede previste dal 
regolamento e necessarie per la completezza dell’istruttoria;
Predisposizione e compilazione check list per ciascuna sperimentazione 
con evidenza di tutti gli elementi essenziali (richiesta, pareri …)
Verifiche su tutte le sperimentazioni;
Implementazione sito web in caso di modifiche della procedura

Si conferma che anche durante il 2025 tutte le sperimentazioni / studi osservazionali presentano l’approvazione del C.E. con documentazione correlata e 
parere del DPO;
Sono state compilate da parte dello sperimentatore  tutte le schede previste dal regolamento e necessarie per la completezza dell’istruttoria;
E' presente check list per ciascuna sperimentazione con evidenza di tutti gli elementi essenziali (richiesta, pareri …)
E' svolto monitoraggio costante sull'andamento delle sperimentazioni, attraverso la formalizzazione di tutte le fasi successive all'approvazione, con 
particolare riferimento alla presa d'atto dei nuovi emendamenti ed alla liquidazione dei compensi agli sperimentatori.
Il  sito web viene modificato/implementato periodicamente in caso di aggiornamenti della procedura

Ogni istruttoria di sperimentazione deve contenere una check list  
completa e verificata  con la quale venga data evidenza di tutte le 
fasi di quest'ultima, con particolare riferimento al parere del DPO, 
al parere dell'informatica e al parere dei Servizi di supporto 
coinvolti.

Per ogni sperimentazione / studio osservazionale avviati, 
presenza dell’approvazione del C.E. con documentazione 
correlata e parere del DPO;
Compilazione da parte dello sperimentatore di tutte le 
schede previste dal regolamento e necessarie per la 
completezza dell’istruttoria;
Predisposizione e compilazione check list per ciascuna 
sperimentazione con evidenza di tutti gli elementi 
essenziali (richiesta, pareri …)
Verifiche su tutte le sperimentazioni;
Implementazione sito web in caso di modifiche della 
procedura

Costante

Personale S.C. Affari 
Generali e Legali, 
Direzione Sanitaria, 
Direttori di Dipartimento, 
Direttore di Struttura 
Complessa

Affari legali e contenzioso Gestione sinistri

Istruttoria delle richieste di risarcimento danni pervenute e delle valutazioni 
medico legali svolte, nonché della gestione medico legale delle vertenze 
giudiziarie in ambito Penale, Civile e del Lavoro, nel rispetto del Regolamento 
Aziendale

Applicazione regolamento vigente
Valutazione collegiale dei sinistri (CVS/Direzione)
Presenza per ciascun sinistro della scheda con esplicitato il parere del 
Medico Legale e del Legale (interno o esterno)
Autorizzazione da parte del Direttore competente, D.A. e D.G.

Tutti i sinistri, con istruttoria completa, sono stati valutati
Per ogni sinistro è presente la scheda del CVS ristretto e i relativi pareri secondo competenza
Sottoscrizione e autorizzazione del D.G.

Istruttoria delle richieste di risarcimento danni pervenute e delle 
valutazioni medico legali svolte, nonché della gestione medico 
legale delle vertenze giudiziarie in ambito Penale, Civile e del 
Lavoro, nel rispetto del Regolamento Aziendale

Applicazione regolamento vigente
Valutazione collegiale dei sinistri (CVS/Direzione)
Presenza per ciascun sinistro della scheda con esplicitato 
il parere del Medico Legale e del Legale (interno o 
esterno)
Autorizzazione da parte del Direttore competente, D.A. e 
D.G.

Costante

Personale S.C. Affari 
Generali e Legali, 
Direzione Sanitaria, 
Medico Legale, legale

Affari legali e contenzioso
Conferimento incarichi legali 
esterni

// // //

Aggiornamento periodico elenco legali esterni e pubblicazione in 
Amministrazione Trasparente
Acquisizione autodichiarazione assenza conflitto di interessi e CV 
Acquisizione del preventivo di spesa 
Pubblicazione incarichi affidati, compensi a saldo e relativi dati su 
sezione dedicata di Amministrazione Trasparente

Verifica aggiornamento dell'elenco pubblicato in 
Ammministrazione Trasparente; presenza individuazione 
da parte della Direzione Generale
100% dei CV acquisiti e 100% autodichiarazioni di 
assenza conflitto d'interesse 
Aggiornamento della relativa sezione in Amministrazione 
Trasparente

Costante
Personale S.C. Affari 
Generali e Legali, 
Direzione Generale

Mantenimento applicazione procedure in essere per il 100% degli storni Effettuazione dei controlli previsti in procedura
Mantenimento applicazione procedure in essere per il 100% degli 
storni

Effettuazione dei controlli previsti in procedura

Aggiornamento Procedura PAC
- PT 37 - Area disponibilità liquide e gestione casse riscossione

Adozione aggiornamento procedura PT 37 entro l'anno 2025
Aggiornamento Procedura PAC
- PT 37 - Area disponibilità liquide e gestione casse riscossione

Adozione aggiornamento procedura PT 37 entro l'anno 
2026

Acquisizione, gestione 
risorse umane, incarichi e 
nomine

Mobilità interna intra- presidio

Attivazione delle mobilità in osservanza dei criteri stabiliti dal Regolamento 
mobilità interna personale del comparto del 10.04.2018.
Osservanza dei seguenti criteri di priorità:
1) Mobilità d’Ufficio per prescrizione alla mansione da parte del Medico 
Competente
2) Mobilità d’ufficio per esigenze organizzative
3) Mobilità volontaria

N. attivazioni di mobilità secondo regolamento/n. attivazioni= 100%
Verifica a campione, pari almeno del 5%, del rispetto del regolamento

Nel 2025 sono stati assunti professionisti di diverse qualifiche afferenti alla DAPSS, sia tramite graduatorie concorsuali, sia attraverso avvisi a tempo 
determinato e mobilità.
Alcune di queste assunzioni hanno permesso di procedere alle mobilità interne.
Le assegnazioni sono state definite secondo valutazione delle necessità nelle dotazioni.
Per quanto concerne le mobilità intra- presidio:
- Mobilità d’Ufficio per Esigenze organizzative N° 19
- Mobilità d’Ufficio per Prescrizione alla mansione da parte del Medico Competente N° 16
- Mobilità Volontaria N° 22
Si conferma che tutte le mobilità descritte hanno rispettato i criteri stabiliti                                                     

Attivazione delle mobilità in osservanza dei criteri stabiliti dal 
Regolamento mobilità interna personale del comparto del 
10.04.2018.
Osservanza dei seguenti criteri di priorità:
1) Mobilità d’Ufficio per prescrizione alla mansione da parte del 
Medico Competente
2) Mobilità d’ufficio per esigenze organizzative
3) Mobilità volontaria

N. attivazioni di mobilità secondo regolamento/n. 
attivazioni= 100%
Verifica a campione, pari almeno del 5%, del rispetto del 
regolamento

Costante
DAPSS,

Servizio GRU

Formalizzazione e applicazione del nuovo regolamento/procedura attualmente in 
fase di adozione 

Presenza della modulistica completa e compilata correttamente 

Direzione Medica di Presidio di Desenzano
Si conferma la corretta compilazione della modulistica in uso, in conformità con le indicazioni del nuovo regolamento, preventivamente autorizzato dal 
Medico Legale.
Direzione Medica di Presidio di Gavardo
A far data dal 01/01/2025 al 30/11/2025 il personale della DMP ha registrato (con numero progressivo) su file excel tutti i decessi avvenuti, verificando 
contemporaneamente la presenza della modulistica e correttezza della compilazione per ogni singolo decesso avvenuto nel PO di Gavardo e Ospedale di 
Comunità di Prevalle.
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
Si conferma la corretta compilazione della modulistica in uso in conformità con le indicazioni del nuovo regolamento.

Formalizzazione e applicazione del nuovo regolamento/procedura 
attualmente in fase di adozione 

Presenza della modulistica completa e compilata 
correttamente 

N. deleghe di trasporto rilasciate/n. decessi avvenuti nell'anno = 100%

Direzione Medica di Presidio di Desenzano
n. 151 decessi, registrate n. 151 deleghe di trasporto. N. 151/151=100%
Direzione Medica di Presidio di Gavardo
sono stati registrati n.423 decessi; di questi n.401 presentano agli atti il modulo di trasporto salma e n.22 non presentano il suddetto modulo in quanto l' 
esposizione della salma è avvenuta presso la sala mortuaria del PO di Gavardo.
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
N. totale decessi = 283 / N. deleghe di trasporto salma registrate = 282 , in quanto n.1 salma è stata gestita dal Comune di Lodrino (BS)

N. deleghe di trasporto rilasciate/n. decessi avvenuti 
nell'anno = 100%

Elaborazione report con numero e % per singola impresa da trasmettere 
semestralmente alla RPCT ed alla Direzione Sanitaria

Direzione Medica di Presidio di Desenzano
A1 18,66% - A2 9,3% - A3 8,66 - A4 6% - A5 5,3% - A6 5,3% le restanti imprese funebri si attestano al di sotto del 3%
Direzione Medica di Presidio di Gavardo
- B1 16,78% - B2 12,53% - B3 7,57% - B4 6,15% - B5 5,67% - B6 4,96% - B7 4,73% - B8 4,73% - B9 4,49%; tutte le altre Imprese di Onoranze Funebri si 
attestano sotto la percentuale del 4% 
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
- C1 10,25% - C2 8,48% - C3 8,83% - C4 6,36% - C4 6,01% - C5 5,65% - C6 5,30%; le restanti imprese di Onoranze Funebri si attestano sotto il 5% 
singolarmente. 

Elaborazione report con numero e % per singola impresa 
da trasmettere semestralmente alla RPCT ed alla 
Direzione Sanitaria

Invio alla RPCT delle segnalazioni di possibili anomalie riscontrate
Direzione Medica di Presidio di Desenzano, Direzione Medica di Presidio di Gavardo, Direzione Medica di Presidio di Manerbio
nessuna anomalia

Invio alla RPCT delle segnalazioni di possibili anomalie 
riscontrate

Prestazioni extra 
convenzione

Autorizzazione per prestazioni 
sanitarie extra ospedaliere extra 
convenzione

Verifica della congruità delle richieste avanzate dalle SS.CC./Servizi per 
prestazioni sanitarie da eseguirsi presso altre ASST, al di fuori delle convenzioni 
in essere 

Verifica della documentazioni sul 30% delle prestazioni autorizzate

Direzione Medica di Presidio di Desenzano
Sono state autorizzate n. 28 prestazioni.
Verificato il 100% della documentazione 
Criteri di autorizzazione:
Motivazioni clinico-diagnostiche; Dichiarazione di indispensabilità e/o tempi di attesa prolungati; Tipicità delle prestazioni non erogabili all’interno 
dell’azienda
Direzione Medica di Presidio di Gavardo
Sono state autorizzate dall'01/01/2025 al 30/11/2025 n. 39 prestazioni, comprese le prestazioni di anatomia patologica
Verificato il 100% della documentazione
Motivazioni clinico-diagnostiche;Dichiarazione di indispensabilità e/o tempi di attesa prolungati;
Tipicità delle prestazioni non erogabili all’interno dell’azienda
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
Verificato il 100% della documentazione di richieste avanzate dalle UU.OO. del Presidio per esecuzione di prestazioni sanitarie da eseguirsi presso altro 
Ente, al di fuori delle convenzioni in essere.
L'autorizzazione è stata rilasciata con i seguenti criteri: motivazioni clinico-diagnostiche, dichiarazione di indispensabilità e/o tempi di attesa prolungati, 
tipicità delle prestazioni non erogabili all'interno dell'azienda.

Verifica della congruità delle richieste avanzate dalle 
SS.CC./Servizi per prestazioni sanitarie da eseguirsi presso altre 
ASST, al di fuori delle convenzioni in essere 

Verifica della documentazioni sul 30% delle prestazioni 
autorizzate

Costante Personale DMP

Sub-allegato 2.2 - PIANO DI AZIONE DEI RISCHI INDIVIDUATI

Gestione delle Entrate, 
delle Spese e del 
Patrimonio

Storni pagamenti nelle casse

Attività conseguenti al 
decesso ospedaliero

Controllo dell’attività 
necroscopica riguardo 
all’affidamento a imprese di 
onoranze funebri

Responsabile: Direttore medico di Presidio

La revisione è stata più volte posticipata a causa del ritardo nell'avvio del nuovo gestionale regionale di prenotazione/cassa (CUP-Cassa), attivato 
definitivamente il 1° aprile 2025, con impatti sostanziali sull'operatività.
A seguito dell'attivazione, sono emersi errori con impatto sui dati di imputazione contabile delle prestazioni codificate e dei ricavi di bilancio. La Struttura 
complessa Bilancio e rendicontazione ha segnalato tempestivamente tali criticità che sono in fase di risoluzione. Limiti nella reportistica ostacolano la 
definizione di verifiche descritte nella PT 37. è stata redatta una bozza di procedura ma è utile un' ulteriore estensione del periodo di revisione per 
allinearsi alle modiifche in corso. 

Contratti
Stipula convenzioni passive con 
Enti pubblici

Stipula delle convenzioni secondo le indicazioni Regionali e le indicazioni di 
necessità e priorità individuate dalla Direzione strategica nel rispetto delle 
normative vigenti in materia di contratti

Responsabile: Direttore S.C. Affari Generali e Legali

Responsabile: Direttore S.C. Bilancio e Rendicontazione

Responsabile: Direttore S.C. D.A.P.S.S. 

Personale S.C. Affari 
Generali e Legali

Costante come da 
procedura

Personale S.C. Bilancio, 
Agente Contabile e 
Società appaltatrice

Semestrale Personale DMP

Mantenimento della verifica dei trasporti effettuati dalle imprese 
di onoranze funebri

Costante

Mantenimento della verifica dei trasporti effettuati dalle imprese di onoranze 
funebri

Stipula delle convenzioni secondo le indicazioni Regionali e le 
indicazioni di necessità e priorità individuate dalla Direzione 
strategica nel rispetto delle normative vigenti in materia di 
contratti



Autorizzazioni / comunicazioni 
ditte titolari del contratto 
d’appalto 

Effettuazione dei controlli previsti nel contratto 

Direzione Medica di Presidio di Desenzano e Gavardo
Processo interamente verificato secondo Norma, Contratto, formulari e controlli crociati mensili.
Vengono verificati mensilmente la rispondenza delle fatture proforma emesse dai fornitori con i formulari aziendali, è stata introdotta a Gennaio 2025 una 
nuova modalità di controllo attraverso una tabella specifica approvata dal RUP (Provveditore), tale tabella prevede un controllo più mirato e esecuzione in 
controllo crociato dei dati con formule per il calcole degli ammontari.
Vengono sempre visionati, e rapportati i formulari con le fatture. Si è tenuto nel mese di novembre il controllo in Follow UP da parte del Servizio di Internal 
Oditing circa la verifica sul corretto controllo delle fatture e dei formulari, nonchè sulle segnalazioni di NON CONFORMITA in relazione al contratto. E' in 
corso di avvio il corso a tutto il personale interessato sulla corretta gestione dei rifiuti, sul sistema RENTRI e sulla sicurezza nella gestione all'interno dei 
reparti. E' costantemente tenuto sotto controllo l'implementazione del sistema RENTRI circa le annotazioni di carico e scarico dei FIR.
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
Processo interamente verificato secondo la norma, contratto, formulari e controlli crociati mensili.   No report dal referente rifiuti del presidio.

Effettuazione dei controlli previsti nel contratto 

Produzione dei rifiuti
Report semestrale delle anomalie comunicate al D.E.C., delle verifiche 
effettuate e motivazioni

Direzione Medica di Presidio di Desenzano e di Gavardo
Riguardo il Monitoraggio delle anomalie riscontrate all’arrivo dei Fornitori (Zanetti e Boromi) vengono monitorate sia attraverso i controlli crociati mensili 
sia attraverso la rendicontazione annua: anche nel secondo semestre 2025 sono state segnalate non conformità circa la non adeguatezza e la non 
rispondenza a contenitori, prontamente sostituiti dal fornitore (Zanetti).
Si è provveduto a segnalare alla ditta Zanetti la non conformità circa le diciture sui FIR per quanto concerne il CER 18.01.03*, dopo aver relazionato la 
problematica al consulente ADR Aziendale.
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
Non ci sono report di anomalie riportati dal referente dei rifiuti del presidio

Report semestrale delle anomalie comunicate al D.E.C., 
delle verifiche effettuate e motivazioni

Trasporto rifiuti prodotti 
N. modulistica conferimento Compilata in modo completo e corretto/n. 
conferimenti = 100%N. modulistica conferimento Compilata in modo 
completo e corretto/n. conferimenti = 100%

Direzione Medica di Presidio di Desenzano, Gavardo, Manerbio
N. modulistica conferimento Compilata in modo completo e corretto/128 conferimenti = 100%N. modulistica conferimento Compilata in modo completo e 
corretto/128 conferimenti = 100% come già specificato precedentemente andrebbe considerato la parte territoriale che incide sull'attività all'incirca al 
18% del totale dei rifiuti prodotti dall'itera ASST del Garda
Compilazione corretta nel 100% dei casi. Compilazione e archiviazione corretta e verificata nel 100% dei casi.

N. modulistica conferimento Compilata in modo completo 
e corretto/n. conferimenti = 100%N. modulistica 
conferimento Compilata in modo completo e corretto/n. 
conferimenti = 100%

Report semestrale delle anomalie comunicate al D.E.C., delle verifiche 
effettuate e motivazioni

Direzione Medica di Presidio di Desenzano e Gavardo
Riguardo il Monitoraggio delle anomalie riscontrate all’arrivo dei Fornitori (Zanetti e Boromi) vengono monitorate sia attraverso i controlli crociati mensili 
sia attraverso la rendicontazione annua: anche nel secondo semestre 2025 sono state segnalate non conformità circa la non adeguatezza e la non 
rispondenza a contenitori, prontamente sostituiti dal fornitore (Zanetti).
Si è provveduto a segnalare alla ditta Zanetti la non conformità circa le diciture sui FIR per quanto concerne il CER 18.01.03*, dopo aver relazionato la 
problematica al consulente ADR Aziendale.
Direzione Medica di Presidio di Manerbio
Singola comunicazione di anomalia al DEC. 
Nel periodo dal 01/01/2025 al 30/11/2025 nr. 9 segnalazioni: distinta FIR, contenitori blu farmaci (chiusura), contenitori rossi chemioterapici (rottura 
manici), contenitori neri biologico (rottura manici), contenitori vetri (tre tipologie), contenitori per aghi in campo sterile, alipak senza sacco giallo, alipak 
con pittogramma biologico non conforme, alipak con fondo difettoso.

Report semestrale delle anomalie comunicate al D.E.C., 
delle verifiche effettuate e motivazioni

N. modulistica conferimento Compilata in modo completo e corretto/n. 
conferimenti = 100%

Direzione Medica di Presidio di Desenzano, Gavardo, Manerbio
N. modulistica conferimento Compilata in modo completo e corretto/128 conferimenti = 100%N. modulistica conferimento Compilata in modo completo e 
corretto/n. 128 conferimenti = 100%

N. modulistica conferimento Compilata in modo completo 
e corretto/n. conferimenti = 100%

Trasmissione della comunicazione alla DMP e al RUP dei controlli 
effettuati in reparto, a cura del personale della DMP, pari almeno a n. 
4/anno per ciascun presidio

Direzione Medica di Presidio di Desenzano, Gavardo, Manerbio
Sono eseguiti regolarmente le verifiche presso i reparti in ragione di nr. 4 controlli annuali finalizzati alla verifica della rispondenza della corretta 
differenziazione dei rifiuti potenzialmente infetti e RSU

Trasmissione della comunicazione alla DMP e al RUP dei 
controlli effettuati in reparto, a cura del personale della 
DMP, pari almeno a n. 4/anno per ciascun presidio

Formalizzazione entro il primo semestre della procedura per 
prenotazioni/gestione agende gestite direttamente da “CUP aziendale” o 
reparto.

Aggiornamento della Dir San Az IOA 123 Rev. 2 "Gestione delle liste di attesa per interventi chirurgici programmati" alla data del 30/06/2025, in corso 
revisione ulteriore della modulistica ivi compresa con previsione di termine entro fine 2025.
In corso aggiornamento della Dir San Az IOA 59 "Modalità di gestione agende delle attività ambulatoriali del polo ospedaliero e della rete territoriale" con 
previsione di termine revisione entro fine 2025
Nuova pubblicazione in corso di ultimazione della procedura "Gestione lista di presa in carico" per la gestione delle richieste di percorso di tutela pervenute 
mezzo URP, CUP o RUA, ai sensi del PNGLA 2025-27.
Le procedure sono state presentate  nella loro stesura definitiva a dicembre 2025, verranno formalizzate nei primi mesi del 2026

Applicazione della procedura per prenotazioni/gestione 
agende gestite direttamente da “CUP aziendale” o reparto.

Verifica della percentuale di tutte le prestazioni erogate nei tempi d’attesa 
previsti dalla classe di appartenenza (obiettivo atteso su classi B, D, P del 
90%

Monitoraggio dei tempi di attesa ex-post (fonte dato: Tableau Regionale)
PERIODO GENNAIO - NOVEMBRE 2025
Classe B = 62,10% (7.584/12.212)
Classe D = 62,23% (9.042/14.531)
Classe P = 78,98% (38.753/49.066)

Verifica della percentuale di tutte le prestazioni erogate 
nei tempi d’attesa previsti dalla classe di appartenenza 
(obiettivo atteso su classi B, D, P del 90% ) Pubblicazioni 
in AT secondo indicazioni regionali 

Gestione Liste di attesa Attività di 
ricovero

Per tutti i tipi di ricoveri programmati, in regime SSN e in solvenza/ LP,
inserimento tempestivo in lista d'attesa informatizzata, con indicazione 
dell'effettiva "data inserimento agenda" e della classe di priorità per l'accesso al 
ricovero

Verifica della corretta e tempestiva compilazione delle liste d'attesa 
informatizzate nel 100% dei casi.
Monitoraggio del tempo d'attesa per tutti i tipi di ricovero in relazione alla 
"data inserimento agenda".
Verifiche a campione

Su base mensile viene effettuata estrazione di tutti gli interventi chirurgici oltre soglia per successiva verifica da parte delle Direzioni Mediche di Presidio. 
Tale monitoraggio è stato effettuato a campione a seguito dell'inserimento del nuovo applicativo NGH ADT dal giugno 2025.
Viene effettuato controllo trimestrale dei pazienti presenti in lista di attesa per le annualità 2020-2021-2022-2023, secondo le modalità definite da Regione 
Lombardia.

Monitoraggio degli interventi chirurgici effettuati entro soglia (fonte dato: Applicativo Artexe):
ONCOLOGICI
Classe A = 95,2% (480/504)
NON ONCOLOGICI 
Tutte le classi = 4.878/5.279 (92,9%)

Per tutti i tipi di ricoveri programmati, in regime SSN e in 
solvenza/ LP,
inserimento tempestivo in lista d'attesa informatizzata, con 
indicazione dell'effettiva "data inserimento agenda" e della classe 
di priorità per l'accesso al ricovero

Verifica della corretta e tempestiva compilazione delle 
liste d'attesa informatizzate nel 100% dei casi.
Monitoraggio del tempo d'attesa per tutti i tipi di ricovero 
in relazione alla "data inserimento agenda".
Verifiche a campione
Pubblicazioni in AT secondo indicazioni regionali 

Trimestrali
RUA e Servizio Analisi 

Attività Specialistiche e 
Flussi Aziendali

Aggiornamento modulistica e informativa all’utenza
Puntuale rispetto delle procedure mediante costante formazione/aggiornamento 
degli operatori

Controllo del 100% della modulistica e delle informative
Formazione del 100% dei dipendenti assegnati

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia
1. La modulistica è aggiornata e sono allegati i documenti di identità: degli amministratori o dei tutori o dei care giver o dei delegati. Modulistica aggiornata 
costantemente.                              
2. Formazione graduale di 1 neoassunto dal 01/07/25 al 30/11/2025 c/o servizio scelta revoca di Leno per sostituzione  di n.1 operatore per trasferimento 
in altra unità operativa e n.1 neoassunto c/o scelta revoca di Montichiari, con affiancamento ad operatore esperto già presenti in servizio con stesura di 
scheda di valutazione finale, utile anche considerato l'elevato turnover degli operatori e i lunghi tempi necessari per la formazionedei neoassunti, dovuti 
alla complessità della materia.

Aggiornamento modulistica e informativa all’utenza
Puntuale rispetto delle procedure mediante costante 
formazione/aggiornamento degli operatori

Controllo del 100% della modulistica e delle informative
Formazione del 100% dei dipendenti assegnati

Controlli a campione delle autocertificazioni prodotte secondo programma 
individuato annualmente entro il mese di marzo

N. controlli/n. iscrizioni, individuato annualmente
Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia
Si conferma che il controllo della modulistica e delle informative viene svolto a campione sulle pratiche ogni ultimo giorno lavorativo del mese

Controlli a campione delle autocertificazioni prodotte secondo 
programma individuato annualmente entro il mese di marzo

Effettuazione dei controlli individuati annualmente
Invio del Piano al RPCT

Distretto Socio Sanitario Scelta e revoca MMG/PLS

Controlli a campione sulle pratiche/applicazione regole di assegnazione del MMG 
nel rispetto della libera scelta del cittadino
Puntuale rispetto delle procedure mediante costante formazione/aggiornamento 
degli operatori

n. controlli/mese con evidenza esiti e azioni correttive messe in atto, 
individuato annualmente.
Formazione del 100% dei nuovi assegnati e recall per tutti gli operatori

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
1.La  modulistica è adeguata. I controlli avvengono sistematicamente sul modulo del MMG/PLS per la verifica della completezza nel 100% dei casi. 
Formazione graduale dei neoassunti garantita dal servizio scelta e revoca.

Controlli a campione sulle pratiche/applicazione regole di 
assegnazione del MMG nel rispetto della libera scelta del cittadino
Puntuale rispetto delle procedure mediante costante 
formazione/aggiornamento degli operatori

% comunicazione controlli/mese con evidenza esiti e 
azioni correttive messe in atto, individuato annualmente.
Formazione del 100% dei nuovi assegnati e recall per tutti 
gli operatori

semestrale
Direttore di Distretto, 
operatori di distretto.

Accesso ADI erogata dagli 
Enti Pattanti

Valutazione dei requisiti per 
accedere al servizio di Assistenza 
Domiciliare Integrata e redazione 
del Piano Individuale                                       
Scelta dell’Ente erogatore 
accreditato da parte del paziente o 
del care giver
Erogazione del servizio da parte di 
personale afferente ad A.S.S.T. del 
Garda

Valutazione effettuata da Equipe di Valutazione Multidimensionale sulla base di 
criteri prefissati
1-      Presentazione all’utente dell’elenco degli Enti Erogatori in ordine alfabetico;
2-      Somministrazione del questionario di gradimento al paziente o al care giver . 
Il questionario deve essere somministrato da personale non appartenente alle 
unità di valutazione multidimensionale.
Presenza del questionario di gradimento compilato in tutti i PI/fascicoli.
Vigilanza sugli operatori da parte del Coordinatore ADI o suo delegato

1-      Indicazione dell’ente erogatore in apposito modulo controfirmato dal 
paziente o care giver in ogni PI/fascicolo
2-      n. di questionari di gradimento presenti nei PI redatti / PI redatti = 
100%
Analisi del 100% delle Schede rilevazione prestazioni in uso per la 
rendicontazione dell’attività degli operatori (Relazione/report)

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
Adeguata e compilata correttamente tutta la modulistica necessaria alla procedura. Vengono effettuati controlli periodici sulle cartelle. Al paziente e al suo 
caregiver, le infermiere EVM espongono le varie opzioni di presa in carico infermieristica ADI; tale procedura è necessaria in modo tale da garantire la 
libera scelta da parte del paziente.                                                                                                                                             

Valutazione effettuata da Equipe di Valutazione Multidimensionale 
sulla base di criteri prefissati
1- Pubblicazione sul sito aziendale dell'elenco completo delle 
opzioni di scelta per ADI
2- Presentazione all’utente dell’elenco degli Enti Erogatori in 
ordine alfabetico;
3- Consegnadel questionario di gradimento al paziente o al care 
giver . Il questionario deve essere somministrato da personale non 
appartenente alle unità di valutazione multidimensionale.
4- Aggiornamento modulistica

1- Pubblicazione e aggiornamento elenco entro il II 
Trimestre
2- Indicazione dell’ente erogatore in apposito modulo 
controfirmato dal paziente o care giver in ogni 
PI/fascicolo 
3- Consegna  n. di questionari di gradimento redatti / PI 
redatti = 100%

semestrale
Direttore di Distretto, 
operatori di distretto.

Rilascio esenzione ticket per 
reddito ed età:
-Autocertificazione del cittadino
-Rilascio attestato di esenzione o 
diniego / revoca
Rilascio/ diniego / revoca 
esenzione ticket per Mobilità, 
Disoccupazione/inoccupazione, 
Cassa Integrazione Straordinaria, 
Cassa Integrazione in deroga, 
Contratto di solidarietà difensivo,
Migranti/profughi

1.Verifica uniformità delle modalità operative sul territorio Aziendale, in 
raccordo con ASST Spedali Civili di Brescia, ente capofila
2. Formazione, mediante tutoraggio, rivolta ai neoassunti.
3. Aggiornamento costante del sito aziendale e integrazione delle funzionalità 
della piattaforma perle prenotazioni 
4. Dichiarazione di puntuale aggiornamento del sito  
5. Aggiornamento modulistica all’utenza pubblicato sul sito 
6. Partecipazione agli incontri promossi da ASST Spedali Civili di Brescia e 
diffusione a tutti gli operatori delle decisioni/indicazioni risultanti

Mantenimento dell’attività di formazione dei neoassunti 100%
Costante adeguamento della modulistica alla normativa 100%
n. partecipazioni/n. incontri
comunicati >80%

Mantenimento dell’attività di formazione dei neoassunti 
100%
Costante adeguamento della modulistica alla normativa 
100%
n. partecipazioni/n. incontri
comunicati >80%

Responsabile: Direttore di Distretto 

Gestione rifiuti speciali
Prosecuzione dell’audit interno per revisione complessiva procedure e controlli 
interni

Smaltimento rifiuti

Direzione Medica di Presidio di Desenzano, Gavardo, Manerbio
Invio telematico del 20/05/2025 alle ore 13:45 

Rilascio esenzione ticket per

Distretti socio sanitari

Distretto Socio Sanitario
Iscrizione al SSR di cittadini 
italiani, UE, Extra UE.

semestrale
Direttore di Distretto, 
operatori di distretto.

semestrale
Direttore di Distretto, 
operatori di distretto.

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
1.Attualmente in sviluppo manuale operativo interno ad ASST del Garda per gli operatori s/r da concludersi nel 2026 . La modulistica è aggiornata e viene 
sempre controllata affinché sia adeguata alla normativa e alla richiesta. I controlli avvengono prima del rilascio dell’esenzione stessa. Per quanto riguarda 
la domanda per l'esenzione per reddito , essa è autocertificata dall'utente e completa di documento d’identità. Per le domande per patologia  viene 
controllato il documento di identità e che il certificato sia stato emesso completo in tutte le sue parti; per le patologia rare si verifica che l'ente emittente sia 
autorizzato al rilascio. Esenzioni di invalidità viene visionato il documento di identità e che i dati anagrafici conciano con quelli presenti sul verbale Inps.
2.Garantita formazione adeguata al 100% dei neoassunti                               
La sezione del sito aziendale riguardante l’attività di s/r e in costante aggiornamento , mediante la collaborazione con il Servizio Comunicazione e operatori 
s/r, in moda da orientare e supportare l’utenza nell’utilizzo delle modalità online. E’ stato reso attivo il servizio di prenotazione agli sportelli s/r sul sito 
aziendale e incrementato il portale dedicato all’inserimento delle richieste che andrà a sostituire gradualmente l’utilizzo delle email.
Il personale viene sempre informato sulle nuove decisioni e indicazioni conseguenti a specifici incontri a cui partecipano i direttori/referenti.                                                                      

1.Verifica uniformità delle modalità operative sul territorio 
Aziendale, in raccordo con ASST Spedali Civili di Brescia, ente 
capofila
2. Formazione, mediante tutoraggio, rivolta ai neoassunti.
3. Aggiornamento costante del sito aziendale e integrazione delle 
funzionalità della piattaforma perle prenotazioni 
4. Dichiarazione di puntuale aggiornamento del sito                                                                
5. Aggiornamento modulistica all’utenza pubblicato sul sito                                           
6. Partecipazione dei referenti agli incontri promossi da ASST 
Spedali Civili di Brescia e diffusione a tutti gli operatori delle 
decisioni/indicazioni risultanti

Costante
Personale area igiene 
ospedaliera delle DMP

Trimestrali
RUA e Servizio Analisi 

Attività Specialistiche e 
Flussi Aziendali

Responsabile: Responsabile Unico Aziendale tempi d'attesa (RUA)

Corretta gestione delle prenotazioni in rapporto alle classi di 
priorità B, D, P assegnate;

Prosecuzione dell’audit interno per revisione complessiva 
procedure e controlli interni ai sensi delle nuove linee guida 
regionali pervenute nel dicembre 2025

Comunicazione annuale MUD Comunicazione annuale MUD

Gestione liste d’attesa

Gestione liste d’attesa prestazioni 
ambulatoriali

Corretta gestione delle prenotazioni in rapporto alle classi di priorità B, D, P 
assegnate;



Rispetto dei protocolli di valutazione e verifica della completezza e della 
correttezza della documentazione presentata dall’utenza
Astensione della valutazione in presenza di conflitto di interessi

Verifica del 100% delle segnalazioni e verifica del 100% della correttezza 
e completezza della documentazione presentata.
Verifica del 10% delle Autocertificazioni presentate

Distretto Garda
L’attività segue le indicazioni procedurali del documento ATS del 2019 in attuazione della DGR n. 1046 del 2018. Il controllo della modulistica e delle 
informative viene svolto sul 100% delle pratiche. Sul territorio Garda sono presenti n.2 strutture accreditate per il servizio di RL. iL Referente aziendale per 
la misura ha ottemperato a quanto previsto dal protocollo per l'inserimento.                           
Distretto Valsabbia 
L’attività segue le indicazioni procedurali del documento ATS del 2019 in attuazione della DGR n. 1046 del 2018. Il controllo della modulistica e delle 
informative viene svolto sul 100% delle pratiche e non vi sono autocertificazioni da verificare.  Sul territorio Valle Sabbia non ci sono strrutture accreditate 
per tale servizio, nel 2° semestre non sono giunte richieste per ingressi fuori Distretto, quindi non vi sono stati documenti da verificare.

Rispetto dei protocolli di valutazione e verifica della completezza e 
della correttezza della documentazione presentata dall’utenza
Astensione della valutazione in presenza di conflitto di interessi

Verifica del 100% delle segnalazioni e verifica del 100% 
della correttezza e completezza della documentazione 
presentata.

100% di astensioni in presenza di conflitto di interessi

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
Anche nel secondo semestre 2025 non sono stati rilevati ne segnalati conflitti di intessi tra operatori e utenza. La procedura adottata in caso di rilevanza di 
conflitto è il passaggio della pratica ad altro assistente sociale presso altro distretto

100% di astensioni in presenza di conflitto di interessi

Formazione e follow up del 100% del personale assegnato

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 

All'assunzione e all'inserimento nel servizio gli operatori vengono sempre affiancati da un operatore esperto per garantirne la formazione
Formazione e follow
up del 100% del personale assegnato

Rispetto dei protocolli di valutazione e verifica della completezza e della 
correttezza della documentazione presentata dall’utenza
Astensione della valutazione in presenza di conflitto di interessi

Verifica del 100% delle segnalazioni e verifica del 100% della correttezza 
e completezza della documentazione presentata
100% di astensioni in presenza di conflitto di interessi

Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
B1: Viene verificata il 100% della correttezza e completezza della documentazione presentata. Redazione e Pubblicazione protocollo Misura B1 -  DSS IOA 
66 del 27/08/2025
Non sono stati segnalati casi di conflitto di interesse

Rispetto dei protocolli di valutazione e verifica della completezza e 
della correttezza della documentazione presentata dall’utenza
Astensione della valutazione in presenza di conflitto di interessi

Verifica del 100% delle segnalazioni e verifica del 100% 
della correttezza e completezza della documentazione 
presentata
100% di astensioni in presenza di conflitto di interessi

Formazione e follow up del 100% del personale assegnato
Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
B1: Formazione periodica del personale tramite ATS e Regione (un  incontro presso ATS Brescia il 09/09/2025 - un incontri da remoto con ATS Brescia e 
Regione in data  30/09/2025 per Referenti)       

1 incontro follow up del 100% del personale assegnato

Verifica del 10% delle Autocertificazioni presentate
Distretto Bassa Bresciana Centrale, Distretto Bassa Bresciana Orientale, Distretto Garda e Distretto Valsabbia 
B1: Verifica effettuata mensilmente Verifica del 10% delle Autocertificazioni presentate

Concessione
Benefici

Gestione degli
inserimenti in Strutture 
Residenziali e Centri Diurni a 
contratto e non.

Scelta della struttura a contratto secondo criteri chiari e preordinati dei quali 
viene data evidenza nel fascicolo

Completezza della documentazione
Formazione al personale neoassunto delle procedure in essere
Report inserimenti in struttura con evidenza motivazione per mancata 
ratifica

Documentazione completa: UOP 21 n. 67 casi inseriti; NPIA casi inseriti al Centro Diurno n. 48, CRTA Comunità Terapeutica n. 14, 43/SAN Centro Diurno n. 
3, 43/SAN CRTA Comunità Terapeitica n. 1; UOP 24 n. 84 casi inseriti n. 0 non a contratto. Formazione del personale neo assunto delle procedure in essere. 
Si precisa che fino al 30/06/2025 questo processo è stato gestito da ATS Brescia.  A decorrere dal 01/07/2025 il processo è in capo all'ASST Garda, 
quest'ultima per la gestione degli inserimenti sta applicando le stesse modalità  precedenti come previsto dalla DSM-NPIA IOA 13. ATS Brescia ha reso 
accessibile il programma POINT per l'estrazione dei dati fino al 30/09//2025. In ASST Garda è in fase di valutazione l'acquisizione della gestione in forma 
diretta del suddetto portale, al fine di monitorare la correttezza di tutte le fasi del processo.

Scelta della struttura
a contratto secondo criteri chiari e preordinati dei quali viene data 
evidenza nel fascicolo

Completezza della documentazione
Formazione al personale neoassunto delle procedure in 
essere
Report inserimenti in struttura con evidenza motivazione 
per mancata ratifica

Semestrale Personale DSM

Presa in carico dei pazienti con 
redazione di:
- Relazione Multidimensio nale del 
bisogno;
- Certificazione di Gravità;
- Piano di trattamento medico e/o 
psicologico.

Presa in carico del paziente con terapia farmacologica in coerenza con la 
normativa vigente e con le procedure aziendali

n. cartelle con presenza della Valutazione Multidimensionale/ n. cartelle= 
1
100% stesura delle Certificazioni di Gravità
100% di presenza nelle cartelle cliniche del Piano di trattamento medico
Controlli a campione pari almeno al 5% delle cartelle chiuse nell’anno 
corrente

n. 161   cartelle; 100% di presenza nelle cartelle cliniche della valutazione multidimensionale (si precisa che il numero di cartelle del 2° monitoraggio è 
inferiore al 1° monitoraggio, in quanto i pazienti di Salò si sono rivolti ad altri servizi).
100% stesura delle Certificazioni di Gravità
100% di presenza nelle cartelle cliniche del Piano di Trattamento Medico
100% delle cartelle controllate trimestralmente

Presa in carico del paziente con terapia farmacologica in coerenza 
con la normativa vigente e con le procedure aziendali

n. cartelle con presenza della Valutazione 
Multidimensionale/ n. cartelle= 1
100% stesura delle Certificazioni di Gravità
100% di presenza nelle cartelle cliniche del Piano di 
trattamento medico
Controlli a campione pari almeno al 5% delle cartelle 
chiuse nell’anno corrente

Costante
Direttore e Personale del 

Dipartimento SMD

Distribuzione del farmaco dopo 
definizione del dosaggio 
giornaliero

Applicazione delle corrette modalità di somministrazione dei farmaci;
Utilizzo del sistema informatizzato con corretta tenuta del registro giornaliero 
elettronico (e cartaceo) delle giacenze

Report dei controlli periodici sulle giacenze giornaliere dei farmaci e sulla 
corrispondenza tra la prescrizione e la somministrazione: n. di anomalie 
riscontrate =0
Evidenza di verbale di ispezione periodica della S.C. Farmacia
n. di anomalie segnalate =0

Report dei controlli periodici sulle giacenze e applicazione da parte dei servizi interessati delle corrette modalità di somministrazione dei farmaci in 
compresse o sciroppi. Presenza di registro giornaliero elettronico delle giacenze; nessuna anomalia riscontrata.
Le verifiche di cui all'indicatore, a causa di ridefinizioni organizzative della S.C. Farmacia, sono in corso di svolgimento e termineranno  nel mese di gennaio 
2026. 

Applicazione delle corrette modalità di somministrazione dei 
farmaci;
Utilizzo del sistema informatizzato con corretta tenuta del registro 
giornaliero elettronico (e cartaceo) delle giacenze

Report dei controlli periodici sulle giacenze giornaliere 
dei farmaci e sulla corrispondenza tra la prescrizione e la 
somministrazione: n. di anomalie riscontrate =0
Evidenza di verbale di ispezione periodica della S.C. 
Farmacia
n. di anomalie segnalate =0

Costante
Direttore e Personale del 
Dipartimento SMD /S.C.

Farmacia

Attività libero 
professionale e liste 
d’attesa

Verifica sui volumi di attività 
erogati

Applicazione dei controlli previsti nel nuovo regolamento per la libera 
professione con particolare attenzione al rispetto volumi di attività indicati

Sintesi semestrale, trasmessa dal Direttore Sanitario all’RPCT, delle azioni 
di controllo previste nel regolamento ed effettuate con evidenza delle 
eventuali azioni di miglioramento.

Relazione azioni di controllo dal 01/01/2025 al 30/06/2025 trasmessa dal Direttore Sanitario all’ufficio RPCT con prot. n. 36943 del  19/08/2025
Relazione azioni di controllo dal 01/07/2025 al 30/11/2025 trasmessa dal Direttore Sanitario all’ufficio RPCT con prot. n.   56357 del 16/12/2025

Tendenziale diminuzione degli acquisti effettuati con procedure di 
gara singole, nel rispetto della programmazione 

Sintesi semestrale, trasmessa dal Direttore Sanitario 
all’RPCT, delle azioni di controllo previste nel regolamento 
ed effettuate con evidenza delle eventuali azioni di 
miglioramento.

Semestrale
Direttore sanitario e 

personale ufficio libera 
professione

Attività libero 
professionale e liste 
d’attesa

Verifiche di coerenza tra attività 
prenotata ed erogata

Controllo sull’attività prenotata, effettuata e contabilizzata dalle Unità operative 
individuate annualmente dalla Direzione Sanitaria
In caso di anomalie adozione dei provvedimenti conseguenti previsti dal 
Regolamento vigente

Verifica della presenza, nel 100% dei casi, della comunicazione di 
mancata erogazione della prestazione prenotata;
In caso di anomalie riscontrate, avvio dell’istruttoria ed evidenza delle 
azioni conseguenti alle posizioni non giustificate

Il Direttore Sanitario ha individuato per il 2025 la disciplina di cardiologia. 
Sono state verificate te tutte le prestazioni delle UU.OO. di CARDIOLOGIA aziendali  prenotate in libera professione nel periodo 01/01/2025 - 31/03/2025, 
che risultano essere n.  1224.
Delle n. 32 prestazioni per le quali non risultava il pagamento, sono state inoltrate dai dirigenti medici n. 18 giustificazioni di assenza paziente.
Per le 14 prestazioni che non risultano essere state processate, è stata inviata nota di richiamo (prot. 40212 del 11/09/2025) ai dirigenti medici dei servizi 
di cardiologia aziendali che svolgono libera professione interna
Per il periodo 01/04/2025 – 30/11/2025 non è invece stato possibile procedere all’analisi dei dati, in quanto avendo adottato dal 01/04/2025 il nuovo 
sistema CUPRL, non prevede la possibilità di avere un report che includa le prestazioni prenotate, non processate.
Trattandosi di un programma informatico a livello regionale, le richieste di personalizzazione devono essere valutate e concordate solo in sede di tavolo 
regionale. Con comunicazione del DS è stata richiesta integrazione del piano di azione 2026 e relativi indicatori.

Controllo sull’attività prenotata, effettuata e contabilizzata dalle 
strutture esterne convenzionate
In caso di anomalie adozione dei provvedimenti conseguenti 
previsti dal Regolamento vigente

Verifica del 100% dell'attività erogata presso strutture 
esterne convenzionate, in relazione ai controlli previsti dal 
regolamento aziendale( assenza di erogazione nei periodi 
in cui l'esercizio è inibito, svolgimento di attività fuori 
orario di servizio, verifica di medici autorizzati, verifica 
corrispondenza prestazioni e importi sottoscritti in 
convenzione, controllo del limite delle 280 ore di attività 
previsto dal regolamento aziendale ALPI comunicazione 
del Direttore Sanitario del dicembre 2025)

Costante Ufficio libera professione

Rispetto della normativa e procedure vigenti, con riferimento particolare alla 
DGR n. 491/2018.sub Allegato C e Delibera ANAC n. 950/ 2017

Evidenza agli atti del Servizio Farmacia del parere espresso in merito alla 
richiesta di acquisto di farmaci e dispositivi medici infungibili;

La documentazione relativa ai pareri espressi dalla farmacia è salvata nella cartella condivisa con il servizio acquisti
Rispetto della normativa e procedure vigenti, con riferimento 
particolare alla DGR n. 491/2018.sub Allegato C e Delibera ANAC 
n. 950/ 2017

Evidenza agli atti del Servizio Farmacia del parere 
espresso in merito alla richiesta di acquisto di farmaci e 
dispositivi medici infungibili

Verifica della corretta esecuzione del contratto di gestione del magazzino 
farmaceutico

Controlli a campione pari al 10% degli ordini;

Con riferimento all'appalto gestione magazzini con cadenza semestrale vengono verificati gli indici di qualità previsti contrattualemnte( riassunti in una 
scheda xcell allegata) - nel corso dell'anno abbiamo supportato il servizio acquisti per il capitolato della nuova gara che è stata bandità da ats in qualità di 
capofila della gara. Successivamente la Dottoressa giulia Dusi e il dott. Gardoni Serafino sono stati nominati nella commissione di gara per la valutazione 
delle offerte ricevute. la fase di valutazione è stata conclusa e si è in attesa della formale aggiudicazione da parte di Ats.Per quando riguarda il processo 
ordini dai reparti  che devono essere preparati dalla ditta appaltatrice la procedura prevede che gli ordini dai reparti vengano prima vidimati da un 
farmacista e successivamente inviati alla ditta appaltatrice per essere approntati. Gli ordini da reparto vidimati dai farmacisti quindi vengono preparati 
dalla ditta appaltatrice e consegnati ai reparti, questi ultimi verificano la correttezza della maerce consegnata ed in caso di difformità segnalano con 
apposita modulistica la non conformità della consegna.  Le non conformità sono poi riassunte nei modelli 39 e 40.  ( di fatto tutti gli ordini sia in sede di 
invio che di consegna vengono controllati)

Verifica della corretta esecuzione del contratto di gestione del 
magazzino farmaceutico

Controlli a campione pari al 10% degli ordini;

Monitoraggio delle difformità tra ordini e consegne (in termini quali- 
quantitativi)

Elaborazione report delle non conformità si allegano modelli 39 e 40 ( quest'ultimo non ci sono non coformità rientranti nella casistica)
Monitoraggio delle difformità tra ordini e consegne (in termini 
quali- quantitativi)

Elaborazione report delle non conformità

Condivisione proposta di nuova modulistica con la
S.C. Acquisti e successivamente con la Direzione Sanitaria

Ribadendo l'importanza dell'aggiornamento della modulistica e del procedure, si è ritenuto di procedere alla stesura di una specifica procedura con 
modulistica  che verrà formalizzata entro il 2026

Condivisione proposta di nuova modulistica con la
S.C. Acquisti e successivamente con la Direzione Sanitaria

Trasmissione proposta decreto per aggiornamento regolamento entro 
maggio 2025

L'adozione di una Istruzione Operativa Aziendale è risultata l'opzione più funzionale al recepimento degli eventuali aggiornamenti della normativa e 
regolamenti a esso connessi

formalizzazione entro il 31/12/2026 della procedura e 
della relativa modulistica

Con Decreto n. 267 del 26/03/2025 è stata approvata la programmazione triennale  degli acquisti di beni e servizi di importo stimato superiore a Euro 
140.000,00 relativa al triennio 2025-2027.  La programmazione triennale degli acquisti di beni e servizi di valore superiore ai 140.000,00  per il triennio 
2026-2028 sarà pubblicata conformemente al D.M.14/2018.

Contributi alla persona 
Residenzialità Assistita (Misura 2)

Formazione/aggiornamento del personale ai protocolli o alle DGR 
in
materia

Formazione/aggiornamento del
personale ai protocolli o alle DGR in materia
Effettuare almeno 1 incontro verbalizzato di follow up per gli 
operatori di ciascun distretto

Effettuare programmazione prevista in tema di acquisizione di beni/servizi per il  
triennio 25/27

Pubblicazione del decreto del piano triennale dei beni e servizi 

Con Decreto nr. 947 del 30/10/2025 è stata approvata la programmazione per le acquisizioni di beni/servizi di importo stimato superiore a 1 milione per il 
triennio 2026-2028.

Responsabile: Direttore S.C. Gestione Acquisti 

Responsabile: Direttore Dipartimento Salute Mentale e delle Dipendenze

Rilascio esenzione ticket per
patologia, invalidità

Prosecuzione controlli a campione secondo criteri indicati dalla Direzione 
Sanitaria
In caso di incongruenze avvio dei provvedimenti conseguenti a cura dell’Ufficio 
Libera Professione.

Distretti socio sanitari

Ampliamento della sfera giuridica 
del destinatario attraverso 
erogazione di contributi 
economici e servizi (Misura B1)

Attività libero 
professionale e liste 
d’attesa

Verifiche su orari di svolgimento 
ALPI

Responsabile: Direzione Sanitaria - Ufficio Libera Professione

Area Dipendenze
/Consegna metadone e 
atri stupefacenti

Formazione/aggiornamento del personale ai protocolli o alle DGR in materia

Formazione/aggiornamento del personale ai protocolli o alle DGR in materia

Distretti socio sanitari

Direttore di Distretto, 
operatori di distretto.

semestrale
Direttore di Distretto, 
operatori di distretto.

semestrale

Contratti
Formazione e informazione 
scientifica

Aggiornamento modulistica allegata al regolamento

PRESIDIO DI DESENZANO
In riferimento all'indicatore, si riporta quanto segue in merito al monitoraggio:
sono state effettuate verifiche periodiche a campione su tutti gli ambulatori in L.P. con cadenza settimanale, da giennaio 2025 a novembre 2025 : - 
timbratura di uscita ed eventuale rientro in servizio, - orario di inizio e fine attività di libera professione, - numero pazienti prenotati, - orario previsto di 
inizio e di fine prestazione.
Il controllo ha riguardato almeno il 30% degli ambulatori ALPI. Non si sono riscontrate anomalie.
PRESIDIO DI GAVARDO
A fronte dei controlli effettuati, dal 01/01/2025 al 30/11/2025, superando ogni mese il controllo del 30%, prendendo a campione giorni lavorativi mensili 
e relativi professionisti impegnati in ALPI, così ripartiti:GENNAIO: 16 professionisti verificati per n. 18  ambulatori                                                     
FEBBRAIO: 14 professionisti verificati per n. 15 ambulatori, MARZO 13 professionisti verificati per n. 14 ambulatori, APRILE: 12 professionisti verificati 
per n. 13 ambulatori, MAGGIO: 17 professionisti verificati per n. 19 ambulatori, GIUGNO: 11 professionisti verificati per n. 13 ambulatori, LUGLIO: 12 
professionisti verificati per n. 13 ambulatori, AGOSTO: 10 professionisti verificati per n. 11 ambulatori                                                 
SETTEMBRE: 11 professionisti verificati per n. 11 ambulatori, OTTOBRE: 13 professionisti verificati per n. 13 ambulatori, NOVEMBRE: 13 professionisti 
verificati per n. 15 ambulatori
Le anomalie riscontrate sono state notificate agli interessati e per conoscenza al Direttore U.O. e al Servizio Libera Professione per eventuali azioni di 
competenza.
PRESIDIO DI MANERBIO
In relazione all'obiettivo, si è provveduto alla verifica dell'erogazione delle prestazioni in LP per il pe-riodo GENNAIO-NOVEMBRE 2025 valutando:- 
timbratura con causale adeguata (F2), - erogazione attività fuori orario di servizio, - erogazione attività in conformità all'atto autorizzativo vigente rispetto 
a giorno/ora. La verifica ha riguardato tutti i professionisti esercenti LP nel presidio nei mesi di gennaio, febbraio, marco, aprile, luglio, agosto e settembre 
2025. Le anomalie riscontrate sono state notificate agli interessati e per conoscenza inoltrate anche al Direttore U.O./Servizio e all'Uff. Libera Professione 
per eventuali azioni di competenza. Il controllo effettuato corrisponde indicativamente al 63,64%, oltre la soglia minima del 30%.

Prosecuzione controlli a campione secondo criteri indicati dalla 
Direzione Sanitaria
In caso di incongruenze avvio dei provvedimenti conseguenti a 
cura dell’Ufficio Libera Professione.
Pubblicazione in Amministrazione Trasparente nella sezione 
"Attività e Procedimenti - Procedimenti a istanza di parte" la 
documentazione relative alle richieste di convenzionamento 

Controlli di almeno il 30% degli ambulatori selezionati 
oggetto di campionamento:
1) verifica del numero dei pazienti prenotati e l’orario 
previsto di inizio e fine attività in coerenza con 
l’autorizzazione,
2) verifica orario in cui il medico ha timbrato l’uscita 
dall’attività istituzionale,
3) verifica ora di inizio dell’attività libero professionale ed 
eventuale rientro in servizio,
4) verifica del numero dei pazienti che si sono presentati.
Segnalazione delle anomalie e indicazione dei conseguenti 
provvedimenti previsti in materia

Responsabile: Direttore S.C. Farmacia

Costante
Personale della DMP e 
personale ufficio libera 

professione

Semestrale
Personale S.C. Farmacia, 
Personale S.C. Acquisti

Controlli di almeno il 30% degli ambulatori selezionati oggetto di 
campionamento:
1) verifica del numero dei pazienti prenotati e l’orario previsto di inizio e 
fine attività in coerenza con l’autorizzazione,
2) verifica orario in cui il medico ha timbrato l’uscita dall’attività 
istituzionale,
3) verifica ora di inizio dell’attività libero professionale ed eventuale 
rientro in servizio,
4) verifica del numero dei pazienti che si sono presentati.
Segnalazione delle anomalie e indicazione dei conseguenti provvedimenti 
previsti in materia

Aggiornamento modulistica allegata al regolamento

Effettuare programmazione prevista in tema di acquisizione di 
beni/servizi per il  triennio 26/28 Pubblicazione del decreto del piano triennale dei beni e 

servizi 

Contratti Approvvigionamenti Costante Personale S.C. Farmacia



Si conferma che negli atti di gara delle procedure viene inserita la previsione circa il rispetto degli obblighi derivanti dal Patto di integrità di cui alla DGR XII 
3599/2024. Il Patto viene allegato alla documentazione di gara quale parte integrante e sostanziale e deve essere restituito controfirmato digitalmente. 
All'operatore economico viene altresì chiesto di dichiarare di essere a conoscenza che l’inosservanza dei contenuti, degli obblighi e dei divieti  nello stesso 
previsti costituisce causa di risoluzione del contratto. 

La pubblicazione nella sezione di Amministrazione Trasparente - Bandi di gara e contratti - avviene come richiesto dall'Allegato I alla Delibera ANAC n.264 
del 20.06.2023 come modificato con delibera 601 del 19 dicembre 2023.

La dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio in merito all'inesisitenza di cause di incompatibilità e di astensione ai sensi dell'art.93 del  
D.Lgs n.36/2023 e ss.mm.ii viene richiesta e fatta sottoscrivere ai membri della Commissione Giudicatrice prima di procedere alla loro effettiva nomina. Di 
tale circostanza viene dato atto nel provvedimento di nomina della Commissione Giudicatrice. Copia della dichiarazione è agli atti della S.C. Gestione 
Acquisti 
(N. dichiarazioni acquisite (3)/ n. componenti nominati(3)=100%)

Con Decreto nr. 962 del 06/11/2025 è stata nominata la Commissione giudicatrice deputata alla valutazione delle offerte tecniche ed economiche 
pervenute in riferimento alla procedura aperta per l'affidamento in concessione della U.O. Riabilitazione nel bacino territoriale Alto Garda e Valle Sabbia. 

Esecuzione del contratto Controllo applicazione di penali in caso di inadempienza nell’esecuzione
Report n. di segnalazioni formali di inadempienze/ n. di applicazioni di 
penali

La normativa che disciplina gli inadempimenti contrattuali e l'applicazione delle penali dipende dalla tipologia di procedura  ed è richiamata nella 
documenazione di gara. L'applicazione delle penali è sottoposta al controllo e alla valutazione del referente della pratica e del Direttore S.C. Nel corso del II 
semestre 2025, a fronte di 6 segnalazioni di inadempienza nella quali veniva chiesto di formulare controdeduzioni documentate, si è provveduto: - ad 
applicare n.1 penale per ritardi nella consegna dei prodotti;  - 1 caso è ancora in attesa di valutazione; - in 2 casi si è provveduto a recedere dal contratto, in 
entrambi i casi, nel periodo a disposizione del fornitore, non sono pervenute controvalutazioni per cui il recesso è divenuto efficace; - in 2 eventi, a seguito 
di riscontro della ditta, si è ritenuto di accettare le valutazioni esposte e non sono state applicate le penali.N. 6 segnalazioni formali di inadempienza / n. 1   
penale applicata 

Controllo applicazione di penali in caso di inadempienza 
nell’esecuzione

Report n. di segnalazioni formali di inadempienze/ n. di 
applicazioni di penali

Semestrale
Personale S.C. Gestione 

Acquisti

Acquisto nuovo sw/hw
Individuazione del fabbisogno al fine di programmare gli investimenti e le azioni 
strategiche da intraprendere Valutazione acquisizione strumenti, attrezzature 
informatiche, software, servizi di manutenzione

Documento di programmazione
Verifica sulla opportunità delle valutazioni attraverso audit aziendali

Per il 2° semestre 2025 la programmazione ha previsto i seguenti interventi:
LUGLIO 2025 DETERMINA 449/2025: integrazione sw con piattaforma Regionale Microbio 2.0
SETTEMBRE 2025 DETERMINA 566/2025: integrazione sw PEC MANAGER SIAV
NOVEMBRE 2025 703/2025: acquisto n. 100 telefoni ip
Nel corrente anno i SIA hanno rivolto la loro attività di nuove acquisizione seguendo la programmazione dei progetti PNRR

Individuazione del fabbisogno al fine di programmare gli 
investimenti e le azioni strategiche da intraprendere Valutazione 
acquisizione strumenti, attrezzature informatiche, software, 
servizi di manutenzione

Documento di programmazione
Verifica sulla opportunità delle valutazioni attraverso 
audit aziendali

Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT

Rinnovi Manutenzioni software 
già in uso

Motivazione dei provvedimenti di rinnovo per la manutenzione dei sistemi 
informatici e valutazione delle criticità;
Report delle verifiche effettuate sulle criticità dei sistemi informatici

Verifica a campione sul 30% dei provvedimenti
Invio di report sulle verifiche tecniche con cadenza semestrale

Report proroghe inviato in data 15.12.2025 ad amministrazione trasparente aziendale. La programmazione del servizio vede lo svolgimento delle attività 
amministrative inerenti i contratti di rinnovo nel mese di dicembre e la verifica a campione verrà svolta a conclusione di questa fase

Motivazione dei provvedimenti di rinnovo per la manutenzione dei 
sistemi informatici e valutazione delle criticità;
Report delle verifiche effettuate sulle criticità dei sistemi 
informatici

Verifica a campione sul 30% dei provvedimenti
Invio di report sulle verifiche tecniche con cadenza 
semestrale

Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT

Programmazione
Rispetto della programmazione degli acquisti di beni e servizi delle attività ICT, 
programmazione in accordo con la Direzione Aziendale e in linea con le necessità 
evidenziate a Regione attraverso i fabbisogni PNRR

Valutazione delle Convenzioni/Accordi Quadro CONSIP/ARIA attivi cui 
aderire per soddisfare il bisogno richiesto/programmato

Non si riscontrano anomalie

Rispetto della programmazione degli acquisti di beni e servizi 
delle attività ICT, programmazione in accordo con la Direzione 
Aziendale e in linea con le necessità evidenziate a Regione 
attraverso i fabbisogni PNRR

Valutazione delle Convenzioni/Accordi Quadro 
CONSIP/ARIA attivi cui aderire per soddisfare il bisogno 
richiesto/programmato

Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT, RUP Agenas

Progettazione di forniture di beni 
e servizi

Progettazione degli interventi di evoluzione coerente con le reali necessità 
dell’azienda e con quanto indicato nelle schede di intervento PNRR AGE.NA.S. 
Scelta della Convenzione/AQ CONSIP/ARIA cui aderire

Ricorso a Convenzioni CONSIP/ARIA Non si registrano adesioni a convenzioni ARIA/CONSIP nel periodo di riferimento

Progettazione degli interventi di evoluzione coerente con le reali 
necessità dell’azienda e con quanto indicato nelle schede di 
intervento PNRR AGE.NA.S. Scelta della Convenzione/AQ 
CONSIP/ARIA cui aderire

Ricorso a Convenzioni CONSIP/ARIA Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT, RUP Agenas

Affidamento di servizi, forniture
Decreti/Determine aziendali per gli affidamenti finanziati con fondi PNRR 
attraverso l’utilizzo di Convenzioni/Accordi Quadro CONSIP/ARIA

N° dei Decreti/Determine aziendali di affidamento tramite adesione a 
Convenzioni CONSIP/ARIA

Non si registrano adesioni a convenzioni ARIA/CONSIP nel periodo di riferimento
Decreti/Determine aziendali per gli affidamenti finanziati con 
fondi PNRR attraverso l’utilizzo di Convenzioni/Accordi Quadro 
CONSIP/ARIA

N° dei Decreti/Determine aziendali di affidamento 
tramite adesione a Convenzioni CONSIP/ARIA

Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT , RUP e DEC

Stipulazione del contratto
Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e stipula del contratto attraverso 
ODF/ODA (ordine diretto di acquisto)

N° ODA/ODF effettuati
Nr. 1. ODA nr. 8768429 per certificazione HIMSS presidio di Manerbio (PNRR)
Nr. 1. ODA nr. 8768217 per certificazione HIMSS presidio di Desenzano (PNRR)

Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e stipula del 
contratto attraverso ODF/ODA (ordine diretto di acquisto)

N° ODA/ODF effettuati Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT , RUP e DEC

Esecuzione del contratto

Monitoraggio da parte del DEC incaricato del rispetto dei tempi di messa in 
produzione dell’applicativo e firma del collaudo.
Individuare eventuali anomalie che possono incidere sui tempi di messa in 
produzione dell’applicativo stesso.
Programmare incontri sullo stato di avanzamento del contratto con il Fornitore. 
Monitoraggio penali applicate

N° incontri
N° collaudi firmati N° penali applicate

Incontri di SAL a necessità sulle progettualità collaudate e in corso di "tuning" a seguito del collaudo: nr. 3
D11B22001420001_Desenzano: nr. 1 Collaudo firmato
D11B22001440001_Manerbio: nr. 1 Collaudo firmato
Nr Penali: 0

Monitoraggio da parte del DEC incaricato del rispetto dei tempi di 
messa in produzione dell’applicativo e firma del collaudo.
Individuare eventuali anomalie che possono incidere sui tempi di 
messa in produzione dell’applicativo stesso.
Programmare incontri sullo stato di avanzamento del contratto 
con il Fornitore. Monitoraggio penali applicate

N° incontri
N° collaudi firmati N° penali applicate

Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT , RUP e DEC

Rendicontazione Rendicontazione sul portale REGIS e su sezione Amministrazione trasparente N° procedure rendicontate su REGIS e su amministrazione trasparente 100% pubblicazione atti su Amministrazione Trasparente. Rendicontazione Regis in corso
Rendicontazione sul portale REGIS e su sezione Amministrazione 
trasparente

N° procedure rendicontate su REGIS e su amministrazione 
trasparente

Semestrale

Resposabile del Servizio e 
Personale S.S. Sistemi 
Informativi Aziendali - 

ICT , RUP e DEC

Inserimento negli atti di gara e nei relativi contratti dell’obbligo di osservanza dei 
patti di Integrità - come condizione essenziale del contratto – di cui alla DGR XII 
3599 del 16.12.2024

Progettazione

Tendenziale diminuzione degli acquisti effettuati con procedure di 
gara singole, nel rispetto della programmazione 

% degli acquisti effettuati con procedure di gara singole 
2025 < o = % degli acquisti effettuati con procedure di 

gara singole 2024;

Numero dei contratti prorogati e affidamenti d’urgenza/ 
n. totale dei contratti in scadenza nell’anno in diminuzione 
rispetto all’andamento medio degli ultimi 3 anni; 

Numero dei contratti prorogati e affidamenti d’urgenza/ n. totale dei 
contratti in scadenza nell’anno in diminuzione rispetto all’andamento 
medio degli ultimi 3 anni; 

Tendenziale diminuzione degli acquisti effettuati con procedure di gara singole, 
nel rispetto della programmazione 

Contratti PNRR

Rendicontazione del contratto
Si conferma che l’autorizzazione al pagamento delle fatture relative a servizi avviene previo avallo del D.E.C. E' tenuto un report interno di controlli a 
campione che verifica il corretto processo di pagamento delle fatture.

Autorizzazione al pagamento delle fatture relative a 
servizi solo previo avallo del D.E.C.
Report interno dei controlli a campione effettuati a cura 
del Direttore S.C.

Autorizzazione al pagamento delle fatture relative a servizi solo previo 
avallo del D.E.C.
Report interno dei controlli a campione effettuati a cura del Direttore S.C.

Contratti

Pubblicazione completa degli atti di gara

Sono stati effettuati controlli a campione con riscontro positivo. Gli atti delle procedure sottoposte a controllo (nr. 6 su 182 procedure singole pari al 3%) 
restano disponibili agli atti della S.C. Gestione Acquisti per la verifica.

In caso di incremento, invio di sintetica relazione in 
merito alle motivazioni

Relazione semestrale alla RPCT delle acquisizioni 
effettuate per beni infungibili e/o esclusivi

Richiesta di dichiarazione di insussistenza di cause di incompatibilità alla nomina 
a commissario con presa d’atto anche nel provvedimento di nomina della 
Commissione Giudicatrice.

Rispetto delle scadenze dei contratti di acquisto di beni e servizi, al fine di 
prevenire affidamenti in urgenza o proroghe a vantaggio di determinati operatori 
economici, attraverso il controllo periodico e il monitoraggio dei tempi 
programmati in ordine alle future scadenze contrattuali

Per le procedure sopra soglia comunitaria, n. attestazioni di possesso dei 
requisiti redatte dal RUP /n. di aggiudicatari = 100%

Selezione del contraente

Rendicontazione del contratto

N. dichiarazioni acquisite/ n. componenti nominati=100%

Verifica aggiudicazione e stipula 
contratto

Verifica del possesso dei requisiti generali e speciali del fornitore, mediante la 
piena attuazione di quanto previsto dalla normativa vigente

Relazione semestrale alla RPCT delle acquisizioni effettuate per beni 
infungibili e/o esclusivi

La relazione al I semestre 2025 è stata trasmessa alla Direzione Strategica e alla RPCT con nota prot.  30617/25 del 04/07/2025. La relazione riferita al II 
semestre 2025 sarà inviata, come da disposizioni del Regolamento,  entro il 30/01/2026

Si rappresenta che nel corso del periodo 01/01/2025-30/11/2025, a fronte di n. 1899 contratti in scadenza nell'anno, sono state disposte n. 15 proroghe e 
n. 6 affidamenti in urgenza  (1%). Trattasi di proroghe contrattuali, ai sensi dell'art.120 c.10 del D.Lgs 36/2023, e tecniche, ai sensi dell'art.120 c.11 del 
D.Lgs 36/2023.  Non sono stati prorogati contratti al di fuori dei casi sopra menzionati . In ogni caso la proroga non è utilizzata come strumento ordinario di 
gestione dei contratti pubblici . Al fine di monitarare le procedure d’acquisto effettuate con proroghe e di ridurne il numero, come previsto dalla D.G.R. XII 
3720/2024, questo Servizio provvede, così come richiesto semestralmente dalla Direzione Generale Welfare, a effettuare la rilevazione semestrale delle 
proroghe attraverso la Piattaforma Sintel.  I contratti in urgenza ,affidati con procedura negoziata senza previa pubblicazione di bando ai sensi dell'art. 76 
c.2 lett c) del D.Lgs 36/2023 e ss.mm.ii, sono utilizzati per ragioni di urgenza non imputabili alla stazione appaltante. Le circostanze invocate per 
giustificare l'estrema urgenza sono dettagliate nel primo atto della procedura.
Il dato risulta in linea rispetto all'andamento medio degli ultimi 3 anni:
- Anno 2022: 16 proroghe su 1337 affidamenti (1,19%)
- Anno 2023: 10 proroghe su 1250  affidamenti (circa il 0,8 %)
-Anno 2024: 7 proroghe su 710 nuovi affidamenti (circa il 0,98 %)

Il Regolamento aziendale per l'acquisizione di beni/servizi infungibili è in fase di revisione con gli assetti coinvolti. Sarà adottato entro la fine dell'anno 
corrente.

Gli aggiudicatari dei contratti di qualsiasi importo vengono monitorati in relazione al possesso e al mantenimento del possesso dei requisiti generali e 
speciali, per tutta la durata contrattuale, attraverso l’applicativo fornito da Net4Market, operatore economico risultato aggiudicatario della procedura 
aperta affidata con Decreto nr. 639/2021.

In caso di incremento, invio di sintetica relazione in merito alle 
motivazioni

Rispetto all’andamento medio degli ultimi 3 anni, non si evidenzia un incremento.

Personale S.C. Gestione 
Acquisti

Aggiornamento del Regolamento aziendale per l’acquisizione di 
beni/servizi infungibili e/o esclusivi, approvato con Decreto n. 384 
del 04.10.2019

Adozione nuovo regolamento entro il 2025Adozione nuovo regolamento entro il 2025

% degli acquisti effettuati con procedure di gara singole 2025 < o = % 
degli acquisti effettuati con procedure di gara singole 2024;

Aggiornamento del Regolamento aziendale per l’acquisizione di beni/servizi 
infungibili e/o esclusivi, approvato con Decreto n. 384 del 04.10.2019

Rendicontazione del contratto

Semestrale

Responsabile: Direttore S.C. Gestione Operativa NextGenerationEU - Responsabile S.S. Servizio Analisi Prestazioni Specialistiche e Flussi Aziendali - Responsabile S.S. Sistemi Informativi Aziendali - ICT

Responsabile: Direttore S.C. Gestione Risorse Umane

Contratti

Programmazione

Rispetto delle scadenze dei contratti di acquisto di beni e servizi, al 
fine di prevenire affidamenti in urgenza o proroghe a vantaggio di 
determinati operatori economici, attraverso il controllo periodico 
e il monitoraggio dei tempi programmati in ordine alle future 
scadenze contrattuali

Inserimento negli atti di gara e nei relativi contratti dell’obbligo di 
osservanza dei patti di Integrità - come condizione essenziale del 
contratto – di cui alla DGR XII 3599 del 16.12.2024

Pubblicazione completa degli atti di gara

Richiesta di dichiarazione di insussistenza di cause di 
incompatibilità alla nomina a commissario con presa d’atto anche 
nel provvedimento di nomina della Commissione Giudicatrice.

N. dichiarazioni acquisite/ n. componenti nominati=100%

Verifica del possesso dei requisiti generali e speciali del fornitore, 
mediante la piena attuazione di quanto previsto dalla normativa 
vigente

Per le procedure sopra soglia comunitaria, n. attestazioni 
di possesso dei requisiti redatte dal RUP /n. di 
aggiudicatari = 100%

Personale S.C. Gestione 
Acquisti 

Semestrale
Personale S.C. Gestione 

Acquisti 

% acquisti effettuati con procedura di gara singola al 30.11.25 = 22%
% acquisti effettuati con procedura di gara singola al 30.11.24= 25%
Il dato è in leggera riduzione rispetto all’anno precedente. Conformemente a quanto previsto dalla D.G.R. XII 3720/24 (così dette “Regole di Sistema 2025) il 
Servizio ricorre a procedure di gara singola solamente nel caso non vi siano iniziative ARIA S.p.A. o Convenzioni Consip S.p.A. attive che ricomprendano la 
fornitura/servizio oggetto del provvedimento. La verifica effettuata non verte solamente sulle convenzioni già attive ma anche su quelle che risultano in 
programmazione come da Programma triennale degli acquisti di servizi e forniture  predisposto da ARIA S.p.A. In assenza di apposite convenzioni si 
procede verificando la presenza di procedure in forma aggregata all'interno delle unioni formalizzate di acquisto a livello interregionale.

Personale S.C. Gestione 
Acquisti

Semestrale

Semestrale

In merito alla due procedure sopra soglia comunitaria aggiudicate nel periodo di riferimento  è stato verificato il possesso dei requisiti generali e speciali 
dei fornitori aggiudicatari. I verbali  sono depositati agli atti della S.C. Gestione Acquisti. 
n. attestazioni di possesso dei requisiti redatte dal RUP /n. di aggiudicatari = 100%  ( 1 attestazione per ciasuna procedura, procedura n.1: 2 aggiudicari, 
procedura n.2;1 aggiudicatario)

Semestrale

Personale S.C. Gestione 
Acquisti

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione



Incarichi Dirigenziali di Struttura 
Complessa
Definizione del fabbisogno

Mantenimento di attività previste tese alla massima trasparenza e presenza di 
meccanismi oggettivi in tutte le fasi del processo (Definizione del fabbisogno, 
profilo del candidato, Nomina Commissione Esaminatrice, Valutazione dei 
candidati, Pubblicazione atti del procedimento, Conferimento incarico)

Alimentazione sito web aziendale
Presenza del profilo oggettivo e soggettivo in ogni bando emesso
N. incarichi attribuiti/n. incarichi previsti da POAS e autorizzati da R.L. = 
1
Invio all’RPCT del monitoraggio semestrale contenente n. ricorsi e del n. 
accesso agli atti

Alimentazione  costante  e  puntuale  del  sito web  aziendale  al  seguente link:
https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bandi-chiusi- con-procedura-in-corso/?stato=chiusi
Ogni  bando  è pubblicato  individuando  il  profilo  oggettivo  e soggettivo come previsto dalla normativa vigente.
Avvio di n. 13 procedure come da POAS secondo le indicazioni di priorità segnalate dalla Direzione Strategica. 
9/13 delle  procedure  sono  state  portate  a  termine  nel  rispetto  delle indicazioni e dei tempi previsti dalle Regole di Sistema (SC DISTRETTO GARDA - 
MEDICINA G - ORL M - PEDIATRIA D - CARDIOLOGIA D- PS D - PS M - CARDIOLOGIA G - GINECOLOGIA G)
4/13 delle procedure sono state solo indette (ANESTESIA D -  CURE PRIMARIE - ORTOPEDIA D -  RIABILITAZIONE)
Invio   comunicazione   di   aggiornamento   del   monitoraggio   in   data 15/12/2025  con email al Responsabile aziendale RPCT
Nessun ricorso e nessuna richieste di accesso agli atti

Mantenimento di attività previste tese alla massima trasparenza e 
presenza di meccanismi oggettivi in tutte le fasi del processo 
(Definizione del fabbisogno, profilo del candidato, Nomina 
Commissione Esaminatrice, Valutazione dei candidati, 
Pubblicazione atti del procedimento, Conferimento incarico)

Alimentazione sito web aziendale
Presenza del profilo oggettivo e soggettivo in ogni bando 
emesso
N. incarichi attribuiti/n. incarichi previsti da POAS e 
autorizzati da R.L. = 1
Invio al RPCT del monitoraggio semestrale contenente n. 
ricorsi e del n. accesso agli atti a concorsi/selezioni

Costante
/semestrale

Personale SGRU

Definizione del profilo del 
candidato

Individuazione corretta del profilo oggettivo e soggettivo in ogni bando emesso Presenza del profilo oggettivo e soggettivo in ogni bando emesso 13/13 bandi per le procedure previste sono stati emessi nei termini e con rispetto delle caratteristiche soggettive e oggettive prefissate  
Individuazione corretta del profilo oggettivo e soggettivo in ogni 
bando emesso

Presenza del profilo oggettivo e soggettivo in ogni bando 
emesso

Definizione del profilo del 
candidato (PER LA DIRIGENZA 
PTA)

Esplicitazione nelle procedure dei requisiti di partecipazione previsti dal CCNL
Presenza negli atti pubblicati dei requisiti previsti
Verifiche pari al 100% delle procedure

Non sono stati emessi avvisi per la dirigenza PTA.
Esplicitazione nelle procedure dei requisiti di partecipazione 
previsti dal CCNL

Presenza negli atti pubblicati dei requisiti previsti
Verifiche pari al 100% delle procedure

Individuazione Componenti e 
Nomina Commissione 
Esaminatrice

Presenza Verbali delle operazioni di sorteggio (S.C. dir. Medica) o atto di nomina 
da parte della Direzione Generale (S.C. PTA)

Controlli a campione pari al 10% delle procedure concluse.

Per ogni procedura sono presenti i verbali delle operazioni di sorteggio o degli atti di nomina da parte della Direzione Generale.
10/13 delle procedure sono state espletate nel rispetto della normativa in materia  (SC DISTRETTO GARDA - MEDICINA G - ORL M - PEDIATRIA D - 
CARDIOLOGIA D- PS D - PS M - CARDIOLOGIA G - GINECOLOGIA G  RIABILITAZIONE).
3/13 delle  procedure: tale  fase  non  è  ancora  stata  effettuata (ANESTESIA D -  CURE PRIMARIE -   ORTOPEDIA D)

Presenza Verbali delle operazioni di sorteggio (S.C. dir. Medica) o 
atto di nomina da parte della Direzione Generale (S.C. PTA)

Controlli a campione pari al 10% delle procedure 
concluse.

Semestrale RPCT

Valutazione dei candidati Esplicitazione nel bando delle aree e degli elementi da valutare
Dirigenza Medica e Sanitaria e PTA
Controlli a campione pari al 10% delle procedure concluse

In conformità alla normativa vigente, nel bando sono esplicitate le aree e gli elementi da valutare, nello specifico:
13/13 delle procedure sono state espletate relativamente alla fase in argomento  nel rispetto della normativa in materia  
Controlli effettuati con esito positivo

Esplicitazione nel bando delle aree e degli elementi da valutare
Dirigenza Medica e Sanitaria e PTA
Controlli a campione pari al 10% delle procedure concluse

Semestrale Personale SGRU

Pubblicazione atti del 
procedimento

Pubblicità nelle forme di legge e garanzia di accesso agli atti
Costante aggiornamento del sito internet istituzionale
Aggiornamento semestrale registro accesso agli atti

Costante e tempestivo  aggiornamento  del  sito  per ciascuna procedura al seguente link:
https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bandi-chiusi- con-procedura-in-corso/?stato=chiusi

Aggiornamento effettuato e comunicato in data 15/12/2025

Pubblicità nelle forme di legge e garanzia di accesso agli atti
Costante aggiornamento del sito internet istituzionale
Aggiornamento semestrale registro accesso agli atti

Semestrale Personale SGRU

Individuazione Componenti e 
Nomina Commissione 
Esaminatrice

Verifica rispetto normativa e regolamento
Rispetto nel 100% delle procedure di concorso/selezione dei criteri di 
nomina dei componenti delle commissioniprevisti nel regolamento
Controlli a campione pari al 10% delle procedure concluse                                                                  

Tutte le Commissioni sono state costituite secondo le indicazioni previste dal Regolamento aziendale di cui alla delibera n. 58 del 27/01/2022.
Tutti   i   controlli   effettuati   hanno   riportato   esito   positivo   e   hanno raggiunto il 10% previsto.

Pubblicazione  in Ammnistrazione Trasparente dei Curriculum 
Vitae dei componenti delle commissioni di concorso

Rispetto nel 100% delle procedure di concorso/selezione  
criteri di nomina dei componenti delle commissioni 
previsti da regolamento 
Controlli a campione pari al 10% delle procedure concluse

Semestrale Direttore SGRU

Valutazione dei candidati
Esplicitazione dei criteri di valutazione nel Verbale del giudizio di idoneità/non 
idoneità della Commissione in linea con gli elementi contenuti nel regolamento di 
cui alla Delibera n. 58 del 27/1/2022.

Presenza esplicita dei criteri di valutazione
Tutti   i   verbali   contengono   i   criteri   individuati   dalla   Commissione incaricata  in  linea  con  quelli  previsti  dai  relativi  avvisi,  oltre  che  dal 
Regolamento aziendale.

Esplicitazione dei criteri di valutazione nel Verbale del giudizio di 
idoneità/non idoneità della Commissione in linea con gli elementi 
contenuti nel regolamento di cui alla Delibera n. 58 del 27/1/2022.

Presenza esplicita dei criteri di valutazione nei verbali 

Verifiche pari al 10% dei verbali
Semestrale Direttore SGRU

Pubblicazione atti del 
procedimento

Pubblicità nelle forme di legge e garanzia di accesso agli atti
Alimentazione sito web aziendale
Invio alla RPCT del monitoraggio semestrale contenente n. ricorsi e del n. 
accesso agli atti

Si  conferma  il  costante  aggiornamento  del  sito  web  aziendale  al  link https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bandi-chiusi- con-
procedura-in-corso/?stato=aperti.
Invio   comunicazione   di   aggiornamento   del   monitoraggio   in   data 15/12/2025   con   mail   al   Responsabile   aziendale   RPCT  come   da 
documentazione agli atti.
Nessun ricorso e nessuna richiesta di accesso agli atti

Pubblicità nelle forme di legge e garanzia di accesso agli atti
Alimentazione sito web aziendale
Invio alla RPCT del monitoraggio semestrale contenente n. 
ricorsi e del n. accesso agli atti

Semestrale SGRU / RPCT

Gestione Reclutamento 
del personale

Procedure di selezione personale 
dipendente: acquisizione tramite 
avvisi pubblici/concorsi pubblici

Mantenimento di attività tese alla massima trasparenza e presenza di meccanismi 
oggettivi in tutte le fasi del processo (Programmazione del fabbisogno, Nomina 
Commissione Esaminatrice, Valutazione dei candidati, Pubblicazione atti del 
procedimento)
Individuazione del fabbisogno aziendale
Rotazione dei componenti delle commissioni secondo le procedure e criteri 
stabiliti dalla normativa legislativa e regolamentare in materia.
Presenza di criteri valutativi oggettivi, secondo normativa (DPR 483/1997 per la 
dirigenza, DPR 220/2001 per il comparto)

Alimentazione sito web aziendale
Pubblicazione in Amministrazione Trasparente del fabbisogno aziendale 
in ottemperanza al PTFP
Esplicitazione nei verbali dei criteri valutativi oggettivi
Verifiche a campione pari al 5% delle procedure concluse
Invio alla RPCT del monitoraggio semestrale contenente n. ricorsi e del n. 
accesso agli atti
N. autorizzazioni Direttore/n. procedure avviate = 1 100% bandi 
pubblicati con esplicitati i requisiti attitudinali e professionali richiesti

Si  conferma  la  costante  alimentazione  del  sito  web  aziendale  al  link https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bandi-chiusi- con-
procedura-in-corso/?stato=aperti
Si conferma che le assunzioni effettuate alla data del 30/11/2025 sono state previste nel PTFP 2025/2027 approvato da RL con deliberazione n. XII/4884 
del 01/08/2025 e recepito con Decreto n. 751 del 27/08/2025.
Si  conferma  che   i  verbali  contengono   l’esplicitazione   dei  criteri  di valutazione   oggettivi   previsti   dalla   vigente   normativa   legislativa   e 
regolamentare in materia.
Effettuate verifiche sulle procedure nel rispetto del target del 5% previsto dagli indicatori
Invio   comunicazione   di   aggiornamento   del   monitoraggio   in   data 15/12/2025 con mail al Responsabile aziendale RPCT
Rispetto dei criteri previsti da normative (DPR 483/1997 per la dirigenza, DPR 220/2001 per il comparto)
È stata rispettata la pubblicità sul sito internet aziendale e la garanzia di accesso agli atti per la totalità delle procedure.
Alimentazione  costante  e  puntuale  del  sito web  aziendale  al  seguente link: https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bandi-chiusi- con-
procedura-in-corso/?stato=aperti 

Mantenimento di attività tese alla massima trasparenza e presenza 
di meccanismi oggettivi in tutte le fasi del processo 
(Programmazione del fabbisogno, Nomina Commissione 
Esaminatrice, Valutazione dei candidati, Pubblicazione atti del 
procedimento)
Individuazione del fabbisogno aziendale
Rotazione dei componenti delle commissioni secondo le procedure 
e criteri stabiliti dalla normativa legislativa e regolamentare in 
materia.
Presenza di criteri valutativi oggettivi, secondo normativa (DPR 
483/1997 per la dirigenza, DPR 220/2001 per il comparto)

Alimentazione sito web aziendale
Pubblicazione  in Amministrazione Trasparente del 
fabbisogno aziendale in ottemperanza al PTFP
Esplicitazione nei verbali dei criteri valutativi oggettivi
Verifiche a campione pari al 5% delle procedure concluse
Invio alla RPCT del monitoraggio semestrale contenente n. 
ricorsi e del n. accesso agli atti di concorso/selezione
N. autorizzazioni Direttore/n. procedure avviate = 1 100% 
bandi pubblicati con esplicitati i requisiti attitudinali e 
professionali richiesti

Costante
Semestrale

Personale SGRU

Gestione Reclutamento 
del personale

Procedure di selezione personale 
non dipendente: procedura per 
l’affidamento di incarichi liberi 
professionali

Procedure di selezione personale non dipendente: procedura per l’affidamento di 
incarichi liberi professionali

N. incarichi conferiti/ N. incarichi pubblicati su PERLA PA= 1
Verifica della rotazione dei componenti delle commissioni
Presenza agli atti della dichiarazione assenza di conflitti d’interesse

Sono state autorizzate dalla Direzione Strategica n. 62 procedure. Sono state avviate n. 62 procedure per reclutamento incarichi di lavoro autonomo  libero 
professionale di cui:
n. 2 procedure nn ancora espletate (in attesa di colloquio);
n. 2  procedure andate deserte.
Tutti i bandi sono stati pubblicati con esplicitazione dei requisiti attitudinali e professionali richiesti dal bando.
Sono stati conferiti n. 251 incarichi.
È stata rispettata la rotazione dei componenti delle Commissioni a seconda della tipologia di incarico da conferire.
Sono agli atti tutte le dichiarazioni di assenza di conflitti d’interesse ex art. 15 comma 1, lett. c) D.Lgs. n. 33/2013.

Procedure di selezione personale non dipendente: procedura per 
l’affidamento di incarichi liberi professionali

N. incarichi conferiti/ N. incarichi pubblicati su PERLA 
PA= 1
Verifica della rotazione dei componenti delle commissioni
Presenza agli atti della dichiarazione assenza di conflitti 
d’interesse

Costante 
Semestrale 

Personale SGRU

Sponsorizzazioni
(incluse le attività 
finanziate con fondi 
PNRR)

Attività formative sponsorizzate

Applicazione del regolamento aziendale per la sponsorizzazione delle attività 
formative
Verifica assenza di pubblicità di prodotti di interesse sanitario per ciascuna 
attività formativa

Compilazione check list per ciascun evento con evidenza di tutti gli 
elementi essenziali (richiesta, pareri …)
Report sui risultati della verifica:
a) nel materiale didattico dell’evento;
b) nel programma, nei pieghevoli e nella pubblicità dell’evento;
c) nel foglio delle firme di presenza;
d) nei test di apprendimento;
e) nella scheda della qualità percepita.

La check list  è stata emessa in data 16.07.2025: FOR MOD 75 "SPONSORIZZAZIONE DI EVENTI FORMATIVI ORGANIZZATI  DA ASST GARDA - CHECK-LIST 
ATTIVITÀ"
Nessun evento interno sponsorizzato nel corso del 2025.

Applicazione del regolamento aziendale per la sponsorizzazione 
delle attività formative
Verifica assenza di pubblicità di prodotti di interesse sanitario per 
ciascuna attività formativa

Compilazione check list per ciascun evento con evidenza 
di tutti gli elementi essenziali (richiesta, pareri …) e 
trasmissione al RPCT
Report sui risultati della verifica:
a) nel materiale didattico dell’evento;
b) nel programma, nei pieghevoli e nella pubblicità 
dell’evento;
c) nel foglio delle firme di presenza;
d) nei test di apprendimento;
e) nella scheda della qualità percepita.

Costante
Personale Formazione

Partecipazione sponsorizzata dei 
dipendenti a eventi esterni

Monitoraggio sull’applicazione del regolamento in vigore per la partecipazione 
sponsorizzata di dipendenti a eventi esterni.

Numero procedure monitorate/numero procedure autorizzate = 100%
Controllo del 10% delle dichiarazioni di assenza di conflitto di interesse 
tra i soggetti esterni interessati ed il professionista individuato

222 richieste monitorate/222 richieste pervenute al 15 novembre 2025 = 100%
Controllo a campione su 22 professionisti coinvolti.
Percentuale controllo: 10%
La randomizzazione per il controllo ha tenuto conto della riga da file excel di registrazione.

Monitoraggio sull’applicazione del regolamento in vigore per la 
partecipazione sponsorizzata di dipendenti a eventi esterni.

Numero procedure monitorate/numer o procedure 
autorizzate = 100%
Controllo del 10% delle dichiarazioni di assenza di 
conflitto di interesse tra i soggetti esterni interessati ed il 
professionista individuato

Costante Personale Formazione

Affidamento incarichi esterni Applicazione del regolamento fornitori attività didattica in vigore.

Numero procedure monitorate/numero procedure autorizzate = 100%
Per incarichi con tariffe superiori alle previste di norma nel regolamento, 
verifica della presenza di nullaosta formale a procedere, da parte del 
committente dell’evento formativo nel 100% dei casi

Al 15 novembre 2025 sono stati affidati 21 incarichi a fornitori di attività didattica esterni;  21/21 gestiti secondo Regolamento = 100%
Nessun incarico supera le tariffe indicate nel Regolamento.

Applicazione del regolamento fornitori attività didattica in vigore.

Numero procedure monitorate/numero procedure 
autorizzate = 100%
Per incarichi con tariffe superiori alle previste di norma 
nel regolamento, verifica della presenza di nullaosta 
formale a procedere, da parte del committente dell’evento 
formativo assentito dal Direttore Amministrativo nel 
100% dei casi

Costante Personale Formazione

Programmazione
Piena attuazione del protocollo DIR San Az PT67 che regola la redazione del piano 
investimenti.
Mantenimento dell’iter autorizzativo in essere

Presenza della documentazione prevista per ciascun ordine di acquisto (n. 
richieste autorizzate/n. acquisti >80%);
In caso di acquisti in urgenza presenza di motivazione scritta e 
autorizzazione del Direttore Sanitario. Limite di budget previsto nella 
programmazione annaule degli acquisti 

Totale procedure espletate: 67
Totale procedure con iter corretto: 54
Indicatore: (54/67)= 81%

Piena attuazione del protocollo DIR San Az PT67 che regola la 
redazione del piano investimenti.
Mantenimento dell’iter autorizzativo in essere

Presenza della documentazione prevista per ciascun 
ordine di acquisto (n. richieste autorizzate/n. acquisti 
>80%);
In caso di acquisti in urgenza presenza di motivazione 
scritta e autorizzazione del Direttore Sanitario. Limite di 
budget previsto nella programmazione annaule degli 
acquisti 

Semestrale
Personale S.C.

Ingegneria clinica

Progettazione
Nella nuova attività di progettazione delle procedure di acquisto evitare per 
quanto possibile procedure in esclusiva (ex art. 63 50.2016 e art.76 36.2023)

Ricorso a: convenzioni CONSIP convenzioni ARIA affidamenti diretti (n° 
altre procedure - n° procedure in esclusiva / (n° tutte procedure) >90%

Acquisti sul finanziamento attuale (DGR 2457/24): 106
di cui procedure in esclusiva: 0
Indicatore: (106-0)/106= 100%

Nella nuova attività di progettazione delle procedure di acquisto 
evitare per quanto possibile procedure in esclusiva (ex art. 63 
50.2016 e art.76 36.2023)

Ricorso a: convenzioni CONSIP convenzioni ARIA 
affidamenti diretti (n° altre procedure - n° procedure in 
esclusiva / (n° tutte procedure) >90%

Semestrale
Personale S.C.

Ingegneria clinica

Verifica aggiudicazione. 
Procedura in economia.

Utilizzare la piattaforma SinTel per le procedure in economia.

(n. procedure in economia – n. procedure >5000 €) / (n. procedure in 
economia – n. procedure >5000 € con SINTEL) = 100%

Eventuali deviazioni devono avere adeguata motivazione (ad es. urgenza)

Verifiche a campione del 1% 

Procedure in economia: 169
Procedure in economia >5000€: 0
Procedure in economia > 5000 € con procedura Sintel: 0
Indicatore: (169-0)/(169-0)= 100%
Nessuna deviazione.
Si veda file excel allegato con estrazione da programma NFS

Utilizzare la piattaforma SinTel per le procedure in economia.

(n. procedure in economia – n. procedure >5000 €) / (n. 
procedure in economia – n. procedure >5000 € con 
SINTEL) = 100%
Eventuali deviazioni devono avere adeguata motivazione 
(ad es. urgenza)
Verifiche a campione del 1% 

Semestrale
Personale S.C.

Ingegneria clinica

Alimentazione  costante  e  puntuale  del  sito web  aziendale  al  seguente link:
Bandi chiusi:
https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/bandi-chiusi- con-procedura-in-corso/?stato=chiusi
10/10  gli  incarichi dirigenziali (SS - SSD)  conferiti  al  30/11/2025  sono  presenti  e  coerenti  con l’organizzazione  prevista  nel  POAS  (S.S.D. Ospedale di 
Comunità,  S.S. Emodinamica Gavardo, S.S.D. Chirurgia Bariatrica, S.S. Chirurgia a Bassa Intensità Desenzano, S.S. Riabilitazione ambulatoriale, S.S. Sistemi 
Informativi, SS Policardiografia Gavardo, SS Ellettrofisiologia Desenzano, SS Emodialisi Desenzano,  SSD Endoscopia Digestiva).
3 incarichi sono stati pubblicati (SSD DIPENDENZE, SS CPS SALO', SS CPS LENO) ed i colloqui verranno espletati nel mese di dicembre 2025.
Tutti gli avvisi contengono il fabbisogno oggettivo di cui al POAS vigente.
Tutte  le  procedure  hanno  rispettato  i  criteri  di  valutazione  oggettivi previsti  dal  regolamento  di  cui  alla  Delibera  n.  58  del  27/01/2022, assentiti 
anche dalle OO.SS.
Invio   comunicazione   di   aggiornamento   del   monitoraggio   in   data 15/12/2025 con mail al Responsabile Aziendale RPCT.
Nessun ricorso e nessuna richiesta di accesso agli atti

Alimentazione sito web aziendale
Presenza del fabbisogno aziendale in ottemperanza al POAS
Rispetto dei criteri di valutazione oggettivi previsti dal Regolamento di 
cui alla Delibera n. 58 del 27/01/2022, assentiti anche dalle OO.SS.
Invio al RPCT del monitoraggio semestrale specifico relativo a
n. ricorsi e del n. accesso agli atti

Responsabile: Direttore S.C. Ingegneria Clinica

Mantenimento di attività previste tese alla massima trasparenza e presenza di 
meccanismi oggettivi in tutte le fasi del processo (Definizione del fabbisogno, 
profilo del candidato, Nomina Commissione Esaminatrice, Valutazione dei 
candidati, Pubblicazione atti del procedimento, Conferimento incarico)

Affidamento incarichi
(incluse le attività 
finanziate con fondi 
PNRR)

Gestione Reclutamento 
del personale

Gestione Reclutamento 
del personale

Affidamento incarichi dirigenziali 
di Struttura Semplice 
Dipartimentale e di Struttura 
Semplice Individuazione del 
fabbisogno aziendale

Alimentazione sito web aziendale
Presenza del fabbisogno aziendale in ottemperanza al 
POAS
Rispetto dei criteri di valutazione oggettivi previsti dal 
Regolamento di cui alla Delibera n. 58 del 27/01/2022, 
assentiti anche dalle OO.SS.
Invio al RPCT del monitoraggio semestrale specifico 
relativo a
n. ricorsi e del n. accesso agli atti

Mantenimento di attività previste tese alla massima trasparenza e 
presenza di meccanismi oggettivi in tutte le fasi del processo 
(Definizione del fabbisogno, profilo del candidato, Nomina 
Commissione Esaminatrice, Valutazione dei candidati, 
Pubblicazione atti del procedimento, Conferimento incarico)

Personale SGRUSemestrale

Responsabile: Direttore S.S. Formazione

Costante Personale SGRU



Esecuzione del contratto 
(fornitura beni)

Utilizzo della procedura di collaudo in aderenza al protocollo Aziendale salvo 
situazioni motivate.

Compilazione corretta e completa del modulo di collaudo per il 90% delle 
acquisizioni.
Presenza di un atto formale (decreto, determina o ordine).
Presenza della motivazione nel fascicolo in caso di scostamento
Firma del Direttore S.C. (o delegato) sul certificato di collaudo
Verifiche a campione del 1%

N° collaudi eseguiti: 137
N° collaudi senza atto formale di acquisizione: 1
Indicatore: (137-1)/137= 99,27%
Non sono presenti significativi scostamenti.
Su 137 collaudi eseguiti sono stati esaminati n.9 collaudi a campione (6,56%) e tutti risultano compilati correttamente.
Si vedano collaudi in allegato.

Utilizzo della procedura di collaudo in aderenza al protocollo 
Aziendale salvo situazioni motivate.

Compilazione corretta e completa del modulo di collaudo 
per il 90% delle acquisizioni.
Presenza di un atto formale (decreto, determina o ordine).
Presenza della motivazione nel fascicolo in caso di 
scostamento
Firma del Direttore S.C. (o delegato) sul certificato di 
collaudo
Verifiche a campione del 1%

Semestrale
Personale S.C.

Ingegneria clinica

Esecuzione del contratto 
(fornitura servizio manutenzione)

Programmare e verbalizzare incontri sullo stato di avanzamento del contratto 
con il Fornitore della Manutenzione e Gestione apparecchiature (Polygon S.p.A.).

n. incontri / n. mesi >= 0.5
N. incontri: 6
N. mesi: 12
Indicatore: 6/12=0.5

Programmare e verbalizzare incontri sullo stato di avanzamento 
del contratto con il Fornitore della Manutenzione e Gestione 
apparecchiature (Polygon S.p.A.).

n. incontri / n. mesi >= 0.5 Semestrale
Personale S.C.

Ingegneria clinica

Rendicontazione del contratto

Verifica esecuzione delle manutenzioni programmate dai fornitori delle 
apparecchiature in Service.
Sollecito per le manutenzioni non eseguite.
Non procedere al pagamento del canone se le manutenzioni programmate 
rilevanti non sono state eseguite.

N. attività MO service e comodato eseguite / n. attività MO programmate 
service e
comodato >= 70%

Evidenza dei solleciti per manutenzioni non eseguite

N. contestazioni- sospensioni pagamenti/n. manutenzioni rilevanti non 
eseguite

N. attività MO service e comodato eseguite: 652
N. attività MO programmate: 788
Indicatore: 652/788= 83%

Gli interventi sono sollecitati via mail dall’operatore del SIC e sono agli atti del servizio.

Non sono state necessarie contestazioni e sospensioni di pagamento.

Verifica esecuzione delle manutenzioni programmate dai fornitori 
delle apparecchiature in Service.
Sollecito per le manutenzioni non eseguite.
Non procedere al pagamento del canone se le manutenzioni 
programmate rilevanti non sono state eseguite.

N. attività MO service e comodato eseguite / n. attività MO 
programmate service e
comodato >= 70%

Evidenza dei solleciti per manutenzioni non eseguite

N. contestazioni- sospensioni pagamenti/n. manutenzioni 
rilevanti non eseguite

Semestrale
Personale S.C.

Ingegneria clinica

Programmazione triennale delle opere
N. di opere avviate nell’anno solare di valore > € 100.000
/ Numero opere programmate nei Piani triennali approvati e aggiornati = 
100%

4/10= 40%  - L'avvio della totalità delle opere al 30/06/2025 risulta impedito per la presenza di contenziosi e per indisponibilità delle aree negli interventi 
finanziati ex D.L. 34/2020. 

Programmazione triennale delle opere
N. di opere avviate nell’anno solare di valore > € 100.000
/ Numero opere programmate nei Piani triennali 
approvati e aggiornati = 100%

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Nomina R.U.P. nel rispetto del criterio di rotazione. Link alla pubblicazione del CV 
del R.U.P., se dirigenti o titolari di posizione organizzativa, ai sensi dell’art. 14 del 
d.lgs. n. 33/2013 per far conoscere chiaramente i requisiti di professionalità.

Confronto del numero dei cv pubblicati sul portale Amministrazione 
Trasparenti rispetto al numero dei R.U.P.=100%
Aggiornamento costante in Amministrazione Trasparente

Sono pubblicati tutti i C.V. dei R.U.P. al link seguente di amministrazione trasparente https://www.asst- garda.it/personale/ (100%)
Attestazione di dichiarazione di assenza dei conflitti di interesse da parte dei R.U.P. per i progetti PNRR/PNC conservate agli atti e caricate su REGIS
Il sito web è aggiornato costantemente e tempestivamente.

Nomina R.U.P. nel rispetto del criterio di rotazione. Link alla 
pubblicazione del CV del R.U.P., se dirigenti o titolari di posizione 
organizzativa, ai sensi dell’art. 14 del d.lgs. n. 33/2013 per far 
conoscere chiaramente i requisiti di professionalità.

Confronto del numero dei cv pubblicati sul portale 
Amministrazione Trasparenti rispetto al numero dei 
R.U.P.=100%
Aggiornamento costante in Amministrazione Trasparente

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Sussistenza all’interno di tutti i provvedimenti di affidamento della motivazione 
riguardo alla determinazione dell’importo del contratto (per i servizi di 
ingegneria viene applicato il DM 17/06/2016, c.d. DM
Parcelle e per i lavori prezziari ufficiali regionali e nazionali).

Controlli a campione pari al 2% dei provvedimenti

Visionabili le determine ed i decreti sul sito alla sezione Bandi di Gara e Contratti - Atti delle amministrazioni aggiudicatrici e degli enti aggiudicatori 
distintamente per ogni procedura avviata dal 01/01/2024 di amministrazione trasparente:
https://www.asst-garda.it/amministrazione-trasparente/ e Albo pretorio online Storico Atti (siavcloud.com) in cui sono presenti nella totalità degli atti le 
motivazioni - 100%

Sussistenza all’interno di tutti i provvedimenti di affidamento della 
motivazione riguardo alla determinazione dell’importo del 
contratto (per i servizi di ingegneria viene applicato il DM 
17/06/2016, c.d. DM Parcelle e per i lavori prezziari ufficiali 
regionali e nazionali).

Controlli a campione pari al 2% dei provvedimenti Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Scelta della procedura di aggiudicazione nel rispetto dei dettami normativi 
aggiornati.

n. dei provvedimenti nei quali è specificata la motivazione riguardo ai 
criteri di aggiudicazione/ n. di provvedimenti emessi= 100%

. 100 decreti

. 120 determine
Atti pubblicati dalla S.C. Ufficio Tecnico al 30/11/2025: nel 100% degli atti di aggiudicazioni sono esplicitate le motivazioni relative ai criteri. Nei controlli a 
campione da parte del Collegio dei Revisori non sono mai state rilevate eccezioni sulla completezza degli atti.

Scelta della procedura di aggiudicazione nel rispetto dei dettami 
normativi aggiornati.

n. dei provvedimenti nei quali è specificata la motivazione 
riguardo ai criteri di aggiudicazione/ n. di provvedimenti 
emessi= 100%

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Pubblicazione del bando e gestione delle informazioni complementari
Rendere accessibile la documentazione di gara e relative informazioni 
tramite link su Amministrazione trasparente.

Visionabili sul sito alla sezione Bandi di Gara e Contratti - Atti delle amministrazioni aggiudicatrici e degli enti aggiudicatori distintamente per ogni 
procedura avviata dal 01/01/2024 di amministrazione trasparente: https://www.asst-garda.it/amministrazione- trasparente/fase-della-pubblicazione/
Albo pretorio online Storico Atti (siavcloud.com)

Pubblicazione del bando e gestione delle informazioni 
complementari

Rendere accessibile la documentazione di gara e relative 
informazioni tramite link su Amministrazione 
trasparente.

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Gestione delle sedute di gara finalizzate a garantire la più ampia partecipazione e 
verifica dei requisiti di partecipazione, inserendo all’interno delle gare delle 
regole di partecipazione pubblica alle stesse.

n. di segnalazioni circa l’assegnazione di tempistiche non congrue o 
troppo stringenti/n. di procedure= 0

Nessuna segnalazione - 0%

Gestione delle sedute di gara finalizzate a garantire la più ampia 
partecipazione e verifica dei requisiti di partecipazione, inserendo 
all’interno delle gare delle regole di partecipazione pubblica alle 
stesse.

n. di segnalazioni circa l’assegnazione di tempistiche non 
congrue o troppo stringenti/n. di procedure= 0

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Effettuazione del controllo circa l’anomalia dell’offerta nel rispetto del Codice 
degli appalti

N. offerte anomale/ n. richieste motivazioni agli atti= 100% 0/1=0%
Effettuazione del controllo circa l’anomalia dell’offerta nel rispetto 
del Codice degli appalti

N. offerte anomale/ n. richieste motivazioni agli atti= 
100%

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Adesione tempestiva alle convenzioni centralizzate
Percentuale di procedure-ponte effettuate sul totale delle convenzioni 
centralizzate

Decreto nr. 269 del 28/03/2025 - DECRETO A CONTRARRE PER AFFIDAMENTO CONTRATTO PONTE PER L’ACQUISIZIONE DEL SERVIZIO DI FORNITURA 
DI GAS MEDICINALI, TECNICI E CRIOGENICI E DEI SERVIZI DI MANUTENZIONE CONNESSI RELATIVO ALLE STRUTTURE OSPEDALIERE E TERRITORIALI DI 
ASST -GARDA PER LA DURATA DI 18 MESI – PERIODO 01.04.2025 – 30.09.2026 

Adesione tempestiva alle convenzioni centralizzate
Percentuale di procedure-ponte effettuate sul totale delle 
convenzioni centralizzate

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Verifica dei requisiti ai fini della stipula del contratto anche tramite l’utilizzo della 
check list.

N. delle procedure verificate (requisiti, comunicazioni e formalità)/n. 
affidamenti= 100%

Effettuati i controlli relativi a tutti gli operatori economici, per i quali esiste una cartella, per ogni affidamento, presente nella condivisa dell’Ufficio Tecnico 
contenente i controlli effettuati anche in base all’importo dei servizi/forniture e lavori.
Controllo del 100% degli affidamenti 54/54 = 100%

Verifica dei requisiti ai fini della stipula del contratto anche 
tramite l’utilizzo della check list.

N. delle procedure verificate (requisiti, comunicazioni e 
formalità)/n. affidamenti= 100%

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e stipula del contratto secondo i 
dettami dell’art. .32 c. 14

Numero delle procedure nelle quali è stato pienamente rispettata la 
verifica dei requisiti, le dovute comunicazioni e formalità anche 
attraverso l’ausilio dei dati ricavabili dalle check list e dalla cartella 
condivisa.

Effettuati i controlli relativi a tutti gli operatori economici Per ogni affidamento esiste una cartella presente nella condivisa dell’Ufficio Tecnico contenete i 
controlli effettuati anche in base all’importo dei servizi/forniture e lavori.
Sono presenti nella medesima cartella le trasmissioni protocollate dei contratti e/o provvedimenti di affidamento.

Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e stipula del 
contratto secondo i dettami dell’art. .32 c. 14

Numero delle procedure nelle quali è stato pienamente 
rispettata la verifica dei requisiti, le dovute comunicazioni 
e formalità anche attraverso l’ausilio dei dati ricavabili 
dalle check list e dalla cartella condivisa.

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Anomalie nel procedimento di aggiudicazione
Rapporto tra numero di ricorsi presentati e vinti / numero totale di 
procedure

Nessun ricorso Anomalie nel procedimento di aggiudicazione
Rapporto tra numero di ricorsi presentati e vinti / numero 
totale di procedure

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Approvazione delle modifiche del contratto originario e ammissione delle 
varianti motivando all’interno delle delibere regolarmente pubblicate di 
approvazione delle stesse le motivazioni che hanno portato alla variante e 
allegando i relativi atti.

Indicare il numero di provvedimenti pubblicati inerenti a eventuali 
varianti in corso d'opera

Decreto nr. 270 del 28/03/2025
Decreto nr. 374 del 23/04/2025
Decreto 763 03/09/2025
Decreto nr. 768 03/09/2025
Decreto nr. 770 del 03/09/2025
Decreto nr. 943 30/10/2025
6/6=100%

Approvazione delle modifiche del contratto originario e 
ammissione delle varianti motivando all’interno delle delibere 
regolarmente pubblicate di approvazione delle stesse le 
motivazioni che hanno portato alla variante e allegando i relativi 
atti.

Indicare il numero di provvedimenti pubblicati inerenti a 
eventuali varianti in corso d'opera

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Formale approvazione dei subappalti nel 100% dei casi, previa verifica del 
possesso dei requisiti ex art.80.

n. subappalti/ n. provvedimenti autorizzativi adottati = 100% 24/24=100%
Formale approvazione dei subappalti nel 100% dei casi, previa 
verifica del possesso dei requisiti ex art.80.

n. subappalti/ n. provvedimenti autorizzativi adottati = 
100%

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Rispetto dei controlli previsti dalla normativa per il rilascio all’autorizzazione al 
subappalto attraverso utilizzo di apposite check list, trasmesse in data 
14/01/2025

n. subappalti/n. di verifiche con check list 24/24=100%
Rispetto dei controlli previsti dalla normativa per il rilascio 
all’autorizzazione al subappalto attraverso utilizzo di apposite 
check list, trasmesse in data 14/01/2025

n. subappalti/n. di verifiche con check list Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Acquisizione del programma esecutivo dei lavorie delle 
relazioni del DL sull’andamento degli stessi.

Nessuna anomalia. Nessun affidamento al di fuori dei percorsi autorizzati 100%  
Decreto nr. 580 del 16/07/2024 avente ad oggetto D.G.R. N.XII/2457 DEL 03/06/2024 ad oggetto programma regionale straordinario investimenti Sanità– 
determinazioni conseguenti alla DELIBERAZIONE DI GIUNTA REGIONALE N.XII/1827/2024 e stanziamento contributi –primo provvedimento: presa atto e 
determinazioni conseguenti.
Decreto nr. 419 del 16/05/2025 avente ad oggetto la presa d'atto della
D.G.R. N.XII/4221 DEL 15/04/2025,
DEL DECRETO D.G.W. N.5924 del 28/04/2025 di assegnazione, impegno di spesa e contestuale liquidazione per € 40.000.000,00 -determinazioni 
conseguenti. 
Rapporto tra Percorsi autorizzativi tracciati / affidamenti di lavori - servizi ed acquisizione forniture 12/12 = 100%

0/0= 0% - nessuna opera non programmata.

Nella cartella condivisa dell'Ufficio tecnico sono presenti le checklist ai fini della rendicontazione REGIS, nonché quelle sui controlli a campione mensili 
sugli altri affidamenti (una per ogni mese).

Utilizzo nel 100% delle procedure di sistemi informatizzati per l’individuazione degli operatori da consultare
TOTALE:
11 ODF SU NECA dal 01/01/2025 al 30/11/2025
56 PROCEDURE SINTEL dal 01/01/2025 al 30/11/2025

Responsabile: Direttore S.C. Ufficio Tecnico

Utilizzo delle piattaforme informatizzate SINTEL/NECA ed 
esplicitazioni delle motivazioni circa i criteri all’interno di tutti i 
provvedimenti di affidamento

Utilizzo nel 100% delle procedure di sistemi 
informatizzati per l’individuazione degli operatori da 
consultare

Rapporto tra le opere “non programmate (e motivate)” / 
totale delle opere=100%

Monitoraggio sistematico del rispetto dei tempi di progettazione 
della gara e della fase realizzativa dell’intervento al fine di 
individuare eventuali anomalie che possono incidere sui tempi di 
attuazione dei programmi.

Utilizzo delle piattaforme informatizzate SINTEL/NECA ed esplicitazioni delle 
motivazioni circa i criteri all’interno di tutti i provvedimenti di affidamento

Utilizzo nel 100% delle procedure di sistemi informatizzati per 
l’individuazione degli operatori da consultare

Nessuna commissione nominata 0%

Contratti Pubblici/ 
Approvvigionamenti
(inclusi i contratti con 
fondi PNRR)

Contratti

Programmazione

Fissazione dei termini per la ricezione delle offerte volte a 
garantire la massima concorrenza

Rapporto tra il numero di segnalazioni circa 
l’assegnazione di tempistiche non congrue o troppo 
stringenti/ n. di procedure= 0

Nomina della commissione di gara applicando il criterio di 
rotazione di almeno uno dei componenti della commissione.

Verifiche a campione pari al 2% delle commissioni 
nominate
Pubblicazione delle delibere di nomina

Selezione del contraente

Fissazione dei termini per la ricezione delle offerte volte a garantire la massima 
concorrenza

Nomina della commissione di gara applicando il criterio di rotazione di almeno 
uno dei componenti della commissione.

Effettuazione delle comunicazioni riguardanti i mancati inviti, le esclusioni e le 
aggiudicazioni.

Verifica aggiudicazione e stipula 
del contratto

Monitoraggio sistematico del rispetto dei tempi di progettazione della gara e 
della fase realizzativa dell’intervento al fine di individuare eventuali anomalie che 
possono incidere sui tempi di attuazione dei programmi.

Tracciamento di tutti gli affidamenti il cui importo è appena 
inferiore alla soglia minima a partire dalla quale non si potrebbe 
più ricorrere agli affidamenti in deroga. Ciò al fine di individuare i 
contratti sui quali esercitare maggiori controlli anche rispetto alla 
fase di esecuzione e ai possibili conflitti di interessi
Tracciamento degli operatori economici per verificare quelli che 
in un determinato arco temporale risultano come gli affidatari più 
ricorrenti.

Compilazione e successivo utilizzo delle C.L. predisposte 
per gli affidamenti disponibili nella cartella condivisa 
dell'UT
Estrazione dati tramite portale SINTEL e predisposizione 
di un file per il monitoraggio accessibile nella cartella 
condivisa dell'UT

nessuna segnalazione 0%

Progettazione

Nessuna segnalazione 0%

Programmazione biennale di acquisti di beni e servizi devono 
trovare corrispondenza in un percorso autorizzativo tracciato, a 
meno di casi eccezionali (ad es. disposizioni urgenti della 
Direzione Strategica)
In merito al piano d’investimenti C.d. “Indistinti” trovano riscontro 
dal rapporto esistente tra Incontri verbalizzati e/o esigenze 
documentate con Direzione Strategica per le rimanenti opere < € 
100.000,00.

Rapporto tra percorsi autorizzati/ affidamenti di servizi 
ed acquisizione forniture (esclusi casi eccezionali 
tracciati) = 100%
Rapporto tra Percorsi autorizzativi tracciati / affidamenti 
di lavori - servizi ed acquisizione forniture=100%

Acquisizione del programma esecutivo dei lavorie delle relazioni del DL 
sull’andamento degli stessi.

Rapporto tra il numero di segnalazioni circa l’assegnazione di tempistiche 
non congrue o troppo stringenti/ n. di procedure= 0

Verifiche a campione pari al 2% delle commissioni nominate
Pubblicazione delle delibere di nomina

Utilizzo della check list. n. segnalazioni di assenza di comunicazione/n. 
aggiudicazioni = 100%

Programmazione biennale di acquisti di beni e servizi devono trovare 
corrispondenza in un percorso autorizzativo tracciato, a meno di casi eccezionali 
(ad es. disposizioni urgenti della Direzione Strategica)
In merito al piano d’investimenti C.d. “Indistinti” trovano riscontro dal rapporto 
esistente tra Incontri verbalizzati e/o esigenze documentate con Direzione 
Strategica per le rimanenti opere < € 100.000,00.

Rapporto tra percorsi autorizzati/ affidamenti di servizi ed acquisizione 
forniture (esclusi casi eccezionali tracciati) = 100%
Rapporto tra Percorsi autorizzativi tracciati / affidamenti di lavori - 
servizi ed acquisizione forniture=100%

Opere non programmabili dovute ad eventi urgenti ed imprevedibili e 
conseguente rispetto dell’obbligo di adeguata motivazione per le opere non 
programmate avviate durante l’anno

Rapporto tra le opere “non programmate (e motivate)” / totale delle 
opere=100%

Tracciamento di tutti gli affidamenti il cui importo è appena inferiore alla soglia 
minima a partire dalla quale non si potrebbe più ricorrere agli affidamenti in 
deroga. Ciò al fine di individuare i contratti sui quali esercitare maggiori controlli 
anche rispetto alla fase di esecuzione e ai possibili conflitti di interessi
Tracciamento degli operatori economici per verificare quelli che in un 
determinato arco temporale risultano come gli affidatari più ricorrenti.

Compilazion e esuccessivo utilizzo delle C.L. predisposte per gli 
affidamenti disponibili nella cartella condivisa dell'UT
Estrazione dati tramite portale SINTEL e predisposizione di un file per il 
monitoraggio accessibile nella cartella condivisa dell'UT

Semestrale

Semestrale

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Semestrale

Opere non programmabili dovute ad eventi urgenti ed 
imprevedibili e conseguente rispetto dell’obbligo di adeguata 
motivazione per le opere non programmate avviate durante l’anno

Personale S.C.
Ufficio Tecnico

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Personale S.C.
Ufficio Tecnico

Monitoraggio costante su supervisione di Regione Lombardia per tutti i contratti relativi al PNRR/PNC, M6 C1 e C2. Acquisito per ogni contratto il 
programma esecutivo dei lavori e relativi aggiornamenti, anche in collaborazione con la Direzione Lavori.

Effettuazione delle comunicazioni riguardanti i mancati inviti, le 
esclusioni e le aggiudicazioni.

Utilizzo della check list. n. segnalazioni di assenza di 
comunicazione/n. aggiudicazioni = 100%

Personale S.C.
Ufficio Tecnico

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico RPCT

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico



Monitoraggio sull’applicazione di eventuali penali per il ritardo
Acquisizione del programma esecutivo dei lavori e delle relazioni del DL 
sull’andamento degli stessi.
Monitoraggio del n. penali applicate/ n. contratti

nr. penali 1/4 contratti in corso di esecuzione= 25%  (comunicata applicazione penale per POT Lonato) Monitoraggio sull’applicazione di eventuali penali per il ritardo
Acquisizione del programma esecutivo dei lavori e delle 
relazioni del DL sull’andamento degli stessi.
Monitoraggio del n. penali applicate/ n. contratti

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Rispetto dell’applicazione, all’interno della stazione appaltante, di sistemi di 
controllo incrociati sui provvedimenti di nomina dei collaudatori per verificare le 
competenze e la rotazione

Individuazione dei collaudatori accedendo ad accordi quadro ARIA o 
nazionali, nei quali è garantita sia la rotazione sia la competenza

Decreto nr. 584 del 25/06/2025
Decreto nr.559 del 18/06/2025
Decreto nr. 554 del 18/06/2025
Decreto nr. 260  del 19/03/2025
Decreto nr.15 del 08/01/2025
Determina nr.658 del 5/11/2025
Tutti i collaudatori sono stati individuati tramite adesione ad accordi quadro, ad eccezione dei collaudatori per la CDC di Desenzano (decreto nr. 260 del 
19/03/2025), individuati con affidamento diretto

Rispetto dell’applicazione, all’interno della stazione appaltante, di 
sistemi di controllo incrociati sui provvedimenti di nomina dei 
collaudatori per verificare le competenze e la rotazione

Individuazione dei collaudatori accedendo ad accordi 
quadro ARIA o nazionali, nei quali è garantita sia la 
rotazione sia la competenza

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico

Programmazione Programmazione triennale delle opere
N. di opere avviate nell’anno solare di valore > € 100.000 / Numero opere 
programmate nei Piani triennali approvati e aggiornati = 100%

Tutte le opere programmate per il PNRR/PNC afferenti
alla Missione 6 Component 1 e 2 hanno avuto inizio. (100%)
N. 12 interventi di Component 1 per le Case di Comunità, Ospedali di Comunità e C.O.T.
N. 15 interventi di Component 2 per l’Ospedale Sicuro e Sostenibile

Programmazione triennale delle opere
N. di opere avviate nell’anno solare di valore > € 100.000 / 
Numero opere programmate nei Piani triennali approvati 
e aggiornati = 100%

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Nomina R.U.P. nel rispetto del criterio di rotazione. Link alla pubblicazione del CV 
del R.U.P., se dirigenti o titolari di posizione organizzativa, ai sensi dell’art. 14 del 
d.lgs. n. 33/2013 per far conoscere chiaramente i requisiti di professionalità.

Confronto del numero dei cv pubblicati sul portale Amministrazione 
Trasparenti rispetto al numero dei RUP=100%
Aggiornamento costante in Amministrazione Trasparente

Sono pubblicati tutti (100%) i CV dei R.U.P. al seguente
link di amministrazione trasparente https://www.asst- garda.it/personale/
100%
Attestazione di dichiarazione di assenza dei conflitti di interesse da parte dei R.U.P. per i progetti PNRR/PNC conservate agli atti e caricate su REGIS

Nomina R.U.P. nel rispetto del criterio di rotazione. Link alla 
pubblicazione del CV del R.U.P., se dirigenti o titolari di posizione 
organizzativa, ai sensi dell’art. 14 del d.lgs. n. 33/2013 per far 
conoscere chiaramente i requisiti di professionalità.

Confronto del numero dei cv pubblicati sul portale 
Amministrazione Trasparenti rispetto al numero dei 
RUP=100%
Aggiornamento costante in Amministrazione Trasparente

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Selezione del
contrente

Pubblicazione delle delibere
a contrarre per adesione agli accordi quadro di ARIA e di tutte le determine e/o 
delibere di selezione del contraente.

Rendicontazione sul portale REGIS e su Amministrazione trasparente Il monitoraggio è effettuato su REGIS e su https://www.asst-garda.it/amministrazione- trasparente/pnrr-e-pnc-ufficio-tecnico/
Pubblicazione delle delibere
a contrarre per adesione agli accordi quadro di ARIA e di tutte le 
determine e/o delibere di selezione del contraente.

Rendicontazione sul portale REGIS e su Amministrazione 
trasparente

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e stipula del contratto attraverso 
ODF

Rendicontazione sul portale REGIS e su Amministrazione trasparente
Il monitoraggio è effettuato su REGIS e tutti gli atti sono registrati su piattaforme elettroniche e consultabili anche nel portale Amministrazione 
Trasparente.

Formalizzazione dell’aggiudicazione definitiva e stipula del 
contratto attraverso ODF

Rendicontazione sul portale REGIS e su Amministrazione 
trasparente

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico
Rispetto dei controlli previsti dalla normativa per il rilascio all’autorizzazione al 
subappalto attraverso utilizzo di apposite check list, trasmesse in data 
14/01/2025

n. subappalti/n. di verifiche con check list 24/24=100%
Rispetto dei controlli previsti dalla normativa per il rilascio 
all’autorizzazione al subappalto attraverso utilizzo di apposite 
check list, trasmesse in data 14/01/2025

n. subappalti/n. di verifiche con check list Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Approvazione delle modifiche del contratto originario e ammissione delle 
varianti inserendo all’interno delle delibere regolarmente pubblicate di 
approvazione delle stesse le motivazioni che hanno portato alla variante e 
allegando i relativi atti.

n. delibere di approvazione delle modifiche del contratto originario e 
ammissione delle varianti con motivazioni e relativi atti allegati/ n. di 
provvedimenti inerenti varianti in corso d'opera= 100%

Decreto nr. 270 del 28/03/2025
Decreto nr. 374 del 23/04/2025
Decreto 763 03/09/2025
Decreto nr. 768 03/09/2025
Decreto nr. 770 del 03/09/2025
Decreto nr. 943 30/10/2025
6/6=100%

Approvazione delle modifiche del contratto originario e 
ammissione delle varianti inserendo all’interno delle delibere 
regolarmente pubblicate di approvazione delle stesse le 
motivazioni che hanno portato alla variante e allegando i relativi 
atti.

n. delibere di approvazione delle modifiche del contratto 
originario e ammissione delle varianti con motivazioni e 
relativi atti allegati/ n. di provvedimenti inerenti varianti 
in corso d'opera= 100%

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Monitoraggio sistematico del rispetto dei tempi di progettazione della gara e 
della fase realizzativa dell’intervento al fine di individuare eventuali anomalie che 
possono incidere sui tempi di attuazione dei programmi.

Acquisizione del programma esecutivo dei lavori e delle relazioni del DL 
sull’andamento degli stessi.

Monitoraggio costante su supervisione di Regione
Lombardia per tutti i contratti relativi al PNRR/PNC, M6 C1 e C2.

Monitoraggio sistematico del rispetto dei tempi di progettazione 
della gara e della fase realizzativa dell’intervento al fine di 
individuare eventuali anomalie che possono incidere sui tempi di 
attuazione dei programmi.

Acquisizione del programma esecutivo dei lavori e delle 
relazioni del DL sull’andamento degli stessi.

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Acquisizione del programma esecutivo dei lavori e delle relazioni del DL 
sull’andamento degli stessi.

Acquisizione del programma esecutivo dei lavori e delle 
relazioni del DL sull’andamento degli stessi.

Monitoraggio del n. penali applicate/ n. contratti Monitoraggio del n. penali applicate/ n. contratti

Omissione di controlli in
sede esecutiva da parte del
D.L. o del D.E.C. sullo svolgimento delle prestazioni dedotte in contratto da parte 
del solo personale autorizzato con la possibile conseguente prestazione svolta da 
personale/operatori economici non autorizzati.

Verifica da parte dell’ente (struttura di auditing individuata, RPCT o altro 
soggetto individuato) dell’adeguato rispetto degli adempimenti di legge 
da parte del DL/D.E.C. e R.U.P. con riferimento allo svolgimento della 
vigilanza in sede esecutiva con specifico riguardo ai subappalti autorizzati 
e ai sub contratti comunicati.

Audit da parte di personale autorizzato esterno al servizio e individuato con nota protocollo n. 30927 del 24/07/2023 E 52103 del 05/11/2024 per 
l’assolvimento dell’obbligo di istituzione di un sistema di gestione e controllo di “primo livello” relativo alle fasi di rendicontazione del PNRR.

Omissione di controlli in sede esecutiva da parte del
D.L. o del D.E.C. sullo svolgimento delle prestazioni dedotte in 
contratto da parte del solo personale autorizzato con la possibile 
conseguente prestazione svolta da personale/operatori economici 
non autorizzati.

Verifica da parte dell’ente (struttura di auditing 
individuata, RPCT o altro soggetto individuato) 
dell’adeguato rispetto degli adempimenti di legge da parte 
del DL/D.E.C. e R.U.P. con riferimento allo svolgimento 
della vigilanza in sede esecutiva con specifico riguardo ai 
subappalti autorizzati e ai sub contratti comunicati.

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Pubblicazione del bando sul sito aziendale e all'albo dei comuni limitrofi ed 
eventuali associazioni di categoria

Pubblicazione di tutta la documentazione relativa alle diverse fasi della 
procedura di gara sul sito aziendale

Nessuna alienazione al 30/11/2025
Pubblicazione del bando sul sito aziendale e all'albo dei comuni 
limitrofi ed eventuali associazioni di categoria

Pubblicazione di tutta la documentazione relativa alle 
diverse fasi della procedura di gara sul sito aziendale

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Fissazione dei termini per la ricezione delle offerte volti a garantire la massima 
concorrenza

Rispetto del criterio previsto per il 100% delle procedure //
Fissazione dei termini per la ricezione delle offerte volti a 
garantire la massima concorrenza

Rispetto del criterio previsto per il 100% delle procedure Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Gestione delle sedute di gara finalizzate a garantire la più ampia partecipazione e 
verifica dei requisiti di partecipazione

Rispetto del piano d’azione indicato,
nel 100% delle procedure
Assenza di segnalazioni di anomalie
Esplicitazione negli atti dei requisiti di partecipazione

//
Gestione delle sedute di gara finalizzate a garantire la più ampia 
partecipazione e verifica dei requisiti di partecipazione

Rispetto del piano d’azione indicato,
nel 100% delle procedure
Assenza di segnalazioni di anomalie
Esplicitazione negli atti dei requisiti di partecipazione

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Valutazione delle offerte e verifica anomalia delle stesse
Adeguata formalizzazione delle verifiche espletate in ordine a situazioni 
di  controllo/collegamento/accordo tra i partecipanti della gara tali da 
poter determinare offerte concordate nel 100% dei casi

// Valutazione delle offerte e verifica anomalia delle stesse

Adeguata formalizzazione delle verifiche espletate in 
ordine a situazioni di  controllo/collegamento/accordo tra 
i partecipanti della gara tali da poter determinare offerte 
concordate nel 100% dei casi

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico

Verifica,
approvazione e stipula del 
contratto

Esecuzione del
contratto

Monitoraggio sull’applicazione di eventuali penali per il ritardo

Progettazione

Scelta della procedura di aggiudicazione nel rispetto dei dettami normativi 
aggiornati.

Contratti
Alienazione immobili (vendita, 
locazione, conduzione)

Contratti
PNRR

Esecuzione del contratto

n. dei provvedimenti nei quali è specificata la motivazione riguardo ai 
criteri di aggiudicazione/ n. di provvedimenti emessi= 100%

Semestrale
Personale S.C.

Ufficio Tecnico
Scelta della procedura di aggiudicazione nel rispetto dei dettami 
normativi aggiornati.

n. dei provvedimenti nei quali è specificata la motivazione 
riguardo ai criteri di aggiudicazione/ n. di provvedimenti 
emessi= 100%

Nel 100% degli affidamenti è stata specificata la motivazione: trattasi di adesioni ad accordi quadro
predisposti da ARIA. Analogamente è stato effettuato nei pochi affidamenti diretti svolti in proprio.
Il monitoraggio è effettuato su REGIS , su https://www.asst-garda.it/amministrazione- trasparente/pnrr-e-pnc-ufficio-tecnico/ e su cartelle condivise con 
Regione Lomabrdia.

Monitoraggio costante su supervisione di Regione
Lombardia per tutti i contratti relativi al PNRR/PNC, M6 C1 e C2.
nr. penali 3/27= 11,1%  (CDC Montichiari, CDC Gavardo e Villetta Valdini, vedi Decreto nr. 522 del 05/06/2025) 

Semestrale
Personale

S.C. Ufficio Tecnico
Monitoraggio sull’applicazione di eventuali penali per il ritardo



Denominazione sotto- 
sezione livello 1 
(Macrofamiglie)

Denominazione sotto- 
sezione 2 livello 

(Tipologie di dati)

Riferimento 
normativo

Denominazione del singolo 
obbligo

Contenuti dell'obbligo Aggiornamento
Servizio Responsabile 

del contenuto 
/trasmissione

Responsabile della 
pubblicazione

Note e Rif. art.9 bis - Allegato B - 
D.Lgs.33/2013

Piano triennale per la 
prevenzione della 
corruzione e della 
trasparenza

Art. 10, c. 8, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Piano triennale per la 
prevenzione della corruzione e 
della trasparenza (PTPCT)

Piano triennale per la prevenzione della corruzione e 
della trasparenza e suoi allegati, le misure integrative di 
prevenzione della corruzione individuate ai sensi 
dell’articolo 1,comma 2-bis della
legge n. 190 del 2012, (MOG 231) (link   alla sotto-
sezione Altri contenuti/Anticorruzione)

Annuale
entro 30 gg 
dall'approvazione del 
provvedimento

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Riferimenti normativi su 
organizzazione e attività

Riferimenti normativi con i relativi link   alle norme di 
legge statale pubblicate nella banca dati "Normattiva" 
che regolano l'istituzione, l'organizzazione e l'attività 
delle pubbliche amministrazioni

Tempestivo (ex art. 8)
entro 30 gg dalla 
conoscenza 

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Atti amministrativi generali

Direttive, circolari, programmi, istruzioni e ogni atto che 
dispone in generale sulla organizzazione, sulle funzioni, 
sugli obiettivi, sui procedimenti, ovvero nei quali si 
determina l'interpretazione di norme giuridiche che 
riguardano o dettano disposizioni per l'applicazione di 
esse

Tempestivo (ex art. 8)
entro 30 gg dall'adozione 

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Documenti di programmazione 
strategico-gestionale

Direttive ministri, documento di programmazione, 
obiettivi strategici in materia di prevenzione della 
corruzione e trasparenza

Tempestivo (ex art. 8)
entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 12, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Statuti e leggi regionali

Estremi e testi ufficiali aggiornati degli Statuti e delle 
norme di legge regionali, che regolano le funzioni, 
l'organizzazione e lo svolgimento delle attività di 
competenza dell'amministrazione

Tempestivo (ex art. 8)
entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 55, c. 2, d.lgs.
n. 165/2001,                             
Art. 12, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Codice disciplinare e codice di 
condotta

Codice disciplinare, recante l'indicazione delle 
infrazioni del codice disciplinare e relative sanzioni 
(pubblicazione on line in alternativa all'affissione in 
luogo accessibile a tutti - art. 7, l. n. 300/1970)
Codice di condotta inteso quale codice di 
comportamento

Tempestivo
entro 30 gg dall'adozione

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 12, c. 1-bis, d.lgs. n. 
33/2013

Scadenzario obblighi 
amministrativi

Scadenzario con l'indicazione delle date di efficacia dei 
nuovi obblighi amministrativi a carico di cittadini e 
imprese introdotti dalle amministrazioni secondo le 
modalità definite con DPCM 8 novembre 2013

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
dlgs 97/2016

Art. 34, d.lgs. n. 33/2013
Oneri informativi per cittadini e 
imprese

Regolamenti ministeriali o interministeriali, 
provvedimenti amministrativi a carattere generale 
adottati dalle amministrazioni dello Stato

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016

Art. 37, c. 3, d.l. n.
69/2013

Burocrazia zero
Casi in cui il rilascio delle autorizzazioni di competenza 
è sostituito da una comunicazione dell'interessato

Art. 37, c. 3-bis,
d.l. n. 69/2013

Attività soggette a controllo

Elenco delle attività delle imprese soggette a controllo 
(ovvero per le quali le pubbliche amministrazioni 
competenti ritengono necessarie l'autorizzazione, la 
segnalazione certificata di inizio attività o la mera 
comunicazione)

Monitoraggio a cura dei Responsabili di Struttura al 30 giugno 2025 e al 15 novembre 2025. La RPCT effettuerà un monitoraggio entro il 30 aprile 2025
SEZIONE “AMMINISTRAZIONE TRASPARENTE” – ELENCO DEGLI OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE E INDIVIDUAZAIONE DEI RESPONSABILI

Sub-allegato 2.3 Obblighi di pubblicazione

Disposizioni generali

Atti generali

Art. 12, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Oneri informativi per 
cittadini e imprese

Burocrazia zero

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016



Art. 13, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Organi di indirizzo politico e di amministrazione e 
gestione, con l'indicazione delle rispettive competenze

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

S.C. Affari Generali e 
Legali

Pubblicazione effettuata sulla 
base dell'aggiornamento agli 
schemi di pubblicazione a seguito 
della Delibera ANAC n. 495 del 25 
settembre 2024.

Art. 14, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Atto di nomina o di proclamazione, con l'indicazione 
della durata dell'incarico o del mandato elettivo

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Curriculum vitae
Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione 
della carica

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi 
pubblici

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett.
d), d.lgs. n. 33/2013

Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti 
pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo 
corrisposti

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. e), 
d.lgs. n. 33/2013

Altri eventuali incarichi con  oneri a carico della finanza 
pubblica e indicazione dei compensi spettanti

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 1, l. n. 441/1982

1) dichiarazione concernente diritti reali su beni 
immobili e su beni mobili iscritti in pubblici registri, 
titolarità  di imprese, azioni di società, quote di 
partecipazione a società, esercizio di funzioni di 
amministratore o di sindaco di società, con 
l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che 
la dichiarazione corrisponde al vero» [Per il soggetto, il 
coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, 
ove gli stessi vi consentano (NB: dando eventualmente 
evidenza del mancato consenso) e riferita al momento 
dell'assunzione dell'incarico]

Nessuno (va presentata 
una sola volta entro 3 
mesi  dalla elezione, dalla 
nomina o dal 
conferimento dell'incarico 
e resta pubblicata fino alla 
cessazione dell'incarico o 
del mandato).

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 2, l. n. 441/1982

2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti 
all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)] (NB: è 
necessario limitare, con appositi accorgimenti a cura 
dell'interessato o della amministrazione, la 
pubblicazione dei dati sensibili)

Entro 3 mesi dalla 
elezione, dalla nomina o 
dal conferimento 
dell'incarico

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 3, l. n. 441/1982

3) dichiarazione concernente le spese sostenute e le 
obbligazioni assunte per la propaganda elettorale 
ovvero attestazione di essersi avvalsi esclusivamente di 
materiali e di mezzi propagandistici predisposti e messi 
a disposizione dal partito o dalla formazione politica 
della cui lista il soggetto ha fatto parte, con 
l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che 
la dichiarazione corrisponde al vero» (con allegate 
copie delle dichiarazioni relative a finanziamenti e 
contributi per un importo che nell'anno superi 5.000 €)

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

Titolari di incarichi politici di cui 
all'art. 14, co. 1, del d.lgs. n.
33/2013
(da pubblicare in tabelle)



Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 3, l. n.
441/1982

4) attestazione concernente le variazioni della 
situazione patrimoniale intervenute nell'anno 
precedente e copia della dichiarazione dei redditi [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)]

Annuale
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Atto di nomina o di proclamazione, con l'indicazione 
della durata dell'incarico o del mandato elettivo

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Curriculum vitae
Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione 
della carica

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi 
pubblici

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett.
d), d.lgs. n. 33/2013

Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti 
pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo 
corrisposti

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. e), 
d.lgs. n. 33/2013

Altri eventuali incarichi con  oneri a carico della finanza 
pubblica e indicazione dei compensi spettanti

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

1) dichiarazione concernente diritti reali su beni 
immobili e su beni mobili iscritti in pubblici registri, 
titolarità  di imprese, azioni di società, quote di 
partecipazione a società, esercizio di funzioni di 
amministratore o di sindaco di società, con 
l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che 
la dichiarazione corrisponde al vero» [Per il soggetto, il 
coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, 
ove gli stessi vi consentano (NB: dando eventualmente 
evidenza del mancato consenso) e riferita al momento 
dell'assunzione dell'incarico]

Nessuno (va presentata 
una sola volta entro 3 
mesi  dalla elezione, dalla 
nomina o dal 
conferimento dell'incarico 
e resta pubblicata fino alla 
cessazione dell'incarico o 
del mandato).

Non Applicabile Aziende 
SSN

2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti 
all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)] (NB: è 
necessario limitare, con appositi accorgimenti a cura 
dell'interessato o della amministrazione, la 
pubblicazione dei dati sensibili)

Entro 3 mesi dalla 
elezione, dalla nomina o 
dal conferimento 
dell'incarico

Non Applicabile Aziende 
SSN

3) dichiarazione concernente le spese sostenute e le 
obbligazioni assunte per la propaganda elettorale 
ovvero attestazione di essersi avvalsi esclusivamente di 
materiali e di mezzi propagandistici predisposti e messi 
a disposizione dal partito o dalla formazione politica 
della cui lista il soggetto ha fatto parte, con 
l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che 
la dichiarazione corrisponde al vero» (con allegate 
copie delle dichiarazioni relative a finanziamenti e 
contributi per un importo che nell'anno superi 5.000 €)

Tempestivo
(ex art. 8, d.lgs. n. 
33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Organizzazione

Art. 14, c. 1, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 1, l. n. 441/1982
Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 2, l. n. 441/1982
Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 3, l. n. 441/1982
Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 3, l. n.
441/1982

Titolari di incarichi di 
amministrazione, di direzione o 
di governo di cui all'art. 14, co. 1-
bis, del d.lgs. n. 33/2013

Titolari di incarichi 
politici, di 
amministrazione, di 
direzione o di governo



4) attestazione concernente le variazioni della 
situazione patrimoniale intervenute nell'anno 
precedente e copia della dichiarazione dei redditi [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)]

Annuale
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Atto di nomina, con l'indicazione della durata 
dell'incarico

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Curriculum vitae Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione 
della carica

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi 
pubblici

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett.
d), d.lgs. n. 33/2013

Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti 
pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo 
corrisposti

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. e), 
d.lgs. n. 33/2013

Altri eventuali incarichi con  oneri a carico della finanza 
pubblica e indicazione dei compensi spettanti

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 2, l. n. 441/1982

1) copie delle dichiarazioni dei redditi riferiti al periodo 
dell'incarico;
2) copia della dichiarazione dei redditi successiva al 
termine dell'incarico o carica, entro un mese dalla 
scadenza del termine di legge per la presentazione della 
dichiarazione [Per il soggetto, il coniuge non separato  e 
i parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi 
consentano (NB: dando eventualmente evidenza del    
mancato consenso)] (NB: è necessario limitare, con 
appositi accorgimenti a cura dell'interessato o della 
amministrazione, la pubblicazione dei dati sensibili)

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 3, l. n. 441/1982

3) dichiarazione concernente le spese sostenute e le 
obbligazioni assunte per la propaganda elettorale 
ovvero attestazione di essersi avvalsi esclusivamente di 
materiali e di mezzi propagandistici predisposti e messi 
a disposizione dal partito o dalla formazione politica 
della cui lista il soggetto ha fatto parte con riferimento 
al periodo dell'incarico (con allegate copie delle 
dichiarazioni relative a finanziamenti e contributi per 
un importo che nell'anno superi 5.000 €)

Nessuno
Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 4, l. n.
441/1982

4) dichiarazione concernente le variazioni della 
situazione patrimoniale intervenute dopo l'ultima 
attestazione [Per il soggetto, il coniuge non separato e i 
parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi 
consentano (NB: dando eventualmente evidenza del 
mancato consenso)]

Nessuno                           (va 
presentata una sola volta 
entro 3 mesi  dalla 
cessazione dell' incarico).

Non Applicabile Aziende 
SSN

Sanzioni per mancata 
comunicazione dei dati

Art. 47, c. 1, d. lgs. 
33/2013.

Sanzioni per mancata o 
incompleta comunicazione dei 
dati da parte dei titolari di 
incarichi politici, di 
amministrazione, di direzione o 
di governo

Provvedimenti sanzionatori a carico del responsabile 
della mancata o incompleta comunicazione dei dati di    
cui all'articolo 14, concernenti la situazione 
patrimoniale complessiva del titolare dell'incarico al 
momento dell'assunzione della carica, la titolarità di 
imprese, le partecipazioni azionarie proprie nonchè 
tutti i compensi cui dà diritto l'assuzione della carica

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dal 
ricevimento della 
sanzione

Sezione Aggiornata 
conseguenetemente alla delibera 
495 del 25 settembre 2024 

Cessati dall'incarico 
(documentazione da pubblicare 
sul sito web)

Art. 14, c. 1, lett.
c), d.lgs. n. 33/2013



Rendiconti gruppi consiliari 
regionali/provinciali

Rendiconti di esercizio annuale dei gruppi consiliari 
regionali e provinciali, con evidenza delle risorse 
trasferite o assegnate a ciascun gruppo, con indicazione 
del titolo di trasferimento e dell'impiego delle risorse
utilizzate

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Atti degli organi di controllo Atti e relazioni degli organi di controllo
Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 13, c. 1, lett. b), d. 
lgs. 33/2013

Articolazione degli uffici
Indicazione delle competenze di ciascun ufficio, anche 
di livello dirigenziale non generale, i nomi dei
dirigenti responsabili dei singoli uffici

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
comunicazione delle 
modifiche

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Pubblicazione effettuata sulla 
base dell'aggiornamento agli 
schemi di pubblicazione a seguito 
della Delibera ANAC n. 495 del 25 
settembre 2024.

Art. 13, c. 1, lett. c), d. 
lgs. 33/2013

Illustrazione in forma semplificata, ai fini della piena 
accessibilità e comprensibilità dei dati, 
dell'organizzazione dell'amministrazione, mediante 
l'organigramma o analoghe rappresentazioni grafiche

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
comunicazione delle 
modifiche

Ufficio Comunicazione Ufficio Comunicazione

Art. 13, c. 1, lett. b), d. 
lgs. 33/2013

Nomi dei dirigenti responsabili dei singoli uffici

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
comunicazione delle 
modifiche

Ufficio Comunicazione Ufficio Comunicazione

Telefono e posta 
elettronica

Art. 13, c. 1, lett. d), d. 
lgs. 33/2013

Telefono e posta elettronica

Elenco completo dei numeri di telefono e delle caselle di 
posta elettronica istituzionali e delle caselle di posta 
elettronica certificata dedicate, cui il cittadino possa 
rivolgersi per qualsiasi richiesta inerente i compiti 
istituzionali

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
comunicazione delle 
modifiche

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 15, c. 2, d. lgs. 
33/2013

Estremi degli atti di conferimento di incarichi di 
collaborazione o di consulenza a soggetti esterni a 
qualsiasi titolo (compresi quelli affidati con contratto di 
collaborazione coordinata e continuativa) con 
indicazione dei
soggetti percettori, della ragione dell'incarico e 
dell'ammontare erogato

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 90 gg dal 
conferimento dell'incarico 
e comunque prima del 
pagamento

Art. 15, c. 1, lett. b), d. 
lgs. 33/2013

Per ciascun titolare di incarico:
1) curriculum vitae, redatto in conformità al vigente 
modello europeo

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 90 gg dal 
conferimento dell'incarico

Art. 15, c. 1, lett. c), d. 
lgs. 33/2013

2) dati relativi allo svolgimento di incarichi o alla 
titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati o 
finanziati dalla pubblica amministrazione o allo 
svolgimento di attività professionali

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 90 gg dal 
conferimento dell'incarico

Rendiconti gruppi 
consiliari 
regionali/provinciali

Art. 28, c. 1, d. lgs. 
33/2013

Articolazione degli uffici

Organigramma
(da pubblicare sotto forma di 
organigramma, in modo tale che a 
ciascun ufficio sia assegnato un 
link ad una pagina contenente 
tutte le informazioni previste 
dalla norma)



Art. 15, c. 1, lett. d), d. 
lgs. 33/2013

3) compensi comunque denominati, relativi al rapporto 
di lavoro, di consulenza o di collaborazione (compresi 
quelli affidati con contratto di collaborazione 
coordinata e continuativa), con specifica evidenza delle
eventuali componenti variabili o legate alla valutazione 
del risultato

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 90 gg dal 
conferimento dell'incarico

Art. 15, c. 2, d. lgs. 
33/2013
Art. 53, c. 14, d.lgs.
n. 165/2001

Tabelle relative agli elenchi dei consulenti con 
indicazione di oggetto, durata e compenso dell'incarico 
(comunicate alla Funzione pubblica)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 giorni dall'invio 
della Tabella alla 
Funzione Pubblica

Art. 53, c. 14, d.lgs.
n. 165/2001                                                                                                                         

Attestazione dell'avvenuta verifica dell'insussistenza di 
situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 90 gg dal 
conferimento dell'incarico 
e comunque prima del 
pagamento

Per ciascun titolare di incarico

Art. 14, c. 1, lett. a) e c. 1-
bis, d. lgs. 33/2013

Atto di conferimento, con l'indicazione della durata 
dell'incarico

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento di 
nomina

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 (rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. b)
e c. 1-bis, d. lgs. 
33/2013

Curriculum vitae, redatto in conformità al vigente 
modello europeo

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento di 
nomina

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41+art.15 c.1 lett.b)

Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione 
dell'incarico (con specifica evidenza delle eventuali 
componenti variabili o legate alla valutazione del 
risultato)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro il primo semestre 
dell'anno successivo alla 
rilevazione

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41+art.15 c.1 lett.d)

Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi 
pubblici

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 (rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. d) e c. 1-
bis, d. lgs. 33/2013

Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti 
pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo 
corrisposti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento di 
nomina

S.C. Affari Generali e 
Legali/S.C. Gestione 
Risorse Umane

S.C. Affari Generali e 
Legali/S.C. Gestione 
Risorse Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 (rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. e)
e c. 1-bis, d. lgs. 
33/2013

Altri eventuali incarichi con  oneri a carico della finanza 
pubblica e indicazione dei compensi spettanti

NA
NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 (rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Banca Dati PerLa PA 
(Art. 9 bis All. b)

Art. 14, c. 1, lett. c) e c. 1-
bis, d. lgs. 33/2013

Consulenti e 
collaboratori

Titolari di incarichi  di 
collaborazione o 
consulenza

Consulenti e collaboratori
(da pubblicare in tabelle)

S.C. GESTIONE RISORSE 
UMANE

S.C. GESTIONE RISORSE 
UMANE



Art. 14, c. 1, lett. f)
e c. 1-bis, d. lgs. 
33/2013;                          

1) dichiarazione concernente diritti reali su beni 
immobili e su beni mobili iscritti in pubblici registri, 
titolarità  di imprese, azioni di società, quote di 
partecipazione a società, esercizio di funzioni di 
amministratore o di sindaco di società, con 
l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che 
la dichiarazione corrisponde al vero» [Per il soggetto, il 
coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, 
ove gli stessi vi consentano (NB: dando eventualmente 
evidenza del mancato consenso) e riferita al momento 
dell'assunzione dell'incarico]

NA
NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013 
Art. 2, c. 1, punto 2, l. n. 
441/1982

2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti 
all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)] (NB: è 
necessario limitare, con appositi accorgimenti a cura 
dell'interessato o della amministrazione, la 
pubblicazione dei dati sensibili)

NA
NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013 
Art. 3, l. n. 441/1982

3) attestazione concernente le variazioni della 
situazione patrimoniale intervenute nell'anno 
precedente e copia della dichiarazione dei redditi [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)]

NA
NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
inconferibilità dell'incarico

Tempestivo
(art. 20, c. 1, d.lgs. n. 
39/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento di 
nomina

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
incompatibilità al conferimento dell'incarico

Annuale (art. 20, c. 2, 
d.lgs. n. 39/2013)
Entro il 30/06 e/o in 
relazione a comunicazioni 
della Regione

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 14, c. 1-ter, secondo 
periodo,  d.lgs. n. 
33/2013

Ammontare complessivo degli emolumenti percepiti a 
carico della finanza pubblica

NA
NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 (rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Per ciascun titolare di incarico 

Art. 14, c. 1, lett. a) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013

Atto di conferimento, con l'indicazione della durata 
dell'incarico

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dal 
conferimento dell'incarico

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 (rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. b) e c. 1-
bis,d.lgs. n. 33/2013

Curriculum vitae, redatto in conformità al vigente 
modello europeo

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dal 
conferimento dell'incarico

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione 
dell'incarico (con specifica evidenza delle eventuali 
componenti variabili o legate alla valutazione del 
risultato)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
entro il 30/06

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Titolari di incarichi 
dirigenziali 
amministrativi di vertice 
(Direttore Generale, 
Direttore 
Amministrativo, 
Direttore Sanitario, 
Direttore socio- 
sanitario)

Art. 14, c. 1, lett. c) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013



Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi 
pubblici

NA
NA - Non Applicabile 
Aziende SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. d) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013

Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti 
pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo 
corrisposti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento di 
nomina 

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. e)
e c. 1-bis, d.lgs. n. 
33/2013

Altri eventuali incarichi con  oneri a carico della finanza 
pubblica e indicazione dei compensi spettanti

NA
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013 
Art. 2, c. 1, punto 1, l. n. 
441/1982

1) dichiarazione concernente diritti reali su beni 
immobili e su beni mobili iscritti in pubblici registri, 
titolarità  di imprese, azioni di società, quote di 
partecipazione a società, esercizio di funzioni di 
amministratore o di sindaco di società, con 
l'apposizione della formula «sul mio onore affermo che 
la dichiarazione corrisponde al vero» [Per il soggetto, il 
coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, 
ove gli stessi vi consentano (NB: dando eventualmente 
evidenza del mancato consenso) e riferita al momento 
dell'assunzione dell'incarico]

NA
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013 
Art. 2, c. 1, punto 2, l. n. 
441/1982

2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti 
all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)] (NB: è 
necessario limitare, con appositi accorgimenti a cura 
dell'interessato o della amministrazione, la 
pubblicazione dei dati sensibili)

Entro 3 mesi della nomina 
o dal conferimento 
dell'incarico

Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f) e c. 1-
bis, d.lgs. n. 33/2013 
Art. 3, l. n. 441/1982

3) attestazione concernente le variazioni della 
situazione patrimoniale intervenute nell'anno 
precedente e copia della dichiarazione dei redditi [Per il 
soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il 
secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando 
eventualmente evidenza del mancato consenso)]

Annuale
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
inconferibilità dell'incarico

Tempestivo
(art. 20, c. 1, d.lgs. n. 
39/2013)
Entro 30 gg dal 
conferimento dell'incarico

Non applicabile alle 
Aziende del SSN

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
incompatibilità al conferimento dell'incarico

Annuale
(art. 20, c. 2, d.lgs. n. 
39/2013)
Entro il 31 gennaio

Non applicabile alle 
Aziende del SSN

Art. 14, c. 1-ter, secondo 
periodo

Ammontare complessivo degli emolumenti percepiti a 
carico della finanza pubblica

Annuale
(non oltre il 30 marzo)

S.C. Gestione Risorse 
Umane

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 15, c. 5, d.lgs. n. 
33/2013

Elenco posizioni dirigenziali 
discrezionali

Elenco delle posizioni dirigenziali, integrato dai relativi 
titoli e curricula, attribuite a persone, anche esterne alle 
pubbliche amministrazioni, individuate 
discrezionalmente dall'organo di indirizzo politico 
senza procedure pubbliche di selezione

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016

Personale

Titolari di incarichi 
dirigenziali
(dirigenti non generali)

bis, d.lgs. n. 33/2013



Art. 19, c. 1-bis,
d.lgs. n. 165/2001

Posti di funzione disponibili
Numero e tipologia dei posti di funzione che si rendono 
disponibili nella dotazione organica e relativi criteri di 
scelta

Tempestivo
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

Art. 1, c. 7, d.p.r. n. 
108/2004

Ruolo dirigenti Ruolo dei dirigenti Annuale
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

Art. 14, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Atto di nomina o di proclamazione, con l'indicazione 
della durata dell'incarico o del mandato elettivo

Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Curriculum vitae Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione 
della carica

Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi 
pubblici

Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. d), 
d.lgs. n. 33/2013

Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti 
pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titolo 
corrisposti

Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. e), 
d.lgs. n. 33/2013

Altri eventuali incarichi con  oneri a carico della finanza 
pubblica e indicazione dei compensi spettanti

Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 2, l. n. 441/1982

1) copie delle dichiarazioni dei redditi riferiti al periodo 
dell'incarico; Nessuno

Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 2, c. 1, 
punto 2, l. n. 441/1982

2) copia della dichiarazione dei redditi successiva al 
termine dell'incarico o carica, entro un mese dalla 
scadenza del termine di legge per la presentazione della 
dichairazione [Per il soggetto, il coniuge non separato  e 
i parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi 
consentano (NB: dando eventualmente evidenza del    
mancato consenso)] (NB: è necessario limitare, con 
appositi accorgimenti a cura dell'interessato o della 
amministrazione, la pubblicazione dei dati sensibili)

Nessuno
Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Art. 14, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013 Art. 4, l. n. 
441/1982

3) dichiarazione concernente le variazioni della 
situazione patrimoniale intervenute dopo l'ultima 
attestazione [Per il soggetto, il coniuge non separato e i 
parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi 
consentano (NB: dando eventualmente evidenza del 
mancato consenso)]

Nessuno                           (va 
presentata una sola volta 
entro 3 mesi  dalla 
cessazione dell'incarico).

Non applicabile alle 
Aziende del SSN

DIRIGENZA SANITARIA - vedi nota 
1 
(rif. art.41 + art.15 c.1 lett.a)

Sanzioni per mancata 
comunicazione dei dati

Art. 47, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Sanzioni per mancata o 
incompleta comunicazione dei 
dati da parte dei titolari di 
incarichi dirigenziali

Provvedimenti sanzionatori a carico del responsabile 
della mancata o incompleta comunicazione dei dati di    
cui all'articolo 14, concernenti la situazione 
patrimoniale complessiva del titolare dell'incarico al 
momento dell'assunzione della carica, la titolarità di 
imprese, le partecipazioni azionarie proprie nonchè 
tutti i compensi cui dà diritto l'assunzione della carica

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emissione del 
provvedimento 
sanzionatorio

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 14, c. 1, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

Dirigenti cessati dal rapporto di 
lavoro (documentazione da 
pubblicare sul sito web)

Dirigenti cessati



Posizioni organizzative
Art. 14, c. 1-
quinquies., d. lgs. n. 
33/2013

Posizioni organizzative
Curricula dei titolari di posizioni organizzative redatti 
in conformità al vigente modello europeo

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento di 
nomina

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Art. 16, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Conto annuale del personale

Conto annuale del personale e relative spese sostenute, 
nell'ambito del quale sono rappresentati i dati relativi 
alla dotazione organica e al personale effettivamente in 
servizio e al relativo costo, con l'indicazione della 
distribuzione tra le diverse qualifiche e aree 
professionali, con particolare riguardo al personale 
assegnato agli uffici di diretta collaborazione con gli 
organi di indirizzo politico

Annuale (art. 16, c. 1)
Entro 30 gg dalla 
certificazione da parte del 
Collegio Sindacale del 
conto annuale

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati SICO (Art.9 bis All. b) 
sia per dotazione organica sia per 
costo personale a tempo 
indeterminato

Art. 16, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Costo personale tempo 
indeterminato

Costo complessivo del personale a tempo 
indeterminato in servizio, articolato per aree 
professionali, con particolare riguardo al personale 
assegnato agli uffici di diretta collaborazione con gli 
organi di indirizzo politico

Annuale (art. 16, c. 2)
Entro 30 gg dalla 
certificazione da parte del 
Collegio Sindacale del 
conto annuale

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati SICO (Art.9 bis All. b) 
sia per dotazione organica sia per 
costo personale a tempo 
indeterminato

Art. 17, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Personale non a tempo 
indeterminato
(da pubblicare in tabelle)

Personale con rapporto di lavoro non a tempo 
indeterminato, ivi compreso il personale assegnato agli 
uffici di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo 
politico

Annuale (art. 17, c. 1)
Entro 30 gg dalla 
certificazione da parte del 
Collegio Sindacale del 
conto annuale

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati PerLa PA e SICO (Art. 9 
bis All. b)

Art. 17, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Costo del personale non a tempo 
indeterminato
(da pubblicare in tabelle)

Costo complessivo del personale con rapporto di lavoro 
non a tempo indeterminato, con particolare riguardo al 
personale assegnato agli uffici di diretta collaborazione 
con gli organi di indirizzo politico

Trimestrale (art. 17, c. 2)
La pubblicazione avviene 
entro la fine del mese 
successivo del trimestre

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati PerLa PA e SICO (Art. 9 
bis All. b)

Tassi di assenza
Art. 16, c. 3, d.lgs. n. 
33/2013

Tassi di assenza trimestrali
(da pubblicare in tabelle)

Tassi di assenza del personale distinti per uffici di 
livello dirigenziale

Trimestrale (art. 16, c. 3)
Entro 30 gg dalla 
scadenza del trimestre di 
riferimento

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Incarichi conferiti e 
autorizzati ai dipendenti 
(dirigenti e non 
dirigenti)

Art. 18, d.lgs. n. 33/2013
Art. 53, c. 14, d.lgs.
n. 165/2001

Incarichi conferiti e autorizzati ai 
dipendenti (dirigenti e non 
dirigenti)
(da pubblicare in tabelle)

Elenco degli incarichi conferiti o autorizzati a ciascun 
dipendente (dirigente e non dirigente), con 
l'indicazione dell'oggetto, della durata e del compenso 
spettante per ogni incarico

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dal 
provvedimento di 
autorizzazione

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati PerLa PA (Art. 9 bis All. b)

Contrattazione collettiva

Art. 21, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013
Art. 47, c. 8, d.lgs.
n. 165/2001

Contrattazione collettiva
Riferimenti necessari per la consultazione dei contratti 
e accordi collettivi nazionali ed eventuali 
interpretazioni autentiche

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'efficacia 
dell'atto, fatti salvi diversi 
obblighi di legge

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati SICO e ARAN-CNEL (Art. 9 bis All. b)

Art. 21, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Contratti integrativi

Contratti integrativi stipulati, con la relazione tecnico-
finanziaria e quella illustrativa, certificate dagli organi 
di controllo (collegio dei revisori dei conti, collegio 
sindacale, uffici centrali di bilancio o analoghi organi
previsti dai rispettivi ordinamenti)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
certificazione da parte del 
Collegio Sindacale

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati SICO e ARAN-CNEL (Art. 9 bis All. b)

Dotazione organica

Personale non a tempo 
indeterminato



Art. 21, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013
Art. 55, c. 4, d.lgs.
n. 150/2009

Costi contratti integrativi

Specifiche informazioni sui costi  della contrattazione 
integrativa, certificate dagli organi di controllo  interno, 
trasmesse al  Ministero dell'Economia e delle finanze, 
che predispone, allo scopo, uno specifico modello di 
rilevazione, d'intesa con la Corte dei conti e con la 
Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento 
della funzione pubblica

Annuale
(art. 55, c. 4, d.lgs. 
n.150/2009)
Entro 30 gg dalla 
certificazione da parte del 
Collegio Sindacale

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Banca Dati SICO e ARAN-CNEL (Art. 9 bis All. b)

Art. 10, c. 8, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

Nominativi
Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla nomina

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Art. 10, c. 8, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

Curricula
Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla nomina

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Par. 14.2, delib. CiVIT n. 
12/2013

Compensi
Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla nomina

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Bandi di concorso Art. 19, d.lgs. n. 33/2013
Bandi di concorso
(da pubblicare in tabelle)

Bandi di concorso per il reclutamento, a qualsiasi titolo, 
di personale presso l'amministrazione nonche' i criteri 
di valutazione della Commissione e le tracce delle prove 
scritte – tracce delle prove orali e/o pratiche; e 
graduatoria finale con lo scorrimento degli idonei non 
vincitori

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
5 gg per la pubblicazione 
del bando. 30 gg per la 
pubblicazione dei criteri e 
delle tracce a decorrere 
dalla conclusione del 
procedimento 
concorsuale

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Sistema misurazione e 
valutazione  
Performance

Par. 1, delib. CiVIT
n. 104/2010

Sistema di misurazione e 
valutazione della Performance

Sistema di misurazione e valutazione della Performance 
(art. 7, d.lgs. n. 150/2009)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
trasmissione da parte del 
NVP 

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Piano della Performance
Piano della Performance/Piano 
esecutivo di gestione

Piano della Performance (art. 10, d.lgs. 150/2009)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento 

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Relazione sulla 
Performance

Relazione sulla Performance Relazione sulla Performance (art. 10, d.lgs. 150/2009)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Ammontare complessivo dei premi collegati alla 
performance stanziati

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla chiusura 
del bilancio dell'anno in 
cui si eroga il saldo

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Ammontare dei premi effettivamente distribuiti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla chiusura 
del bilancio dell'anno in 
cui si eroga il saldo

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Performance

Art. 10, c. 8, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Ammontare complessivo 
dei premi

Art. 20, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Ammontare complessivo dei 
premi
(da pubblicare in tabelle)

Contrattazione 
integrativa

OIV
OIV
(da pubblicare in tabelle)



Criteri definiti nei sistemi di misurazione e valutazione 
della performance  per l’assegnazione del trattamento
accessorio

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
comunicazione 
dell'approvazione del 
trattamento accessorio

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Distribuzione del trattamento accessorio, in forma 
aggregata, al fine di dare conto del livello di selettività 
utilizzato nella distribuzione dei premi e degli incentivi

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla chiusura 
del bilancio dell'anno in 
cui si eroga il saldo

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Grado di differenziazione dell'utilizzo della premialità 
sia per i dirigenti sia per i dipendenti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla chiusura 
del bilancio dell'anno in 
cui si eroga il saldo

S.C. Gestione Risorse 
Umane

S.C. Gestione Risorse 
Umane

Benessere organizzativo
Art. 20, c. 3, d.lgs. n. 
33/2013

Benessere organizzativo Livelli di benessere organizzativo

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lg.s 97/2016

NA

Art. 22, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Elenco degli enti pubblici, comunque denominati, 
istituiti, vigilati e finanziati dall'amministrazione ovvero 
per   i quali l'amministrazione abbia il potere di nomina 
degli amministratori dell'ente, con l'indicazione delle  
funzioni attribuite e delle attività svolte in favore 
dell'amministrazione o delle attività di servizio 
pubblico affidate

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Banca Dati SIQuEL e Patrimonio PA (Art. 9 bis 
All. B)

Per ciascuno degli enti:
1) ragione sociale

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

2) misura dell'eventuale partecipazione 
dell'amministrazione

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

3) durata dell'impegno

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

4)  onere complessivo a qualsiasi titolo gravante per 
l'anno sul bilancio dell'amministrazione

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

5) numero dei rappresentanti dell'amministrazione 
negli organi di governo e trattamento economico
complessivo a ciascuno di essi spettante (con 
l'esclusione dei rimborsi per vitto e alloggio)

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Dati relativi ai premi
(da pubblicare in tabelle)

Enti pubblici vigilati
Enti pubblici vigilati
(da pubblicare in tabelle)

Art. 22, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Dati relativi ai premi
Art. 20, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013



6) risultati di bilancio degli ultimi tre esercizi finanziari

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

7) incarichi di amministratore dell'ente e relativo 
trattamento economico complessivo (con l'esclusione 
dei rimborsi per vitto e alloggio)

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
inconferibilità dell'incarico (link al sito dell'ente )

Tempestivo
(art. 20, c. 1, d.lgs. 
n.39/2013)
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
incompatibilità al conferimento dell'incarico (link al sito 
dell'ente)

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 22, c. 3, d.lgs. n. 
33/2013

Collegamento con i siti istituzionali degli enti pubblici 
vigilati

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 22, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Elenco delle società di cui l'amministrazione detiene 
direttamente quote di partecipazione anche 
minoritaria, con l'indicazione dell'entità, delle funzioni 
attribuite e delle attività svolte in favore 
dell'amministrazione o delle attività di servizio 
pubblico affidate, ad esclusione delle società, 
partecipate da amministrazioni pubbliche, con azioni 
quotate in mercati regolamentati italiani o di altri paesi 
dell'Unione europea, e loro controllate.  (art. 22, c. 6)

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Note e Rif. art.9 bis - Allegato B - 
D.Lgs.33/2013

1) ragione sociale

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

2) misura dell'eventuale partecipazione 
dell'amministrazione

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

3) durata dell'impegno

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda



4)  onere complessivo a qualsiasi titolo gravante per 
l'anno sul bilancio dell'amministrazione

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

5) numero dei rappresentanti dell'amministrazione 
negli organi di governo e trattamento economico
complessivo a ciascuno di essi spettante

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

6) risultati di bilancio degli ultimi tre esercizi finanziari

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

7) incarichi di amministratore della società e relativo 
trattamento economico complessivo

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
inconferibilità dell'incarico (link al sito dell'ente )

Tempestivo
(art. 20, c. 1, d.lgs. 
n.39/2013)
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
incompatibilità al conferimento dell'incarico (link al 
sito dell'ente )

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 22, c. 3, d.lgs. n. 
33/2013

Collegamento con i siti istituzionali delle società 
partecipate

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 22, c. 1. lett. d- bis, 
d.lgs. n. 33/2013

Provvedimenti

Provvedimenti in materia di costituzione di società a 
partecipazione pubblica, acquisto di partecipazioni in 
società già costituite, gestione delle partecipazioni 
pubbliche, alienazione di partecipazioni sociali, 
quotazione di società a controllo pubblico in mercati 
regolamentati e razionalizzazione periodica delle 
partecipazioni pubbliche, previsti dal decreto legislativo 
adottato ai sensi dell'articolo 18 della legge 7 agosto 
2015, n. 124 (art. 20  d.lgs 175/2016)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Non applicabile per le società ex 9bis 
D.Lgs.502/92 smi.

Provvedimenti con cui le amministrazioni pubbliche 
socie fissano obiettivi specifici, annuali e pluriennali, sul 
complesso delle spese di funzionamento, ivi comprese 
quelle per il personale, delle società controllate

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Enti controllati

Società partecipate

Dati società partecipate (da 
pubblicare in tabelle)

Art. 22, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Art. 19, c. 7, d.lgs.
n. 175/2016

Provvedimenti



Provvedimenti con cui le società a controllo pubblico 
garantiscono il concreto perseguimento degli obiettivi 
specifici, annuali e pluriennali, sul complesso delle 
spese di funzionamento

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 22, c. 1, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

Elenco degli enti di diritto privato, comunque 
denominati, in controllo dell'amministrazione, con 
l'indicazione delle funzioni attribuite e delle attività 
svolte in favore dell'amministrazione o delle attività di 
servizio  pubblico affidate

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Per ciascuno degli enti:
1) ragione sociale

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

2) misura dell'eventuale partecipazione 
dell'amministrazione

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

3) durata dell'impegno

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

4)  onere complessivo a qualsiasi titolo gravante per 
l'anno sul bilancio dell'amministrazione

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

5) numero dei rappresentanti dell'amministrazione 
negli organi di governo e trattamento economico
complessivo a ciascuno di essi spettante

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

6) risultati di bilancio degli ultimi tre esercizi finanziari

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

7) incarichi di amministratore dell'ente e relativo 
trattamento economico complessivo

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
inconferibilità dell'incarico (link   al sito dell'ente)

Tempestivo
(art. 20, c. 1, d.lgs. n.
39/2013)
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

n. 175/2016

Enti di diritto privato 
controllati

Enti di diritto privato controllati
(da pubblicare in tabelle)

Art. 22, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013

Provvedimenti



Art. 20, c. 3, d.lgs.
n. 39/2013

Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di 
incompatibilità al conferimento dell'incarico (l  ink   al 
sito dell'ente)

Annuale
(art. 20, c. 2, d.lgs. n.
39/2013)
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Art. 22, c. 3, d.lgs. n. 
33/2013

Collegamento con i siti istituzionali degli enti di diritto 
privato controllati

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Rappresentazione 
grafica

Art. 22, c. 1, lett. d), 
d.lgs. n. 33/2013

Rappresentazione grafica

Una o più rappresentazioni grafiche che evidenziano i 
rapporti tra l'amministrazione e gli enti pubblici vigilati, 
le società partecipate, gli enti di diritto privato 
controllati

Annuale (art. 22, c. 1) 
Entro il 30/06 di ciascun 
anno fatti salvi diversi 
obblighi di legge 

Non Applicabile all'ASST 
del Garda

Dati aggregati attività 
amministrativa

Art. 24, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013

Dati aggregati attività 
amministrativa

Dati relativi alla attività amministrativa, in forma 
aggregata, per settori di attività, per competenza degli 
organi e degli uffici, per tipologia di procedimenti

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
dlgs 97/2016

Per ciascuna tipologia di procedimento:

Art. 35, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

1) breve descrizione del procedimento con indicazione 
di tutti i riferimenti normativi utili

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

2)  unità organizzative responsabili dell'istruttoria

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

3) l'ufficio del procedimento, unitamente ai recapiti 
telefonici e alla casella di posta elettronica istituzionale

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. c), d.lgs. 
n. 33/2013

4) ove diverso, l'ufficio competente all'adozione del 
provvedimento finale, con l'indicazione del nome del 
responsabile dell'ufficio unitamente ai rispettivi recapiti 
telefonici e alla casella di posta elettronica istituzionale

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. e), 
d.lgs. n. 33/2013

5) modalità con le quali gli interessati possono ottenere 
le informazioni relative ai procedimenti in corso che li 
riguardino

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. f), d.lgs. 
n. 33/2013

6) termine fissato in sede di disciplina normativa del 
procedimento per la conclusione con l'adozione di un 
provvedimento espresso e ogni altro termine 
procedimentale rilevante

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. g), 
d.lgs. n. 33/2013

7) procedimenti per i quali il provvedimento 
dell'amministrazione può essere sostituito da una 
dichiarazione dell'interessato ovvero il procedimento 
può concludersi con il silenzio-assenso 
dell'amministrazione

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni



Art. 35, c. 1, lett. h), 
d.lgs. n. 33/2013

8) strumenti di tutela amministrativa e giurisdizionale, 
riconosciuti dalla legge in favore dell'interessato, nel 
corso del procedimento nei confronti del 
provvedimento finale ovvero nei casi di adozione del 
provvedimento oltre il termine predeterminato per la 
sua conclusione e i modi per attivarli

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. i), d.lgs. 
n. 33/2013

9) link   di accesso al servizio on line, ove sia già 
disponibile in rete, o tempi previsti per la sua 
attivazione

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. l), d.lgs. 
n. 33/2013

10) modalità per l'effettuazione dei pagamenti 
eventualmente necessari, con i codici IBAN identificativi 
del conto di pagamento, ovvero di imputazione del 
versamento in Tesoreria,  tramite i quali i soggetti 
versanti possono effettuare i pagamenti mediante 
bonifico bancario o postale, ovvero gli identificativi del 
conto corrente postale sul quale i soggetti versanti 
possono effettuare i pagamenti mediante bollettino 
postale, nonchè i codici identificativi del pagamento da 
indicare obbligatoriamente per il versamento

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. m), 
d.lgs. n. 33/2013

11) nome del soggetto a cui è attribuito, in caso di 
inerzia, il potere sostitutivo, nonchè modalità per 
attivare tale potere, con indicazione dei recapiti 
telefonici e delle caselle di posta elettronica 
istituzionale

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. d), 
d.lgs. n. 33/2013

Per i procedimenti ad istanza di parte:
1) atti e documenti da allegare all'istanza e modulistica 
necessaria, compresi i fac-simile per le 
autocertificazioni

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Art. 35, c. 1, lett. d), 
d.lgs. n. 33/2013
e Art. 1, c. 29, l. 
190/2012

2)  uffici ai quali rivolgersi per informazioni, orari e 
modalità di accesso con indicazione degli indirizzi, 
recapiti telefonici e caselle di posta elettronica 
istituzionale a cui presentare le istanze

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

Monitoraggio tempi 
procedimentali

Art. 24, c. 2, d.lgs. n. 
33/2013
Art. 1, c. 28, l. n. 
190/2012

Monitoraggio tempi 
procedimentali

Risultati del monitoraggio periodico concernente il 
rispetto dei tempi procedimentali

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016

Non Applicabile Aziende 
SSN

Dichiarazioni sostitutive 
e acquisizione d'ufficio 
dei dati

Art. 35, c. 3, d.lgs. n. 
33/2013

Recapiti dell'ufficio responsabile

Recapiti telefonici e casella di posta elettronica 
istituzionale dell'ufficio responsabile per le attività 
volte a gestire, garantire e verificare la trasmissione dei 
dati o l'accesso diretto degli stessi da parte delle 
amministrazioni procedenti all'acquisizione d'ufficio dei 
dati e allo svolgimento dei controlli sulle
dichiarazioni sostitutive

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Provvedimenti organi 
indirizzo politico

Art. 23, c. 1, d.lgs. n. 
33/2013
Art. 1, co. 16, l. n. 
190/2012

Provvedimenti organi indirizzo 
politico

Elenco dei provvedimenti, con particolare riferimento 
ai provvedimenti finali dei procedimenti di: scelta del 
contraente per l'affidamento di lavori, forniture e 
servizi, anche con riferimento alla modalità di selezione 
prescelta (link   alla sotto-sezione "bandi di gara e 
contratti"); accordi stipulati dall'amministrazione con 
soggetti privati o con altre amministrazioni pubbliche.

Semestrale (art. 23, c. 1, 
d.lgs. n. 33/2013)
Contestuale all'adozione 
del provvedimento

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Tutti gli assetti 
relativamente alla 
competenza per il 
procedimento

Attività e procedimenti 

Tipologie di 
Procedimento

Tutti gli assetti 
relativamente alla 
competenza per il 
procedimento



Provvedimenti organi 
indirizzo politico

Art. 23, c. 1, d.lgs  
Art.1, co. 16 della l. n. 
190/2012

Provvedimenti organi indirizzo 
politico

Elenco dei provvedimenti, con particolare riferimento 
ai provvedimenti finali dei procedimenti di: 
autorizzazione o concessione; concorsi e prove selettive 
per l'assunzione del personale e progressioni di 
carriera.

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016

Provvedimenti dirigenti 
amministrativi

Art. 23, c. 1, d.lgs  
Art.1, co. 16 della l. n. 
190/2013

Provvedimenti dirigenti 
amministrativi

Elenco dei provvedimenti, con particolare riferimento 
ai provvedimenti finali dei procedimenti di: scelta del 
contraente per l'affidamento di lavori, forniture e 
servizi, anche con riferimento alla modalità di selezione 
prescelta (link alla sotto-sezione "bandi di gara e 
contratti"); accordi stipulati dall'amministrazione con 
soggetti privati o con altre amministrazioni pubbliche.

Semestrale (art. 23, c. 1, 
d.lgs. n.33/2013)
Contestuale all'adozione 
del provvedimento

S.C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Provvedimenti dirigenti 
amministrativi

Art. 23, c. 1, d.lgs  
Art.1, co. 16 della l. n. 
190/2014

Provvedimenti dirigenti 
amministrativi

Elenco dei provvedimenti, con particolare riferimento 
ai provvedimenti finali dei procedimenti di: 
autorizzazione o concessione; concorsi e prove selettive 
per l'assunzione del personale e progressioni di 
carriera.

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016

Art. 25, c. 1, lett. a), 
d.lgs. n. 33/2013

Tipologie di controllo

Elenco delle tipologie di controllo a cui sono 
assoggettate le imprese in ragione della dimensione e 
del settore di attività, con l'indicazione per ciascuna di 
esse dei criteri e delle relative modalità di svolgimento

Art. 25, c. 1, lett. b), 
d.lgs. n. 33/2013

Obblighi e adempimenti
Elenco degli obblighi e degli adempimenti oggetto delle 
attività di controllo che le imprese sono tenute a 
rispettare per ottemperare alle disposizioni normative

Art. 4 delib. Anac 
n.39/2016

Codice Identificativo Gara (CIG)
Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 1, c. 32, l. n.
190/2012 Art. 37,
c. 1, lett. a) d.lgs. n. 
33/2013 Art. 4 delib. 
Anac n. 39/2016

Struttura proponente, Oggetto del bando, Procedura di 
scelta del contraente, Elenco degli operatori invitati a 
presentare offerte/Numero di offerenti che hanno 
partecipato al procedimento, Aggiudicatario, Importo di 
aggiudicazione, Tempi di completamento dell'opera 
servizio o fornitura, Importo delle somme liquidate

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 1, c. 32, l. n. 
190/2012 Art. 37,
c. 1, lett. a) d.lgs. n. 
33/2013 Art. 4 delib. 
Anac n. 39/2016

Tabelle riassuntive rese liberamente scaricabili in un 
formato digitale standard aperto con informazioni sui 
contratti relative all'anno precedente (nello specifico: 
Codice Identificativo Gara (CIG), struttura proponente, 
oggetto del bando, procedura di scelta del contraente, 
elenco degli operatori invitati a presentare 
offerte/numero di offerenti che hanno partecipato al 
procedimento, aggiudicatario, importo di 
aggiudicazione, tempi di completamento dell'opera 
servizio o fornitura, importo delle somme liquidate)

Annuale
(art. 1, c. 32, l. n. 
190/2012)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 Artt. 21, c. 7, 
e 29, c. 1, d.lgs. n. 
50/2016

Atti relativi alla programmazione 
di lavori, opere, servizi e 
forniture

Programma biennale degli acquisti di beni e servizi, 
programma triennale dei lavori pubblici e relativi 
aggiornamenti annuali

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Per ciascuna procedura:
Avvisi di preinformazione  - Avvisi di preinformazione 
(art. 70, c. 1, 2 e 3, dlgs n. 50/2016); Bandi ed avvisi di 
preinformazioni (art. 141, dlgs n. 50/2016)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Informazioni sulle 
singole procedure in 

formato tabellare

Dati previsti dall'articolo 1, 
comma 32, della legge 6 
novembre 2012, n. 190 
Informazioni sulle singole 
procedure (da pubblicare 
secondo le "Specifiche tecniche 
per la pubblicazione dei dati ai 
sensi dell'art. 1, comma 32, della 
Legge n. 190/2012", adottate 
secondo quanto indicato nella 
delib. Anac 39/2016)

Provvedimenti

Controlli sulle imprese

Dati non più soggetti a 
pubblicazione 
obbligatoria ai sensi del 
d.lgs. 97/2016



Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Delibera a contrarre o atto equivalente  (per tutte le 
procedure)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Avvisi e bandi -
Avviso (art. 19, c. 1, dlgs n. 50/2016);
Avviso di indagini di mercato (art. 36, c. 7, dlgs n. 
50/2016 e Linee guida ANAC);
Avviso di formazione elenco operatori economici e 
pubblicazione elenco (art. 36, c. 7, dlgs n. 50/2016 e 
Linee guida ANAC);
Bandi ed avvisi (art. 36, c. 9, dlgs n. 50/2016); Bandi ed 
avvisi (art. 73, c. 1, e 4, dlgs n. 50/2016);
Bandi ed avvisi (art. 127, c. 1, dlgs n. 50/2016); Avviso 
periodico indicativo (art. 127, c. 2, dlgs n. 50/2016); 
Avviso relativo all’esito della procedura;
Pubblicazione a livello nazionale di bandi e avvisi;   
Bando di concorso (art. 153, c. 1, dlgs n. 50/2016);  
Avviso di aggiudicazione (art. 153, c. 2, dlgs n. 
50/2016);
Bando di concessione, invito a presentare offerta, 
documenti di gara (art. 171, c. 1 e 5, dlgs n. 50/2016); 
Avviso in merito alla modifica dell’ordine di importanza 
dei criteri, Bando di concessione (art. 173, c. 3, dlgs n. 
50/2016);
Bando di gara (art. 183, c. 2, dlgs n. 50/2016);
Avviso costituzione del privilegio (art. 186, c. 3, dlgs n. 
50/2016); Bando di gara (art. 188, c. 3, dlgs n. 50/2016)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs.
n. 50/2016

Avviso sui risultati della procedura di affidamento  - 
Avviso sui risultati della procedura di affidamento con 
indicazione dei soggetti invitati (art. 36, c. 2, dlgs n. 
50/2016); Bando di concorso e avviso sui risultati del 
concorso (art. 141, dlgs n. 50/2016); Avvisi relativi 
l’esito della procedura, possono essere raggruppati su 
base trimestrale (art. 142, c. 3, dlgs n. 50/2016); Elenchi 
dei verbali delle commissioni di gara

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs.
n. 50/2016

Avvisi sistema di qualificazione  - Avviso sull’esistenza 
di un sistema di qualificazione, di cui all’Allegato XIV, 
parte II, lettera H; Bandi, avviso periodico indicativo; 
avviso sull’esistenza di un sistema di qualificazione; 
Avviso di aggiudicazione (art. 140, c. 1, 3 e 4, dlgs n. 
50/2016)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Affidamenti
Gli atti relativi agli affidamenti diretti di lavori, servizi e 
forniture di somma urgenza e di protezione civile, con 
specifica dell'affidatario, delle modalità della scelta e 
delle motivazioni che non hanno consentito il ricorso 
alle procedure ordinarie (art. 163, c. 10, dlgs n. 
50/2016);
tutti gli atti connessi agli affidamenti in house in 
formato open data di appalti pubblici e contratti di
concessione tra enti (art. 192 c. 3, dlgs n. 50/2016)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Bandi di gara e contratti 
(Nota 2)

Atti delle 
amministrazioni 
aggiudicatrici e degli enti 
aggiudicatori 
distintamente per ogni 
procedura

Atti relativi alle procedure per 
l’affidamento di appalti pubblici 
di servizi, forniture, lavori e 
opere, di concorsi pubblici di 
progettazione, di concorsi di idee 
e di concessioni. Compresi quelli 
tra enti nell'mabito del settore 
pubblico di cui all'art. 5 del dlgs n.
50/2016



Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Informazioni ulteriori  - Contributi e resoconti degli 
incontri con portatori di interessi unitamente ai 
progetti di fattibilità di grandi opere e ai documenti 
predisposti dalla stazione appaltante (art. 22, c. 1, dlgs 
n. 50/2016); Informazioni ulteriori, complementari o 
aggiuntive rispetto a quelle previste dal Codice; Elenco 
ufficiali operatori economici (art. 90, c. 10, dlgs n. 
50/2016)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Provvedimento che determina le 
esclusioni dalla procedura di 
affidamento e le ammissioni 
all'esito delle valutazioni dei 
requisiti soggettivi, economico-
finanziari e tecnico-professionali.

Provvedimenti di esclusione e di amminssione (entro 2 
giorni dalla loro adozione)

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Composizione della commissione 
giudicatrice e i curricula dei suoi 
componenti.

Composizione della commissione giudicatrice e i 
curricula dei suoi componenti.

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 1, co. 505, l. 
208/2015 disposizione 
speciale rispetto all'art. 
21 del d.lgs. 50/2016)

Contratti

Testo integrale di  tutti i contratti di acquisto di beni e 
di servizi di importo unitario stimato superiore a  1 
milione di euro in esecuzione del programma biennale e 
suoi aggiornamenti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013 e art. 29, c. 
1, d.lgs. n. 50/2016

Resoconti della gestione 
finanziaria dei contratti al 
termine della loro esecuzione

Resoconti della gestione finanziaria dei contratti al 
termine della loro esecuzione

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

R.U.P. individuato 
secondo Regolamento 
aziendale

Banca Dati BDAP + BDNCP + 
Servizio contratti pubblici (art.9 
bis, all.B)

Art. 30, d.lgs. 36/2023 
Uso di procedure 
automatizzate nel ciclo 
di vita dei contratti 
pubblici

Elenco delle soluzioni tecnologiche adottate dalle SA e 
enti concedenti per
l’automatizzazione delle proprie attività.

Una tantum con 
aggiornamento 
tempestivo in caso di 
modifiche. Entro il 
31/03/2024 in prima 
applicazione. Entro 30 gg 
dall'adozione di modifiche

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

ALLEGATO I.5 al d.lgs.
36/2023 Elementi per 
la programmazione dei 
lavori e dei servizi. 
Schemi tipo (art. 4, co. 
3)

Avviso finalizzato ad acquisire le manifestazioni di 
interesse degli operatori economici  in ordine ai lavori 
di possibile completamento di opere incompiute 
nonché alla gestione delle stesse
NB: Ove l'avviso è pubblicato nella apposita sezione del 
portale web del Ministero delle infrastrutture e dei 
trasporti, la pubblicazione in AT è assicurata mediante 
link al portale MIT

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

ALLEGATO I.5 al d.lgs.
36/2023 Elementi per 
la programmazione dei 
lavori e dei servizi. 
Schemi tipo (art. 5, co. 8; 
art. 7, co. 4)

Comunicazione circa la mancata redazione del 
programma triennale dei lavori pubblici, per assenza di 
lavori
Comunicazione circa la mancata redazione del 
programma triennale degli acquisti di forniture e 
servizi, per assenza di acquisti di forniture e servizi.

Tempestivo
Entro 30 gg dalla 
comunicazione

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 168, d.lgs.
36/2023
Procedure di gara con 
sistemi di qualificazione

Atti recanti norme, criteri oggettivi per il 
funzionamento del sistema di qualificazione, l’eventuale 
aggiornamento periodico dello stesso e durata, criteri 
soggettivi (requisiti relativi alle capacità economiche, 
finanziarie, tecniche e professionali) per l’iscrizione al 
sistema.

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Atti e documenti di 
carattere generale 

riferiti a tutte le 
procedure



Art. 169, d.lgs. 36/2023 
Procedure di gara 
regolamentate Settori 
speciali

Obbligo applicabile alle imprese pubbliche e ai soggetti 
titolari di diritti speciali esclusivi Atti eventualmente 
adottati recanti l’elencazione delle condotte che 
costituiscono gravi illeciti professionali agli effetti degli 
artt. 95, co. 1, lettera e) e 98 (cause di esclusione dalla 
gara per gravi illeciti professionali).

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 11, co. 2-quater, l.
n. 3/2003, introdotto
dall’art. 41, co. 1, d.l.
n. 76/2020 Dati e 
informazioni sui 
progetti di investimento 
pubblico

Obbligo previsto per i soggetti titolari di progetti di 
investimento pubblico
Elenco annuale dei progetti finanziati, con indicazione 
del CUP, importo totale del finanziamento, le fonti 
finanziarie, la data di avvio del progetto e lo stato di 
attuazione finanziario e procedurale

Annuale
Entro il 28/02 di ogni 
anno

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 40, co. 3 e co. 5, 
d.lgs. 36/2023 Dibattito 
pubblico (da intendersi 
riferito a quello 
facoltativo) Allegato I.6 
al d.lgs. 36/2023 
Dibattito pubblico 
obbligatorio

Pubblicazione

1) Relazione sul progetto dell'opera (art. 40, co. 3 codice 
e art. 5, co. 1, lett. a) e b) allegato)
2) Relazione conclusiva redatta dal responsabile del 
dibattito (con i contenuti specificati
dall’art. 40, co. 5 codice e art. 7, co. 1 dell’allegato)
3) Documento conclusivo redatto dalla SA sulla base 
della relazione conclusiva del responsabile (solo per il 
dibattito pubblico obbligatorio) ai sensi dell'art. 7, co. 2 
dell'allegato
Per il dibattito pubblico obbligatorio, la pubblicazione 
deii documenti di cui ai nn. 2 e 3,
è prevista sia per le SA sia per le amministrazioni locali 
interessate dall’intervento

Tempestivo

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 82, d.lgs. 36/2023 
Documenti di gara 
Art. 85, co. 4, d.lgs.
36/2023 Pubblicazione 
a livello nazionale (cfr. 
anche l’Allegato II.7)

Documenti di gara. Che comprendono, almeno: Delibera 
a contrarre
Bando/avviso di gara/lettera di invito Disciplinare di 
gara
Capitolato speciale
Condizioni contrattuali proposte

Tempestivo
Contestualmente 
all'adozione dei 
documenti

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 28, d.lgs. 36/2023 
Trasparenza dei 
contratti pubblici

Affidamento
Composizione delle commissioni giudicatrici e CV dei 
componenti

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 47, co. 2, e 9 d.l. 
77/2021, convertito con 
modificazioni dalla
l. 108/2021 D.P.C.M. 20 
giugno 2023 recante 
Linee guida volte a 
favorire le pari 
opportunità  
enerazionali e di genere, 
nonché l’inclusione 
lavorativa delle persone 
con disabilità nei 
contratti riservati (art. 
1, co. 8, allegato II.3, 
d.lgs. 36/2023 )

Pari opportunità e inclusione lavorativa nei contratti 
pubblici PNRR e PNC e nei contratt i riservati:
Copia dell’ultimo rapporto sulla situazione del 
personale maschile e femminile redatto dall’operatore 
economico, tenuto alla sua redazione ai sensi dell’art. 
46, decreto legislativo 11 aprile 2006, n. 198 (operatori 
economici che occupano oltre 50 dipendenti).  Il 
documento è prodotto, a pena di esclusione, al 
momento della
presentazione della domanda di partecipazione o 
dell’offert

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Atti e documenti 
pubblicati per ogni 
singola procedura



Atti e documenti di 
carattere generale 
riferiti a tutte le 
procedure

Art. 10, co. 5; art. 14,
co. 3; art. 17, co. 2; art.
24; art. 30, co. 2; art. 31,
co. 1 e 2; D.lgs. 
201/2022
Riordino della disciplina 
dei servizi pubblici 
locali di rilevanza 
economica

Procedure di affidamento dei servizi pubblici locali:
1) deliberazione di istituzione del servizio pubblico 
locale (art. 10, co. 5);
2) relazione contenente la valutazione finalizzata alla 
scelta della modalità di gestione (art. 14, co. 3);
3) Deliberazione di affidamento del servizio a società in 
house (art. 17, co. 2) per affidamenti sopra soglia del 
servizio pubblico locale, compresi quelli nei settori del 
trasporto pubblico locale e dei servizi di distribuzione 
di energia elettrica e gas naturale;
4) contratto di servizio sottoscritto dalle parti che 
definisce gli obblighi di servizio pubblico e le condizioni 
economiche del rapporto (artt. 24 e 31 co. 2);
5) relazione periodica contenente le verifiche 
periodiche sulla situazione gestionale (art. 30, co. 2)

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 215 e ss. e All. V.2, 
d.lgs 36/2023 Collegio 
consultivo tecnico

Esecutiva
Composizione del Collegio consultivo tecnici 
(nominativi) CV dei componenti

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 47, co. 3, co. 3-bis, 
co. 9, l. 77/2021 
convertito con 
modificazioni dalla l.
108/2021 Pari  
opportunità e inclusione 
lavorativa nei contratti 
pubblici PNRR e PNC e 
nei contratti riservati
D.P.C.M 20 giugno 2023 
recante Linee guida 
volte a favorire le pari 
opportunità 
generazionali e di 
genere, nonché
l’inclusione lavorativa 
delle persone con 
disabilità nei contratti 
riservati (art. 1, co. 8, 
allegato II.3, d.lgs. 
36/2023)

Pari opportunità e inclusione lavorativa nei contratti 
pubblici PNRR e PNC e nei contratt i riservati:
1) Relazione di genere sulla situazione del personale 
maschile e femminile consegnata, entro sei mesi dalla 
conclusione del contratto, alla stazione appaltante/ente 
concedente dagli operatori economici che occupano un 
numero pari o superiore a quindici dipendenti
2) Certificazione di cui all’art. 17 della legge 12 marzo 
1999, n. 68 e della relazione relativa all’assolvimento 
degli obblighi di cui alla medesima legge e alle eventuali 
sanzioni e provvedimenti disposti a carico 
dell’operatore economico nel triennio antecedente la 
data di scadenza della presentazione delle offerte e 
consegnate alla stazione appaltante/ente concedente 
entro sei mesi dalla conclusione del contratto (per gli 
operatori economici che occupano un numero pari o 
superiore a quindici dipendenti)

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 134, co. 4, d.lgs.
36/2023
Contratti gratuiti e 
forme speciali di 
partenariato

Sponsorizzazioni

Affidamento di contratti di sponsorizzazione di lavori, 
servizi o forniture per importi superiori a quarantamila 
(40.000) euro:
1) avviso con il quale si rende nota la ricerca di sponsor 
per specifici interventi, ovvero si comunica l'avvenuto 
ricevimento di una proposta di sponsorizzazione, con 
sintetica indicazione del contenuto del contratto 
proposto.

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Bandi di gara e contratti 
(Nota 2)

Direttori S.C.: Gestione 
Acquisti,Ufficio Tecnico, 

Ingegneria Clinica, 
Gestione Operativa 

NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 

Aziendali - ICT

Direttori S.C.: Gestione 
Acquisti,Ufficio Tecnico, 

Ingegneria Clinica,  
Gestione Operativa 

NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 

Aziendali - ICT



Art. 140, d.lgs.
36/2023
Comunicato del 
Presidente ANAC del 19 
settembre 2023

Procedure di somma urgenza e di 
protezione civile

Atti e documenti relativi agli affidamenti di somma 
urgenza a prescindere dall’importo
di affidamento. In particolare:
1) verbale di somma urgenza e provvedimento di 
affidamento; con specifica indicazione delle modalità 
della scelta e delle motivazioni che non hanno 
consentito il ricorso alle procedure ordinarie;
2) perizia giustificativa;
3) elenco prezzi unitari, con indicazione di quelli 
concordati tra le parti e di quelli dedotti da prezzari 
ufficiali;
4) verbale di consegna dei lavori o verbale di avvio 
dell’esecuzione del
servizio/fornitura;
5) contratto, ove stipulato.

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 193, d.lgs. 36/2023 
Procedura di 
affidamento

Finanza di progetto
Provvedimento conclusivo della procedura di 
valutazione della proposta del promotore relativa alla 
realizzazione in concessione di lavori o servizi

Successivamente alla 
pubblicazione degli avvisi 
relativi agli esiti delle 
procedure
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n. 33/2013; allegato 5 
comma 7 d.lgs 36/2023

Atti relativi alla programmazione 
di lavori, opere,
servizi e forniture

Programma biennale degli acquisti di beni e servizi, 
programma triennale dei lavori pubblici e relativi
aggiornamenti annuali 

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del
provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Art. 37, c. 1, lett. b) d.lgs. 
n.33/2013 e e art. 85 
d.lgs. 36/2023 e 
allegato II.1

Avvisi di preinformazione e 
indagini di mercato

avvisi di preinformazione
indagini di mercato

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del
provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Esito della procedura determine di aggiudicazione
Tempestivo 
Contestualmente 
all'adozione dell'atto

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Avviso sui risultati della 
procedura di affidamento diretto

determine/note a contrarre (ex art. 17, co. 2, art. 50, co. 
1, lettera A-B) d.lgs. 36/2023

Tempestivo 
Contestualmente 
all'adozione dell'atto

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Atti di annullamento o revoca determine di annullamento/revoca
Tempestivo
30 giorni dall'adozione 
del provvedimento

Obblighi di pubblicazione 
aggiornati alle delibere ANAC n. 
264 del 20/06/2023 e n. 601 del 
19/12/2023 e successivi 
aggiornamenti

Criteri e modalità
Art. 26, c. 1, d. lgs. 
33/2013

Criteri e modalità

Atti con i quali sono determinati i criteri e le modalità 
cui le amministrazioni devono attenersi per la 
concessione di sovvenzioni, contributi, sussidi ed ausili 
finanziari e l'attribuzione di vantaggi economici di
qualunque genere a persone ed enti pubblici e privati

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento

NA

Atti e documenti 
pubblicati per ogni 
singola procedura



Art. 26, c. 2, d. lgs. 
33/2013

Atti di concessione di sovvenzioni, contributi, sussidi ed 
ausili finanziari alle imprese e  comunque di   vantaggi 
economici di qualunque genere a persone ed enti 
pubblici e privati di importo superiore a mille euro

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. a), d. 
lgs. 33/2013

Per ciascun atto:
1) nome dell'impresa o dell'ente e i rispettivi dati fiscali 
o il nome di altro soggetto beneficiario

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. b), d. 
lgs. 33/2013

2)  importo del vantaggio economico corrisposto

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. c), d. 
lgs. 33/2013

3) norma o titolo a base dell'attribuzione

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. d), d. 
lgs. 33/2013

4) ufficio e funzionario o dirigente responsabile del 
relativo procedimento amministrativo

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. e), d. 
lgs. 33/2013

5) modalità seguita per l'individuazione del beneficiario

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. f), d. 
lgs. 33/2013

6) link   al progetto selezionato

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 1, lett. f), d. 
lgs. 33/2013

7) link al curriculum vitae del soggetto incaricato

Tempestivo (art. 26, c. 3, 
d. lgs. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento (e 
comunque prima del 
pagamento)

NA

Art. 27, c. 2, d. lgs. 
33/2013

Elenco (in formato tabellare aperto) dei soggetti 
beneficiari degli atti di concessione di sovvenzioni,    
contributi, sussidi ed ausili finanziari alle imprese e di 
attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere  
a persone ed enti pubblici e privati di importo superiore 
a mille euro

Annuale (art. 27, c. 2, d. 
lgs. 33/2013)
Entro il 31/1 dell'anno 
successivo

NA

Sovvenzioni, contributi, 
sussidi, vantaggi 
economici (nota 3)

Atti di concessione

Atti di concessione
(da pubblicare in tabelle creando 
un collegamento con la pagina 
nella quale sono riportati i dati 
dei relativi provvedimenti finali)
(NB: è fatto divieto di diffusione 
di dati da cui sia possibile 
ricavare informazioni relative 
allo stato di salute e alla 
situazione di disagio economico-
sociale degli interessati, come 
previsto dall'art. 26, c. 4, del d.lgs. 
n. 33/2013)



Art. 29, c. 1, d. lgs. 
33/2013
Art. 5, c. 1, d.p.c.m.
26 aprile 2011

Documenti e allegati del bilancio preventivo, nonché 
dati relativi al  bilancio di previsione di ciascun anno in 
forma sintetica, aggregata e semplificata, anche con il 
ricorso a rappresentazioni grafiche

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 giorni 
dall'adozione del 
provvedimento

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 29, c. 1-bis, d. lgs. 
33/2013 e
d.p.c.m. 29 aprile
2016

Dati relativi  alle  entrate  e  alla  spesa  dei bilanci 
preventivi in formato tabellare aperto in modo da 
consentire l'esportazione,  il   trattamento   e   il   
riutilizzo.

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

NA

Art. 29, c. 1, d. lgs. 
33/2013
Art. 5, c. 1, d.p.c.m.
26 aprile 2011

Documenti e allegati del bilancio consuntivo, nonché 
dati relativi al bilancio consuntivo di ciascun anno in 
forma sintetica, aggregata e semplificata, anche con il 
ricorso a rappresentazioni grafiche

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 giorni 
dall'adozione del 
provvedimento

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 29, c. 1-bis, d. lgs. 
33/2013 e
d.p.c.m. 29 aprile
2016

Dati relativi  alle  entrate  e  alla  spesa  dei bilanci 
consuntivi in formato tabellare aperto in modo da 
consentire l'esportazione,  il   trattamento   e   il   
riutilizzo.

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

NA

Piano degli indicatori e 
dei risultati attesi di 
bilancio

Art. 29, c. 2, d. lgs. 
33/2013
Art.19 e 22 del d.lgs. n. 
91/2011 
Art. 18-bis del d.lgs.
n.118/2011

Piano degli indicatori e dei 
risultati attesi di bilancio

Piano degli indicatori e risultati attesi di bilancio, con 
l’integrazione delle risultanze osservate in termini di 
raggiungimento dei risultati attesi e le motivazioni degli 
eventuali scostamenti e gli aggiornamenti in 
corrispondenza di ogni nuovo esercizio di bilancio, sia 
tramite la specificazione di nuovi obiettivi e indicatori, 
sia attraverso l’aggiornamento dei valori obiettivo e la 
soppressione di obiettivi già raggiunti oppure oggetto di 
ripianificazione

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

NA

Patrimonio immobiliare Art. 30, d. lgs. 33/2013 Patrimonio immobiliare
Informazioni identificative degli immobili posseduti e 
detenuti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dal trimestre 
di riferimento

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico 

Banca Dati Patrimonio della PA (Art. 9  
bis All. b),REMS - Sistema gestione 
degli immobili di proprietà statale 
solo per immobili statali

Canoni di locazione o
affitto

Art. 30, d. lgs. 33/2013 Canoni di locazione o affitto Canoni di locazione o di affitto versati o percepiti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dal trimestre 
di riferimento

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico 

Attestazione dell'OIV o di altra struttura analoga 
nell'assolvimento degli obblighi di pubblicazione

Annuale e in relazione a 
delibere A.N.AC.

S.C. Gestione Risorse 
umane

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Documento dell'OIV di validazione della Relazione sulla 
Performance (art. 14, c. 4, lett. c), d.lgs. n. 150/2009)

Tempestivo
Entro 30 gg dalla 
trasmissione da parte del 
NVP

S.C. Gestione Risorse 
umane

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Relazione dell'OIV sul funzionamento complessivo del 
Sistema di valutazione, trasparenza e integrità dei
controlli interni (art. 14, c. 4, lett. a), d.lgs. n. 150/2009)

Tempestivo
Entro 30 gg dalla 
trasmissione da parte del 
NVP

S.C. Gestione Risorse 
umane

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Adempimento non previsto dalla DGR
5539/2016

Altri atti degli organismi indipendenti di valutazione , 
nuclei di valutazione o altri organismi con funzioni 
analoghe, procedendo all'indicazione in forma anonima 
dei dati personali eventualmente presenti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
trasmissione da parte del 
NVP

S.C. Gestione Risorse 
umane

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Beni immobili e gestione 
patrimonio

Controlli e rilievi 
sull'amministrazione

Organismi indipendenti 
di valutazione, nuclei di 
valutazione o altri 
organismi con funzioni 
analoghe

Art. 31, d. lgs. n. 
33/2013

Atti degli Organismi indipendenti 
di valutazione, nuclei di 
valutazione o altri organismi con 
funzioni analoghe

Bilanci

Bilancio preventivo e 
consuntivo

Bilancio preventivo

Bilancio consuntivo



Organi di revisione 
amministrativa e 
contabile

Relazioni degli organi di 
revisione amministrativa e 
contabile

Relazioni degli organi di revisione amministrativa e 
contabile al bilancio di previsione o budget, alle relative 
variazioni e al conto consuntivo o bilancio di esercizio

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
formalizzazione della 
relazione

Segreteria del Collegio 
Sindacale 

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Corte dei conti Rilievi Corte dei conti
Tutti i rilievi della Corte dei conti ancorchè non recepiti 
riguardanti l'organizzazione e l'attività delle 
amministrazioni stesse e dei loro uffici

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
conoscenza/comunicazio
ne del rilievo

S. C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Carta dei servizi e 
standard
di qualità

Art. 32, c. 1, d. lgs. n. 
33/2013

Carta dei servizi e standard di 
qualità

Carta dei servizi o documento contenente gli standard 
di qualità dei servizi pubblici

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
o immediato con rinvio al 
link relativo alla specifica 
sezione del sito

Responsabile URP

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 1, c. 2, d.lgs. n. 
198/2009

Notizia del ricorso in giudizio proposto dai titolari di 
interessi giuridicamente rilevanti ed omogenei nei 
confronti delle amministrazioni e dei concessionari di 
servizio pubblico al fine di ripristinare il corretto 
svolgimento della funzione o la corretta erogazione  di  
un  servizio

Tempestivo
Entro 30 gg dalla notizia 
del ricorso

S. C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 4, c. 2, d.lgs. n.
198/2009

Sentenza di definizione del giudizio
Tempestivo
Entro 30 gg dalla notifica 
della sentenza

S. C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 4, c. 6, d.lgs. n. 
198/2009

Misure adottate in ottemperanza alla sentenza

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
della misura 
conseguentemente alla 
sentenza

S. C. Affari Generali e 
Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Costi contabilizzati

Art. 32, c. 2, lett. a), d. 
lgs. n. 33/2013
Art. 10, c. 5, d. lgs. n. 
33/2013

Costi contabilizzati
(da pubblicare in tabelle)

Costi contabilizzati dei servizi erogati agli utenti, sia 
finali che intermedi e il relativo andamento nel tempo

Annuale (art. 10, c. 5, 
d.lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione 
del bilancio di esercizio

Responsabile Controllo di 
Gestione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Liste di attesa Art. 41, c. 6, d. lgs. n. 
33/2013

Liste di attesa (obbligo di 
pubblicazione a carico di enti, 
aziende e strutture pubbliche e 
private che erogano prestazioni 
per conto del servizio sanitario)
(da pubblicare in tabelle)

Criteri di formazione delle liste di attesa,  tempi di 
attesa previsti e tempi medi effettivi di attesa per 
ciascuna tipologia di prestazione erogata

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Estrazioni mensili da 
pubblicare entro 30 gg dal 
mese oggetto di indagine

Referente Unico 
Aziendale tempi di attesa 

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Conforme a nota di R.L., 
G1.2025.0039478 del 
09/10/2025, recepimento Linee 
guida di indirizzo Requisiti e 
monitoraggio delle sezioni 
dedicate ai tempi di attesa sui siti 
Web di Regioni, Province 
autonome e aziende sanitarie, del 
25/01/2024 Conferenza Stato-
Regioni.

Servizi erogati

Class action Class action



Servizi in rete

Art. 7 co. 3 d.lgs. 
82/2005 modificato 
dall’art. 8 co. 1 del d.lgs. 
179/2016

Risultati delle indagini sulla 
soddisfazione da parte degli 
utenti rispetto alla qualità dei 
servizi in rete e statistiche di 
utilizzo dei servizi in rete

Risultati delle rilevazioni sulla soddisfazione da parte 
degli utenti rispetto alla qualità dei servizi in rete resi 
all’utente, anche in termini di fruibilità, accessibilità e 
tempestività, statistiche di utilizzo dei servizi in rete.

Tempestivo
Entro 30 gg dalla 
formazione della 
rilevazione

Responsabile URP

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Dati sui pagamenti
Art. 4-bis, c. 2, d.lgs.
n. 33/2013

Dati sui pagamenti                                   
(da pubblicare in tabelle)

Dati sui propri pagamenti in relazione alla tipologia di 
spesa sostenuta, all'ambito temporale di riferimento e 
ai beneficiari

Trimestrale
(in fase di prima 
attuazione semestrale)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Dati sui pagamenti del 
servizio sanitario 
nazionale

Art. 41, c. 1-bis, d. lgs. n. 
33/2013

Dati sui pagamenti in forma 
sintetica e aggregata (da 
pubblicare in tabelle)

Dati relativi a tutte  le spese e a  tutti i pagamenti 
effettuati, distinti per tipologia  di lavoro, bene o 
servizio in relazione alla tipologia di spesa sostenuta, 
all’ambito  temporale di riferimento e ai beneficiari

Trimestrale
(in fase di prima 
attuazione semestrale)
Entro il mese successivo 
al trimestre di riferimento

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Indicatore dei tempi medi di pagamento relativi agli 
acquisti di beni, servizi, prestazioni professionali e 
forniture (indicatore annuale di tempestività dei 
pagamenti)

Annuale (art. 33, c. 1, d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro il 31 gennaio 
dell'anno successivoa 
quello di riferimento
Entro il mese successivo 
al trimestre di riferimento 

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Indicatore trimestrale di tempestività dei pagamenti
Trimestrale (art. 33, c. 1)
Entro il mese successivo 
al trimestre di riferimento

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Ammontare complessivo dei 
debiti

Ammontare complessivo dei debiti e il numero delle 
imprese creditrici

Annuale (art. 33, c. 1, d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro un mese 
dall'adozione del bilancio 
di esercizio

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

IBAN e pagamenti 
informatici

Art. 36, d. lgs. n. 
33/2013
Art. 5, c. 1, d.lgs. n. 
82/2005

IBAN e pagamenti informatici
Nelle richieste di pagamento: i codici IBAN identificativi 
del conto di pagamento, ovvero di imputazione del 
versamento in Tesoreria,  …

Tempestivo (ex art. 8, d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla modifica

S.C. Bilancio e 
Rendicontazione

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Nuclei di valutazione e 
verifica degli 
investimenti pubblici

Art. 38, c. 1, d. lgs. n. 
33/2013

Informazioni realtive ai nuclei di 
valutazione e verifica degli 
investimenti pubblici
(art. 1, l. n. 144/1999)

Informazioni relative ai nuclei di valutazione e verifica 
degli investimenti pubblici, incluse le funzioni e i 
compiti specifici ad essi attribuiti, le procedure e i 
criteri di individuazione dei componenti e i loro 
nominativi (obbligo previsto per le amministrazioni 
centrali e regionali)

Tempestivo (ex art. 8, d. 
lgs. n. 33/2013) S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico 

Atti di programmazione 
delle opere pubbliche

Art. 38, c. 2 e 2 bis, d.lgs. 
n. 33/2013 
Art. 21, co.7, d.lgs. n. 
50/2016
Art. 29 d.lgs. n. 50/2016

Atti di programmazione delle 
opere pubbliche

Atti di programmazione delle opere pubbliche (link  
alla sotto-sezione "bandi di gara e contratti"). A titolo 
esemplificativo:
- Programma triennale dei lavori pubblici, nonchè i 
relativi aggiornamenti annuali, ai sensi art. 21 d.lgs. n 
50/2016
- Documento pluriennale di pianificazione ai sensi 
dell’art. 2 del d.lgs. n. 228/2011, (per i Ministeri)

Tempestivo (art.8, c. 1, d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'approvazione del 
bilancio

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico Banca Dati BDAP (Art. 9bis All. b)

Opere pubbliche

Pagamenti 
dell'amministrazione

Indicatore di 
tempestività dei 
pagamenti

Art. 33, d. lgs. n. 
33/2013

Indicatore di tempestività dei 
pagamenti



Art. 38, c. 2, d. lgs. n. 
33/2013

Informazioni relative ai tempi e agli indicatori di 
realizzazione delle opere pubbliche in corso o 
completate

Tempestivo (art. 38, c. 1, 
d. lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
disponibilità del dato o 
dell'informazione

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico Banca Dati BDAP (Art. 9bis All. b)

Art. 38, c. 2, d. lgs. n. 
33/2013

Informazioni relative ai costi unitari di realizzazione 
delle opere pubbliche in corso o completate

Tempestivo (art. 38, c. 1, 
d. lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
disponibilità del dato o 
dell'informazione

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico Banca Dati BDAP (Art. 9bis All. b)

Art. 39, c. 1, lett. a), d. 
lgs. n. 33/2013

Atti di governo del territorio
Non pertinente alle 
aziende sanitarie

Non Applicabile Aziende 
SSN

Art. 39, c. 2, d. lgs. n. 
33/2013

Documentazione relativa a ciascun procedimento di 
presentazione e approvazione delle proposte di
trasformazione urbanistica

Non pertinente alle 
aziende
sanitarie

Non Applicabile Aziende 
SSN

Informazioni ambientali
Informazioni ambientali che le amministrazioni 
detengono ai fini delle proprie attività istituzionali:

Tempestivo
(ex art. 8)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Stato dell'ambiente

1) Stato degli elementi dell'ambiente, quali l'aria, 
l'atmosfera, l'acqua, il suolo, il territorio, i siti naturali, 
compresi gli igrotopi, le zone costiere e marine, la 
diversità biologica ed i suoi elementi costitutivi, 
compresi gli organismi geneticamente modificati, e, 
inoltre, le interazioni tra questi elementi

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Fattori inquinanti

2) Fattori quali le sostanze, l'energia, il rumore, le 
radiazioni od i rifiuti, anche quelli radioattivi, le 
emissioni, gli scarichi ed altri rilasci nell'ambiente, che 
incidono o possono incidere sugli elementi 
dell'ambiente

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Misure incidenti sull'ambiente e 
relative analisi di impatto

3) Misure, anche amministrative, quali le politiche, le 
disposizioni legislative, i piani, i programmi, gli accordi 
ambientali e ogni altro atto, anche di natura 
amministrativa, nonché le attività che incidono o 
possono incidere sugli elementi e sui fattori 
dell'ambiente ed analisi costi-benefìci ed altre analisi ed 
ipotesi economiche usate nell'àmbito delle stesse

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Misure a protezione 
dell'ambiente e relative analisi di 
impatto

4) Misure o attività finalizzate a proteggere i suddetti 
elementi ed analisi costi-benefìci ed altre analisi ed
ipotesi economiche usate nell'àmbito delle stesse

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Relazioni sull'attuazione della 
legislazione

5) Relazioni sull'attuazione della legislazione 
ambientale

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Stato della salute e della 
sicurezza umana

6) Stato della salute e della sicurezza umana, compresa 
la contaminazione della catena alimentare, le  
condizioni della vita umana, il paesaggio, i siti e gli 
edifici d'interesse culturale, per quanto influenzabili 
dallo stato degli elementi dell'ambiente, attraverso tali 
elementi, da qualsiasi fattore

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Relazione sullo stato 
dell'ambiente del Ministero 
dell'Ambiente e
della tutela del territorio

Relazione sullo stato dell'ambiente redatta dal 
Ministero dell'Ambiente e della tutela del territorio

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile Aziende 
SSN

Elenco delle strutture sanitarie private accreditate
Annuale (art. 41, c. 4, d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile ad ASST 
del Garda

Pianificazione e governo del 
territorio (da pubblicare in 
tabelle)

Informazioni ambientali
*Sono resi disponibili i 
link di riferimenti agli 
Enti competenti

Art. 40, c. 2, d. lgs. n. 
33/2013

Tempi costi e indicatori 
di realizzazione delle 
opere pubbliche

Tempi, costi unitari e indicatori di 
realizzazione delle opere
pubbliche in corso o completate.
(da pubblicare in tabelle, sulla 
base dello schema tipo redatto 
dal Ministero dell'economia e 
della finanza d'intesa con 
l'Autorità

Strutture sanitarie 
private accreditate

Art. 41, c. 4, d. lgs. n. 
33/2013

Strutture sanitarie private 
accreditate (da pubblicare in 

Pianificazione e governo 
del territorio



Accordi intercorsi con le strutture private accreditate
Annuale (art. 41, c. 4, d. 
lgs. n. 33/2013)

Non Applicabile ad ASST 
del Garda

Art. 42, c. 1, lett. a), d. 
lgs. n. 33/2013

Provvedimenti adottati concernenti gli interventi 
straordinari e di emergenza che comportano deroghe 
alla legislazione vigente, con l'indicazione espressa 
delle norme di legge eventualmente derogate e dei 
motivi della deroga, nonché con l'indicazione di 
eventuali atti amministrativi o giurisdizionali 
intervenuti

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dall'adozione

S.C. Bilancio e 
rendicontazione, S.C. 
Ufficio Tecnico, S.C. Affari 
Generali e Legali

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 42, c. 1, lett. b), d. 
lgs. n. 33/2013

Termini temporali eventualmente fissati per l'esercizio 
dei poteri di adozione dei provvedimenti straordinari

Tempestivo
(ex art. 8, d. lgs. n. 
33/2013)
Entro 30 gg dalla 
fissazione dei termini

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico 

Art. 42, c. 1, lett. c), d. 
lgs. n. 33/2013

Costo previsto degli interventi e costo effettivo 
sostenuto dall'amministrazione

Tempestivo (ex art. 8 d. 
lgs. n. 33/2013)
Entro 30 gg dalla 
disponibilità del dato o 
dell'informazione

S.C. Ufficio Tecnico S.C. Ufficio Tecnico 

Art. 10, c. 8, lett. a), d. 
lgs. n. 33/2013

Piano triennale per la 
prevenzione della corruzione e 
della trasparenza

Piano triennale per la prevenzione della corruzione e 
della trasparenza e suoi allegati, le misure integrative di
prevenzione della corruzione mindividuate ai sensi 
dell'art. 1, co.2-bis, l. 190 del 2012 

Annuale
Entro 30 gg 
dall'approvazione del 
provvedimento e/o in 
relazione a termini 
indicati dall'ANAC

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 1, c. 8, l. n.
190/2012, 
Art. 43, c. 1, d. lgs. n. 
33/2013

Responsabile della prevenzione 
della corruzione e della 
trasparenza

Responsabile della prevenzione della corruzione e della 
trasparenza

Tempestivo
Entro 30 gg dal 
provvedimento di nomina 
o secondo indicazioni 
ANAC

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Regolamenti per la prevenzione e 
la repressione della corruzione e
dell'illegalità

Regolamenti per la prevenzione e la repressione della 
corruzione e dell'illegalità (laddove adottati)

Tempestivo
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 1, c. 14, l. n. 
190/2012

Relazione del responsabile della 
prevenzione della corruzione e 
della trasparenza

Relazione del responsabile della prevenzione della 
corruzione recante i risultati dell’attività svolta (entro il 
15 dicembre di ogni anno)

Annuale
(ex art. 1, c. 14, L. n.
190/2012)
In relazione a termini 
indicati dall'ANAC

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 1, c. 3, l. n. 
190/2012

Provvedimenti adottati 
dall'A.N.AC. ed atti di 
adeguamento a tali 
provvedimenti

Provvedimenti adottati dall'A.N.A.C. ed atti di 
adeguamento a tali provvedimenti in materia di 
vigilanza e controllo nell'anticorruzione

Tempestivo
Entro 30 gg dalla 
conoscenza/comunicazio
ne del provvedimento 
ANAC. Entro 30 gg 
dall'adozione dell'atto di 
adeguamento

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Art. 18, c. 5, d.lgs.
n. 39/2013

Atti di accertamento delle 
violazioni

Atti di accertamento delle violazioni delle disposizioni  
di cui al d.lgs. n. 39/2013

Tempestivo
Entro 30 gg dall'atto di 
accertamento

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali

Altri contenuti
Prevenzione della 
Corruzione

private accreditate 33/2013
accreditate (da pubblicare in 
tabelle)

Interventi straordinari e 
di emergenza

Interventi straordinari e di 
emergenza (da pubblicare in 
tabelle)



Art. 5, c. 1 , d. lgs. n. 
33/2013
Art. 2, c. 9-bis, l. 241/90

Accesso civico 
"semplice"concernente dati, 
documenti e informazioni 
soggetti a pubblicazione 
obbligatoria

Nome del Responsabile della prevenzione della 
corruzione e della trasparenza cui è presentata la 
richiesta di accesso civico, nonchè modalità per 
l'esercizio di tale diritto, con indicazione dei recapiti 
telefonici e delle caselle di posta elettronica 
istituzionale e nome del titolare del potere sostitutivo, 
attivabile nei casi di ritardo  o mancata risposta, con 
indicazione dei recapiti telefonici e delle caselle di posta 
elettronica istituzionale

Tempestivo
Entro 30 gg dal 
provvedimento di nomina 
del RPCT

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali 

Art. 5, c. 2, d. lgs. n. 
33/2013

Accesso civico "generalizzato" 
concernente dati e documenti 
ulteriori

Nomi Uffici competenti cui è presentata la richiesta di 
accesso civico, nonchè modalità per l'esercizio di tale 
diritto, con indicazione dei recapiti telefonici e delle 
caselle di posta elettronica istituzionale

Tempestivo
Entro 30 gg da eventuali 
variazioni

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali 

Linee guida Anac FOIA 
(del 13/09/2016)

Registro degli accessi

Elenco delle richieste di accesso (atti, civico e 
generalizzato) con indicazione dell’oggetto e della data 
della richiesta nonché del relativo esito con la data della 
decisione

Semestrale
Entro 30 gg dal termine 
del semestre di 
riferimento

RPCT
S.C. Affari Generali e 
Legali 

Art. 53, c. 1 bis, d.lgs. 
82/2005 modificato 
dall’art. 43 del d.lgs. 
179/16

Catalogo dei dati, metadati e delle 
banche dati

Catalogo dei dati, dei metadati definitivi e delle relative 
banche dati in possesso delle amministrazioni, da 
pubblicare anche  tramite link al Repertorio nazionale 
dei dati territoriali (www.rndt.gov.it), al  catalogo dei 
dati della PA e delle banche dati  www.dati.gov.it e e  
http://basidati.agid.gov.it/catalogo gestiti da AGID

Tempestivo
Entro 30 gg dal 
provvedimento di 
adozione o modifica

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 53, c. 1,  bis, d.lgs. 
82/2005

Regolamenti
Regolamenti che disciplinano l'esercizio della facoltà di 
accesso telematico e il riutilizzo dei dati, fatti salvi i dati 
presenti in Anagrafe tributaria

Annuale
Entro il 31/03 di ogni 
anno

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 9, c. 7, d.l. n. 
179/2012
convertito con 
modificazioni dalla
L. 17 dicembre
2012, n. 221

Obiettivi di accessibilità
(da pubblicare secondo le 
indicazioni contenute nella 
circolare dell'Agenzia per l'Italia 
digitale n. 1/2016 e s.m.i.)

Obiettivi di accessibilità dei soggetti disabili agli 
strumenti informatici per l'anno corrente (entro il 31 
marzo di ogni anno) e lo stato di attuazione del "piano 
per l'utilizzo del telelavoro" nella propria 
organizzazione

Annuale
(ex art. 9, c. 7, D.L. n.
179/2012)
Entro il 31/03 di ogni 
anno

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Art. 14, d.lgs. n. 33/2013
Art. 4, co. 3, L. 8 marzo 
2017, n. 24

adempimenti ex L.24/2017
Tabella risarcimenti liquidati con oneri a carico 
dell'Azienda

Annuale
Entro il 31/03 dell'anno 
successivo a quello di 
riferimento

S. C. Affari Generali e 
Legali

S. C. Affari Generali e 
Legali

Art. 2 comma 5 della L. 
24/2017,

adempimenti ex L.24/2018
relazione annuale consuntiva sugli eventi avversi  
indicando le relative cause e le conseguenti iniziative 
adottate

Annuale
Entro il 31/03 dell'anno 
successivo a quello di 
riferimento

Responsabile S.S. Qualità 
e Risk Management  

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

10 del D.M. 20 febbraio 
2023 n. 20 (attuazione 
della L. 24/2017, Legge 
Gelli)

copertura assicurativa
Annuale
Aggiornata 
periodicamente

S.C. Affari generali e 
Legali

S.C. Affari generali e 
Legali

Provvedimenti di accettazione delle donazioni modali a 
favore dell'ASST del Garda

Annuale ed entro 30 
giorni dall'approvazione 
del provvedimento di 
accettazione

S.C. Affari generali e 
Legali

S.C. Affari generali e 
Legali

Altri contenuti Accesso civico

Altri contenuti
Accessibilità e Catalogo 
dei dati, metadati e 
banche dati



Art. 4, c. 3, d.lgs. n.
33/2013
Art. 1, c. 9, lett. f), l. n. 
190/2012

Dati ulteriori
Monitoraggio auto aziendali
Costi unitari dei dispositivi 
medici (NB: nel caso di 
pubblicazione di dati non previsti 
da norme di legge si deve 
procedere alla anonimizzazione 
dei dati personali eventualmente 
presenti, in virtù di quanto 
disposto dall'art. 4, c. 3, del
d.lgs. n. 33/2013

Dati, informazioni e documenti ulteriori che le 
pubbliche amministrazioni non hanno l'obbligo di 
pubblicare ai sensi della normativa vigente e che non 
sono riconducibili alle sottosezioni indicate

S.C. Gestione Acquisti, S.C. 
Ufficio Tecnico 

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Sovvenzioni, sussidi, contributi,  
vantaggi economici

Nella sezione Altri contenuti vengono pubblicati i 
provvedimenti con i quali vengono contabilmente 
accertate le somme erogate a utenti aventi diritto a 
prestazioni / benefici specificatamente previste al 
ricorrere di determinati requisiti da normative 
nazionali, regionali e di settore

Tempestivo (art. 8, d. lgs. 
n. 33/2013)
Entro 30 gg 
dall'emanazione del 
provvedimento

Referente Cure Primarie 

Piano annuale internal Auditing
Annuale
Entro 30 gg dall'adozione 
del provvedimento

Responsabile internal 
Auditing

S.C. Gestione Operativa 
NextGenerationEU - S.S. 
Sistemi Informativi 
Aziendali - ICT

Contratti  con  bandi  e  
avvisi pubblicati prima o 
dopo il  1° luglio   2023   
ed   esecuzione conclusa 
entro il 31 dicembre 
2023

Contratti  con  bandi  e  
avvisi pubblicati  prima   
o  dopo  il 1°luglio 2023 
ma non ancora conclusi   
alla   data   del   31 
dicembre 2023

Contratti  con  bandi  e  
avvisi pubblicati dopo il 
1° gennaio 2024

3- L’ASST del Garda non adotta atti di concessione. Nella sezione Altri contenuti vengono pubblicati i provvedimenti con i quali vengono contabilmente accertate le somme erogate a 
utenti aventi diritto a prestazioni / benefici specificatamente previste al ricorrere di determinati requisiti da normative nazionali, regionali e di settore

Dati ulteriori

Pubblicazione nella “Sezione Amministrazione trasparente” sottosezione “Bandi di
gara e contratti ”, secondo le indicazioni ANAC di cui all’All. 9) al PNA 2022.

Assolvimento degli obblighi di trasparenza secondo le indicazioni di cui al comunicato sull’avvio del processo di digitalizzazione che ANAC, 
d’intesa con il MIT, ha adottato con Delibera n. 582 del 13 dicembre 2023.

Pubblicazione  mediante  invio  alla  BDNCP  e  pubblicazione  in  AT  secondo  quanto previsto dalle disposizioni del nuovo Codice in materia di 
digitalizzazione del ciclo di vita dei contratti di cui agli artt. 19 e ssgg e dalle delibere ANAC nn. n. 261/2023 e
n. 264/2023 (e relativo Allegato 1) e successivi aggiornamenti.

Altri contenuti

LEGENDA: N.A. = non applicabile (ovvero dato non riconducibile ad attività/procedura di competenza dell'ASST del Garda

1 - NOTA DIRIGENZA SANITARIA: Per la "dirigenza sanitaria" di cui all'art. 41, c.2 del D. Lgs. 33/2013 si continuerà a pubblicare i dati e le informazioni di cui all’art. 15, ritenendo che la pubblicazione dei dati e delle informazioni di cui all'art.14 del D. 
Lgs. 33 potrà avvenire solo a seguito dell'entrata in vigore della modifica legislativa del comma 3 dell'art. 41 medesimo. In tal senso depone l’Atto di segnalazione al Governo e Parlamento, riguardante la proposta di modifica degli obblighi di trasparenza 
della dirigenza sanitaria, approvato con Delibera ANAC
n. 1388 del 14-12-2016 e rinnovato con atto di segnalazione n. 6 del 20- 12-2017. Inoltre, la pubblicazione della documentazione relativa all’applicazione dell’art. 14 co. 1, lett. c) ed f) del d. lgs. n. 33/2013 è stata sospesa dalla Delibera ANAC n. 382 del 
12 aprile 2017 per tutti i dirigenti pubblici in attesa della definizione nel merito del giudizio o in attesa di un intervento legislativo chiarificatore. Infine, l'art. 1, c. 7, D. L. n. 162/2019, sospende la pubblicazione fino al 31 dicembre 2020, in attesa 
dei provvedimenti di adeguamento alla sentenza della
Corte Costituzionale n. 20/2019.

2 - La pubblicazione dei contratti segue le indicazioni fornite da ANAC come esplicato nella tabella di seguito riportata:
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzioni e Dipartimenti  

 

DIREZIONE 

GENERALE 

Direzione 

Amministrativa 
Direzione 

Sanitaria 
Direzione 

SocioSanitaria 

DIPARTIMENTO AREA DELLA 
DONNA E 
MATERNO 

INFANTILE 

DIPARTIMENTO AREA DEI DIPARTIMENTO DI SALUTE 
SERVIZI MENTALE E DELLE 

DIPENDENZE 

DIPARTIMENTO AREA MEDICA DIPARTIMENTO AREA 
CHIRURGICA 

DIPARTIMENTO AREA 
EMERGENZA - 

URGENZA 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Generale - Staff della Direzione Generale  

 

Direzione 

Generale 

50301 
FUNZIONI DI CULTO 
Attiva dal 12/09/2022 

SC 50601 
CONTROLLO DI 

GESTIONE 

P: 03072300 

SS 52701 
QUALITA` E RISK 
MANAGEMENT 

P: 03072300 

528A01 
ATTIVITÀ DI 

PREVENZIONE E 
PROTEZIONE 

AZIENDALE- SPP 

SS 528B01 
MEDICO COMPETENTE ED 

ATTIVITA` DI 
SORVEGLIANZA 
SANITARIA DEL 

PERSONALE 
P: 03072300 

Attiva dal 12/09/2022 

53201 
ATTIVITÀ DI 

COMUNICAZIONE 
AZIENDALE E 

RELAZIONI 
ESTERNE 

Attiva dal 12/09/2022 

54101 
INTERNAL 

AUDITING - 
SISTEMA 

CONTROLLI 
INTERNI 

54201 
TRASPARENZA E 

ANTICORRUZIONE 

FUN01 
COMITATO 

AZIENDALE DI 
GOVERNO DEI TEMPI 

DI ATTESA 
Attiva dal 12/09/2022 

FUN02 
COMITATO DI 

COORDINAMENTO DEI 
CONTROLLI 

Attiva dal 12/09/2022 

FUN03 
STAFF SEGRETERIA 
Attiva dal 12/09/2022 

FUN04 
COMITATO 

VALUTAZIONE 
SINISTRI 

Attiva dal 12/09/2022 

FUN05 
COMITATO 

INVESTIMENTI 
STRATEGICI 

Attiva dal 12/09/2022 

SC 52301 
DAPSS - 

DIREZIONE 
AZIENDALE DELLE 

PROFESSIONI 
SANITARIE E 

SOCIOSANITARIE 

P: 03072300 

SC 54703 
GESTIONE 
OPERATIVA 

NEXTGENERATIONEU 
P: 03072300 

SS 52303 
PROCESSI 
INTEGRATI 
TERRITORIO 
P: 03072300 

Attiva dal 31/03/2023 

SS 50503 
SERVIZI 

INFORMATIVI 
AZIENDALI - ICT 

P: 03072300 

SS 54704 
SERVIZIO 
ANALISI 

ATTIVITA` 
SPECIALISTICHE E FLUSSI 

AZIENDALI 
P: 03072300 

Attiva dal 30/09/2023 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Amministrativa - Staff della Direzione Amministrativa  

 

Direzione 

Amministrativa 

SC 50101 
AFFARI GENERALI E 

LEGALI 
P: 03072300 

SC 51901 
GESTIONE 
ACQUISTI 

(PROVVEDITORATO-ECONOMATO) 
P: 03072300 

SC 52001 
BILANCIO E 

RENDICONTAZIONE 

P: 03072300 

SC 51301 
GESTIONE 

RISORSE UMANE 

P: 03072300 

SC 52401 
UFFICIO 
TECNICO 

P: 03072300 

SS 52901 
FORMAZIONE 
P: 03072300 

SS 52402 
GESTIONE 
TECNICA E 

MANUTENTIVA 

P: 03072300 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Sanitaria - Staff della Direzione Sanitaria  

 

Direzione 

Sanitaria 

SS 22101 
MEDICINA LEGALE 

P: 03072300 

SC 30601 
SC FARMACIA 
P: 03072300 

SC 51201 
DIREZIONE MEDICA 

GAVARDO-SALO`
P: 03015700 

SC 51202 
DIREZIONE MEDICA 

DESENZANO-LONATO 
P: 03015600 

SC 51203 
DIREZIONE MEDICA 

MANERBIO-LENO
P: 03018400 

SC 53001 
INGEGNERIA 

CLINICA 

P: 03072300 

63401 
INFEZIONI 

CORRELATE 
ALL`ASSISTENZA E 

ANTIBIOTICO 
RESISTENZA - ICA 

E AMR 

Attiva dal 12/09/2022 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Sanitaria - DIPARTIMENTO AREA DEI SERVIZI Staff del DIPARTIMENTO AREA DEI SERVIZI  

 

DIPARTIMENTO AREA DEI 
SERVIZI 

SSD 21701 
SIMT 

P: 03018400 

SC 20301 
ANATOMIA 

PATOLOGICA 

P: 03015600 

SC 20801 
PATOLOGIA 
CLINICA E 

MEDICINA DI 
LABORATORIO 

P: 03015600 

SC 26901 
RADIODIAGNOSTICA 

DESENZANO 
P: 03015600 

SC 26901 
RADIODIAGNOSTICA 

GAVARDO-SALO` 
P: 03015700 

SC 26901 
RADIODIAGNOSTICA 

MANERBIO-LENO 
P: 03018400 

SS 20302 
ANATOMIA 

PATOLOGICA 
MANERBIO 
P: 03018400 

SS 21101 
MICROBIOLOGIA 

P: 03015600 

Attiva dal 31/12/2022 
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DIPARTIMENTO AREA 
EMERGENZA - 

URGENZA 

SSD 21501 
SERVIZIO PRONTO 

SOCCORSO 
GAVARDO 

P: 03015700 

SS 21602 
ELETTROFISIOLOGIA 

DESENZANO 
P: 03015600 

Attiva dal 31/03/2023 

SS 13202 
STROKE UNIT 
P: 03015600 

SS 15001 
TERAPIA 

INTENSIVA 
CORONARICA 

GAVARDO 
P: 03015700 

SS 21603 
ELETTROFISIOLOGIA 

MANERBIO 
P: 03018400 

Attiva dal 31/12/2022 

SS 32102 
EMODINAMICA 
DESENZANO 
P: 03015600 

Attiva dal 31/12/2022 

SS 21201 
NEUROFISIOPATOLOGIA 

P: 03015600 

SS 21602 
POLICARDIOGRAFIA 

GAVARDO 
P: 03015700 

Attiva dal 31/12/2022 

SS 32102 
EMODINAMICA 

MANERBIO 
P: 03018400 

Attiva dal 30/06/2023 

SS 32101 
EMODINAMICA 

GAVARDO 
P: 03015700 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Sanitaria - DIPARTIMENTO AREA EMERGENZA - URGENZA Staff del DIPARTIMENTO AREA EMERGENZA - URGENZA  

 
 
 
 
 

 
SC 10801 SC 13201 SC 14901 SC 21502 SC 10801 SC 14901 SC 10801 SC 14901 SC 21502 

CARDIOLOGIA E UTIC NEUROLOGIA ANESTESIA E PRONTO SOCCORSO E CARDIOLOGIA E UTIC ANESTESIA E CARDIOLOGIA E UTIC ANESTESIA E PRONTO SOCCORSO E 
DESENZANO P: 03015600 RIANIMAZIONE MEDICINA GAVARDO RIANIMAZIONE MANERBIO RIANIMAZIONE MEDICINA 

P: 03015600  DESENZANO 
P: 03015600 

D`URGENZA 
DESENZANO 
P: 03015600 

P: 03015700 GAVARDO 
P: 03015700 

P: 03018400 MANERBIO 
P: 03018400 

D`URGENZA 
MANERBIO 
P: 03018400 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Sanitaria - DIPARTIMENTO AREA DELLA DONNA E MATERNO INFANTILE Staff del DIPARTIMENTO AREA DELLA DONNA E MATERNO INFANTILE 
 

DIPARTIMENTO AREA DELLA 
DONNA E 
MATERNO 

INFANTILE 

SC 13701 
OSTETRICIA E 
GINECOLOGIA 
DESENZANO 
P: 03015600 

SC 13701 
OSTETRICIA E 
GINECOLOGIA 

GAVARDO 
P: 03015700 

SC 13901 
PEDIATRIA 

DESENZANO 
P: 03015700 

SC 13701 
OSTETRICIA E 
GINECOLOGIA 

MANERBIO 
P: 03018400 

SC 13901 
PEDIATRIA 
MANERBIO 
P: 03018400 

SS 20201 
GRAVIDANZA 
PATOLOGICA 
P: 03015600 

SS 13902 
PEDIATRIA 
GAVARDO 

P: 03015700 

SS 20701 
PROCREAZIONE 
MEDICALMENTE 

ASSISTITA 
P: 03018400 

Attiva dal 31/03/2023 

SS 13902 
PATOLOGIA 
NEONATALE 
P: 03018400 

SS 16201 
NEONATOLOGIA 

P: 03015600 
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DIPARTIMENTO AREA 

CHIRURGICA 

SSD 10904 
CHIRURGIA 

GENERALE - 
CHIRURGIA 

BARIATRICA O 
DELL`OBESITA` 

P: 03015600 

SEGUE... 

SS 10902 
ATTIVITA` 

CHIRURGICA A BASSA 
INTENSITA` 

DESENZANO 

P: 03015600 

SS 10902 
ATTIVITA` 

CHIRURGICA A BASSA 
INTENSITA` 
GAVARDO 

P: 03015700 

SS 10902 
ATTIVITA` 

CHIRURGICA A BASSA 
INTENSITA` 
MANERBIO 

P: 03018400 

SS 13801 
CHIRURGIA 

ENDOSCOPICA O.R.L. 
P: 03015600 

SS 10905 
CHIRURGIA 

SENOLOGICA 

P: 03018400 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Sanitaria - DIPARTIMENTO AREA CHIRURGICA Staff del DIPARTIMENTO AREA CHIRURGICA  

 
 
 
 
 
 

 
SC 10901 SC 13401 SC 13601 SC 10901 SC 13601 SC 10901 SC 13401 SC 13601 SC 13801 

CHIRURGIA OCULISTICA - ORTOPEDIA E CHIRURGIA ORTOPEDIA E CHIRURGIA OCULISTICA - ORTOPEDIA E OTORINOLARINGOIATRIA - 
GENERALE DESENZANO TRAUMATOLOGIA - GENERALE TRAUMATOLOGIA - GENERALE MANERBIO TRAUMATOLOGIA - MANERBIO 

DESENZANO P: 03015600 DESENZANO GAVARDO GAVARDO MANERBIO P: 03018400 MANERBIO P: 03018400 
P: 03015600  P: 03015600 P: 03015700 P: 03015700 P: 03018400  P: 03018400  

 
 

 

DIPARTIMENTO AREA 

CHIRURGICA 

SC 14301 
UROLOGIA 
P: 03015600 

SS 20202 
ATTIVITA` 

UROLOGICA 
AMBULATORIALE 

P: 03015600 
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DIPARTIMENTO AREA MEDICA 

SSD 20601 
DIABETOLOGIA 

P: 03072300 

Attiva dal 31/12/2022 

SSD 25801 
ENDOSCOPIA 

DIGESTIVA 

P: 03018400 

SSD 69001 
OSPEDALI DI 
COMUNITA` 
P: TER72300 

SS 12604 
LIVER UNIT 
P: 03015700 

SS 15602 
RIABILITAZIONE 

AMBULATORIALE 

P: 03018300 

SS 20401 
DH EMODIALISI 
DESENZANO 

P: 03015600 

SS 16601 
ONCOEMATOLOGIA 

P: 03018400 

SS 61501 
RIABILITAZIONE 
TERRITORIALE 

P: TER72300 

SS 20401 
DH EMODIALISI 

GAVARDO 
P: 03015700 

SS 27501 
BREAST UNIT 
P: 03018400 
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SC 12601 SC 16802 SC 12601 SC 15601 SC 12601 SC 12901 SC 21401 
MEDICINA PNEUMOLOGIA MEDICINA RIABILITAZIONE MEDICINA NEFROLOGIA E ONCOLOGIA 

GENERALE 
DESENZANO 
P: 03015600 

P: 03015600 
Attiva dal 30/06/2023 

GENERALE 
GAVARDO 
P: 03015700 

P: 03018300 GENERALE 
MANERBIO 
P: 03018400 

DIALISI 
MANERBIO 
P: 03018400 

P: 03018400 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione SocioSanitaria - Staff della Direzione SocioSanitaria  

 

Direzione 

SocioSanitaria 

SC 19902 
CURE PALLIATIVE 

P: 03015700 

SC 63102 
SERVIZIO 

VACCINAZIONI E 
SORVEGLIANZA 

MALATTIE 
INFETTIVE 

P: TER72300 

Attiva dal 12/09/2022 

SS 69002 
GESTIONE 
IGIENICO 

SANITARIA DELLE 
STRUTTURE 

TERRITORIALI 

P: TER72300 

SS 71101 
COORDINAMENTO 

ATTIVITA` 
CONSULTORIALE 

P: 03072300 
Attiva dal 12/09/2022 

SS 73002 
COORDINAMENTO 

DISABILITA` 
FRAGILITA` ED AMBITI 

SOCIALI 
P: 03072300 

Attiva dal 30/09/2023 

SS 74002 
C-DOM 

P: 03072300 

SC 83001 
CURE PRIMARIE 

P: 03072300 

Attiva dal 12/09/2022 

SC 86001 
DISTRETTO BASSA 

BRESCIANA 
ORIENTALE 
P: TER72300 

SC 86002 
DISTRETTO GARDA 

P: TER72300 

SC 86003 
DISTRETTO 
VALSABBIA 

P: TER72300 

SC 86004 
DISTRETTO BASSA 

BRESCIANA 
CENTRALE 

P: TER72300 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione SocioSanitaria - DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E DELLE DIPENDENZE Staff del DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E DELLE  

DIPENDENZE 
 

DIPARTIMENTO DI SALUTE 
MENTALE E DELLE 

DIPENDENZE 

SSD 31701 
PSICOLOGIA 
CLINICA E 

BENESSERE 
ORGANIZZATIVO 

P: TER72300 
Attiva dal 31/03/2023 

SSD 72104 
SERVIZIO 

DIPENDENZE 

P: TER72300 

SC 14001 
PSICHIATRIA GARDA - 

VALSABBIA 
P: 03015700 

SC 14001 
PSICHIATRIA BASSA 

BRESCIANA 
P: 03015800 

SC 60604 
NEUROPSICHIATRIA 

INFANTILE E 
DELL¿ADOLESCENZA 

(N.P.I.A.) 
P: TER72300 

Attiva dal 31/12/2022 

SS 60302 
C.R.A. E CENTRO 
DIURNO LONATO 

P: TER72300 

SS 60401 
C.P.S. LENO 
P: TER72300 

SS 73103 
DISABILITA` 
PSICHICA 

P: TER72300 
Attiva dal 30/09/2023 

SS 60402 
C.P.S. LONATO 

P: TER72300 

SS 60403 
C.P.S. SALO` 
P: TER72300 
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione SocioSanitaria - Dipartimento Funzionale Aziendale DIPARTIMENTO DI CURE PRIMARIE  

 

DIPARTIMENTO DI CURE 
PRIMARIE 

SC 60604 
NEUROPSICHIATRIA 

INFANTILE E 
DELL¿ADOLESCENZA 

(N.P.I.A.) 
P: TER72300 

Attiva dal 31/12/2022 

SC 83001 
CURE PRIMARIE 

P: 03072300 
Attiva dal 12/09/2022 

SC 86001 
DISTRETTO BASSA 

BRESCIANA 
ORIENTALE 

P: TER72300 

SC 86002 
DISTRETTO GARDA 

P: TER72300 

SC 86003 
DISTRETTO 
VALSABBIA 

P: TER72300 

SC 86004 
DISTRETTO BASSA 

BRESCIANA 
CENTRALE 

P: TER72300 



POAS: 2022 - 2024 - Aggiornamento: 2024 - Versione: V3 

 

DIPARTIMENTO 
FUNZIONALE 

PREVENZIONE 

SSD 72104 
SERVIZIO 

DIPENDENZE 

P: TER72300 
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SC 16802 

PNEUMOLOGIA 
P: 03015600 

SSD 25801 
ENDOSCOPIA 

DIGESTIVA 

SC 26901 
RADIODIAGNOSTICA 

DESENZANO 

SC 26901 
RADIODIAGNOSTICA 

MANERBIO-LENO 

SC 26901 
RADIODIAGNOSTICA 

GAVARDO-SALO` 

SC 63102 
SERVIZIO 

VACCINAZIONI E 

63401 
INFEZIONI 

CORRELATE 

SS 71101 
COORDINAMENTO 

ATTIVITA` 
Attiva dal 30/06/2023 P: 03018400 P: 03015600 P: 03018400 P: 03015700 SORVEGLIANZA ALL`ASSISTENZA E CONSULTORIALE 

 MALATTIE ANTIBIOTICO P: 03072300 
INFETTIVE RESISTENZA - ICA Attiva dal 12/09/2022 

P: TER72300 E AMR  

Attiva dal 12/09/2022   

 Attiva dal 12/09/2022  
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ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione Sanitaria - Dipartimento Funzionale Interaziendale DMTE  

 

DMTE 

SC 21703 
SERVIZIO 

IMMUNO-TRASFUSIONALE 
P: 03090600 

Ente: 721 (capofila) 

SSD 21701 
SIMT CHIARI 
P: 03015401 

Ente: 722 

SSD 21701 
SIMT 

P: 03018400 
Ente: 723 

SC 21701 
SIMT 

P: 03027401 
Ente: 714 

SS 21702 
MEDICINA 

TRASFUSIONALE 
P: 03027401 

Ente: 714 

SS 21703 
EMOVIGILANZA SANGUE RARO 

P: 03027401 
Ente: 714 
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DIPARTIMENTO 
INTERAZIENDALE DELLE CURE 

PALLIATIVE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ORGANIGRAMMA VIGENTE - 723 ASST DEL GARDA - Direzione SocioSanitaria - Dipartimento Funzionale Interaziendale DIPARTIMENTO INTERAZIENDALE DELLE CURE PALLIATIVE  

 
 
 
 

 
SC 19901 

CURE PALLIATIVE E 
SS 77004 

FRAGILITA` E 
SC 19902 

CURE PALLIATIVE 
SD 19902 
HOSPICE 

ADI DISABILITA` P: 03015700 P: 03015402 
P: 03090600 P: 00032600 Ente: 723 Ente: 722 

Ente: 721 (capofila) Ente: 326   
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DIPARTIMENTO DI 
MEDICINA LEGALE 

PROVINCIALE 
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SC 22101 

MEDICINA LEGALE 
SS 22101 

MEDICINA LEGALE 
SS 22101 

MEDICINA LEGALE 
SS 22101 

MEDICINA LEGALE 
SC 63102 

VACCINAZIONE E 
P: 03072100 P: 03072300 P: 03072200 P: TER71400 SORVEGLIANZA 

Ente: 721 (capofila) Ente: 723 Ente: 722 Ente: 714 MALATTIE 

 Attiva dal 02/08/2022 INFETTIVE 
 P: TER71400 
 Ente: 714 
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FONTI NORMATIVE, DEFINIZIONE E CARATTERISTICHE PECULIARI 
Lo svolgimento della prestazione lavorativa in lavoro agile o smart working” (di 
seguito SW) è una delle possibilità di effettuare la prestazione lavorativa e si 
inserisce nel processo di innovazione dell’organizzazione del lavoro, allo scopo di  
migliorare i servizi pubblici e l’innovazione organizzativa, garantendo l’equilibrio 
dei tempi di vita e di lavoro. 
 
Lo SW è una modalità di svolgimento della prestazione lavorativa, stabilita 
mediante accordo tra le parti senza precisi vincoli di orario su base consensuale e 
volontaria, in parte all’interno dei locali dell’azienda e in parte all'esterno di sedi e 
strutture aziendali, senza una postazione fissa e predefinita, in luoghi individuati dal 
dipendente, entro i limiti di durata massima giornaliera o settimanale.  
Ove necessario, in ordine alla tipologia di attività svolta dal dipendente, vengono 
concordati i luoghi ove si ritiene possibile svolgere l’attività lavorativa. Qualunque 
esso sia, il lavoratore è comunque tenuto a verificare che vengano assicurate le 
condizioni minime di sussistenza di tutela della salute e della sicurezza e la piena 
operatività degli strumenti informatici nel rispetto della normativa in materia di 
sicurezza nei luoghi di lavoro e di tutela della privacy e di sicurezza dei dati. 
L’azienda deve consegnare a tal fine una specifica informativa al lavoratore. 
 
Lo svolgimento della prestazione lavorativa al di fuori dalla sede di assegnazione 
non costituisce una variazione della stessa. In particolare: 
 non implica la modifica della configurazione giuridica del rapporto di lavoro, 

quanto ad inquadramento, profilo e mansioni; 
 non implica la modifica dell’assegnazione della sede di lavoro; 
 non incide sull'orario di lavoro contrattualmente previsto (full time/part time). 
Tale modalità di svolgimento dell’attività lavorativa non modifica le prerogative 
giuridiche di direzione e disciplinari del datore di lavoro. 
 
Lo SW non è, quindi, una nuova tipologia contrattuale, ma una diversa modalità di 
esecuzione del rapporto di lavoro subordinato che integra e amplia le forme di 
lavoro flessibile offerte dall’Amministrazione, stabilita mediante accordo tra le 
parti, caratterizzata dall’utilizzo di strumenti tecnologici ed eseguita all’esterno 
dell’Ente, come delineato dalla L. n. 81/2017 e dalle Linee Guida emanate ai sensi 
dell’art. 1 comma 6 del Decreto Ministro della Pubblica Amministrazione del 
08/10/2021 e dal CCNL 02/11/2022 del comparto Sanità. 
 
Le fonti normative principali sono: 
 l’art. 14 della Legge 7/8/2015 n. 124 “Deleghe al Governo in materia di 

riorganizzazione delle Amministrazioni pubbliche”; 
 il Capo II “Lavoro agile” della Legge 22/5/2017 n. 81 “Misure per la tutela del 

lavoro autonomo non imprenditoriale e misure volte a favorire l’articolazione 
flessibile nei tempi e nei luoghi del lavoro subordinato”; 
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 la direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 1/6/2017 n. 3 “Indirizzi per 
l'attuazione dei commi 1 e 2 dell'art. 14 della Legge 7/8/2015, n. 124 e linee 
guida contenti regole inerenti all'organizzazione del lavoro finalizzate a 
promuovere la conciliazione dei tempi di vita e di lavoro dei dipendenti” (di 
seguito Circolare Madia); 

 Decreto Dipartimento della Funzione Pubblica del 08/10/2021 “Modalità 
organizzative per il rientro in presenza dei lavoratori delle Pubbliche 
Amministrazioni”; 

 Linee Guida in materia di lavoro agile nelle pubbliche amministrazioni, ai sensi 
dell’art.1 comma 6 del Decreto DFP 08/10/2021; 

 CCNL 02/11/2022 Comparto Sanità. 
  
FINALITÀ E AMBITO DELLO SMART WORKING  
L’introduzione dello SW tra le modalità di svolgimento delle attività lavorative si 
propone i seguenti obiettivi: 
 incrementare e migliorare la work-life balance (conciliazione vita-lavoro); 
 migliorare il benessere organizzativo; 
 ridurre il tasso di assenteismo; 
 incrementare la performance organizzativa dell’Amministrazione; 
 migliorare i servizi pubblici. 
 
CONDIZIONI PER LA MODALITA’ DI LAVORO IN SMART WORKING 
 
Il ricorso al lavoro agile è autorizzabile esclusivamente per le attività che 
rispettano i seguenti requisiti minimi: 
a) Possibilità di delocalizzare le attività assegnate senza che sia necessaria la 

presenza fisica nella sede di lavoro; 
b) Possibilità di utilizzare strumentazioni tecnologiche idonee allo svolgimento 

della prestazione lavorativa al di fuori della sede di lavoro; 
c) Possibilità di organizzare l'esecuzione della prestazione lavorativa nel rispetto 

degli obiettivi prefissati ed in piena autonomia operativa; 
d) Possibilità di monitorare e valutare i risultati delle attività assegnate al 

dipendente attraverso la definizione di precisi indicatori misurabili rispetto agli 
obiettivi programmati. 

 
Sono escluse dal novero delle attività svolgibili in lavoro agile quelle che 
richiedono l'effettuazione di prestazioni da svolgere su turni o, quotidianamente e 
necessariamente, presso specifiche strutture di erogazione dei servizi (front office) 
ovvero che richiedono l'utilizzo costante di strumentazioni non remotizzabili. A 
titolo esemplificativo: 
- attività presso sportelli incaricati del ricevimento del pubblico in sola presenza; 
- attività tecniche per le quali è necessario l'utilizzo di macchine o strumentazioni 
presenti in azienda; 
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- attività tecniche che implicano la costante presenza presso l'azienda (es. 
sopralluoghi, interventi tecnici); 
- attività di portierato. 
 
MODALITÀ DI ACCESSO ALLO SMART WORKING 
La verifica della sussistenza delle condizioni di cui sopra è effettuata dal 
Direttore/Responsabile di struttura (di seguito Responsabile) che dovrà attestare 
altresì la compatibilità con le esigenze di servizio della struttura ed in particolare: 
- L’invarianza dei servizi resi a favore dell'utenza interna ed esterna, nonché 

l'efficace ed efficiente svolgimento dei processi di lavoro ai quali il dipendente 
è assegnato; 

- la non sussistenza di situazioni di lavoro arretrato ovvero, se le stesse sono 
presenti, la definizione di un piano di smaltimento dello stesso. 

L'accesso al lavoro agile avviene su base consensuale e volontaria (salvo esigenze 
particolari legate a condizioni emergenziali) e viene autorizzato dal Responsabile 
a seguito di richiesta presentata dal dipendente. 
 
PRIORITÀ DI ACCESSO 
I Responsabili, fermo restando la preliminare verifica dei presupposti e condizioni 
per l’attivazione del lavoro agile, riconosceranno la priorità alle richieste formulate 
dai: 
- dipendenti con figli fino a 12 anni di età (art. 18 co. 3 bis L. n. 81/2017, così come 
-  dipendenti con figli, senza limiti di età, in condizioni di disabilita ai sensi dell'art. 3, 
co. 3 della L. n. 104/92 (art. 18 co. 3 bis L. n. 81/2017, così come modificato dal 
D.lgs. n. 105/2022); 
- dipendenti con disabilita in situazione di gravità accertata ai sensi dell'articolo 4, 
comma l, della L. n. 104/1992 o che siano caregivers ai sensi dell'articolo l, comma 
255, L. n. 205/2017 (art. 18 co. 3 bis L. n.81/2017, così come modificato dal D.lgs. n. 
105/2022); 
- lavoratrici in stato di gravidanza; 
- lavoratrici che fruiscono dei congedi in favore delle vittime di violenza di genere 
di cui all’art. 24 del D. Lgs. n. 80/2015 in quanto inserita in percorsi di protezione; 
- dipendenti "fragili" in possesso di certificazione, rilasciata dai competenti organi 
medico-legali, attestante una condizione di rischio derivante da 
immunodepressione o da esiti da patologia oncologica o dallo svolgimento di 
relative terapie salvavita, compresi i lavoratori in possesso del riconoscimento di 
disabilita con connotazione di gravita (articolo 3, comma 3, della L. 104/1992) e i 
lavoratori affetti da patologie e condizioni di cui al D.M. del 4 febbraio 2022; 
- dipendenti in possesso di certificazione rilasciata dal medico competente che ne 
raccomanda la fruizione; 
- dipendenti con certificato di invalidità non inferiore al 46% riconosciuta ai sensi 
della L. n. 68/99; 
- dipendenti in quarantena in quanto contatti strettì di positivo per la durata della 
quarantena; 
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- dipendenti con figli fino ai 16 anni in caso di chiusura della scuola/classe o di 
attivazione della didattica a distanza per motivi dovuti alla pandemia; 
- dipendenti che risiedono in Comuni distanti più di 40 Km dal luogo di lavoro. 
Si precisa che il possesso delle suddette condizioni non attribuisce alcun diritto allo 
svolgimento del lavoro agile ma esclusivamente una priorità rispetto agli altri 
dipendenti. 
 
È di competenza della UOC Gestione Risorse Umane raccogliere le istanze dei 
dipendenti aspiranti e trasmettere apposito file al SIA. Il SIA è tenuto ad attivare il 
collegamenti VPN entro 2 giorni lavorativi dalla ricezione della richiesta da parte 
della UOC Gestione Risorse Umane. 
 
In prossimità della scadenza del collegamento VPN il SIA comunica alla UOC GRU 
che entro 5 giorni lo stesso verrà chiuso. Sarà cura della UOC GRU comunicare 
eventuali proroghe. 
 
ACCORDO INDIVIDUALE 
L’accordo individuale è stipulato per iscritto e disciplina l’esecuzione della 
prestazione lavorativa. 
Elementi essenziali dell’accordo: 
1. durata, tenuto conto che l’accordo può essere a tempo determinato o 

indeterminato; 
2. modalità di svolgimento dell’attività, con indicazione delle giornate svolte in 

sede e fuori sede; 
3. modalità di recesso (termine di preavviso almeno di 30 giorni); 
4. fascia di contattabilità, che non può essere superiore all’orario medio 

giornaliero di lavoro; 
5. ipotesi di giustificato motivo di recesso da parte dell’azienda del lavoratore; 
6. Tempi di riposo; 
7. La modalità di esercizio del potere direttivo e di controllo del datore di lavoro; 
8. L’impegno al rispetto del lavoratore delle prescrizioni indicate nell’informativa 

alla salute e alla sicurezza sullo sw ricevuta dall’azienda. 
 
La prestazione lavorativa in sw può articolarsi in due fasce temporali: 
 Fascia di contattabilità; 
 Fascia di inoperabilità. 
 
La prima attiene alla contattabilità del lavoratore sia telefonicamente che via mail 
con può essere superiore all’orario medio lavorativo giornaliero; la seconda è la 
fascia nella quale il lavoratore non può erogare alcuna prestazione lavorativa e 
comprende il periodo di riposo di 11 ore consecutivo, nonché il periodo di riposo 
notturno dalle 22 alle 6 del giorno successivo. 
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Nella fascia di contattabilità il lavoratore ha diritto a richiedere, ove ne ricorrano i 
presupposti, la fruizione dei permessi previsti dalla normativa e dai CCNNLL di 
riferimento (art. 79 comma 2 CCNL 02/11/2022). 
 
All'accordo individuale è allegata l'informativa INAIL in materia di salute e 
sicurezza sul lavoro agile ai sensi dell'art. 22, co. 1, della L. n. 81/2017 e la scheda di 
declinazione delle attività e obiettivi. 
 
In caso di problematiche di natura tecnica il lavoratore è tenuto a darne 
tempestiva immediata informazione al proprio responsabile il quale nel caso le 
situazioni rendano impossibile la prestazione a distanza può richiamare il 
dipendente a lavorare in presenza, che è in questo caso obbligato a completare 
la propria prestazione lavorativa fino al termine del proprio orario di servizio. Per 
sopravvenute esigenze il lavoratore può essere richiamato in sede con 
comunicazione che deve pervenire almeno un giorno prima senza alcun diritto al 
recupero delle giornate non fruite in sw. 
 
Nelle giornate di SW, per il lavoratore valgono le seguenti regole: 
 la programmazione del lavoro avverrà con cadenza settimanale e dovrà 

essere concordata con il Responsabile gerarchico, relativamente alle giornate 
lavorative e alle attività da svolgere; 

 necessità di garantire , nelle giornate di SW, la reperibilità telefonica nella 
fascia 9.00 -12.00 e nella fascia 14.00-17.00. Durante tali fasce orarie dovrà 
essere in grado di soddisfare le richieste lavorative rivolte, anche con 
riferimento alla possibilità che venga modificato il programma di lavoro 
precedentemente assegnato per la giornata; 

 diritto a fruire di una pausa da svolgersi nella fascia oraria dalle ore 12 alle ore 
14; 

 il lavoro nelle giornate di sabato o domenica deve essere eccezionale ed 
esplicitato nell’accordo individuale relativo; 

 onere della comunicazione all’Azienda della prevalente sede in cui si svolgerà 
l’attività lavorativa e del proprio numero di telefono privato, qualora non in 
possesso di telefono aziendale; 

 rendicontazione analitica delle attività svolte da comunicare con mail al 
proprio Dirigente/Responsabile al termine della giornata. 

 
Al lavoratore viene riconosciuto l’orario standard contrattualmente dovuto. La 
segnalazione di connessione/non connessione non rileva ai fini della 
quantificazione dell’orario di lavoro in relazione alla eventuale quantificazione di 
ore straordinarie (non possibili nell’ambito di svolgimento dell’attività lavorativa in 
questa modalità) 
Il lavoratore in modalità SW ha obblighi di risultato. Il Dirigente/Responsabile è 
tenuto a programmare l’attività del collaboratore e a verificarne i risultati attesi 
con gli strumenti che ritiene più opportuni. 
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Non è previsto il riconoscimento di prestazioni straordinarie, aggiuntive, notturne e 
festive. 
Le indennità relative a turno, disagio ed altre indennità giornaliere legate alla 
modalità di svolgimento della prestazione non saranno riconosciute. 
Durante le giornate di lavoro in modalità SW, non si matura il diritto al buono 
pasto. 
 
Il lavoratore è tenuto a rispettare le norme sui riposi e sulle pause previste per 
legge e dalla contrattazione nazionale ed integrativa in materia di salute e 
sicurezza. 
 
In caso di malattia la prestazione da remoto è sospesa, analogamente alla 
prestazione in ufficio. La malattia sopravvenuta interrompe lo SW, nel rispetto delle 
norme in materia di assenze dal lavoro, con conseguente invio della certificazione 
del medico curante e invio del numero di protocollo all'Amministrazione, secondo 
le norme in uso nell’Ente. 
 
Ferme restando le eventuali necessità specifiche, da dettagliare nell’accordo 
individuale, si ribadisce la necessità di fornire all’Amministrazione un’indicazione di 
massima del luogo prevalente (o dei luoghi), anche al fine di prevenire disguidi 
con INAIL in caso di infortuni sul lavoro. 
 
L’individuazione di uno o più luoghi prevalenti può essere effettuata anche in 
relazione a necessità di conciliazione vita-lavoro. 
 
In ogni caso tutte le variazioni devono essere comunicate alla UOC Gestione 
Risorse Umane (casella mail: risorse umane.aziendale@asst-garda.it) 
Eventuali infortuni sul lavoro vanno immediatamente comunicati al Servizio di 
appartenenza, per le necessarie denunce. 
 
FORMAZIONE 
Si svolgeranno incontri specifici di formazione con tutto il personale che usufruisca 
di tale modalità lavorativa volti ad una ottimizzazione e semplificazione delle 
attività (art. 80 CCNL 02.11.2022) 
 
ART. 5 LINEEE GUIDA 
I dipendenti autorizzati allo svolgimento in SW parteciperanno ad un corso 
specifico (FAD) in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro e sulle policies per la 
sicurezza dei dati informatici. La partecipazione al corso è condizione necessaria 
per l’attivazione operativa dello svolgimento dell’attività in SW, che potrà essere 
richiesta/comunicata a partire dal termine del corso. 
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PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITÀ E MONITORAGGIO DELLO STATO DI 
AVANZAMENTO 
Occorre curare che gli obiettivi assegnati dal Dirigente/Responsabile al lavoratore, 
da raggiungere mediante attività svolta in SW, prevedano indicatori e target chiari 
e misurabili. A tal fine verranno individuate modalità idonee ad assicurare un 
monitoraggio costante. Restano ferme le ordinarie modalità di valutazione delle 
prestazioni, secondo il sistema vigente per tutti i collaboratori, sulla base di tutti gli 
input informativi disponibili. 
 
DOTAZIONE TECNOLOGICA  
Gli strumenti tecnologici per svolgere le attività in SW possono essere di proprietà 
anche del dipendente. 
 
Nessun onere potrà essere addebitato all’Azienda per rimborso spese e/o 
copertura dei costi della rete internet, del telefono e degli eventuali investimenti 
e/o delle spese di energia e di mantenimento in efficienza dell'ambiente di lavoro 
sostenuti dal dipendente in SW. 
 
Gli smart workers si impegnano a tenere aggiornati i sistemi di protezione dei propri 
computer come prescritto dall’Amministrazione per prevenire possibili danni a 
patrimonio informatico dell’Ente. 
 
SICUREZZA SUL LAVORO 
Il datore di lavoro garantisce la salute e la sicurezza del lavoratore, consegnando 
al dipendente e al rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, con cadenza 
almeno annuale e comunque nel momento dell’avvio dell’attività in SW, 
un’informativa scritta nella quale sono individuati i rischi generali e i rischi specifici 
connessi alla particolare modalità di esecuzione del rapporto di lavoro (ALLEGATO 
2). 
 
Il lavoratore è tenuto al rispetto delle disposizioni previste dalla normativa vigente 
in materia di sicurezza personale, salubrità del luogo di lavoro e riservatezza delle 
informazioni e dei dati trattati ed è tenuto ad adeguarsi agli obblighi/vincoli 
sopravvenuti in materia di igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro che 
l’Amministrazione comunicherà prontamente. 
 
Il lavoro in SW deve essere eseguito nei luoghi definiti nell’accordo individuale 
rispettando le prescrizioni legali in materia di tutela della sicurezza e della salute 
dei lavoratori. L'attività deve essere svolta in condizioni di riservatezza e di sicurezza 
dei dati e delle eventuali apparecchiature in dotazione, secondo i criteri previsti 
nell’informativa allegata. 
Il lavoratore ha diritto alla tutela contro gli infortuni sul lavoro dipendenti da  rischi 
connessi alla prestazione lavorativa resa all’esterno dei locali aziendali, e durante il 
percorso di andata e ritorno dal luogo di abitazione a quello prescelto per lo 
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svolgimento della prestazione lavorativa all’esterno dei locali aziendali,  nei limiti 
previsti dalla normativa INAIL vigente, quando la scelta del luogo della 
prestazione sia dettata da esigenze connesse alla prestazione stessa o dalla 
ammissione alla modalità di svolgimento della prestazione lavorativa secondo 
quanto previsto dal presente Regolamento. 
 
Le procedure e le informative in materia di assicurazione obbligatoria sugli infortuni 
sul lavoro saranno adeguate alle norme in materia. 
 
L’ASST provvederà ad effettuare le comunicazioni obbligatorie con le modalità 
previste dall’INAIL ed a denunciare telematicamente gli infortuni eventualmente 
accorsi durante le giornate di lavoro in SW, previa comunicazione e trasmissione 
del certificato medico, o del suo identificativo, da parte dello smart worker. 
 
ASSICURAZIONE OBBLIGATORIA PER GLI INFORTUNI E LE MALATTIE PROFESSIONALI  
Il lavoratore ha diritto alla tutela contro le malattie professionali e gli infortuni sul 
lavoro dipendenti da rischi connessi alla prestazione lavorativa resa all’esterno dei 
locali aziendali, anche se occorsi durante il percorso di andata e ritorno tra 
l’abitazione e il prescelto luogo di lavoro. È tutelato, quindi, anche l’infortunio in 
itinere, come per il resto del personale “quando la scelta del luogo della 
prestazione sia dettata da esigenze connesse alla prestazione stessa o dalla 
necessità del lavoratore di conciliare le esigenze di vita con quelle lavorative e 
risponda a criteri di ragionevolezza” (art. 23, comma 3 L. 81/2017). 
  
POTERE DI CONTROLLO DEL DATORE DI LAVORO E SANZIONI DISCIPLINARI 
Per ciascun lavoratore, in fase di autorizzazione delle giornate in smart working, 
saranno definiti, in accordo tra lavoratore e Dirigente/Responsabile che le 
autorizza, obiettivi puntuali e misurabili che possano consentire di monitorare i 
risultati della prestazione lavorativa. 
Il Dirigente/Responsabile esercita il potere di controllo sulla prestazione 
concordata con il dipendente in SW, attraverso modalità comunicate in anticipo 
con riguardo al risultato della prestazione in termini sia qualitativi che quantitativi. 
Eventuali controlli per verificare le modalità di applicazione dello SW potranno 
essere effettuati a campione dalle strutture aziendali che verranno delegate dalla 
Direzione Strategica, sui risultati conseguiti e sul rispetto dei luoghi di lavoro 
concordati per lo SW, in osservanza delle norme di legge e contrattuali.  
L’Ente si riserva di effettuare le verifiche i controlli sull’adeguatezza delle 
strumentazioni utilizzate dallo smart worker. 
Nel caso di mancato rispetto delle regole previste per l’esercizio dell’attività 
lavorativa, incluse quelle previste per l’utilizzo della strumentazione informatica e di 
quelle inerenti il Codice di comportamento applicabile ai dipendenti della ASST 
del Garda, verranno applicate le sanzioni disciplinari indicate nel codice 
disciplinare vigente in relazione alla gravità del comportamento. 
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RECESSO 
Lo smart working può essere oggetto di recesso per ragioni organizzative, per 
assegnazione del lavoratore ad altre mansioni diverse da quelle per le quali è 
stato concordata l’attività da remoto, per il venir meno delle ragioni personali che 
hanno motivato il dipendente a richiedere lo smart working, per mancato 
raggiungimento degli obiettivi assegnati in modalità smart working, nonché in 
caso di rinuncia da parte del dipendente. La mancata osservanza delle 
disposizioni in materia di salute e sicurezza sul lavoro, sicurezza e tutela dei dati, 
fedeltà e riservatezza costituisce motivo di recesso immediato. 
 
NORMA DI RINVIO 
Per tutto quanto non previsto dalla presente disposizione, per la regolamentazione 
dei diritti e degli obblighi direttamente pertinenti al rapporto di lavoro, si rinvia alla 
disciplina contenuta nelle disposizioni legislative, nei contratti collettivi nazionali di 
lavoro e nei contratti decentrati integrativi nonché al codice di comportamento 
per i dipendenti della ASST del Garda. 



OGGETTO: ADOZIONE DEL PIANO TRIENNALE DEI FABBISOGNI DEL PERSONALE 2025-
2027 DELL’A.S.S.T. DEL GARDA.

PREMESSO che con decreto n. 272 del 28/03/2025 è stato adottato il Piano Triennale del Fabbisogno di 
Personale di questa Azienda relativo agli anni 2025-2026-2027;

ACCERTATO che con nota prot. n. 14876 del 31/03/2025 il suddetto Piano è stato inoltrato alla Direzione 
Generale Welfare di Regione Lombardia;

CONSIDERATO che, con nota acquisita agli atti il 07/07/2025 (prot. n. 30657/2025), la Direzione Generale 
Welfare ha presentato alcune osservazioni in merito richiedendo un adeguamento del PTFP presentato;

DATO ATTO che si è proceduto all’adeguamento del Piano in argomento, in ottemperanza alle indicazioni 
regionali, trasmettendo il nuovo PTFP 2025-2027 alla Direzione Generale Welfare con nota prot. n. 31706 
del 14/07/2025;

PRESO ATTO che con deliberazione n. XII/4884 del 01/08/2025, recepita agli atti il 04/08/2025 a prot. n. 
35001, la Direzione Generale Welfare ha approvato il PTFP dell’ASST Garda per gli anni 2025, 2026 e 2027;

RITENUTO, pertanto, di recepire l’approvazione regionale del Piano dei Fabbisogni di personale 2025/2027 
di questa Azienda di cui al documento allegato al presente provvedimento quale parte integrante e 
sostanziale;

VISTA l’istruttoria compiuta dal Responsabile del procedimento, Dott.ssa Lia Massentini, che ai sensi del 
Capo II della Legge 7 agosto 1990 n. 241 e successive modificazioni e integrazioni, ne attesta la completezza;

VISTA la proposta del Direttore S.C. Gestione Risorse Umane, Dott.ssa Manuela Pedroni, che attesta la 
regolarità tecnica e la legittimità del presente provvedimento;

DATO ATTO che dal presente provvedimento non discendono oneri per l’Azienda;

ACQUISITI i pareri favorevoli in merito espressi dal Direttore Sanitario, dal Direttore Socio Sanitario e dal 
Direttore Amministrativo, il Direttore Generale



DECRETA

Per i motivi in premessa indicati:

1. di adottare il Piano del Fabbisogno del Personale di A.S.S.T. del Garda 2025-2027, secondo le 
indicazioni della Direzione Generale Welfare di Regione Lombardia come dettagliate in premessa, 
che assicurerà la coerenza con l’organizzazione degli uffici e la pianificazione pluriennale delle 
attività e delle performance per una programmatica copertura del fabbisogno di personale e sarà 
pertanto aggiornato annualmente;

2. di dichiarare parte integrante e sostanziale del presente provvedimento l’allegato documento 
composto da n. 18 pagine;

3. di dare mandato alla S.C. Gestione Risorse Umane per la comunicazione del presente provvedimento 
a tutti i Servizi e/o Strutture aziendali interessate, per i successivi adempimenti di competenza;

4. di dare atto che dal presente provvedimento non discendono oneri per l’Azienda;

5. di dare atto che il presente provvedimento è sottoposto al controllo del Collegio Sindacale, in 
conformità ai contenuti dell'art. 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. e dell'art. 12, comma 14, 
della L.R. 33/2009;

6. di disporre, a cura della S.C. Affari Generali e Legali, la pubblicazione all'Albo pretorio on-line 
dell'ASST del Garda ai sensi dell'art. 17, comma 6, della L.R. n. 33/2009, dell'art. 32 della L. n. 
69/2009 ed in conformità alle disposizioni ed ai provvedimenti nazionali e comunitari in materia di 
protezione dei dati personali.

Firmato digitalmente dal
DIRETTORE GENERALE

(Dr.ssa Roberta Chiesa)

Nominata con D.G.R. n. XII/1635 del 21/12/2023

Esprimono parere favorevole:

Direttore Amministrativo – Dott. Piero Canino 
Direttore Sanitario – Dr. Pietro Imbrogno
Direttore Sociosanitario – Dott. Paolo Schiavini
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Quadro Normativo e Obiettivi Istituzionali 
 
L'ASST del Garda ha elaborato il Piano Triennale di Azioni Positive (PAP) per il periodo 2026-2028 in stretta 
ottemperanza a diverse disposizioni legislative e direttive. 
 
Riferimenti Normativi Principali: 

 Art. 48 del D.Lgs. n. 198/2006 (“Codice delle pari opportunità tra uomo e donna”) che disciplina le “Azioni 
positive nelle pubbliche amministrazioni”. 

 Direttiva n. 2/2019 della Presidenza del Consiglio dei Ministri, relativa a “Misure per promuovere le pari 
opportunità e rafforzare il ruolo dei Comitati Unici di Garanzia nelle Amministrazioni Pubbliche”. 

 Normativa comunitaria e nazionale che promuove l'uguaglianza di genere, la parità e le pari opportunità a 
tutti i livelli di governo. 

 
Focus Strategico del Piano: Il PAP ribadisce l'impegno dell'ASST del Garda verso la realizzazione delle pari 
opportunità nel contesto lavorativo, ponendo attenzione ai temi della conciliazione vita/lavoro, del contrasto 
alle discriminazioni, della promozione della cultura di genere, della valorizzazione delle differenze e, in 
particolare, del benessere lavorativo, anche in linea con la normativa sulla sicurezza nei luoghi di lavoro. 
 

Strategia e Natura delle Azioni Positive 
 
L'ASST Garda propone, come elemento primario del PAP, un cambiamento organizzativo che coinvolga sia il 
personale sia le strutture, superando la mera attuazione di azioni specifiche. 
 
La strategia è mirata a: 

 Elaborare un percorso di sensibilizzazione e conoscenza sulle tematiche di pari opportunità, di contrasto alle 
discriminazioni e di benessere. 

 Conoscere e contrastare efficacemente lo stress lavoro-correlato, in linea con l'Accordo europeo del 2004. 
Le azioni individuate tengono conto della situazione attuale del personale aziendale e potranno essere 
modificate, integrate e ampliate nel corso del triennio, in base alle esigenze emergenti e ai cambiamenti 
organizzativi, tramite appositi provvedimenti. 
 
Riconoscendo che le azioni positive sono: 

1) Misure speciali: Interventi specifici e ben definiti che, in deroga al principio di uguaglianza formale, mirano a 
rimuovere gli ostacoli alla piena ed effettiva parità di opportunità tra uomini e donne, eliminando ogni 
forma di discriminazione (diretta o indiretta) in un determinato contesto. 

2) Misure temporanee: Necessarie solo fino a quando si rileva una disparità di trattamento tra i generi. 
3) Misure preferenziali: Volte a rimediare agli effetti sfavorevoli indotti dalle discriminazioni, valorizzando il 

lavoro femminile, superando la segregazione verticale e orizzontale e riequilibrando la presenza femminile ai 
livelli di vertice. 
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Il PAP si configura come uno strumento operativo che si prefigge di: 

 Applicare concretamente i principi di pari opportunità. 
 Contrastare il fenomeno delle discriminazioni in relazione a genere, età, orientamento sessuale e identità di 

genere, convinzioni personali e religiose, disabilità, etnia, rimuovendo gli ostacoli che impediscono la piena 
realizzazione delle pari opportunità di lavoro e nel lavoro. 

 Diffondere una cultura organizzativa che valorizzi il contributo di donne e uomini, riconoscendo la 
differenza come un fattore di qualità sia nelle relazioni con i cittadini sia nelle dinamiche lavorative interne. 

 

Le Aree Tematiche e le Azioni Specifiche 
 
Di seguito si identificano le principali linee di intervento che il CUG proporrà nel triennio- in alcuni casi le azioni 
specifiche sono già definite, le altre saranno affrontate nel corso del triennio, tenuto conto che il CUG in essere 
si è appena insediato. 

1. Area Formazione e Aggiornamento sul Contrasto alle Discriminazioni 
 
Azione 1 – Prevenzione e contrasto alle cause di discriminazione (Art. 21 Carta dei Diritti Fondamentali 
dell’Unione Europea): 
Nel triennio, l’ASST si impegna a proporre percorsi formativi di sensibilizzazione per il personale, in particolare 
attività di formazione sulle pari opportunità e sul contrasto alle discriminazioni rivolte a chi svolge attività a 
contatto con il pubblico (es. percorso formativo inerente la gestione della conflittualità orientata alla 
prevenzione anche delle aggressioni e della violenza nei confronti del personale sanitario e non). 
 

2. Area Formazione Componenti del Comitato Unico di Garanzia (CUG) 

 
Azione 1 – Favorire la partecipazione dei componenti del CUG: 
L’ASST del Garda si impegna a proporre percorsi formativi/interventi sulle seguenti tematiche: 
Benessere organizzativo aziendale. 
Miglioramento delle criticità evidenziate dal Comitato. 
Compiti del CUG. 
Nel 2026 questo CUG si propone di avviare una formazione sul campo per i componenti del CUG orientata 
all’individuazione dell’Aree tematiche pertinenti e di maggiore rilevanza, al fine di pianificare le azione più 
adatte. 

3. Area Comunicazione e Sensibilizzazione 

 
Nel triennio, si investirà per aumentare la visibilità del CUG attraverso l'aggiornamento e la costante 
informativa ai dipendenti e alle Organizzazioni Sindacali attraverso I diversi canali comunicativi (OO.SS.). 
Azione 1 – Sensibilizzare e informare il personale sulle tematiche di parità e contrasto alle discriminazioni. 
Azione 2 – Promuovere l'informazione e la visibilità del CUG mediante supporti informatici (rete intranet e 
social). 
Azione 3 – Iscrizione al portale Istituzionale CUG: http://portalecug.gov.it/home-page 
Azione 4 – Confronto e dialogo con CUG di enti locali afferenti al territorio. 

 

http://portalecug.gov.it/home-page
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4. Area Sensibilizzazione sulla Violenza di Genere 

 
L'ASST del Garda prosegue la collaborazione con la Rete Antiviolenza del Garda. 
Azione 1 – Partecipare a interventi informativi/formativi sulla violenza di genere e lo stalking rivolti all’utenza 
esterna. 
Rete Interistituzionale Antiviolenza "Tessere Legami": L’Azienda aderisce a questa Rete, strumento 
fondamentale per migliorare il coordinamento inter-istituzionale e favorire il riconoscimento, l'accoglienza e il 
sostegno delle donne vittime di violenza. La sinergia tra le diverse professionalità e istituzioni in Rete assicura 
risposte e azioni immediate, in particolare nelle situazioni di emergenza. 
 
Composizione della Rete: 

 Comune di Desenzano (capofila del progetto). 

 Tavolo tecnico (rappresentativo dei 76 comuni della rete), suddivisi negli Ambiti 9 (Ghedi), 10 (Manerbio), 11 
(Salò) e 12 (Garda). 

 Polizia di Stato, Carabinieri, Polizia Municipale. 

 Casa rifugio, Centro AntiViolenza. 

 ASST del Garda. 

 

5. Area Benessere Lavorativo 

 
Azione 1 – Programmare n. 2 interventi di formazione rivolti al personale per la promozione del benessere 
organizzativo. 
Azione 2 – Proseguire e monitorare l’andamento dello sportello d’ascolto organizzativo in ambito 
interaziendale, come spazio dedicato a chi vive un momento di difficoltà o malessere in ambito lavorativo. 
Favorire la conoscenza e la fruibilità del servizio tramite i canali aziendali dedicati. 
 

6. Area Studi e Indagini a Sostegno della Promozione delle Pari Opportunità 

 
Azione 1 – Programmare momenti di informazione rivolti ai dipendenti titolari di incarichi di funzione, per 
presentare il CUG e il PAP, con l'obiettivo di formalizzare strategie e modalità operative condivise. 
 

7. Area Organizzazione del Lavoro e Conciliazione 

 
Azione 1 – Promuovere progetti di ampliamento/innovazione dei servizi di conciliazione e buone pratiche per 
favorire la conciliazione vita/lavoro e la parità di genere. 
 
A – Smart working: Dopo l'attivazione in modalità semplificata da marzo 2020, è stato adottato un 
Regolamento aziendale con delibera n. 243 del 23/03/2023 per una disciplina strutturata del lavoro agile. Il 
predetto regolamento è in fase di revisione, in modo da allinearlo al nuovo CCNL Comparto Sanità. 
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B – Part time temporaneo e/o rivedibile: Accesso al part-time o tempo ridotto definito temporalmente e/o 
rivedibile negli anni tramite avviso interno annuale. 
 
 
C – Convenzioni e servizi: Adesione a bandi per la conciliazione vita/lavoro e attivazione di 
convenzioni/agevolazioni tramite il CRAL per offrire servizi rivolti ad anziani o disabili presenti nelle famiglie dei 
dipendenti, e ricerca di convenzioni che suggeriscano soluzioni abitative per nuovi assunti. Nido aziendale. 
 
Azione 2 – Favorire il reinserimento lavorativo del personale che rientra dal congedo per maternità/paternità 
o da assenza prolungata. 
 
Prevedere il mantenimento dei contatti durante l'assenza (su richiesta del dipendente). 
Garantire che il personale, al rientro, sia in grado di recuperare le proprie mansioni con autonomia e gradualità, 
prevedendo un periodo di affiancamento e formazione (come da PT 08 della SGQR 01). 
 
A – Valutazione dell’istituzione della figura del tutor per accompagnare il dipendente assente per 
maternità/paternità e garantirne l'aggiornamento professionale (colloqui, formazione, affiancamento, invio di 
circolari e comunicazioni su riorganizzazioni durante l'assenza). 

 

8. Area Promozione della Persona e della Professionalità 

 
Azione 1 – Valorizzazione del percorso formativo (long life learning): 
 
Riconoscere il percorso formativo effettuato durante l’attività lavorativa per i dipendenti che frequentano o 
intendono iscriversi a un Corso di Laurea. 
Emissione annuale dell'avviso per il Diritto allo studio (150 ore). 
Possibilità di attivare il comando di perfezionamento secondo le disposizioni aziendali. 
 
Azione 2 – Valorizzazione delle competenze interne: 
 
Valorizzare le competenze specifiche e trasversali e le attitudini di tutto il personale, anche attraverso l’utilizzo 
delle banche dati interne. 
 
A – Incentivare il trasferimento di conoscenze e competenze intergenerazionali tra lavoratori e lavoratrici 
anziani/e e giovani (disciplinato in Azienda da PT 08 della SGQR 01, DIR SAN AZ IOA 95 e modulo FOR MOD 51). 


