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1. INTRODUZIONE 
 

 

INTRODUZIONE 

Il presente Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (PTPCT) 2020-

2022 è giunto alla quinta edizione e provvede ad integrare ed aggiornare il Piano approvato dal 

Consiglio di Amministrazione della società Montecatone Rehabilitation Institute S.p.a. (di seguito 

MRI e/o Società/Ospedale) nella seduta del 12 febbraio 2019 e pubblicato nella sezione Società 

Trasparente del sito istituzionale. 

Il documento, come per le precedenti versioni, recepisce ed attua i contenuti legislativi recati dal D. 

Lgs. 97/2016 e fa proprie le indicazioni ed i suggerimenti dati dalla Delibera ANAC n. 831 del 3 

agosto 2016 (PNA 2016), Delibera ANAC n. 1208 del 22 novembre 2017 (Approvazione definitiva 

dell’Aggiornamento 2017 al PNA), Delibera ANAC n. 1074 del 21 novembre 2018 (Approvazione 

definitiva dell’Aggiornamento 2018 al PNA) adattandole maggiormente alla struttura aziendale, in 

linea con le indicazioni fornite da ANAC in tali documenti. Tiene inoltre conto delle informazioni 

relative all’ambito sanitario fornite dall’Assessorato regionale alla Sanità nonché dall’OIV 

Regionale.  

In particolare, il presente piano segue le indicazioni di cui alla Delibera ANAC n. 1064 del 13 

novembre 2019 (PNA 2019) con cui l’Autorità ha rivisto e consolidato in un unico atto di indirizzo 

tutte le indicazioni date fino ad oggi, integrandole con orientamenti maturati nel corso del tempo e 

che sono anche stati oggetto di appositi atti regolamentari. Il PNA 2019, superando i contenuti delle 

Parti Generali dei PNA precedenti, si pone in un’ottica di ottimizzazione e maggiore 

razionalizzazione dell’organizzazione e dell’attività delle amministrazioni per il perseguimento dei 

propri fini istituzionali secondo i principi di imparzialità, efficacia, efficienza ed economicità 

dell’azione amministrativa. 

Anche il presente PTPCT è un atto di indirizzo e contiene un programma di attività: in esso sono 

indicate le aree di rischio e i rispettivi rischi specifici di ogni processo e sub-processo rivisitati, 

rinnovati e/o confermati rispetto ai piani precedenti; sono inoltre segnalate le misure da 

implementare per la prevenzione in relazione al livello di pericolosità dei rischi specifici, così come 

sono state recepite dal RPCT durante i numerosi incontri anche informali avvenuti con i  

responsabili aziendali. Esso integra i contenuti del Modello di Organizzazione, Gestione e Controllo 

aziendale (di seguito MOG) ex d.lgs. n. 231 del 2001 approvato in data 16 dicembre 2013 (terza 

revisione del 21 marzo 2018), fornendo complessivamente un sistema integrato di prevenzione dei 

fenomeni corruttivi attraverso la sinergica attuazione delle misure contenute nel Modello 231 e nel 

presente Piano. 

 

Il 2019, come si potrà meglio approfondire nel seguito del documento, è stata un’annualità densa di 

avvicendamenti nelle cariche di vertice dell’organizzazione e negli organismi aziendali (sono stati 

rinnovati alla fine dell’esercizio 2018 e in corso d’anno 2019: Direttore Generale, Direttore 

Sanitario, componenti Organismo di Vigilanza ai sensi del d.lgs. 231/2001, Collegio Sindacale, 

Organismo Aziendale di Valutazione, Comitato Tecnico Scientifico dal 1.1.2020) oltreché di 
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variazioni negli incarichi di Direttore di Struttura Complessa che troveranno una stabilizzazione nei 

primi mesi del 2020. Per tale ragione, nel corso del 2019 non è stato possibile attuare misure con 

valenza organizzativa rilevante in ambito anticorruzione essendo la struttura in fase di definizione 

di un nuovo assetto complessivo (ad esempio, l’Atto Aziendale è in fase di approvazione finale), 

mentre nel 2020 sono presenti le condizioni per una maggiore efficacia dell’attuazione delle misure 

e per l’attivazione di un sistema di monitoraggio più strutturato. 

 

2. AMBITO SOGGETTIVO 
 

Montecatone Rehabilitation Institute è una Società per Azioni sorta nel 1997, derivante da una 

sperimentazione gestionale costituita ai sensi dell’articolo 9-bis del decreto legislativo 30 dicembre 

1992, n. 502 e fortemente voluta dalla Regione Emilia-Romagna. La compagine societaria è 

invariata dal 2010 e costituita dall’Azienda USL di Imola titolare del 99,46% delle quote azionarie e 

dal Comune di Imola titolare dello 0,56% del capitale sociale. L’attuale Consiglio di 

Amministrazione, in carica fino all'approvazione del bilancio al 31 Dicembre 2019, è costituito da 

tre componenti (Presidente Giovanni Pieroni; Vicepresidente Marco Gasparri; consigliera Laura 

Calzà); il nuovo Direttore Generale insediato il 19 novembre 2018 è Mario Tubertini.  

MRI, in qualità di società partecipata a capitale totalmente pubblico, rientra tra i soggetti di cui 

all’art. 2-bis del D. Lgs. 33/2013 che, alla lettera b) del comma 2, prevede che tale decreto sia 

applicato anche “alle società in controllo pubblico come definite dal decreto legislativo emanato in 

attuazione dell'articolo 18 della legge 7 agosto 2015, n. 124”.  

Anche quest’anno MRI, per quanto concerne le “altre” misure di prevenzione della corruzione, 

secondo il disposto dell’art. 41 dello stesso decreto nonché della Delibera 1134 dell’8 novembre 

2017, adotta misure di prevenzione della corruzione integrative di quelle adottate ai sensi del 

decreto legislativo 8 giugno 2001, n. 231 (art. 1, co. 2-bis, l. 190/2012). Pertanto, integrano il 

Modello di Organizzazione, Gestione e Controllo aziendale (di seguito MOG) ex d.lgs. n. 231 del 

2001 approvato in data 16 dicembre 2013 (terza revisione del 21 marzo 2018) le misure previste nel 

presente PTPCT idonee a prevenire anche i fenomeni di corruzione e di illegalità in coerenza con le 

finalità della L. 190/2012.  

La scelta di MRI di assumere un documento autonomo rispetto al MOG ex D. Lgs. 231/2001 

scaturisce dalla necessità di rappresentare al meglio, con maggiore chiarezza ed efficacia, le diverse 

impostazioni delle due discipline ai propri dipendenti nonché ai soggetti con cui MRI entra in 

contatto istituzionale. 

Tale scelta, peraltro attuata e sperimentata fin dal 2016, non desta difficoltà di coordinamento tra le 

due discipline che restano finalizzate a prevenire ipotesi di reato parzialmente diverse tra loro e 

fanno riferimento a forme di gestione e responsabilità differenti, ma soprattutto tiene conto della 

funzione pubblica tipica dello scopo istituzionale di MRI. 

 

Parallelamente nel corso del 2019 è proseguita l’attività dell’Organismo di Vigilanza (OdV) 

previsto dal D.Lgs. n. 231/2001; il MOG oggi si compone di: 

- Parte generale con allegati 1. Modulo di segnalazione all’OdV; 2. Catalogo dei reati 

presupposto; 3. Statuto dell’Organismo di Vigilanza; 

- Parti Speciali: A Codice Etico e Comportamentale; C Sistema Sanzionatorio; E Reati contro 

la PA e ai danni dello Stato; F Reati di ricettazione-riciclaggio; G Reati Societari; H - Reati 

contro la personalità individuale; I - Reato di false dichiarazioni; K - Reati in tema di falsità 

http://www.bosettiegatti.eu/info/norme/statali/2015_0124.htm#18
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in monete, in carte di pubblico credito; L - Reati in materia di criminalità organizzata; M - 

Reati in materia di criminalità informatica; N - Reati contro l'industria e il commercio; O - 

Reati in materia di violazione del diritto di autore; P - Reati in tema di sicurezza sul luogo di 

lavoro; Q - Reati ambientali; R - Reato di impiego di cittadini di paesi terzi; S - Procedura di 

segnalazione Alla data di adozione del presente PTPCT, è in corso la revisione del suddetto 

Modello di Organizzazione, Gestione e Controllo – Parte Generale e Parti Speciali – che 

sarà attuata tenendo conto anche dei contenuti del presente documento al fine di garantire il 

necessario coordinamento. 

 

Previo espletamento di procedura di avviso pubblico, in data 8 maggio 2019, il Consiglio di 

Amministrazione ha deliberato la nomina triennale del nuovo Organismo di Vigilanza ai sensi del 

D.Lgs. n. 231/2001 costituito da: Dr. Girolamo Giorgio Rubini con incarico di Presidente, Avv.to 

Piergiorgio Weiss con incarico di componente esterno e Dr.ssa Claudia Corsolini, confermata con 

incarico di componente interno. 

Considerato che il membro interno dell’OdV riveste dal 1° febbraio 2017 anche l’incarico di 

componente del gruppo di supporto del Responsabile Prevenzione della Corruzione e Trasparenza 

della Società (ai sensi della L.190/2012), si rileva che nel periodico contatto con i 

dirigenti/responsabili aziendali tenuti a inviare flussi informativi all’Organismo di Vigilanza, da 

dicembre 2017 viene inserito uno specifico riferimento ai flussi informativi anche ai sensi della 

normativa anticorruzione. 

I verbali dell’Organismo di Vigilanza sono stati messi a disposizione dell’”Ufficio Prevenzione 

Corruzione e Trasparenza”. 

Nel corso del 2019 non sono emerse criticità da segnalare ai fini “231”.   

 

 

3. LE PECULIARITÀ DEL SETTORE SANITARIO  
La specificità del settore sanitario, rispetto ad altri settori della pubblica amministrazione, ha 

determinato ANAC sin dal 2015 (v. Determinazione n. 12/2015) a predisporre una sezione speciale 

dedicata. Esso infatti risente di alcuni fattori i cui effetti sono maggiormente percepiti dalla 

collettività, in ragione della peculiarità del bene salute da tutelare. Alcuni di questi fattori possono 

interferire nel rapporto tra la domanda sanitaria (come ad esempio, l’asimmetria informativa fra 

utenti e SSN, l’elevata parcellizzazione della domanda sanitaria, la fragilità della domanda di 

servizi di cura) e l’offerta (come, ad esempio, l’asimmetria informativa tra sistema sanitario e 

fornitori privati) e costituire potenziali elementi di condizionamento. 

Per tali ragioni anche nel PNA 2016 ANAC, con la Delibera 03 agosto 2016, n. 831, ha ritenuto di 

implementare le indicazioni inizialmente rese con la determinazione sopra citata ed ha inserito nel 

Piano la Sezione VII – SANITÀ che il presente documento intende riscontrare, coerentemente con 

la propria natura di società per azioni a controllo pubblico operante in modo integrato all’interno del 

Servizio Sanitario Nazionale e Regionale. 

Anche il presente aggiornamento, dunque, consapevole di tale sensibilità mostrata da ANAC nelle 

circostanze di cui sopra, tiene conto delle indicazioni date in relazione alle esigenze di allineamento 

con gli altri atti di programmazione aziendale, in particolare con il Bilancio di Missione e la Matrice 

degli obiettivi annuali aziendali definiti nell’ambito del processo di budget.  

La redazione del Bilancio di Missione avviene ogni anno a cura di un pool di referenti aziendali 

coordinati dalla Direzione, fino alla pubblicazione attraverso il sito istituzionale – sezione Società 
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Trasparente - Altri Contenuti. Il Bilancio di Missione riferito al 2018, completamente rinnovato 

nella sua forma editoriale e nei contenuti, ha l’obiettivo di illustrare in maniera semplice e sintetica 

le attività e le peculiarità dell’Ospedale oltre a fornire un quadro dei risultati della gestione annuale. 

Il documento, a cui si rinvia per i dettagli, si sofferma su un’analisi della gestione delle risorse 

umane (dati sul personale, condizioni di lavoro, competenze ed efficienza dell’organizzazione), 

sulla comunicazione con l’utenza diretta e con la comunità di riferimento, sulla produzione 

scientifica legata alle azioni nel campo della Ricerca e Innovazione – dando ragione anche delle 

attività svolte in adempimento al D.Lgs. n. 231/2001 e della L. n. 190/2012. Vuole essere anche una 

ulteriore occasione per raccontare l’Istituto di Montecatone in maniera diretta, promuovendo una 

forma di trasparenza e partecipazione alle decisioni, comunicando in modo chiaro agli altri soggetti 

istituzionali e ai cittadini interessati, obiettivi e finalità realizzati.  

 

La Matrice degli obiettivi annuali aziendali, che costituisce la base della costruzione del budget 

aziendale e il fondamento per l’azione dei professionisti, si pone non solo come sistema di 

valutazione diretto della performance organizzativa ed individuale ma anche come strumento di 

miglioramento della qualità del servizio pubblico offerto da MRI, della valorizzazione delle 

competenze professionali tecniche e gestionali e dell’integrità e della trasparenza dell’azione 

amministrativa e gestionale. L’Organismo Aziendale di Valutazione appositamente nominato dal 

Consiglio di Amministrazione e costituito da tre membri è stato oggetto di rinnovo triennale nel 

corso del 2019 per scadenza di mandato. L’Organismo in carica è attualmente costituito da 

componenti esterni all’Ospedale di cui due di nuova nomina (Dr. Gianbattista Spagnoli, Dr. 

Gianluca Mazza, Ing. Raul Ragazzoni). In analogia all’OIV delle aziende sanitarie pubbliche, 

l’Organismo Aziendale di Valutazione supporta l’operato della Direzione Aziendale per quanto 

concerne la valutazione e verifica dei risultati assegnati al personale ed è incaricato di favorire 

l’integrazione delle misure previste dal PTPCT in obiettivi di budget specifici e misurabili offrendo 

un supporto metodologico all’RPCT nonché ha il mandato di riscontrare l’assolvimento degli 

obblighi di trasparenza previsti dal D.Lgs. 33/2013, promuovendone l’applicazione in 

collaborazione con il RPCT. 

 

4. SOGGETTI COINVOLTI NEL PROCESSO DI PREDISPOSIZIONE E 

ADOZIONE DEL PTPCT 
ANAC prevede che la redazione del PTPCT sia un adempimento collettivo inteso nel senso di 

favorire la piena partecipazione sia degli Organi di indirizzo che di controllo, sia dei Responsabili 

delle diverse funzioni/aree/dipartimenti ecc.  

 

E’ stata perciò rispettata la ratio della norma sotto questo profilo, sia perché tale metodo assicura 

che la conoscenza della struttura organizzativa da parte dei singoli - vale a dire di come si 

configurano i processi decisionali (siano o meno procedimenti amministrativi) e della possibilità di 

conoscere quali profili di rischio siano coinvolti - giova maggiormente al prodotto finale, sia perché 

comporta l’individuazione delle misure di prevenzione che più si attagliano alla fisionomia della 

Società e dei singoli uffici. Tutte queste attività, da ricondurre a quelle di gestione del rischio, 

trovano il loro logico presupposto nella partecipazione attiva e nel coinvolgimento di tutti i dirigenti 

e di coloro che a vario titolo sono responsabili dell’attività della Società e determinano l’efficacia 

dell’intero sistema di prevenzione dei rischi corruttivi all’interno dell’organizzazione. 
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Per la predisposizione e l’adozione del presente Piano sono stati coinvolti:  

 

- il direttore generale mediante incontri diretti per la definizione degli obiettivi strategici da 

inserire nel piano e per condividere le principali misure da attuare;  

- l’Organismo di Valutazione Aziendale mediante incontri diretti per verificare la congruità 

dei contenuti e delle proposte; 

- il RPCT dell’Ausl di Imola, controllante della Società (al 99%), per raccogliere informazioni 

e suggerimenti pratici per l’aggiornamento annuale del piano; 

- i responsabili degli uffici principalmente dell’area tecnico-amministrativa per approfondire 

specifici argomenti e individuare le soluzioni più opportune da adottare; 

- il gruppo di supporto all’RPCT che ha fornito indicazioni per l’implementazione del piano. 

 

Per la predisposizione del piano 2021-2023 s’intende attivare anche un percorso di coinvolgimento 

più ampio dei dipendenti interni ed anche di stakeholder esterni mediante pubblicazione della bozza 

a inizio gennaio 2021 in modo da raccogliere eventuali proposte e suggerimenti. 

 

 

Misura Tipologia Responsabile Tempi Indicatore 

Consultazione 

pubblica nella 

predisposizione 

del PTPCT 2021-

2023 

Misura di 

sensibilizzazione 

e partecipazione  

RPCT Gennaio 2021 Pubblicazione 

della bozza sul 

sito istituzionale 

 

Evidenza nel 

piano di tale 

attività e dei 

riscontri ricevuti 

 

 

Il piano viene predisposto dall’RPCT entro il 31 gennaio e pubblicato in Società Trasparente; sarà 

poi approvato formalmente dal Consiglio di Amministrazione alla prima seduta utile programmata 

per il 10 febbraio 2020 e successivamente pubblicato nuovamente nella versione definitiva. 

 

Lo stesso RPCT ha dato vita ad una costante relazione con l’organo di indirizzo inteso qui 

nell’accezione più ampia del termine (Consiglio di Amministrazione e Direttore Generale) di MRI, 

che ha condiviso sin dall’inizio gli obiettivi strategici e l’impostazione operativa del Piano adottata 

dal RPCT, fornendo suggerimenti e indicazioni utili al migliore adempimento. 

 

4.1 ATTIVITÀ SVOLTA DAL RPCT E GRUPPO DI SUPPORTO  

La struttura a supporto del RPCT ed il nuovo RPCT hanno iniziato a svolgere la propria attività dal 

1 febbraio 2017, affiancati fino a febbraio 2019 da un esperto esterno con il mandato di sostenere 

anche in termini formativi tutti i passaggi necessari per la migliore riuscita dell’applicazione 

normativa. 

 



       

                             PTPCT 2020-2022  Approvato dal Consiglio di Amministrazione nella seduta del 10 febbraio 2020 

 pag. 8/57 

Dal 2018 il RPCT è invitato alle riunioni del “Tavolo Regionale per il coordinamento delle misure 

di trasparenza e prevenzione della corruzione delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario 

Regionale” formalizzato con Determina 19717 del 05/12/2018. Tale tavolo, nato nel contesto della 

LR n. 9/2017 e della DGR n. 830/2017 ha il compito di:  

- promuovere il coordinamento tra le Aziende sanitarie e gli Enti del Servizio Sanitario 

Regionale delle azioni e delle misure in materia di anticorruzione e trasparenza; 

- analizzare le migliori prassi al fine di trasferirle all’interno dell’organizzazione delle 

Aziende e degli Enti del SSR e promuovere su tali temi un’omogeneità di comportamento; 

- proporre linee guida di carattere regionale e modalità applicative comuni per l’attuazione di 

specifiche misure di trasparenza e di contrasto al fenomeno corruttivo. 

 

A tale tavolo partecipano i RPCT delle aziende sanitarie della RERe di ARPAE, alcuni funzionari 

del servizio amministrazione del SSR, con la partecipazione permanente dell’OIV SSR. Formazione 

sponsorizzata e obblighi di pubblicazione inerenti alle sperimentazioni cliniche su farmaci sono stati 

i principali argomenti trattati nel corso del 2019. 

 

Dal 2019 il RPCT di MRI è invitato a partecipare alle riunioni del Tavolo dei RPCT delle aziende 

sanitarie e ospedaliere di Area Vasta Emilia Centro (AVEC) che vengono convocate di norma 

mensilmente per condividere gli aspetti normativi di immediata applicazione, le risultanze delle 

attività svolte e per dare impulso alle rispettive azioni all’interno delle proprie aziende. 

I principali temi trattati hanno riguardato il piano della formazione, la raccolta e verifica delle 

dichiarazioni del Codice di Comportamento, la formazione sponsorizzata, un percorso di 

formazione sulla conduzione di audit in materia di prevenzione della corruzione.  

 

Il RPCT di MRI ha partecipato a quasi tutti gli incontri programmati dei due tavoli, vista la 

rilevanza dei temi trattati e l’utilità derivante dai qualificati confronti che essi permettono. 

 

 

 

5. PRINCIPALI ATTORI E RUOLI DEL SISTEMA DI PREVENZIONE 

DELLA CORRUZIONE 
L’efficacia del sistema di prevenzione dei rischi corruttivi è strettamente connessa al contributo 

attivo di una molteplicità di attori che operano all’interno dell’organizzazione ai quali la normativa 

assegna i seguenti principali compiti. 
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La figura rappresenta gli attori coinvolti nel sistema di gestione del rischio. 

 

L’ORGANO DI INDIRIZZO: 

- Valorizza, in sede di formulazione degli indirizzi e delle strategie della società, lo sviluppo e 

la realizzazione di un efficace processo di gestione del rischio di corruzione; 

- tiene conto, in sede di nomina del RPCT, delle competenze e della autorevolezza necessarie 

al corretto svolgimento delle funzioni ad esso assegnate ed adoperarsi affinché le stesse 

siano sviluppate nel tempo; 

- crea le condizioni per favorire l’indipendenza e l’autonomia del RPCT nello svolgimento 

della sua attività senza pressioni che possono condizionarne le valutazioni; 

- assicura al RPCT un supporto concreto, garantendo la disponibilità di risorse umane e 

digitali adeguate, al fine di favorire il corretto svolgimento delle sue funzioni; 

- promuove una cultura della valutazione del rischio all’interno dell’organizzazione, 

incentivando l’attuazione di percorsi formativi e di sensibilizzazione relativi all’etica 

pubblica che coinvolgano l’intero personale. 
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I DIRIGENTI, I RESPONSABILI E I COORDINATORI: 

- valorizzano la realizzazione di un efficace processo di gestione del rischio di corruzione in 

sede di formulazione degli obiettivi delle proprie unità organizzative/servizi; 

- partecipano attivamente al processo di gestione del rischio, coordinandosi opportunamente 

con il RPCT, e fornendo i dati e le informazioni necessarie per realizzare l’analisi del 

contesto, la valutazione, il trattamento del rischio e il monitoraggio delle misure; 

- curano lo sviluppo delle proprie competenze in materia di gestione del rischio di corruzione 

e promuovono la formazione in materia dei dipendenti assegnati ai propri uffici, nonché la 

diffusione di una cultura organizzativa basata sull’integrità; 

- assumono la responsabilità dell’attuazione delle misure di propria competenza programmate 

nel PTPCT e operano in maniera tale da creare le condizioni che consentano l’efficace 

attuazione delle stesse da parte del loro personale (ad esempio, contribuendo con proposte di 

misure specifiche che tengano conto dei principi guida indicati nel PNA 2019 e, in 

particolare, dei principi di selettività, effettività, prevalenza della sostanza sulla forma); 

- tengono conto, in sede di valutazione degli obiettivi, del reale contributo apportato dai 

dipendenti all’attuazione del processo di gestione del rischio e del loro grado di 

collaborazione con il RPCT. 

 

L’ORGANISMO AZIENDALE DI VALUTAZIONE (OAV): 

- offre, nell’ambito delle proprie competenze specifiche, un supporto metodologico al RPCT e 

agli altri attori, con riferimento alla corretta attuazione del processo di gestione del rischio 

corruttivo; 

- fornisce, qualora disponibili, dati e informazioni utili all’analisi del contesto (inclusa la 

rilevazione dei processi), alla valutazione e al trattamento dei rischi; 

- favorisce l’integrazione metodologica tra il ciclo di gestione delle performance e il ciclo di 

gestione del rischio corruttivo. 

- promuove e attesta l’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza. 
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L’ORGANISMO DI VIGILANZA ai sensi del D.Lgs. n. 231/2001 (OdV): 

- vigila sull’effettività del Modello mediante la verifica della coerenza tra i comportamenti 

concreti e quelli previsti dal Modello e attraverso il presidio delle aree a rischio di reato 

individuate nelle parti speciali; 

- verifica periodicamente l’adeguatezza del Modello, cioè l’idoneità a prevenire i 

comportamenti che intende escludere e contrastare, il mantenimento nel tempo dei requisiti 

di solidità e funzionalità del medesimo, attraverso un monitoraggio costante sul sistema dei 

controlli, dei protocolli e della governance nel suo complesso, 

- propone al Consiglio di Amministrazione l’aggiornamento del Modello nel caso in cui i 

controlli operati rendano necessarie correzioni ed adeguamenti.  

In particolare l’Organismo:  

- accerta che il Modello sia mantenuto aggiornato conformemente alla evoluzione della legge, 

nonché in conseguenza delle modifiche alla organizzazione interna e all’attività aziendale; 

- collabora alla predisposizione ed integrazione della normativa interna (codici deontologici, 

istruzioni operative, protocolli, procedure di controllo, ecc.) dedicata alla prevenzione dei 

rischi; 

- promuove iniziative atte a diffondere la conoscenza tra gli organi ed i dipendenti di M.R.I. 

 S.p.A. del Modello, fornendo le istruzioni ed i chiarimenti eventualmente necessari 

nonché collaborando con la Direzione alla istituzione di specifici seminari di formazione; 

- provvede a coordinarsi con le altre funzioni aziendali per un miglior controllo delle attività e 

per tutto quanto attenga per la concreta attuazione del Modello; 

- dispone verifiche straordinarie e/o indagini mirate con possibilità di accedere direttamente 

alla documentazione rilevante laddove si evidenzino disfunzioni del Modello o si sia 

verificata la commissione dei reati oggetto delle attività di prevenzione.  

I vari soggetti indicati nel presente paragrafo sono normalmente invitati ad inviare all’OdV i flussi 

informativi significativi per l’attività di vigilanza, compresi eventuali rilievi scaturiti in base al 

presente Piano.  
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IL DPO (DATA PROTECTION OFFICER) OVVERO RPD (RESPONSABILE DELLA 

PROTEZIONE DEI DATI): 

- svolge specifici compiti, anche di supporto, per tutta la società essendo chiamato a 

informare, fornire consulenza e sorvegliare in relazione al rispetto degli obblighi derivanti 

dalla normativa in materia di protezione dei dati personali. 

Nel corso del 2019 Montecatone R.I. S.p.A., quale Titolare del trattamento dei dati personali, ha 

impegnato risorse significative per aumentare la competenza e la sensibilità aziendale in tema di 

protezione dei dati e implementare l’adesione agli adempimenti imposti dalla normativa europea 

(Regolamento UE 679/2016). 

Si ricorda che, in ottemperanza all’art. 37 del medesimo Regolamento, nel corso del 2018, è stato 

selezionato attraverso avviso pubblico emesso dal Direttore del Servizio Unico Metropolitano 

Amministrazione del Personale (SUMAP) di Bologna, il Responsabile per la Protezione dei dati 

personali (RPD) o Data Protection Officier (DPO), di carattere sovraziendale  (Az. Usl di Bologna, 

Azienda Ospedaliera Universitaria di Bologna, Azienda Usl di Imola e Istituto Ortopedico Rizzoli) 

come previsto dal paragrafo 3 dello stesso art. 37 del Regolamento, attivo fino al 30 giugno 2021. 

Montecatone R.I. S.p.A., nella persona del Legale Rappresentante, ha delegato il Direttore Generale 

al compimento di ogni atto utile al corretto adempimento di quanto disposto dalla normativa in 

vigore. 

A seguito di tale delega è stato predisposto il Modello Organizzativo Aziendale in materia di 

protezione dei dati personali, con l’obiettivo di definire all’interno dell’Istituto gli ambiti di 

titolarità e competenze, anche attraverso l’individuazione dei Referenti privacy e la costituzione del 

Gruppo Aziendale Privacy (GAP). Tale gruppo di lavoro, coordinato e monitorato dal DPO, nel 

corso del 2019 ha provveduto, tra le altre cose, ad aggiornare e predisporre Informative, Procedure e 

Documenti aziendali in tema di trattamento e protezione dei dati personali e a garantire formazione 

specifica sia attraverso moduli FAD sia attraverso lezioni in aula. 

  

I DIPENDENTI è opportuno che partecipino attivamente al processo di gestione del rischio e, in 

particolare, alla attuazione delle misure di prevenzione programmate nel PTPCT ed inoltre sono 

chiamati ad osservare le disposizioni del “Modello 231” e gli obblighi di condotta previsti dal 

Codice Etico e Comportamentale, segnalando le situazioni di illecito ed i casi di personale conflitto 

di interessi, con dovere di collaborazione e cooperazione attiva con l’RPCT.   

I collaboratori a qualsiasi titolo della Società osservano, per quanto compatibili, le misure contenute 

nel presente Piano, le disposizioni del “Modello 231” e gli obblighi di condotta previsti dal Codice 

Etico e Comportamentale. E’ cura di MRI informare e documentare a tali soggetti le azioni assunte 

da MRI in attuazione della L. 190/2012. 

 

Tutti i soggetti che dispongono di dati utili e rilevanti hanno l’obbligo di fornirli tempestivamente al 

RPCT ai fini della corretta attuazione del processo di gestione del rischio. 
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5.1 RESPONSABILE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA 

TRASPARENZA 

La L. 190/2012 attribuisce al Responsabile della Prevenzione delle Corruzione e della Trasparenza 

compiti principalmente rivolti a sostenere e guidare il processo di formulazione del PTPCT e a 

verificarne il funzionamento e l’attuazione. 

 

Tra gli altri, è quindi compito dell’RPCT: 

 

- predisporre il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza e 

sottoporlo all’organo di indirizzo per la necessaria approvazione; 

- verificare l’attuazione delle misure di prevenzione indicate nel Piano; 

- vigilare sul funzionamento e sull’osservanza del Piano con riguardo alle attività in esso 

indicate; 

- redigere la relazione annuale recante i risultati dell’attività svolta secondo il format 

approvato da ANAC; 

- pubblicare il PTPCT e la relazione annuale nel sito web dell’amministrazione nella sezione 

dedicata a Società Trasparente; 

- monitorare sulla effettiva pubblicazione dei dati previsti dalla normativa in materia di 

trasparenza assicurando che sia rispettata la “qualità” dei dati; 

- vigilare sul rispetto delle disposizioni sulle inconferibilità e incompatibilità degli incarichi, 

ai sensi dell’art. 15 del D.Lgs. 39/2013; 

- verificare l’individuazione del soggetto preposto all’iscrizione e all’aggiornamento dei dati  

(RASA) e a indicarne il nome all’interno del PTPCT; 

- essere destinatario delle istanze di accesso civico di cui all’art. 5, D.Lgs. 33/2013;.  

 

Per un maggiore approfondimento delle attribuzioni e poteri dell’RPCT si fa riferimento alla 

delibera ANAC n. 840 del 2 ottobre 2018 recante “Parere sulla corretta interpretazione dei compiti 

del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza (RPCT)”. 

 

Il Consiglio di Amministrazione di MRI ha inteso adeguarsi alla normativa recata dal D.Lgs. 

97/2016 che ha apportato modifiche anche alla L. 190/2012, ritenendo di unificare l’attribuzione del 

Responsabile della Trasparenza e del Responsabile per la prevenzione della corruzione in un unico 

soggetto, al fine di assicurare un espletamento delle funzioni ed il relativo controllo in maniera più 

omogenea ed efficace. Nella seduta del 23 gennaio 2017, il CdA ha perciò identificato come RPCT, 

per un triennio a partire dal 1 febbraio 2017, la dott.ssa Monica Lovisetto, attualmente Responsabile 

dell’Area Tecnico-Amministrativa e Coordinatrice del Servizio Bilancio e Contabilità Generale, 

deliberando altresì la costituzione di un “Ufficio Prevenzione Corruzione e Trasparenza” costituito 

dalle professioniste che precedentemente rivestivano l’incarico di RPC e RT quale gruppo di 

supporto al RPCT, con l’obiettivo di garantire continuità ed efficienza nello svolgimento delle 

attività nonché una più ampia condivisione della cultura della prevenzione.  

Una componente del gruppo di supporto al RPCT riveste anche la funzione di membro interno 

dell’Organismo di Vigilanza ai sensi del D.Lgs. 231/2001. 

 

La nomina del RPCT è stata comunicata all’ANAC attraverso il modulo pubblicato sul sito 

istituzionale dell’Autorità in data 1 febbraio 2017 e in data 13 gennaio 2020, tempestivamente, il 
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RPCT ha provveduto a registrarsi ed accreditarsi direttamente nell’apposita piattaforma messa a 

disposizione sul sito internet dell’Autorità a decorrere dal 1 luglio 2019. 

 

La nomina del RPCT e dei componenti del gruppo di supporto era stata resa nota tempestivamente a 

tutti i dipendenti attraverso l’invio di lettera circolare agli indirizzi di posta elettronica aziendale 

personali e di servizio. 

 

 

6. ANALISI DEL CONTESTO  
Per far comprendere a quali tipi di eventi corruttivi la Società sia maggiormente esposta, è 

necessario riportare una serie di informazioni sulle caratteristiche del contesto ambientale 

(dinamiche economiche, sociali, criminologiche e culturali del territorio) e della sua organizzazione 

interna.  

Nei paragrafi che seguono sono riportati alcuni dati informativi che si ritengono a tal fine 

significativi. 

6.1. ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO 

Si evidenzia che il presente capitolo, “Analisi del contesto esterno”, costituisce il prodotto di una 

collaborazione interistituzionale, nell’ambito della “Rete per l’Integrità e la Trasparenza” promossa 

dalla Regione Emilia-Romagna e alla quale ha aderito anche Montecatone Rehabilitation Institute 

S.p.A., per condividere, tra tutti i “Responsabili della prevenzione della corruzione e Trasparenza” 

degli enti aderenti,  documenti e criteri di riferimento per la descrizione del contesto, socio-

economico e criminologico, del territorio regionale emiliano-romagnolo, in fase di aggiornamento 

dei Piani triennali di prevenzione della corruzione e della Trasparenza delle amministrazioni 

aderenti.  

6.1.a Scenario economico-sociale a livello regionale  

Il rallentamento dell’economia mondiale e, in particolare, del commercio estero a livello globale, 

sta penalizzando in misura più sensibile i Paesi a maggior vocazione export, Germania e Italia su 

tutti. E, all’interno del nostro Paese, sono le regioni più attive sui mercati esteri a essere 

maggiormente esposte alle incertezze e alle fragilità che caratterizzano lo scenario internazionale. 

L’Emilia-Romagna - seconda regione italiana per valore delle esportazioni e tra le prime 

regioni d’Europa per export per abitante – sembra corrispondere all’identikit della regione a 

forte rischio di “contagio internazionale”. A ciò si aggiunge l’ormai trentennale ritardo con cui 

viaggia il “treno Italia” rispetto alle altre nazioni, croniche lacune strutturali e un’endemica 

debolezza della domanda interna contribuiscono a posizionare il nostro Paese agli ultimi posti al 

mondo per crescita economica. Eppure, nonostante questo scenario sfavorevole, il 2019 per 

l’economia dell’Emilia-Romagna dovrebbe chiudersi positivamente ed essere archiviato come un 

altro anno di crescita per l’economia regionale. Crescita a ritmo non sostenuto, con alcuni diffusi 

segnali di rallentamento, tuttavia sufficiente per confermare l’Emilia-Romagna al vertice delle 

regioni italiane per incremento del PIL nel 2019 e anche per il 2020. Esattamente come era 

avvenuto nel 2018, ancora locomotiva dell’arrancante “treno Italia”. Secondo gli “scenari per 

le economie locali” di Prometeia, aggiornati a ottobre 2019, la crescita del prodotto interno lordo a 

fine 2019 rispetto all’anno precedente dovrebbe risultare pari allo 0,5 per cento, mentre per il 2020 

si prevede un tasso di incremento più consistente (+1,1 per cento). È il settore delle costruzioni a 
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contribuire maggiormente alla crescita del valore aggiunto regionale con una variazione nel 2019 

rispetto al 2018 che dovrebbe attestarsi attorno al 3,9 per cento, mentre per industria e servizi si 

prevede un aumento dello 0,3 per cento. A sostenere il manifatturiero sono, ancora una volta, le 

esportazioni previste in crescita del 5 per cento. Variazione positiva anche per gli investimenti (+2,9 

per cento), la domanda interna segnerà a fine anno un +1,1 per cento. 

Buone notizie sul fronte occupazionale, si rafforza la dinamica evidenziata negli ultimi anni, nel 

2019 il numero degli occupati è stimato in aumento di un ulteriore 2 per cento. 

Contestualmente il tasso di disoccupazione si ridurrà al 5,2 per cento nel 2019 e al 5,0 per 

cento nel 2020. 

a) Il sistema imprenditoriale 

Al 30 settembre 2019 le imprese attive in Emilia-Romagna erano poco più di 400mila, 2.875 in 

meno rispetto allo stesso periodo dell’anno precedente (-0,7 per cento), a fronte  di un aumento del 

numero degli addetti nelle imprese dell’1,9 per cento. Una flessione del tessuto imprenditoriale che 

non va interpretata negativamente in quanto associata a una crescita occupazionale e, quindi, a un 

rafforzamento delle imprese esistenti.  

Le aziende straniere in Emilia-Romagna sono oltre 49mila, il 12 per cento del totale delle imprese 

regionali, il 2 per cento in più rispetto all’anno precedente. Si conferma la dinamica che vede il calo 

delle imprese con titolare italiano e la crescita degli stranieri che avviano un’attività 

imprenditoriale.  

Gli imprenditori con nazionalità estera maggiormente presenti in regione provengono dalla Cina che 

lo scorso anno ha sopravanzato il Marocco, quest’ultimo nel 2019 superato anche dall’Albania. 

Servizi alla persona, commercio, ristorazione e attività manifatturiere (comparto della moda) i 

settori di maggior interesse per le quasi 5mila imprese cinesi. Sembra essersi esaurita l’ondata di 

nuova imprenditoria creata da nordafricani (Marocco, Tunisia, Egitto), cresce la componente 

asiatica e quella dell’Europa orientale. 

Le imprese femminili costituiscono oltre un quinto del tessuto imprenditoriale regionale, il 14 per 

cento dell’occupazione. Nell’ultimo anno il numero delle imprese femminili è rimasto pressoché 

invariato, mentre nel lungo periodo si è registrata una modesta crescita. Le imprese femminili 

ottengono risultati migliori rispetto alle altre anche sul fronte occupazionale, con una crescita più 

consistente sia nell’ultimo anno che nel lungo periodo. 

Variazioni ancora negative per quanto riguarda le imprese giovanili, diminuite nell’ultimo anno del 

2 per cento in termini di aziende, mentre l’occupazione è cresciuta del 2 per cento. Il calo del 

numero delle imprese giovanili va correlato sia all’andamento demografico della popolazione, sia al 

basso tasso di disoccupazione regionale; a differenza di quanto avviene in altre parti del Paese la 

possibilità di trovare un lavoro alle dipendenze disincentiva scelte volte all’autoimprenditorialità. 

I dati sulla demografia d’impresa suddivisi per settore confermano e prolungano le dinamiche in 

atto da alcuni anni. Vi sono alcuni comparti interessati da una progressiva riduzione del numero di 

imprese, in particolare l’agricoltura, le costruzioni e il manifatturiero. In calo anche il 

commercio, flessione contenuta dalla crescita al suo interno della componente più rivolta al turismo, 

in particolare le attività legate all’alloggio e alla ristorazione. Crescono i servizi, sia quelli rivolti 

alle imprese sia quelli alle persone. 

 

b) Lo stato dell’occupazione 

Secondo l’indagine Istat sulle forze di lavoro, i primi nove mesi del 2019 si sono chiusi 

positivamente per l’occupazione in regione. Tra gennaio e settembre l’occupazione dell’Emilia-
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Romagna è mediamente ammontata a circa 2.031.000 persone, vale a dire oltre 26.000 occupati in 

più rispetto all’analogo periodo del 2017, per un incremento dell’1,3 per cento.  

Il tasso disoccupazione, che misura l’incidenza delle persone in cerca di occupazione sul totale 

delle forze di lavoro (cioè di coloro che hanno un lavoro o lo cercano attivamente), nei primi nove 

mesi del 2019 è stato pari al 5,4 per cento in discesa rispetto all’analogo periodo del 2018, 

quando era pari al 5,7 per cento.  

Il tasso di occupazione, che misura il peso delle persone che tra i 15 ed i 64 anni lavorano sulla 

popolazione complessiva della medesima fascia d’età, nei primi nove mesi del 2019 ha raggiunto il 

70,4 per cento. Nello stesso periodo del 2018 il valore era pari a 69,6 per cento. 

Da punto di vista del genere va notato come i buoni dati sull’occupazione dell’Emilia-Romagna 

derivino anche dall’elevata partecipazione al mercato del lavoro della componente femminile. Nei 

primi nove mesi dell’anno il tasso di occupazione femminile è stato del 64 per cento, in crescita 

rispetto all’anno precedente, 62,7 per cento. Il tasso di disoccupazione femminile si è attestato al 6,7 

per cento (6,9 per cento nel 2018).  

Le ore di cassa integrazione autorizzate nei primi 10 mesi del 2019 risultano in aumento rispetto 

allo stesso periodo del 2019 (27 per cento in più). Cresce il ricorso alla cassa straordinaria nel 

manifatturiero e soprattutto nell’edilizia, per le artigiane aumenta considerevolmente la cassa 

integrazione in deroga. 

 

c) La qualità del credito  

Secondo i dati provvisori forniti dalla Banca d’Italia, la consistenza dei prestiti bancari concessi 

al complesso dell’economia regionale a fine settembre 2019 risultava in espansione dello 0,7 

per cento rispetto allo stesso periodo dell’anno precedente. Dal punto di vista settoriale, continua 

l’espansione del credito concesso alle famiglie consumatrici (+3,4 per cento) mentre si registra una 

contrazione di quello accordato alle famiglie produttrici (-2,3 per cento). Per il settore delle imprese 

si nota una contrapposizione netta tra gli andamenti delle medio grandi (+0,5 per cento) e quelle 

piccole (-3,1 per cento). Per quel che riguarda la qualità del credito, nei primi nove mesi del 

2019 è proseguito il graduale miglioramento del credito erogato all’economia regionale. 

I rapporti tra banca ed impresa in Emilia-Romagna sono tradizionalmente oggetto di analisi 

dall’Osservatorio sul credito che Unioncamere Emilia-Romagna e le Camere di commercio attive in 

regione realizzano congiuntamente dal 2009.  

La lenta marcia verso il miglioramento sembra essersi fermata nel primo semestre 2019. In 

particolare, la battuta d’arresto appare più evidente per quel che riguarda i parametri di costo del 

finanziamento. Il livello di soddisfazione risulta in particolare contrazione nei confronti del 

costo complessivo del credito e relativamente alla soddisfazione rispetto alle garanzie 

richieste. In termini settoriali, i comparti che riportano una situazione migliore rispetto alla 

media sono meccanica e alimentare, moda mentre quelli che riportano una situazione meno 

favorevole sono le costruzioni e il commercio.  

 

Fonti:  

 Quadro di sintesi. L’economia regionale nel 2019 – a cura dell’Ufficio Studi di Unioncamere Emilia-

Romagna 
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6.1.b Descrizione del profilo criminologico del territorio E-R 

Fin dalla metà degli anni Novanta del secolo scorso, le attività di ricerca realizzate dalla Regione 

Emilia-Romagna hanno permesso di ricostruire un quadro articolato della presenza delle 

organizzazioni criminali in regione e di comprendere le strategie adottate da tali organizzazioni 

nello spostamento e nell’insediamento di uomini nel territorio per condurre attività lecite e illecite e 

organizzare i traffici illegali. 

 

A differenza di altre regioni del Nord Italia, il controllo del territorio da parte di organizzazioni 

criminali in Emilia-Romagna risulta ancora assente, mentre la loro attività principale e più 

remunerativa è costituita dai traffici illeciti, in particolare dal traffico di stupefacenti. Le altre 

attività rilevanti delle mafie in Emilia-Romagna riguardano l’edilizia pubblica e privata, il 

movimento terra e autotrasporti, l’usura, il recupero crediti, la gestione e il controllo illegale del 

gioco d’azzardo, le estorsioni, l’intestazione fittizia di beni e il riciclaggio. 

La ricerca sul territorio pone in evidenza l’importanza assunta da elementi di origine locale nel 

favorire l’ingresso di attività criminali organizzate nel territorio regionale. ‘Ndranghetisti e casalesi, 

afferenti alle due organizzazioni criminali più significative in Emilia-Romagna, puntano alla 

mimetizzazione sociale, a non richiamare l’attenzione e a passare inosservati. In altre parole, le 

organizzazioni mafiose hanno adottato meccanismi di infiltrazione diversi da quelli tradizionali al 

fine di rendersi assai più invisibili e quindi anche più difficilmente decifrabili. La loro azione in tal 

modo si confonde spesso con quella di operatori che si muovono nella legalità. 

 

Le realtà territoriali più vulnerabili, ma anche quelle più studiate e conosciute, sono quelle di 

Reggio Emilia e Modena, dove le indagini confermano la presenza di ‘ndranghetisti e casalesi nei 

cantieri edili. È l’edilizia, infatti, il settore più vulnerabile all’infiltrazione mafiosa in Emilia-

Romagna e dove i processi di corruzione e di condizionamento della criminalità organizzata sono 

più visibili e consolidati, come dimostrato anche dall’inchiesta Aemilia, il cui impianto accusatorio 

è stato recentemente confermato nel primo grado di giudizio. 

 

Anche nel mercato immobiliare si segnala nella regione un notevole attivismo delle cosche mafiose, 

in particolare nella città di Bologna. Si tratta di un settore strategico, che consente di reinvestire 

capitali illeciti ed acquisire patrimoni immobiliari, in genere utilizzando acquirenti fittizi. Anche in 

questo caso si rivela fondamentale il ruolo giocato da “faccendieri” locali e prestanome nel mondo 

delle professioni. Il riciclaggio risulta così essere una delle attività più fiorenti della criminalità 

organizzata in Emilia-Romagna e si manifesta attraverso acquisti di attività commerciali, imprese 

ed immobili. 

 

Anche l’area della Romagna è stata interessata da una crescente infiltrazione delle mafie, come 

testimoniano le diverse inchieste condotte dall’autorità giudiziaria. Nella riviera romagnola, ed in 

particolare nella provincia di Rimini, le mafie si sono concentrate in attività legate al narcotraffico, 

gioco d’azzardo, recupero crediti, usura, estorsioni, gestione di locali notturni, intestazione fittizia 

di beni ed il riciclaggio. 

Ancora negli anni più recenti il controllo del mercato degli stupefacenti in Emilia-Romagna assume 

una rilevanza fondamentale per le organizzazioni criminali. È infatti da questa attività che tali 

organizzazioni criminali traggono la porzione più consistente dei loro profitti, da reinvestire poi in 

parte anche nelle attività del mercato legale attraverso complesse attività di riciclaggio.  
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Secondo i dati pubblicati dalla Direzione centrale per i servizi antidroga del Ministero dell’Interno, 

negli ultimi dieci anni (dal 2009 al 2018) in regione sono state eseguite dalle forze di polizia circa 

18 mila operazioni antidroga (l’8% di quelle condotte a livello nazionale).  In seguito a queste 

operazioni sono state segnalate all’Autorità giudiziaria circa 26 mila persone, di cui oltre la metà di 

origine straniera (va detto a questo proposito che molti soggetti stranieri sono presenti nella parte 

terminale nella catena del narcotraffico, ovvero nell’attività di spaccio, ma questo non esclude che 

le organizzazioni criminali straniere ricoprano anche ruoli significativi in questo lucroso mercato). 

Inoltre, da queste operazioni sono state sequestrate oltre 26 mila chili di sostanze stupefacenti - 26 

tonnellate -, pari al 4% di quanto è stato sequestrato a livello nazionale, di cui circa l’80% di 

hashish e marijuana e la parte rimanente di eroina e cocaina. Se alla quantità di sostanze appena 

ricordate si aggiunge la quantità di droghe sintetiche anch’esse sequestrate (e qui non conteggiate), 

oltre alla quota di sostanze – ragionevolmente preponderante – immessa sul mercato perché non 

intercettata dalle forze di polizia possiamo immaginare quanto sia vasto il mercato delle droghe 

nella nostra regione e quanto significativi i ricavi per le organizzazioni criminali che lo gestiscono, i 

quali, come si è detto, vengono ripuliti e reinvestiti in attività legali spesso grazie anche al 

coinvolgimento di esponenti della c.d. area grigia. 

Il riciclaggio dei capitali illeciti è infatti l’attività terminale per bonificare i capitali provenienti da 

tutta una serie di attività criminali e che avviene attraverso più fasi e una molteplicità di canali che 

si vanno sempre di più affinando e moltiplicando man mano che aumentano gli strumenti per 

contrastarlo: dalla immissione dei capitali nel circuito finanziario attraverso banche, società 

finanziarie, uffici di cambio, centri off-shore e altri intermediari, alla loro trasformazione in oro, 

preziosi, oggetti di valore, assegni derivanti da false vincite al gioco, ecc., fino appunto 

all’investimento in attività lecite a ripulitura avvenuta.  

 

Nel corso degli ultimi decenni l’attività di contrasto alla criminalità organizzata si è molto 

concentrata sull’attacco ai capitali di origine illecita e ciò è avvenuto anche grazie al supporto di un 

sistema di prevenzione che è un importante complemento all’attività di repressione dei reati, 

intercettando e ostacolando l’impiego e la dissimulazione dei relativi proventi. In questo sistema di 

prevenzione l’Unità di Informazione Finanziaria (UIF), istituita presso la Banca d’Italia dal d.lgs. n. 

231/2007 (che è la cornice legislativa antiriciclaggio in Italia), è l’autorità incaricata di acquisire i 

flussi finanziari e le informazioni riguardanti ipotesi di riciclaggio e di finanziamento del terrorismo 

principalmente attraverso le segnalazioni di operazioni sospette trasmesse da intermediari 

finanziari, professionisti e altri operatori; di dette informazioni l’UIF effettua l’analisi finanziaria, 

utilizzando l’insieme delle fonti e dei poteri di cui dispone, e valuta la rilevanza ai fini della 

trasmissione agli organi investigativi e della collaborazione con l’autorità giudiziaria, per 

l’eventuale sviluppo dell’azione di repressione.  

 

Secondo i dati pubblicati annualmente da questo organismo, negli ultimi dieci anni (dal 2009 al 

2018) in Emilia-Romagna sono state segnalate all’UIF quasi 50.000 operazioni sospette di 

riciclaggio, pari al 10% di tutte le segnalazioni avvenute nel territorio nazionale. Osservandone 

l’andamento nel tempo, va detto che il numero di segnalazioni è aumentato costantemente in 

Emilia-Romagna e nel resto dell’Italia, e ciò va interpretato sicuramente come un possibile tentativo 

di espansione criminale nell’economia legale, ma probabilmente anche di una accresciuta sensibilità 

e attenzione per il problema del riciclaggio da parte dei soggetti che sono incaricati a trasmettere le 

segnalazioni all’UIF, ovvero principalmente degli operatori finanziari e in second’ordine dei 
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professionisti (basti pensare che dal 2009 al 2018 il numero di segnalazioni è quasi quintuplicato sia 

in regione che in Italia).  

 

Un andamento simile del fenomeno, seppure con numeri sensibilmente inferiori rispetto alle 

segnalazioni all’UIF, lo si riscontra nei dati delle denunce delle forze di polizia (i dati della 

delittuosità), secondo i quali i reati di riciclaggio in regione sono cresciuti costantemente negli 

ultimi dieci anni, passando dalle 95 denunce del 2009 alle 124 del 2018. Ciò detto, va tuttavia 

rilevato che nel decennio in esame la regione ha detenuto costantemente tassi di reato di riciclaggio 

inferiori alla media nazionale. Nell’ultimo anno (il 2018), ad esempio, la regione ha registrato un 

tasso di 2,8 denunce per riciclaggio ogni 100.000 abitanti a fronte di un tasso nazionale pari a 3,1 

denunce ogni 100.000 abitanti. Naturalmente si riscontrano differenze sostanziali fra le diverse 

province della regione. Modena soprattutto, ma anche Ravenna e Rimini sono i territori della 

regione dove l’incidenza di questo reato è maggiore quasi costantemente. Nell’ultimo anno, ad 

esempio, il tasso per il reato di riciclaggio di Modena è risultato di 7,4 ogni 100 mila abitanti e 

quello di Ravenna di 3,8 a fronte di un tasso medio regionale di 2,8 ogni 100 mila abitanti. 

Come è noto, i capitali illeciti, una volta ripuliti attraverso complesse operazioni finanziarie 

realizzate da professionisti spesso a servizio esterno delle organizzazioni criminali, altre volte 

strutturati al loro interno, sono immessi nell’economia legale e utilizzati per l’acquisto di attività 

economiche, immobili e, quando necessario, per corrompere pubblici funzionari o condizionare la 

politica.  

 

Quello della corruzione è un fenomeno difficile da misurare non solo perché è difficile definirne 

correttamente i contorni, ma perché presenta anche, come è ovvio, un elevatissimo sommerso. 

Tuttavia, se ci si limita a osservare i delitti commessi negli ultimi anni in Emilia-Romagna da 

pubblici ufficiali contro la pubblica amministrazione, anche in questo caso si può notare una 

crescita non trascurabile del fenomeno. In particolare, dal 2011 al 2017 (che è l’ultimo anno per cui 

si dispone dei dati dell’Autorità giudiziaria), i procedimenti per i reati di questo tipo per i quali 

l’Autorità giudiziaria ha iniziato l’azione penale sono stati 2.317 (il 5% di quelli definiti in tutti i 

distretti giudiziari del paese). Va precisato che per quasi il 70% di questi procedimenti si è trattato 

di violazioni dei doveri d'ufficio e abusi, mentre la restante parte riguardava reati più strettamente 

collegati ai fenomeni corruttivi. In particolare, nel settennio in esame l’Autorità giudiziaria ha 

iniziato l’azione penale per 341 procedimenti riguardanti delitti di peculato, 237 di malversazione, 

66 di concussione e 154 di corruzione vera e propria. 

 

Non trascurabile, infine, è il numero di soggetti condannati con sentenza irrevocabile per avere 

commesso tali reati. In particolare, 949 sono i pubblici ufficiali che dal 2011 al 2017 sono stati 

condannati per avere commesso delitti contro la pubblica amministrazione, di cui 159 per peculato, 

16 per malversazione, 54 per concussione e 93 per corruzione.  
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Procedimenti penali per i quali l’Autorità giudiziaria ha iniziato l’azione penale e condannati 

con sentenza irrevocabile dal 2011 al 2017 in Emilia-Romagna per delitti dei pubblici ufficiali 

contro la pubblica amministrazione (valori assoluti) 

 
  2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Totale 

PROCEDIMENTI PENALI  

        Delitti dei pubblici ufficiali contro la pubblica amministrazione 339 301 292 304 312 339 430 2.317 

di cui:  

        delitti di peculato 34 41 55 59 52 56 44 341 

delitti di malversazione 6 7 13 8 22 33 148 237 

concussione 13 9 13 12 6 9 4 66 

delitti di corruzione 27 20 30 26 15 16 20 154 

         CONDANNATI CON SENTENZA DEFINITIVA 

        Delitti dei pubblici ufficiali contro la pubblica amministrazione 172 151 114 143 145 124 100 949 

di cui:  

        delitti di peculato 16 31 20 19 21 30 22 159 

delitti di malversazione 1 0 0 1 4 6 4 16 

concussione 12 9 6 6 5 13 3 54 

delitti di corruzione 13 13 13 18 9 8 19 93 

Fonti: 

 

Rivista «QUADERNI DI CITTÀ SICURE», numeri:  

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

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

- 39 “I raggruppamenti mafiosi in Emilia-Romagna. Elementi per un quadro di sintesi” 

(2012), a cura di E. Ciconte; 

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

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

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

http://uif.bancaditalia.it/pubblicazioni/rapporto-annuale/) 

 

LIBERA INFORMAZIONE: 

- 2011 Mafie senza confini, noi senza paura – Dossier 2011 – Mafie in Emilia-Romagna, 

(a cura di Frigerio L., Liardo G.), Rapporto predisposto per l’Assemblea Legislativa 

dell’Emilia-Romagna, Roma. 

http://uif.bancaditalia.it/pubblicazioni/rapporto-annuale/
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- 2012  Mosaico di mafie e antimafia – Dossier 2012 – I numeri del radicamento in 

Emilia-Romagna, (a cura di Della Volpe S., Ferrara N., Frigerio L., Liardo G.), Rapporto 

predisposto per l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma.  

- 2013 Mosaico di mafie e antimafia – Dossier 2013 – L’altra ‘ndrangheta in Emilia-

Romagna, (a cura di S. Della Volpe, L. Frigerio, G. Liardo), Rapporto predisposto per 

l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma.  

- 2015 Mosaico di mafie e antimafia – Dossier 2014/15 – Aemilia: un terremoto di nome 

‘ndrangheta, (a cura di S. Della Volpe, L. Frigerio, G. Liardo), Rapporto predisposto per 

l’Assemblea Legislativa dell’Emilia-Romagna, Roma. 

(per eventuali integrazioni, per descrizione del territorio di riferimento vd. anche la 

“RELAZIONE SULL'ATTIVITÀ DELLE FORZE DI POLIZIA, SULLO STATO 

DELL'ORDINE E DELLA SICUREZZA PUBBLICA E SULLA CRIMINALITÀ 

ORGANIZZATA” del Ministro dell’Interno al Parlamento in 

https://www.camera.it/leg18/494?idLegislatura=18&categoria=038&tipologiaDoc=elenco_catego

ria 

6.1.c Attività di contrasto sociale e amministrativo 

Con l’adozione della L.R. 18/2016 la Regione Emilia-Romagna ha dedicato una particolare 

attenzione ai progetti di promozione della legalità. Sono incentivate tutte le iniziative per la 

promozione della cultura della legalità sviluppate d’intesa con i diversi livelli istituzionali, ivi 

incluse le società a partecipazione regionale, che comprendono anche il potenziamento dei 

programmi di formazione del personale e lo sviluppo della trasparenza delle pubbliche 

amministrazioni. 

 

Numerose disposizioni sono volte a rafforzare la prevenzione dei fenomeni di corruzione ed 

illegalità a partire dal settore degli appalti pubblici. Tra le misure previste: 

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

- la creazione di elenchi di merito, a partire dal settore dell’edilizia ed in tutti i comparti a 

maggior rischio di infiltrazione mafiosa (art. 14); 

- la diffusione della Carta dei Principi delle Imprese e dell’Elenco di Merito delle imprese e 

degli operatori economici (art. 14); 

- Il monitoraggio costante degli appalti pubblici, anche in collaborazione con l’Autorità 

anticorruzione (art. 24); 

- La riduzione delle stazioni appaltanti, favorendo la funzione di centrale unica di 

committenza esercitata dalle unioni di comuni (art. 25); 

- La promozione della responsabilità sociale delle imprese, al fine di favorire il pieno rispetto 

delle normative e dei contratti sulla tutela delle condizioni di lavoro (art. 26). 

 

Ulteriori misure specifiche vengono adottate per il settore dell’autotrasporto e facchinaggio, con il 

potenziamento dell’attività ispettiva e di controllo negli ambiti della logistica, e in quelli del 

commercio, turismo, agricoltura e della gestione dei rifiuti, anche al fine di contrastare i fenomeni 

del caporalato e dello sfruttamento della manodopera (artt. 35-42). Viene favorita poi una maggiore 

condivisione di informazioni sui controlli da parte dei corpi deputati alla protezione del patrimonio 

naturale, forestale e ambientale in genere, oltre al maggiore sostegno alle attività della rete del 

https://www.camera.it/leg18/494?idLegislatura=18&categoria=038&tipologiaDoc=elenco_categoria
https://www.camera.it/leg18/494?idLegislatura=18&categoria=038&tipologiaDoc=elenco_categoria
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lavoro agricolo, cercando di prevenire l’insorgenza di fenomeni illeciti all’interno del contesto 

agricolo. 

 

Recentemente la Giunta regionale, con propria delibera n. 2151 del 22/11/2019 ha approvato il 

Piano integrato delle azioni regionali per la promozione della cultura della legalità e della 

cittadinanza responsabile e la prevenzione del crimine organizzato e mafioso e dei fenomeni 

corruttivi relativo al biennio 2020/2021, ai sensi dell’art. 3 della L.R. 28 ottobre 2016, n. 18 

"Testo unico per la promozione della legalità e per la valorizzazione della cittadinanza e 

dell’economia responsabili”. 

Per quanto attiene specificatamente le strategie regionali di prevenzione e di contrasto e 

dell’illegalità all’interno dell’amministrazione regionale e delle altre amministrazioni pubbliche, la 

Regione - in base all’art. 15 della l.r. n. 18 del 2016 - ha promosso l’avvio di una “Rete per 

l’Integrità e la Trasparenza”, ossia una forma di raccordo tra i Responsabili della prevenzione 

della corruzione e della Trasparenza delle amministrazioni del territorio emiliano-romagnolo. 

Il progetto, approvato dalla Giunta regionale d’intesa con l’Ufficio di Presidenza della Assemblea 

legislativa, è supportato anche da ANCI E-R, UPI, UNCEM e Unioncamere, con i quali è stato 

sottoscritto apposito Protocollo di collaborazione il 23 novembre 2017.  

La Rete, a cui hanno aderito, ad oggi, ben 195 enti, permette ai relativi Responsabili della 

prevenzione della corruzione e della Trasparenza di affrontare e approfondire congiuntamente i vari 

e problematici aspetti della materia, creando azioni coordinate e efficaci, pertanto, di contrasto ai 

fenomeni corruttivi e di cattiva amministrazione nel nostro territorio.  

Prosegue poi l’azione di diffusione della Carta dei Principi di responsabilità sociale di imprese 

e la valorizzazione del rating di legalità, attraverso i bandi per l’attuazione delle misure e degli 

interventi della DG Economia della Conoscenza, del Lavoro e dell'Impresa. L’adesione diviene così 

requisito indispensabile per l’accesso ai contributi previsti dai bandi. 

Continua l’attività dell’Osservatorio regionale dei contratti pubblici di lavori, servizi e 

forniture, che fornisce anche assistenza tecnica alle Stazioni Appaltanti, enti e soggetti 

aggiudicatori del territorio regionale, per la predisposizione dei bandi, di promozione del 

monitoraggio delle procedure di gara, della qualità delle procedure di scelta del contraente e della 

qualificazione degli operatori economici. 

È stato realizzato l’aggiornamento dell’Elenco regionale dei prezzi delle opere pubbliche. 

In relazione all’art. 34, della L.R. n. 18/2016, è continuata l’attività relativa all’aggiornamento 

dell’Elenco di merito degli operatori economici del settore edile e delle costruzioni. La 

formazione dell’Elenco di merito, che conta ad oggi 1.506 imprese iscritte, persegue due principali 

finalità: a) la prima è rivolta alla costituzione di una banca dati a cui le Stazioni Appaltanti, i 

Comuni, i committenti, i professionisti ed i cittadini possono attingere per affidare incarichi alle 

imprese; b) la seconda riguarda l’attuazione del principio della semplificazione offrendo la 

possibilità, ove si realizzino le condizioni normative ed organizzative, di non dover ripresentare i 

medesimi documenti previsti per altri adempimenti. 

È stato aggiornato e adeguato al nuovo Codice degli appalti pubblici D. Lgs. 50/2016 e ss.mm. ii. il 

sistema informativo SITAR, ora denominato SITAR 2.0; l’Osservatorio regionale, quindi, con il un 

nuovo sistema informativo, a partire dagli ultimi mesi del 2017, ha svolto in modo più efficace la 

propria attività di monitoraggio dell’intero ciclo di realizzazione degli appalti pubblici dalla fase di 

programmazione a quella del collaudo, tenendo conto delle sue specificità in relazione alla tipologia 

e all'importo. Il SITAR 2.0 permette inoltre di assolvere in modo unitario alle diverse esigenze di 
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monitoraggio dei vari organismi legalmente deputati, concentrando in un'unica banca dati le diverse 

informazioni e semplificando l'azione di invio, realizzando quindi il monitoraggio previsto dal 

Codice dei contratti pubblici in modo completamente informatico e rendendolo più efficiente e 

meno gravoso per i soggetti coinvolti. 

Con l’approvazione della nuova legge urbanistica regionale (L.R. 21 dicembre 2017 n. 24 - 

Disciplina regionale sulla tutela e l’uso del territorio), sono state introdotte norme ed obblighi 

specifici di contrasto dei fenomeni corruttivi e delle infiltrazioni della criminalità organizzata 

nell’ambito delle operazioni urbanistiche. In particolare, l’articolo 2 (Legalità, imparzialità e 

trasparenza nelle scelte di pianificazione), oltre a ribadire che le amministrazioni pubbliche devono 

assicurare, anche nell’esercizio delle funzioni di governo del territorio, il rispetto delle disposizioni 

per la prevenzione della corruzione, la trasparenza e contro i conflitti di interesse, definite dalle 

leggi statali e dall’ANAC, introduce inoltre l’obbligo di acquisire l’informazione antimafia, 

disciplinata dall’articolo 84 del D. Lgs. 159/2011, relativamente ai soggetti privati che 

propongono alle amministrazioni comunali l’esame e l’approvazione di progetti urbanistici, 

nell’ambito dei diversi procedimenti regolati dalla legge (accordi operativi, accordi di programma e 

procedimento unico per i progetti di opere pubbliche e di interesse pubblico e per le modifiche di 

insediamenti produttivi). 

A seguito di diversi incontri tematici e della deliberazione di Giunta n. 15 del 8 gennaio 2018, è 

stato sottoscritto il 9 marzo 2018 il Protocollo di intesa per la legalità negli appalti di lavori 

pubblici e negli interventi urbanistici ed edilizi, tra la Regione, il Commissario delegato per la 

ricostruzione e le nove Prefetture/Uffici territoriali del governo, operanti in Emilia-Romagna, volto 

ad incrementare le misure di contrasto ai tentativi di inserimento della criminalità organizzata nel 

settore delle opere pubbliche e dell’edilizia privata, migliorando l'interscambio informativo tra gli 

enti sottoscrittori, garantendo maggiore efficacia della prevenzione e del controllo, anche tramite 

l'estensione delle verifiche antimafia a tutti gli interventi finanziati con fondi destinati alla 

ricostruzione. Nell’ambito di tale Protocollo, volto ad aggiornare, integrare e rinnovare l’omologo 

accordo siglato il 5 marzo 2012, tra la Regione e le Prefetture, oltre a recepire il nuovo Codice degli 

appalti pubblici, con la deliberazione di Giunta n. 2032 del 14/11/2019, è stato approvato 

l’Accordo attuativo dell’Intesa per la legalità firmato il 9 marzo 2018 per la presentazione alle 

Prefetture-UTG, attraverso il sistema informativo regionale SICO della notifica preliminare dei 

cantieri pubblici, di cui all’art. 26 del Decreto Legge 4 ottobre 2018, n. 113 (convertito con 

modificazioni dalla legge 1 dicembre 2018, n. 132). Tale Accordo dà anche attuazione a quanto 

previsto dagli art. 30 e 31, della LR. 18/2016, in materia di potenziamento delle attività di controllo 

e monitoraggio della regolarità dei cantieri. 

Inoltre, si prevedono anche misure indirizzate ad agevolare l’attuazione dell'art. 32 della L.R. 

18/2016 sul requisito della comunicazione antimafia per i titoli abilitativi edilizi relativi ad 

interventi di valore complessivo superiore a 150mila euro, nonché l’attuazione delle richiamate 

norme della nuova legge urbanistica regionale (L.R. n. 24 del 2017) inerenti all’obbligo di 

informazione antimafia per i soggetti privati proponenti progetti urbanistici. 

Con il Protocollo, firmato il 9 marzo 2018, per le specifiche esigenze legate al processo della 

ricostruzione post-sisma, fino alla cessazione dello stato di emergenza, il Commissario delegato alla 

ricostruzione si impegna a mettere a disposizione delle Prefetture che insistono sul cd. “cratere” 

(Bologna, Ferrara, Modena e Reggio Emilia) le risorse umane necessarie e strumentali con il 

coinvolgimento, anche ai fini della programmazione informatica, di personale esperto. 

Va rimarcato che il Protocollo migliora l’interscambio informativo tra le Prefetture e le altre 

Pubbliche amministrazioni per garantire una maggiore efficacia e tempestività delle verifiche delle 
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imprese interessate, ed è anche teso a concordare prassi amministrative, clausole contrattuali che 

assicurino più elevati livelli di prevenzione delle infiltrazioni criminali. 

Va rimarcato, inoltre, che le misure di prevenzione e contrasto ai tentativi di infiltrazione criminale 

e mafiosa sono estese non solo all’ambito pubblico, ma anche al settore dell’edilizia privata 

puntando a promuovere il rispetto delle discipline sull’antimafia, sulla regolarità contributiva, sulla 

sicurezza nei cantieri e sulla tutela del lavoro in tutte le sue forme. 

Con la sottoscrizione di accordi di programma, la Regione poi ha sostenuto un ampio spettro di 

azioni nell’ambito della promozione della cultura della legalità: interventi di sensibilizzazione e 

formativi, specialmente per i più giovani; costituzione di “Centri per la legalità”; attivazione di 

Osservatori locali sulla criminalità organizzata e per la diffusione della cultura della legalità. 

Ne è stata sostenuta la creazione: nella provincia di Rimini, nella Città Metropolitana di Bologna, 

nelle amministrazioni comunali di Forlì e Parma e nelle Unioni Terre d’Argine (MO) e Tresinaro 

Secchia (RE). 

 

In materia forestale, a livello legislativo, con l’introduzione dell’art. 3 della L.R. 18 luglio 2017, n. 

16 («Disposizioni per l’adeguamento dell’ordinamento regionale in materia ambientale e a favore 

dei territori colpiti da eventi sismici») è stato modificato l’art. 15 della L.R. n. 30/1981 prevedendo 

che ai fini dello svolgimento delle funzioni di vigilanza e accertamento delle violazioni del 

Regolamento forestale, spettanti ai Comuni e alle loro Unioni, la Regione promuove le forme di 

collaborazione di cui all'articolo 42 della L.R 18/2016 con l'Arma dei Carabinieri e con gli altri 

soggetti preposti, e che analoghe forme di collaborazione, per le medesime finalità, possono essere 

attivate dagli enti competenti in materia forestale e dagli enti di gestione delle aree protette e dei siti 

della Rete natura 2000.  

Con l’approvazione del nuovo Regolamento Forestale Regionale n. 3/2018 (in vigore dal 

15/9/2018) e delle relative disposizioni attuative dedicate al funzionamento del sistema telematico 

regionale (con deliberazione di Giunta regionale n. 1437 del 10/9/2018) è stata completata la 

regolazione del nuovo sistema, attraverso il quale le autorizzazioni rilasciate dagli enti competenti e 

le comunicazioni presentate dagli interessati sono autonomamente rese disponibili ai soggetti e alle 

autorità preposti alle attività di controllo, preventivamente abilitati per l'esercizio delle loro 

funzioni. 

Il sistema così impostato è uno strumento di efficienza e semplificazione non solo nella gestione 

delle autorizzazioni e delle comunicazioni relative agli interventi forestali, ma anche nel 

monitoraggio e nel controllo degli stessi. Dal 15/9/2018 (data di entrata in vigore del nuovo 

Regolamento forestale) ad oggi, attraverso il sistema telematico regionale sono stati gestiti più di 

4.000 procedimenti, relativi a interventi che hanno complessivamente interessato circa 9.000 ettari 

del territorio regionale. 

 

6.2 ANALISI DEL CONTESTO INTERNO  

L’analisi del contesto interno riguarda gli aspetti legati all’organizzazione e alla gestione per 

processi che influenzano la sensibilità della Società al rischio corruttivo ed è volta a far emergere, 

da un lato, il sistema delle responsabilità, dall’altro, il livello di complessità della Società stessa. 
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6.2.a Evoluzione dell’assetto societario e organizzativo e modalità di finanziamento 

Come detto MRI è una società per azioni dal 1997. La regione Emilia-Romagna con questo assetto 

aveva inteso dare avvio ad una sperimentazione gestionale di partnership pubblico-privato che ha 

permesso agilità e dinamicità gestionale. La Società ha avuto quindi una composizione societaria 

mista fino al 2010, anno in cui, con la fuoriuscita della compagine privata, le quote societarie sono 

state completamente rilevate dai soci pubblici. 

 

A seguito delle Delibere Regionali n. 283/2010 “Provvedimenti inerenti la conclusione della 

sperimentazione gestionale Montecatone Rehabilitation Institute S.p.A.” e n. 270/2011 “Primo 

provvedimento in attuazione dell’art. 27 della L.R. 14/2010. Definizione degli elementi di garanzia 

sul ruolo pubblico, sull’assetto fondamentale dell’organizzazione e del funzionamento della società 

pubblica Montecatone Rehabilitation Institute S.p.A.” e delle normative più recenti sulle società 

partecipate pubbliche e del sempre maggiore peso assunto dalla parte pubblica nel controllo della 

società, si è reso necessario un progressivo adeguamento del corpus regolamentare e procedurale di 

MRI alla disciplina pubblica. 

 

Lo statuto societario vigente è conforme al D.Lgs. 175/2016 e successivo D.Lgs. 100/2017 

“Disposizioni integrative e correttive al decreto legislativo 19 agosto 2016, n. 175, recante testo 

unico in materia di società a partecipazione pubblica”, e prevede che l’organo amministrativo 

possa essere costituito da un amministratore unico o, qualora ricorrano “specifiche ragioni di 

adeguatezza organizzativa e tenendo conto delle esigenze di contenimento dei costi, da un consiglio 

di amministrazione composto da tre o cinque membri”; inoltre, coerentemente ai principi e agli 

elementi di garanzia sul ruolo pubblico della società MRI dettati nella delibera regionale n. 

270/2011, lo statuto prevede anche un sistema di governance in cui, nell’ipotesi che l’organo 

amministrativo sia collegiale, le funzioni di indirizzo e controllo siano assunte dal Consiglio di 

Amministrazione, mentre quelle di gestione e di organizzazione dei servizi vengano affidate ad un 

Direttore Generale. 

 

La società è attualmente governata da un Consiglio di Amministrazione di tre componenti in carica 

dal 18 luglio 2017 e fino all’approvazione del bilancio di esercizio al 31 dicembre 2019 e da un 

Direttore Generale. A decorrere dal 19 novembre 2018 e per la durata di cinque anni, l’incarico di 

Direttore Generale è stato affidato al Dott. Ing. Mario Tubertini - nominato dall’Assemblea dei 

Soci, previo avviso di selezione pubblica. 

 

La Società è per massima parte (oltre 95%) remunerata sulla base delle prestazioni erogate secondo 

le tariffe fissate a livello nazionale e/o regionale. Questo fa sì che la sostenibilità economica della 

Società sia in toto dipendente dai volumi prestazionali erogati. 

  

6.2.b Rapporti con il territorio e gli stakeholder  

La specificità dell’Ospedale per cui è più noto è la destinazione di ben 120 posti letto sui 150 a 

persone con lesione midollare ricoverabili in codice 28 (Unità Spinale) in un panorama italiano 

dove le altre Unità Spinali al massimo hanno 40 posti letto. Ciò comporta che per oltre il 60% 

l’utenza proviene da altre regioni e che un numero ridotto di pazienti ricoverati provengono dal 

territorio dell’Azienda Usl di Imola.  
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Il tasso di occupazione dei posti letto accreditati negli ultimi anni si è sempre attestato sul 100%.  

 

La natura di Montecatone come Hub regionale per le lesioni midollari, ha portato la Direzione a 

stringere accordi con i servizi territoriali della Regione Emilia-Romagna, in base ai quali i pazienti 

in condizione acuta devono essere accolti in tempi brevissimi (48 ore dalla trasferibilità dopo la 

lesione traumatica). Per i pazienti post acuti, dal 2012 è stato attivato un reparto a conduzione 

infermieristica che prevede Percorsi dedicati alle diverse complicanze – tra queste, prevale la 

richiesta di ricovero per la gestione della fase post interventi ricostruttivi per lesioni da decubito, 

fase che comporta degenze di lunga durata. 

 

La natura dell’attività comporta una forte e continuativa presenza di diversi soggetti del terzo 

settore (Organizzazioni di Volontariato, Associazioni di Promozione Sociale, Fondazioni, 

Cooperative Sociali, Associazioni Sportivo Dilettantistiche …) come partner per il completamento 

del progetto riabilitativo. Tra questi, fondamentali le realtà che esprimono l’associazionismo delle 

persone con disabilità e più in generale la presenza, ben accetta, di persone che prestano attività di 

volontariato in condizioni “alla pari” con i ricoverati (persone che vivono da tempo con una lesione 

midollare). 

 

Il rapporto con il volontariato e con il terzo settore è strategico per garantire, durante il ricovero a 

Montecatone, momenti di socializzazione e tempo libero utili a riprendere fin da subito una vita di 

relazioni sociali in continuità con quella che precedeva la lesione. Data la scelta di valorizzare la 

rete territoriale, l’Istituto di Montecatone promuove la stipula di accordi con le organizzazioni di 

volontariato i cui appartenenti siano disponibili a partecipare alle iniziative necessarie, per 

prepararli a gestire in modo idoneo la relazione di aiuto; il coordinamento tra tutte le realtà di 

volontariato convenzionate è affidato alla Fondazione Montecatone ONLUS. 

 

6.2.c Dimensioni di MRI e diseconomie di scala nei servizi di supporto 

Secondo i dati rilevati dall’ultimo bilancio di esercizio approvato, a consuntivo 2018, l’organico 

medio dei dipendenti e del personale in convenzione e comandato della Società è stato di 392,65 

unità (nel 2017 erano 389,28) per un costo complessivo dell’organico dipendente pari a € 

15.837.608 (nel 2017 € 15.053.018). 

A detta spesa per il personale dipendente si deve aggiungere quella del personale comandato e in 

convenzione, di altro personale esterno (collaboratori a progetto e professionisti con contratto di 

lavoro autonomo) pari a € 754.610 comprensiva di I.V.A. (nel 2017 € 796.275). 

 

Il peso percentuale del costo del lavoro complessivamente inteso al netto degli accantonamenti per 

rinnovo contrattuale rispetto al valore della produzione è il 59,16% (nel 2017 era 57,75%). 
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PERSONALE ORGANICO AL  

31.12.2018 (*)  

ORGANICO AL  

31.12.2017 (*)  

ORGANICO 

MEDIO 2018 

(**) 

ORGANICO 

MEDIO 2017 

(**) 

DIPENDENTE  

 390 390 391,48 387,28 

COMANDATO o 

IN 

CONVENZIONE  2 1,17 2 

TOTALI 390 392 392,65 389,28 

 

(*) al netto dei rapporti cessati il 31/12. 

 

(**) Omogeneizzazione del metodo di calcolo dell’organico medio, sulla base dei dipendenti tra il 1 

gennaio e il 31 dicembre. 

 

 

Alla data del 31 dicembre 2018 il personale che prestava la propria attività presso MRI era 

costituito da 390 unità di cui n. 336 dipendenti a tempo indeterminato, n. 53 dipendenti a tempo 

determinato, da n. 1 apprendista, così suddiviso per mansioni: 

 

MANSIONI 

PERSONALE AL 31/12/2018 PERSONALE AL 31/12/2017 

INCREMENTI 

(DECREMENTI) 

Dipendente 

 

Comandato/ 

In 

convenzione 

Dipendente 

Comandato/ 

In 

convenzione 

Dipendente 

Comandato

/ In 

convenzion

e 

PERSONALE MEDICO 33 2 36 2 (3) (2) 

PERSONALE AREA 

INFERMIERISTICA 
165 0 164 0 1  

PERSONALE 

SANITARIO  

NON MEDICO 

DIRIGENTE 

7 0 7 0   

PERSONALE AREA 

RIABILITATIVA 
82 0 81 0 1  

PERSONALE TECNICO 63 0 62 0 1  

PERS. AMM.VO 40 0 40 0   

TOTALE 390 2 390 2  (2) 
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Nell’Area Tecnico Amministrativa e di supporto alla fine del 2019 risultano operativi 54 operatori, 

comprendendo anche qualifiche sanitarie, tra cui: 

- 42 unità a tempo pieno indeterminato  

- 10 unità a tempo indeterminato part time 

- 1 unità in part time a tempo determinato 

- 1 apprendista 

 

MRI, pur essendo un Ospedale di piccole dimensioni, che assume la responsabilità di cura, ricerca e 

formazione in ambito riabilitativo nel campo specifico delle lesioni midollari e delle gravi cerebro 

lesioni acquisite, è obbligato a governare tutte le tematiche proprie di una azienda sanitaria pubblica 

e adempiere e applicare la complessa normativa, oltre che a quella tipica delle Spa, partecipate 

pubbliche. Nell’ordine: i) capacità di cura e presa in carico della popolazione di riferimento, ii) 

capacità di attrarre finanziamenti e di contenimento della spesa, iii) capacità di condurre processi di 

selezione di fornitori per opere, beni e servizi, selezione di figure professionali qualificate, iv) 

capacità di innovare e di generare risultati in termini di produzione scientifica, v) capacità di 

recepire e introdurre nei propri processi organizzativi le novità legislative nelle aree sopra 

menzionate, vi) capacità di percorrere vie di alta qualifica professionale orientate all’eccellenza e al 

confronto con strutture analoghe a livello nazionale ed internazionale. 

L’esigua numerosità di addetti alla struttura tecnico-amministrativa e di supporto, obbligata dalle 

relativamente piccole dimensioni dell’Ospedale (diseconomie di scala), se da un lato favorisce una 

buona possibilità di dialogo e confronto, dall’altro lato obbliga gli impiegati all’acquisizione, in 

genere nel breve periodo, di conoscenze e competenze in settori specifici o nuove aree di interesse, 

e alla gestione di sovraccarichi di attività. Da notare un numero significativo di operatori in area 

amministrativa che non sono stati assunti come amministrativi, ma come operatori sanitari destinati 

poi al lavoro amministrativo per sopraggiunte problematiche di salute che impediscono il lavoro in 

ambito sanitario nelle mansioni proprie della qualifica e i cui contratti di lavoro sono stati 

trasformati consensualmente con assegnazione di profilo amministrativo.  

 

Non esistono dirigenti nell’area amministrativa; nella dinamica descritta, le figure titolari di 

posizione organizzativa risultano “responsabili” e competenti in settori complessi, aggreganti 

funzioni e dinamiche di diversa natura, difficilmente intercambiabili nei ruoli. Talvolta risulta 

inevitabile la necessità di valutare, anche in assenza di congrua pianificazione, l’affidamento di 

incarichi professionali di consulenza a figure “esperte” in grado di affiancare e supportare i 

cambiamenti, pena il non rispetto della normativa vigente o il rischio di malpractice amministrativa.  

Per quanto riguarda il personale sanitario, il rischio maggiore deriva dalla scarsa “competitività” 

rispetto al pubblico impiego vero e proprio, per cui in periodi non programmabili dalla Società (per 

esempio nel 2018 e in modo anche più evidente nel 2019), a causa delle chiamate di Ospedali e 

Aziende Sanitarie a seguito di concorsi, si verificano moltissime dimissioni andando a depauperare 

il patrimonio formativo e creando una estrema concentrazione di concorsi o di altre misure non 

programmate dall’Ufficio personale per evitare difficoltà di funzionamento per i reparti. 
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6.3 ASSETTO ORGANIZZATIVO INTERNO E PRINCIPALI 

CARATTERISTICHE 

Nel corso del 2019 è stato approvato dal Consiglio di Amministrazione il piano strategico aziendale 

per il triennio 2019-2021, su proposta del Direttore Generale. Il piano è stato costruito con un 

percorso partecipato che ha visto il coinvolgimento di un gruppo professionale ampio, composto dai 

responsabili delle diverse articolazioni organizzative con l’obiettivo di guidare un cambiamento, 

sviluppare nuove modalità organizzative e relazionali e di migliorare le aree di attività esistenti. 

 

Il percorso di elaborazione del piano strategico ha portato ad una nuova vision dell’Ospedale: 

“Montecatone vuole essere un ospedale di riabilitazione di riferimento nazionale per qualità 

assistenziale integrata, ricerca, competenza professionale, soddisfazione ed empowerment degli 

utenti. Un promotore e costruttore di reti e partnership nazionali e internazionali ben raccordato 

coi vari territori con una leadership scientifica riconosciuta in un ambiente di lavoro attrattivo e 

dinamico”. I driver strategici, ovvero gli ambiti-chiave da valorizzare per il prossimo triennio 

riguardano in particolare il welfare aziendale, lo sviluppo delle attività di ricerca e produzione 

scientifica, l’innovazione tecnologia e robotica mediante l’acquisizione di apparecchiature per la 

diagnostica pesante (TAC e RM), l’adeguamento tecnologico e strutturale per un miglioramento del 

comfort ambientale e qualità assistenziale. 

 

Il nuovo Direttore Generale, come già detto insediatosi a novembre 2018, ha attuato provvedimenti 

organizzativi finalizzati a rendere ogni processo più snello e trasparente, partendo dalla rapida 

adozione di un sistema di informatizzazione del protocollo e dalla riorganizzazione della segreteria 

di direzione; a decorrere da inizio 2020, è stata inoltre attuata una modifica nell’assetto 

organizzativo dell’area tecnico-amministrativa con l’istituzione del servizio unico Risorse 

strutturali, tecnologiche, economato ed approvvigionamenti, attività precedentemente facenti capo a 

due distinti uffici. 

Alla data di redazione del presente aggiornamento annuale al piano, l’organizzazione aziendale è in 

fase di evoluzione ed è di prossima adozione un nuovo Atto Aziendale (ex Atto Organizzativo). 

In sintesi, l’organizzazione e la regolamentazione di MRI è in una fase di evoluzione progressiva 

verso l’applicazione piena della disciplina pubblica, con tutte le difficoltà e le incertezze connesse 

alle fasi di transizione. Ad esempio: (i) la disciplina del personale e del suo reclutamento si sta 

adeguando alle norme pubblicistiche su concorsi, pur mantenendo una forma di pubblicità dei bandi 

limitata ai siti istituzionali di MRI e delle istituzioni Socie, e alle regolamentazioni, pur mantenendo 

in essere il contratto di lavoro aziendale di natura privatistica; (ii) gli acquisti di beni e servizi 

realizzati con le procedure pubbliche, con il problema delle molte forniture “storiche” attivate nei 

primi anni di vita di MRI attraverso procedure più snelle e privatistiche, ora al termine della durata 

contrattuale, con necessità di rinnovo. 

Di seguito vengono descritte le aree organizzative in cui prioritariamente si sviluppano le misure di 

prevenzione della corruzione indicate nel presente Piano. 

6.3.a Amministrazione e gestione risorse umane/formazione 

Le principali funzioni ed attività del servizio seguono i percorsi delle due aree: 

- gestione delle risorse umane per la quale partecipa alla elaborazione delle politiche e delle 

strategie relative all’acquisizione, alla gestione e allo sviluppo delle risorse umane. Gestisce 

le procedure amministrative per la selezione e reclutamento del personale, garantendo il 
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pieno rispetto della normativa vigente compreso i requisiti procedurali a garanzia della 

pubblicità, imparzialità e trasparenza delle procedure; assicura l’attività di amministrazione 

del personale e la predisposizione di tutti i contratti di collaborazione con personale e/o 

professionisti esterni; assicura gli adempimenti normativi previsti per il rispetto della L. 

68/1999; garantisce la gestione degli inserimenti di nuovo personale nella struttura e 

l’organizzazione e gestione delle iniziative amministrative di formazione ed aggiornamento 

per lo sviluppo delle competenze del personale; svolge attività di controllo circa la corretta 

elaborazione degli stipendi/emolumenti del personale; cura la gestione amministrativa dei 

provvedimenti disciplinari; assicura la predisposizione dei dati inerenti al personale per il 

budget, per il bilancio economico preventivo e per il bilancio di esercizio; cura le relazioni 

interne con le RSU aziendali ed i rapporti con le Organizzazioni Sindacali;  

- formazione aziendale per la quale dal 2017 gestisce il processo di accreditamento della 

formazione e dal 2018 l’essere Provider ECM, occupandosi quindi in autonomia di 

promozione e organizzazione di corsi di formazione, seminari, eventi, meeting nell’ambito 

del settore sanitario e socio sanitario ivi comprese la programmazione, lo svolgimento e la 

valutazione di attività didattiche ai fini dell’assegnazione dei crediti per l’educazione 

continua in medicina. Collabora alla definizione del piano formativo, lo presenta, previo 

esame in Collegio di Direzione, per l’approvazione e la negoziazione di budget con il 

Direttore Generale; partecipa con attività di docenza in corsi interni. Gestisce l’Albo docenti 

da cui attinge per l’affidamento degli incarichi relativi ai corsi promossi dalla Società. 

L’Ufficio attualmente si avvale di un Coordinatore con specifiche competenze nell’area della 

gestione delle risorse umane e della contrattualistica inerente al diritto del lavoro e dei relativi 

istituti/paghe subentrato in tale ruolo a giugno2017; di una collaboratrice, con storia di oltre un 

quindicennio a Montecatone prima come responsabile dell’area assistenziale poi, con incarico di 

coordinatrice del servizio gestione risorse umane e formazione fino a maggio 2017, periodo in cui è 

stata realizzata la rotazione dell’incarico di coordinamento interna al servizio; di una collaboratrice 

selezionata per le sue competenze nell’area specifica della gestione dei processi formativi, 

attualmente con orario ridotto; di una risorsa part time addetta allo svolgimento di attività semplici e 

nell’ambito di istruzioni fornite alla quale è richiesta autonomia esecutiva riferita al corretto 

svolgimento dell’attività affidata e di un’apprendista selezionata per un percorso professionalizzante 

triennale che ha come obiettivo la figura di impiegato d’ordine.  

 

Per l’operato quotidiano, l’ufficio fa riferimento a diversi regolamenti codificati nel sistema qualità. 

L’ufficio si sta occupando della revisione di tutti quelli che risultano obsoleti tenendo conto 

dell’attività di regolamentazione di tutti gli istituti generata negli ultimi anni.  

Il personale dell’ufficio tiene anche i rapporti con l’agenzia interinale (attiva una convenzione con 

una agenzia per il lavoro somministrato selezionata mediante procedura pubblica con gara a livello 

AVEC- Area Vasta Emilia Centro) al fine di garantire i livelli di assistenza dichiarati nella Carta dei 

Servizi, nel caso di necessità a provvedere ad una sostituzione di breve durata o urgente di 

personale del comparto nel periodo di latenza tra l’attivazione della graduatoria e l’effettivo 

ingresso in servizio dell’operatore chiamato. 

Già nel corso del 2017, si è potuta realizzare la messa a disposizione ai dipendenti di un portale 

interattivo per la gestione dei flussi informativi che li riguardano; per quanto attiene alla produzione 

di flussi informativi finalizzati alla verifica della pianta organica del personale, si sono potuti 

implementare con il fornitore alcuni percorsi mentre per altri permangono delle criticità. Dal 2018 il 

portale del dipendente è stato ulteriormente implementato con il modulo sulla formazione. 
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Come già evidenziato nei precedenti PTPCT, con l’avvicendamento del ruolo di coordinamento si è 

cercato di apportare una razionalizzazione attraverso una migliore “segregazione delle funzioni”: 

ferma restando la responsabilità ultima su tutti i processi da parte di chi assume il ruolo di 

Coordinatore, la nuova organizzazione prevede in prima battuta una suddivisione precisa, su cui 

ogni componente dell’ufficio dovrà esercitare attentamente il rispetto delle competenze per evitare 

problemi con tutti gli interlocutori interni ed esterni. Il lavoro dell’ufficio non consente interruzioni 

a seguito di eventuali assenze ed impone comunque che tutte le persone dell’ufficio devono essere 

in grado di effettuare le prestazioni necessarie per i processi di Assunzioni, Cessazioni, Proroghe di 

rapporti lavorativi, Infortuni, Gestione turni, Organizzazione corsi, Organizzazione concorsi, 

chiamata dalle graduatorie. 

La criticità più rilevante permane la gestione del turn over. Infatti in corso d'anno sono state 

numerose le dimissioni, in coincidenza con la chiamata da parte di diversi ospedali ed aziende 

sanitarie del territorio, il che ha generato sul servizio un sovraccarico di lavoro, peraltro 

difficilmente programmabile.  

6.3.b Approvvigionamento di beni e di servizi generali 

L’ufficio comprende magazzino e approvvigionamenti. 

Il Magazzino è il servizio che si occupa di ricevere le merci dall’esterno, di consegnarle ai centri di 

responsabilità richiedenti e – per i prodotti gestiti a scorta - di provvedere alle richieste di riordino 

in tempo utile per il ripristino del minimo di scorta. Vi operano una unità con funzione di 

magazziniere e un operatore part time a tempo determinato.  

L’Ufficio Approvvigionamento è l’ufficio che si occupa di rispondere alle esigenze di acquisizione 

di beni e di servizi delle Unità Operative, uffici e centri di responsabilità interni alla struttura; le 

operatrici gestiscono come RUP le gare per le acquisizioni, nonché le adesioni alle convenzioni 

delle centrali di committenza; in tutte le situazioni in cui è possibile, si avvalgono del mercato 

elettronico regionale e seguono la gestione degli acquisti (emissione ordini, liquidazione fatture, 

solleciti di consegna, resi, richieste preventivo, assistenza al personale di reparto, supporto 

amministrativo al magazzino e gestione delle non conformità).  

L’Ospedale di Montecatone, con deliberazione del Consiglio di Amministrazione del 18 luglio 

2017, ha delegato al Servizio Acquisti Metropolitano (SAM) le procedure di acquisto di valore 

superiore a 40.000,00 euro, stipulando apposita convenzione con l’Azienda USL di Bologna. Scopo 

di tale convenzione è quello di anticipare gli esiti degli emanandi requisiti, da parte dell’ANAC, 

indispensabili per la qualificazione delle stazioni appaltanti; solo le stazioni appaltanti qualificate 

infatti potranno espletare le gare di importo superiore ai 40.000,00 euro. Tale soluzione 

organizzativa risulta peraltro un’importante misura “strutturale” di prevenzione della corruzione per 

la Società su un’area particolarmente critica, in quanto esternalizza su un soggetto terzo 

indipendente la gestione della procedura di selezione dei fornitori più significativi. 

Per gli acquisti di valore inferiore a 40.000,00 euro è stato adottato un regolamento riportante le 

modalità con cui operare per tali acquisizioni, che ricalca le procedure in uso presso l’Azienda Usl 

di Bologna.  

Dal 2015, inoltre, l’approvvigionamento di farmaci e di numerosi dispositivi medici avviene tramite 

il magazzino logistico di Area Vasta Emilia Nord e progressivamente si è registrato un utilizzo 

sempre più frequente della Centrale di committenza regionale Intercent-ER, sia aderendo a 

convenzioni già stipulate sia espletando procedure sul portale del mercato elettronico. La linea 

aziendale di privilegiare sempre dove possibile l’utilizzo di piattaforme elettroniche, comporta la 

necessità di completare la formazione delle operatrici del Servizio non solo sul procedimento base 
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di una gara, ma anche sulla modalità operativa per applicare tali contenuti nelle piattaforme 

informatiche.  

Da inizio 2020 l’ufficio magazzino e approvvigionamenti è stato aggregato con il servizio attività 

tecniche e conformità tecnologiche dando origine a un unico servizio denominato “Servizio risorse 

strutturali, tecnologiche, economato e approvvigionamenti”. 

6.3.c Attività tecniche, qualità, accreditamento, sicurezza e conformità tecnologiche 

Il servizio assicura la corretta gestione delle risorse strutturali, impiantistiche e tecnologiche; ha la 

responsabilità della pianificazione ed effettuazione degli interventi di attuazione nuove 

realizzazioni, della manutenzione ordinaria, programmata e straordinaria; supporta il servizio 

approvvigionamenti per la stesura dei capitolati tecnici  per i beni e servizi, apparecchiature 

tecnologiche e strumenti necessari all’attività aziendale; garantisce la gestione dei sistemi di 

sicurezza e la gestione delle attrezzature (dal capitolato tecnico alla gestione delle manutenzioni) e 

tutti gli acquisti relativi al materiale per manutenzione, per i quali ricopre anche la funzione di RUP, 

fino alla liquidazione della fattura. Partecipa alle commissioni tecniche di gara interne ed esterne 

alla struttura e fornisce il parere sulla conformità o non conformità del bene; rilascia autorizzazioni 

per l’acquisto di beni e servizi (dispositivi medici e attrezzature, in generale) ed è coinvolto nella 

gestione del processo di gestione della prova-visione di apparecchiature sanitarie, beni informatici e 

ausili. Redige moduli di accettazione per tutte le apparecchiature in ingresso a MRI. 

Le attività del servizio comprendono la funzione di direzione dell’esecuzione dei contratti di 

appalto alberghieri (ristorazione, smaltimento rifiuti, pulizie, lavanolo) assicurando il controllo sulla 

gestione dei servizi alberghieri appaltati finalizzato a verificare i livelli qualitativi dei servizi resi;  

collaborando in questo ambito con la funzione approvvigionamenti per la predisposizione dei 

relativi capitolati, valutando i fabbisogni, definendo i requisiti e gli standard qualitativi; 

partecipando  alle relative commissioni tecniche di gara interne ed esterne alla struttura. Inoltre, 

effettua attività di sorveglianza in relazione agli aspetti di igiene ospedaliera e fornisce supporto agli 

operatori per la corretta applicazione delle norme igieniche. 

Si occupa di seguire i lavori pubblici di MRI e per talune di queste procedure, non disponendo delle 

qualifiche previste dal codice degli appalti, MRI affida all’esterno le funzioni di supporto al RUP, 

progettazione e coordinamento della sicurezza in fase esecutiva. 

Il servizio assicura l’implementazione e lo sviluppo del Sistema Qualità Aziendale (SQA) - 

Accreditamento in un’ottica di conformità con i modelli normativi applicabili (norme ISO e 

requisiti Accreditamento) e di coerenza con gli obiettivi definiti dalla programmazione aziendale; 

garantisce la formazione continua interna del personale, sui temi inerenti alla gestione della qualità 

e alla sicurezza. 

Per le attività descritte sono impegnate tredici unità di personale. 

Il Coordinatore riveste anche la funzione di Responsabile Servizio Prevenzione Protezione (RSPP) 

per la sicurezza degli operatori e degli utenti secondo quanto previsto dal Testo Unico in Materia di 

Salute e Sicurezza nei Luoghi di Lavoro (D. Lgs. 81/2008), contribuisce alla programmazione della 

formazione continua interna del personale, sui temi inerenti alla gestione della sicurezza, svolge 

attività di formatore in materia di sicurezza ed è stato nominato Risk Manager. Il Risk Manager ha 

il compito di sviluppare politiche, strumenti e metodologie di misurazione del rischio clinico e 

contribuisce a realizzare le infrastrutture tecnologiche e organizzative necessarie alla individuazione 

ed eliminazione degli errori. In stretto rapporto con l’attività di programmazione aziendale su base 

annua e strategica, individua le azioni prioritarie di Risk Management da inserire nel piano 

programma per la sicurezza delle cure e la gestione integrata del rischio. In qualità di RSPP e Risk 
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Manager partecipa come componente nominato all’attività dei gruppi di coordinamento regionali in 

materia di sicurezza. Dal 2017, il Coordinatore del servizio ha ricevuto la nomina di RASA. 

Dal 2016, il servizio utilizza la piattaforma Mepa IntercentER per le acquisizioni di forniture di 

tecnologie. Per quanto riguarda invece le gare per lavori inferiori a €. 1.000.000,00 (fornitura, posa, 

manutenzione), dal 2017 si utilizza anche la piattaforma Mepa Consip che ha aperto l’accesso anche 

a società partecipate pubbliche – a tal fine, gli operatori del servizio hanno già partecipato a ore di 

formazione online sulla piattaforma Consip.  

La criticità più rilevante è la necessità di un supporto specialistico nel caso in cui l'applicazione del 

Codice degli appalti richieda un conforto tempestivo su problematiche di tipo legale. E' allo studio 

con la nuova Direzione la soluzione più opportuna e stabile (ricerca di un consulente, avvio di 

rapporti convenzionali con altre Aziende Sanitarie, ecc.). 

Inoltre è ancora in corso di attivazione un nuovo sistema di registrazione completa di tutte le 

attrezzature aziendali. 

 

Da inizio 2020 le attività del servizio sopra descritte sono state oggetto di  una re-distribuzione 

all’interno dell’organizzazione aziendale che ha portato alla costituzione di un nuovo servizio unico 

denominato “Servizio risorse strutturali, tecnologiche, economato e approvvigionamenti” derivante 

dall’aggregazione dell’ufficio magazzino e approvvigionamenti con il servizio attività tecniche e 

conformità tecnologiche che opererà sotto il coordinamento del responsabile ex Servizio attività 

tecniche, qualità, accreditamento, sicurezza e conformità tecnologiche; le risorse e le attività di 

gestione del rischio clinico e controllo delle infezioni, della qualità e accreditamento sono state 

assegnate alla responsabilità della Direzione Sanitaria. Del nuovo assetto organizzativo è dato conto 

nell’Atto Aziendale di prossima approvazione.   

6.3.d Controllo di gestione e sistemi informativi aziendali 

Fornisce i dati della reportistica aziendale - tra i quali: dati di ricavo (produzione) e i dati di costo 

dei fattori produttivi maggiormente significativi (personale, consumi di materiali sanitari e 

prestazioni sanitarie).  

Sostiene e supporta la Società nella programmazione e nel processo continuo di sviluppo 

dell’informatizzazione, avanzamento tecnologico e miglioramento delle performance della 

dotazione hardware in essere; realizza e cura la manutenzione delle procedure informatizzate volte 

alla rilevazione, rielaborazione, stoccaggio e back up dei dati; cura la manutenzione, in 

collaborazione con terze parti, degli strumenti informatici distribuiti all’interno della Società;  cura 

la manutenzione e garantisce l’aggiornamento degli strumenti software utilizzati all’interno 

dell’azienda volti alla raccolta ed elaborazione dei dati. 

Sovrintende, in collaborazione con consulenti esterni, alle attività volte a garantire il livello di 

sicurezza informatica, sicurezza dei dati, solidità dei sistemi secondo le vigenti norme di legge; 

gestisce e cura l’aggiornamento della rete intranet aziendale; gestisce il Database del Registro 

Regionale delle Mielolesioni; funge da referente per quanto riguarda gli aspetti tecnici con le 

aziende fornitrici; collabora con l’ufficio approvvigionamento per la redazione di disciplinari 

relativi ad acquisti di natura informatica. 

L’Ufficio attualmente si avvale di un Coordinatore (coordinamento, pianificazione gestionale), un 

Programmatore senior soprattutto impegnato nella cartella clinica informatizzata e networking; un 

Programmatore junior, che svolge helpdesk anche di rete; un Ragioniere impegnato nella 

reportistica.  



       

                             PTPCT 2020-2022  Approvato dal Consiglio di Amministrazione nella seduta del 10 febbraio 2020 

 pag. 34/57 

Gli acquisti di software vengono gestiti come già mappati nell’ambito del programma acquisti; 

solitamente il capitolato viene descritto in modo particolareggiato, con la consulenza di un 

ingegnere, per cui la scelta avviene tra fornitori che possono fornire licenze di utilizzo di un preciso 

prodotto, comparando esclusivamente il prezzo laddove vengano identificati prodotti di comprovata 

qualità. La particolarità è che alcuni programmi informatici importanti per l’attività sanitaria sono 

stati acquisiti mutuando la licenza attraverso l’Azienda Usl di Imola, o chiedendone il riuso ad altre 

realtà pubbliche al fine di garantire la necessaria integrazione tra i servizi di tali aziende con MRI;  

diventa quindi inevitabile stipulare direttamente contratti di manutenzione con la medesima ditta 

fornitrice degli applicativi di cui sopra, a fronte di apposite dichiarazioni di esclusività riguardanti la 

manutenzione/assistenza. Vengono sviluppati da risorse interne dei software di interfaccia con 

archivi dati già disponibili. 

Il servizio cura la reportistica che viene fornita ai livelli decisionali aziendali come misure di 

prevenzione per diverse scelte. 

Le possibili criticità riguardano:  

- necessità di garantire un supporto al livello sanitario 24 ore su 24; 

- sicurezza dei dati rispetto al rischio di distruzione, indisponibilità, trafugamento; al fine di 

limitare / neutralizzare questo rischio, nel 2019, gli archivi relativi a cartella clinica, 

prescrizione farmaci e lettera di dimissione sono stati riposizionati in Data Center Lepida 

(società in house della Regione Emilia Romagna per lo sviluppo ICT), come da buona pratica 

regionale.  

- formazione degli operatori (tutti) al corretto utilizzo in sicurezza degli applicativi messi a 

disposizione dall’azienda. 

Una criticità si conferma essere la gestione dell’inventario dei beni informatici (hardware e 

software). 

6.3.e Programmazione ricoveri – URP – gestione del contenzioso – Privacy - 

Trasparenza 

Le principali funzioni ed attività del Servizio sono: Accettazione – Accoglienza;  programmazione 

Ricoveri e Dimissioni  (compresa la gestione delle liste di attesa); Programmazione delle attività 

ambulatoriali e consulenze; Trasporti; Archivio sanitario e copia delle cartelle cliniche e 

documentazione sanitaria;  Relazioni con il Pubblico e controllo cartelle cliniche e documentazione 

sanitaria;  Servizio di Navetta e di Centralino; Gestione del sinistro / contenzioso, attivando, se e 

quando ritenuto opportuno dalla Direzione Sanitaria, il percorso di ascolto e mediazione dei 

conflitti; Referente Aziendale Privacy; Segreteria della Direzione Sanitaria; Gestione del sistema 

aziendale di protocollo della corrispondenza. Da inizio 2019, le attività di ufficio relazioni con il 

pubblico, segreteria di direzione sanitaria e di gestione del sistema aziendale di protocollo della 

corrispondenza sono state decentrate sotto la responsabilità diretta della Direzione Aziendale ed 

anche le risorse dedicate sono state allocate come staff di direzione. 

Il tema del contenzioso è gestito in rete con le altre aziende del Servizio Sanitario regionale, 

nell’ambito della sperimentazione regionale di cui alla deliberazione della Giunta Regionale n. 2079 

del 23 dicembre 2013, ad oggetto “Approvazione del Programma Regionale per la prevenzione 

degli eventi avversi e la gestione diretta dei sinistri derivanti da responsabilità civile nelle Aziende 

sanitarie”; il programma regionale ha tra l’altro l’obiettivo di sostenere una soddisfacente gestione 

della sinistrosità con la possibilità di ridurre i tempi di definizione dei casi e ridare fiducia sia agli 

utenti che ai professionisti del Servizio Sanitario Regionale. In base a tale Programma è stato creato 

un Comitato di Valutazione Sinistri (CVS) composto dal Direttore Sanitario della Società, dal 
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Referente Medicina Legale dell’Azienda Usl Imola, dal Coordinatore del Servizio Programmazione 

Ricoveri e Dimissioni e dal Responsabile Area Assistenziale Infermieristica e Riabilitativa nonché 

da un Avvocato selezionato con avviso pubblico. Finalità primaria del Comitato di Valutazione 

Sinistri è la raccolta di informazioni inerenti al sinistro, l’analisi del caso e la valutazione delle 

criticità emerse, per uno svolgimento più agevole delle azioni di gestione complessiva del caso 

anche al fine di favorire la transazione extragiudiziale. 

Il servizio garantisce queste funzioni attraverso l’operato di sedici operatori e il coordinatore. Di 

questi, due sono operatori sanitari che sono stati assegnati al servizio con funzioni amministrative 

per motivi di salute. Questo dato comporta un livello di competenze di partenza che va ogni volta 

puntualmente riadattato. 

6.3.f Infrastruttura ricerca & innovazione  

L’attività di ricerca a Montecatone è regolamentata dal Regolamento sulla ricerca DOC32 

“Regolamento aziendale per la disciplina, programmazione e gestione delle sperimentazioni 

cliniche”. Si tratta di un documento piuttosto corposo: si è scelto infatti di produrre un documento 

sintetico, ma accurato, per “alfabetizzare” gli operatori di MRI sui principi di base (anche etici) che 

governano la ricerca sugli esseri umani e sul processo, da gestire con cura nei suoi passaggi, che 

conduce alla pianificazione e alla conduzione degli studi di ricerca clinica. Il Regolamento tiene 

conto di un contesto aziendale caratterizzato da: 

- programmazione poliennale approvata dalla Direzione Aziendale e ratificata dal Consiglio 

di Amministrazione su proposta del Collegio di Direzione e del Comitato Tecnico 

Scientifico (le cui funzioni sono definite da apposito Regolamento Aziendale (DOC33); 

- valutazione di ogni proposta di ricerca da parte della Direzione Aziendale per i seguenti fini:  

o la sua rilevanza in relazione alla tematica di riferimento e alle attività dell’Ospedale;  

o la valutazione del rapporto rischi/benefici per i Soggetti da reclutare;  

o l’analisi dell’impatto e della compatibilità con l’attività assistenziale;  

o l’eventuale necessità di contratto/convenzione tra il Promotore e la Direzione 

Aziendale.  

- Valutazione di adeguatezza scientifica e metodologica degli studi di ricerca clinica da parte 

dell’Infrastruttura Ricerca & Innovazione.  

 

A sostegno delle attività di ricerca, MRI ha istituito al proprio interno una Infrastruttura per la 

Ricerca & Innovazione assistenziale per il supporto scientifico e metodologico alla pianificazione 

degli studi di ricerca e per la predisposizione e/o revisione della documentazione appropriata (ad es. 

protocollo di studio, richiesta di parere al Comitato Etico (CE), modulo di Consenso Informato, 

bozza di convenzione economica, ecc.). L’infrastruttura per la ricerca si avvale di una professionista 

(biologa); la segreteria scientifica è co-depositaria di tutta la documentazione prodotta in formato 

elettronico dall’Infrastruttura R&I. Con riguardo alla predisposizione della bozza di convenzione 

economica, l’Infrastruttura Ricerca e Innovazione si avvale del supporto del consulente legale (se 

ingaggiato dall’Azienda Montecatone R.I.) e del Responsabile di Area Tecnico-Amministrativa. Si 

avvale inoltre del Responsabile del Gruppo Aziendale Privacy per gli aspetti relativi alla protezione 

dei dati personali, sia in merito alle bozze di convenzione economica, che per il supporto da fornire 

agli Sperimentatori Responsabili degli studi di ricerca per le azioni da intraprendere in tema di 

privacy, ulteriori rispetto a quelle definite nella documentazione di studio approvata dal Comitato 
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Etico (ad es. eventuale nomina Responsabile esterno di trattamento dati, nomina Autorizzati al 

trattamento dati). 

 

MRI ha conseguito l’idoneità alla sperimentazione con i medicinali, necessaria per svolgere studi di 

Fase II e Fase III, da parte della AUSL di Imola ed è iscritto al Registro AIFA dei centri privati 

autorizzati a svolgere sperimentazione clinica sui medicinali. Tale idoneità alla sperimentazione 

dovrà essere rinnovata periodicamente dalla AUSL di Imola normalmente su base triennale. Nel 

settembre 2018 si è proceduto al primo rinnovo, di cui è stata data comunicazione all’AIFA. Il 

prossimo rinnovo è previsto per settembre 2021, salvo motivi particolari che ne possano 

determinare l’anticipazione. 

Nel corso del 2019, il tavolo dei RPCT degli Enti ed Aziende del SSR si è più volte incontrato per 

affrontare le modalità di attuazione del D.Lgs. n. 52/2019 (cosiddetto “decreto sperimentazioni”) 

per quanto attiene agli obblighi di pubblicazione ivi previsti (cfr. art. 2 che ha modificato l’art.11 

del D.Lgs.211/2003). Le disposizioni sono state analizzate in dettaglio da gruppi di lavoro 

appositamente costituiti allo scopo di pervenire ad indicazioni interpretative comuni ed a una 

regolamentazione uniforme e condivisa che potrà essere adottata anche dalla MRI per il tramite del 

proprio RPCT che ha partecipato agli incontri regionali. Allo stato attuale l’Ospedale di 

Montecatone non ha in corso sperimentazioni su farmaci. 

 

L’assetto organizzativo dell’area dedicata alla ricerca e innovazione scientifica è oggetto di 

specifica revisione nel nuovo Atto Aziendale di prossima approvazione e potrà quindi essere meglio 

delineato ad avvenuta approvazione del documento. 

 

6.3.g Programma Abilitazione e Vita Indipendente 

Dal 2003 MRI ha deciso di potenziare molto le attività collaterali a quanto viene tradizionalmente 

sviluppato in reparto, per completare il progetto riabilitativo del paziente. Per un periodo è stato 

creato un “Dipartimento Reinserimento” che poi è stato denominato “Dipartimento Integrazione” e 

dal 2011 è stato trasformato in “Programma trasversale Abilitazione e Vita Indipendente”. 

Tale Programma poggia su risorse interne all’Ospedale (personale del servizio socio-educativo e 

personale del comparto che partecipa alle azioni programmate) e su diversi soggetti del terzo settore 

che a vario titolo sono stati coinvolti per poter garantire quella varietà di proposte che può andare 

incontro ai diversi interessi delle persone ricoverate. E’ stata adottata una Procedura sulle attività 

socializzanti, revisionata nel 2016, per recepire i dettami dell’ANAC rispetto ai rapporti con il terzo 

settore, che comunque possono avere come interlocutori: 

- Organizzazioni di volontariato  

- Altre realtà del terzo settore che prestano comunque attività di volontariato  

- Altre realtà del terzo settore che operano a titolo professionale con pagamento di fattura  

Nel 2017 è stata redatta una istruzione operativa per la gestione del volontariato, pertanto le 

associazioni o le realtà che inviano volontari vengono invitate ad aderire a tale istruzione operativa 

ed alle altre di pertinenza (Istruzioni Operative Eventi nel fine settimana, Uscite ricreative, Uso 

degli automezzi aziendali) attraverso una risposta che richiama la clausola di cui al D.Lgs. n. 

231/2001 e alla L. 190/2012. 

La convenzione – tipo con le realtà del terzo settore già usata in precedenza (implementata con  

l’inserimento di apposita clausola che richiama il destinatario al rispetto, anche per i propri 
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dipendenti, del Codice Etico e Comportamentale, del Modello Organizzativo, Gestione e Controllo 

e del PTPCT adottati dalla Società ai sensi del d.lgs. 231/2001 e della l. 190/2012),  è stata utilizzata 

per rinnovare le collaborazioni con associazioni che inviano operatori con disabilità per la 

realizzazione di attività di empowerment o supporto alla pari, alle quali viene riconosciuto un 

rimborso delle spese previa presentazione dei documenti giustificativi. Dove il rimborso spese ha un 

importo annuale inferiore a euro 10.000,00, non viene richiesto Modello Organizzativo Gestionale 

ai sensi del D.Lgs. 231/2001 né la presenza di Organismo di Vigilanza. In corso d'anno si è 

provveduto a richiedere a tutti i collaboratori con disabilità impegnati nelle attività sopra descritte 

dichiarazione di assenza di conflitto di interessi, secondo il modello definito nel 2017; nel 2019 una 

parte dei rapporti con il Terzo settore è stata gestita direttamente dalla Fondazione Montecatone 

Onlus.  

6.3.h Gestione farmaci 

L’Ospedale non dispone di una farmacia interna e pertanto dal 2016 ha attivato una Convenzione 

con l’Azienda Ausl di Modena: grazie a tale Convenzione, due professioniste sono presenti a 

cadenze regolari in Ospedale per poter collaborare con i vari servizi, in particolare per quanto 

attiene 1: 

 controllo delle richieste bisettimanali dei beni sanitari, forniti dal magazzino centralizzato di 

AVEN, con funzione di riferimento per i reparti in relazione a prodotti mancanti; non è 

attualmente svolta l’attività di validazione (vedi sotto) 

 collaborazione con utilizzatori e servizio acquisti per indagini di mercato, valutazione di 

nuovi prodotti, analisi dei fabbisogni e predisposizione di eventuali capitolati tecnici per le 

procedure d’acquisto;  

 collaborazione col servizio acquisti alla manutenzione dell’anagrafica dei farmaci e dei 

dispositivi medici per gli aspetti tecnico-professionali e segnalazione ai medici 

amministratori del SW PSC dei nuovi inserimenti e delle necessarie informazioni. 

Il Prontuario Terapeutico Aziendale, soggetto ad aggiornamento continuo da parte della 

Commissione Terapeutica Aziendale (CTA) fa riferimento al prontuario AVEN (Area Vasta Emilia 

Nord). I prodotti da ammettere all’uso nell’Ospedale vengono valutati dalla CTA, che ha una 

composizione multi professionale e comprende le consulenti farmaciste. La CTA discute ogni 

quadrimestre una relazione complessiva su tutte le fasi monitorate nell’ambito della propria 

attività; approva l’elenco dei farmaci inclusi nel Prontuario di Montecatone e definisce i criteri per 

la valutazione delle richieste occasionali di farmaci non inclusi nel prontuario di Montecatone e/o 

nei prontuari AVEN e Regionale.  

L’accesso al magazzino logistico AVEN per i farmaci e dispositivi medici ivi disponibili è stato 

definito dopo aver verificato l’insussistenza della possibilità di accorpamento al magazzino di 

Imola, Bologna ed alla Romagna. Può accadere che il magazzino AVEN non disponga di alcuni 

farmaci specifici in quanto: 

 Il farmaco è di frequente utilizzo per i pazienti di Montecatone ma di raro impiego nelle 

altre aziende che accedono al magazzino  

                                                           

1 Per quanto riguarda invece la Farmacovigilanza e la Dispositivovigilanza viene attivato il servizio farmaceutico dell’Azienda Usl di 

Imola.  
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 Il farmaco specifico per un paziente è fuori prontuario. In questi casi le farmaciste indicano 

dove e come reperire il farmaco 

Inoltre, può accadere che si decida per il non acquisto in AVEN se il farmaco o il dispositivo è 

talmente di uso comune a Montecatone (es. cateteri a intermittenza) da consentire consistenti 

risparmi di spesa attraverso rapporti diretti con le ditte produttrici. 

 

La procedura “Gestione della Terapia Farmacologica e degli Armadi Farmaceutici delle Unità 

Operative” (PP09) regolamenta specificamente i processi attinenti alla “gestione dei farmaci” 

antecedenti alla somministrazione; l’ultima versione del 2014 necessita di un aggiornamento 

(aggiornato in corso d’anno 2019 l’allegato 3 alla PP09), anche per  

 facilitare un disegno organico rispetto alle risorse esterne che MRI ha attivato per poter 

gestire tutte le fasi del processo; 

 disciplinare meglio nei reparti la gestione delle forniture difettose: molte volte il reclamo 

non arriva a buon fine perché la scatola di prodotti difettosi non è stata conservata; 

 applicare la clausola, prevista nella convenzione AVEN, che prevede penali per ritardi nelle 

consegne, perché non tutto è correttamente tracciato; 

 rivedere gli allegati che disciplinano la raccolta di reclami / incidenti /quasi incidenti per un 

corretto invio delle segnalazioni in vista di un miglioramento dei prodotti consegnati, fino ad 

arrivare se necessario al secondo aggiudicatario (purtroppo quasi impossibile anche per 

aziende molto più grandi e potenti). 

6.3.i Bilancio e contabilità generale 

Le principali funzioni ed attività del Servizio sono: concorrere alla programmazione economico-

finanziaria della Società ed effettuare valutazioni sulla sostenibilità economica in relazione ai trend 

del bilancio di spesa corrente ed impatto degli investimenti sia sul bilancio di spesa corrente sia sui 

flussi finanziari e, più in generale,  assicurare la regolare impostazione e gestione degli aspetti 

amministrativi ed economico-finanziari della Società;  svolgere l'attività amministrativa e contabile 

di MRI, attraverso le rilevazioni in contabilità generale dei fatti gestionali e la redazione del 

bilancio di esercizio, la tenuta e l’aggiornamento dei Registri IVA e degli altri libri contabili e 

fiscali obbligatori, la cura del puntuale svolgimento di tutti gli adempimenti fiscali e tributari;  

curare il controllo dei pagamenti e delle riscossioni, segnalando l'eventuale contenzioso, al 

Responsabile dell’Area Tecnico-amministrativa; gestire la cassa economale (contanti). L’ufficio 

predispone inoltre i dati di spesa sanitaria al fine dell’invio al sistema di Tessera Sanitaria per la 

redazione del 730 precompilato. Svolge attività di supporto nell’ambito di competenza alla 

Fondazione Montecatone Onlus e all’Infrastruttura Ricerca e Innovazione. 

Il Servizio si avvale di un Coordinatore, che ricopre anche il ruolo di “responsabile area tecnica 

amministrativa”, e di due operatrici ragioniere con pluriennale esperienza in ambito contabile-

amministrativo.  

Le specificità delle competenze professionali e l’ineludibile garanzia prestazionale per gli utenti 

interni ed esterni, nonché l’aggiornamento costante della normativa contabile e fiscale non rendono 

prevedibile, allo stato attuale, la mobilità delle operatrici individuate in altri settori di attività 

amministrativa senza incorrere in inefficienze gestionali. 

Dal 1 gennaio 2018 MRI applica e gestisce il meccanismo cosiddetto dello “split payment” e dal 1 

gennaio 2019 riceve fatture elettroniche per tutte le operazioni BtoB con relativa ricezione dei 

documenti tramite il sistema di interscambio (SdI) dell’Agenzia delle Entrate attraverso il codice 
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identificativo che è stato comunicato e diffuso ai fornitori quale unica modalità per la ricezione 

delle fatture/note di credito. 

Nel corso del 2019 la Società si è dotata di uno specifico regolamento per la gestione delle spese 

minute di cassa economale (Doc 53). 

6.3.l. Dipartimento clinico-riabilitativo e dell’integrazione 

L’assetto organizzativo del Dipartimento non viene qui descritto nelle sue articolazioni funzionali in 

quanto è oggetto di revisione del nuovo Atto Aziendale di prossima approvazione e potrà quindi 

essere meglio delineato in sede di aggiornamento annuale del piano 2021-2023. A inizio 2020, 

infatti si è insediato il nuovo Direttore di Dipartimento. 

L’analisi del contesto organizzativo ed il monitoraggio del piano è stata condotta negli esercizi 

precedenti con il coinvolgimento anche dei referenti dell’area sanitaria, organizzata nell’ambito del 

“Dipartimento clinico-riabilitativo e dell’integrazione”. Ai soggetti intervistati è stata chiesta una 

valutazione della propria conoscenza e capacità di applicazione delle istruzioni aziendali rilevanti 

per i campi identificati come sensibili per la sanità nel PNA 2016 – ovvero: la gestione delle liste di 

attesa, delle sperimentazioni cliniche, dei rapporti con gli informatori del farmaco, della gestione 

del percorso ausili, della libera professione, dell’inserimento, formazione e aggiornamento 

professionale per il personale, dell’acquisizione e gestione controllata di beni ed attrezzature, dei 

rifiuti, dei farmaci, dei decessi e in generale della gestione del rischio. 

Le interviste hanno dimostrato un buon grado di conoscenza delle direttive aziendali e del 

significato sotteso alle indicazioni operative, in termini di garanzia della terzietà rispetto ai diversi 

fornitori e di consapevolezza delle proprie responsabilità. 

 

Per quanto riguarda la gestione decessi, che normalmente costituisce un punto sensibile per l’attività 

sanitaria (Cfr. Piano Nazionale Anticorruzione 2015), il rischio a Montecatone appare piuttosto 

basso per la scarsa numerosità dei casi di decesso, e per il fatto che la salma viene trasferita 

ordinariamente presso la camera mortuaria dell’Ospedale di Imola (o di altri territori) corredata dei 

documenti di trasmissione in busta chiusa. La relazione 2018 di fine mandato del Direttore Sanitario 

evidenziava che la chiamata ad una determinata ditta di pompe funebri era sempre stata gestita in 

modo trasparente e, per garantire una corretta rotazione, si incaricavano le agenzie indicate 

nell’elenco comunale delle reperibilità; a seguito di richieste di chiarimenti da parte di una 

delegazione appartenente al settore, si è ritenuto utile, in ogni caso, formalizzare con la Società in 

House del Comune di Imola – Area Blu S.p.A. - il percorso seguito da MRI, chiedendo dal 2018 

alla Società stessa di poter aderire formalmente al contratto di affidamento del servizio recupero 

salme comunale. 

 

Come previsto tra le misure introdotte nel piano 2017-2019 e di diretta rilevanza per l’area sanitaria, 

a fine 2017 è stata codificata una procedura per la gestione della prova-visione di apparecchiature 

sanitarie, beni informatici e ausili (PP36). Dagli incontri di monitoraggio svolti nel 2018 era emerso 

che il sistema stava progressivamente raggiungendo la piena attuazione. 

Infine, i Dirigenti Medici delle Unità Operative Area Critica e Gravi Cerebrolesioni Acquisite 

avevano evidenziato alcune problematiche che riguardavano l’iter attraverso il quale il paziente 

ricoverato a Montecatone riceve gli ausili necessari per la propria vita al domicilio, a seguito della 

prescrizione effettuata dagli specialisti medici di Montecatone ma con acquisizione a carico dell’Asl 

di provenienza o dell’Inail. Insieme all’Ufficio Prevenzione Corruzione e Trasparenza sono state 

http://intranet/Documents/Document/4821
http://intranet/Documents/Document/4821
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studiate modalità opportune per gestire le situazioni più difficili (ausili per la ventilazione 

meccanica); l’audit previsto nel 2019 sull’attività svolta all’interno dell’Ospedale dalle 3 ditte 

ortopediche selezionate nel 2015  mediante avviso pubblico per garantire tempi e modi di consegna 

degli ausili compatibili con l’attività riabilitativa, ditte a cui gli utenti possono liberamente 

rivolgersi in assenza di una scelta diversa e/o delle indicazioni dell’Asl di residenza a seguito della 

nuova normativa che regola il Nomenclatore Tariffario è da riprogrammare per la prossima 

annualità dopo che sarà stato espletato nuovo avviso pubblico per la partecipazione delle ditte di 

ausili.  

6.4. FONDAZIONE MONTECATONE ONLUS 

 Dal 1998 la Società ha dato vita ad una Fondazione Onlus con il mandato di affiancare l’Ospedale; 

la Fondazione è gestita da un Consiglio di Amministrazione ed ha un Sindaco Revisore Unico 

attualmente nominati interamente dal socio fondatore originario. Si è dotata di Modello ex Decreto 

Lgs. 231/2001, ma non ha ancora nominato un Organismo di Vigilanza.  

 

Nel corso dell’ultimo quinquennio si è scelto di aumentare l’interazione operativa tra le due realtà, 

attraverso: 

- ideazione del “Sistema Montecatone” insieme con una cooperativa sociale che gestisce in 

comodato gratuito un bene immobile del Comune di Imola adiacente l’ospedale, “Casa 

Anna Guglielmi” con funzioni di accoglienza alberghiera per famigliari dei pazienti 

ricoverati, pazienti in trattamento in day Hospital, accoglienza, in convenzione con MRI, di 

pazienti in fase di pre-domiciliazione allo scopo di valutare il livello dei traguardi di 

autonomia raggiunti.  MRI e la Fondazione, con il frequente coinvolgimento di “Casa Anna 

Guglielmi”, collaborano per le iniziative di comunicazione esterna a partire da una gestione 

coordinata dei propri siti istituzionali attraverso un portale comune fino alla organizzazione 

congiunta di eventi rivolti alla cittadinanza e campagne di raccolta fondi; 

- la condivisione di alcune istruzioni operative relative alla gestione di alcune attività di 

contorno alla vita ospedaliera (eventi ricreativi nel fine settimana, uscite ricreative); 

- una convenzione che affida alla Fondazione Montecatone Onlus la gestione del volontariato 

presente in Ospedale e consente l’accesso di volontari in Servizio Civile selezionati dalla 

Fondazione. 

Dal 2019 la Fondazione gestisce direttamente i rapporti operativi con altri soggetti del Terzo 

Settore. 

 

 

7.GESTIONE DEL RISCHIO DI CORRUZIONE  
ANAC con il PNA 2019 conferma le indicazioni sulla metodologia di analisi recate dai precedenti 

Piani in considerazione del fatto che, gli strumenti previsti dalla normativa anticorruzione 

richiedono un impegno costante anche in termini di comprensione effettiva della loro portata da 

parte delle amministrazioni e soprattutto degli enti di diritto privato controllati da Amministrazioni 

pubbliche e/o che curano un interesse pubblico, come MRI, per produrre gli effetti sperati. Per gli 

aspetti di valutazione del rischio, il PNA 2019 ha inteso invece innovare suggerendo un approccio 

valutativo di tipo qualitativo consentendone un’applicazione in modo graduale, superando la 



       

                             PTPCT 2020-2022  Approvato dal Consiglio di Amministrazione nella seduta del 10 febbraio 2020 

 pag. 41/57 

metodologia di tipo quantitativo di cui all’Allegato 5 del PNA 2013 che non dovrà quindi più essere 

seguita a partire dall’adozione del PTPCT 2021-2023. 

L’individuazione delle misure di prevenzione comporta inoltre un’attività di autoanalisi 

organizzativa, descritta nel precedente capitolo 6, che deve tendere a conciliarsi con l’insieme delle 

azioni di miglioramento delle performance collegate a finalità tipiche dell’azione aziendale 

(efficienza, efficacia, economicità, sviluppo di competenze ecc.). A tal fine MRI considera 

fondamentale aver introdotto nel proprio sistema di premialità legato al raggiungimento degli 

obiettivi organizzativi e individuali assegnati ai dirigenti/responsabili anche l’attuazione delle 

misure definite nel PTPCT. 

Resta inteso che nella fase di predisposizione del Piano si è tenuto in debito conto del Modello di 

Organizzazione, di Gestione e Controllo ai sensi del D.Lgs. 231/2001 di MRI e di tutte le misure di 

mitigazione del rischio della corruzione in esso previste che devono intendersi integrative del 

suddetto Piano.  

A tal fine si rinvia al “MOG 231” di MRI presente sul sito istituzionale e di cui si prevede la 

revisione entro il 2020. 

 

7.1 MAPPATURA DEI PROCESSI  

La mappatura dei processi, e dei rischi associati legati alla prevenzione della corruzione, è stata 

realizzata analizzando:  

 

- le aree di rischio individuate dal PNA come comuni a tutte le amministrazioni; i principali 

processi associati alle aree di rischio, individuati dal PNA come comuni a tutte le 

amministrazioni;  

- le aree di rischio individuate dal PNA come specifiche della Sanita; i principali processi 

associati alle aree di rischio, individuati dal PNA come specifici della Sanità;  

- il lavoro prodotto dal Tavolo regionale per il coordinamento delle misure in materia di 

trasparenza e prevenzione della corruzione delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario 

Regionale; 

- gli altri processi rilevanti per la struttura di MRI. 
 

7.2 ANALISI E VALUTAZIONE DEI PROCESSI  

L’aggiornamento della mappatura delle aree esposte a rischio corruzione è stato effettuato 

richiedendo al Coordinatore di riferimento per MRI di compilare, con il sussidio dell’Ufficio 

Prevenzione Corruzione e Trasparenza, la sezione di competenza segnalata nella tabella “Piano 

prevenzione corruzione” in cui devono essere riportati:  

 

- le aree di rischio, così come individuate dall’allegato 2 del Piano Nazionale Anticorruzione 

(PNA), integrate con ulteriori riferimenti a rischio specifici delle attività e processi gestiti 

dalla Società;  

- la descrizione del singolo processo di cui si valuta il rischio;  

- i protocolli di prevenzione implementati sul processo (procedure/regolamenti), sistema 

documentale e norme vincolanti applicate, strumenti di monitoraggio adottati; 
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- la valutazione del grado di rischio di ciascun processo (sulla base della tabella 

appendice_tab_valut_rischio PNA). 

 

7.3 IDENTIFICAZIONE E VALUTAZIONE DEI RISCHI  

La metodologia di valutazione utilizzata nel presente piano segue le indicazioni ANAC riportate 

nell’Allegato 5 del PNA 2013; il nuovo approccio valutativo di tipo qualitativo suggerito nel PNA 

2019 potrà essere applicato con l’adozione del PTPCT 2021-2023. 

Per la VALUTAZIONE ogni rischio è stato calcolato sulla base dei criteri di seguito riportati che 

consentono di attribuire ad ogni singola attività un valore di probabilità e di impatto. La probabilità 

indica la frequenza di accadimento degli specifici rischi, mentre l’impatto indica il danno che il 

verificarsi dell’evento rischioso causa a MRI.  

 

I criteri e valori (o pesi, o punteggi) per stimare la "probabilità" e l’impatto” sono i seguenti:  

TABELLA VALUTAZIONE DEL RISCHIO 
INDICI DI VALUTAZIONE DELLA 

PROBABILITÀ (1) 

INDICI DI VALUTAZIONE DELL’IMPATTO 

(2) 

Discrezionalità 

Il processo è discrezionale? 

No, è del tutto vincolato                                            1 

E’ parzialmente vincolato dalla legge e da atti 

amministrativi (regolamenti, direttive, circolari)      2                                           

E’ parzialmente vincolato solo dalla legge               3 

E’ parzialmente vincolato solo da atti amministrativi  

(regolamenti, direttive, circolari)                              4 

E’ altamente discrezionale                                        5 

 

Impatto organizzativo 

Rispetto al totale del personale impiegato nel 

singolo servizio / unità organizzativa competente 

a svolgere il processo (o la fase di processo di 

competenza), quale percentuale di personale è 

impiegata nel processo? (se il processo coinvolge 

l’attività di più servizi occorre riferire la percentuale 

al personale impiegato nei servizi coinvolti) 
 

Fino a circa il 20%                                                    1 

Fino a circa il 40%                                                    2 

Fino a circa il 60%                                                    3 

Fino a circa l’80%                                                     4 

Fino a circa il 100%                                                  5 

Rilevanza esterna 

Il processo produce effetti diretti all’esterno 

dell’amministrazione di riferimento? 

No, ha come destinatario finale un ufficio interno   2 

Sì, il risultato del processo è rivolto direttamente ad 

utenti esterni alla Società                                         5 

 

Impatto economico 

Nel corso degli ultimi 5 anni sono state 

pronunciate sentenze della Corte dei conti a 

carico di dipendenti (dirigenti e dipendenti) della 

Società o sono state pronunciate sentenze di 

risarcimento del danno nei confronti della Società 

per la medesima tipologia di evento o di tipologie 

analoghe? 

No                                                                              1 

Sì                                                                               5 
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Complessità del processo 

Si tratta di un processo complesso che comporta 

il 

Coinvolgimento, oltre alla Società, di più 

amministrazioni (esclusi i controlli) in fasi 

successive per il conseguimento del risultato? 

 

No, il processo coinvolge una sola Società               1 

Sì, il processo coinvolge da 2 a 5 amministrazioni   3 

Sì, il processo coinvolge più di 5 amministrazioni   5 

 

Impatto reputazionale 

Nel corso degli ultimi 5 anni sono stati pubblicati 

su giornali o riviste articoli aventi ad oggetto il 

medesimo evento o eventi analoghi? 

 

No                                                                              0 

Non ne abbiamo memoria                                         1 

Sì, sulla stampa locale                                               2 

Sì, sulla stampa nazionale                                         3 

Sì, sulla stampa locale e nazionale                           4 

Sì, sulla stampa locale, nazionale e internazionale   5 

 

Valore economico 

Qual è l’impatto economico del processo? 

Ha rilevanza esclusivamente interna                        1 

Comporta l’attribuzione di vantaggi a soggetti 

esterni, ma di non particolare rilievo economico (es.: 

concessione di borsa di studio per studenti)            3 

Comporta l’attribuzione di considerevoli vantaggi a 

soggetti esterni (es.: affidamento di appalto)          5 

 

 

Impatto organizzativo, economico e 

sull’immagine 

A quale livello può collocarsi il rischio dell’evento 

(livello apicale, livello intermedio o livello basso) 

ovvero la posizione/il ruolo che l’eventuale 

soggetto riveste nell’organizzazione è elevata, 

media o bassa? 

 

A livello di addetto                                                   1 

A livello di posizione organizzativa                         2 

A livello di dirigente                                                 3 

A livello di capo dipartimento                                  4 

A livello di direzione strategica                                5 

 

Frazionabilità del processo 

Il risultato finale del processo può essere 

raggiunto anche effettuando una pluralità di 

operazioni di entità economica ridotta che, 

considerate complessivamente, alla fine 

assicurano lo stesso 

risultato (es.: pluralità di affidamenti ridotti)? 

No                                                                             1 

Sì                                                                              5 
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Controlli (3) 

Anche sulla base dell’esperienza pregressa, il tipo 

di controllo applicato sul processo è adeguato a 

neutralizzare il rischio? 

Sì, costituisce un efficace strumento di  

neutralizzazione                                                       1 

Sì, è molto efficace                                                  2 

Sì, per una percentuale approssimativa del 50%     3 

Sì, ma in minima parte                                             4 

No, il rischio rimane indifferente                             5 

 

 
 

NOTE: (1) Gli indici di probabilità vanno indicati sulla base della valutazione del gruppo di lavoro.  

(2) Gli indici di impatto vanno stimati sulla base di dati oggettivi, ossia di quanto risulta all’amministrazione. 

(3) Per controllo si intende qualunque strumento di controllo utilizzato nella Società che sia confacente a ridurre la 

probabilità del rischio (e, quindi, sia il sistema dei controlli legali, come il controllo preventivo e il controllo di gestione, 

sia altri meccanismi di controllo utilizzati nella Società, es. i controlli a campione in casi non previsti dalle norme, i 

riscontri relativi all’esito dei ricorsi giudiziali avviati nei confronti della Società) La valutazione sull’adeguatezza del 

controllo va fatta considerando il modo in cui il controllo funziona concretamente nella Società. Per la stima della 

probabilità, quindi, non rileva la previsione dell’esistenza in astratto del controllo, ma la sua efficacia in relazione al 

rischio considerato.  

 

 

La valutazione complessiva del rischio viene dunque calcolata come segue: 

 

VALORI E FREQUENZE DELLA PROBABILITÀ 

(calcolato come valore medio degli indici di valutazione delle probabilità) 

 

0 nessuna probabilità 1 improbabile 2 poco probabile 3 probabile 4 molto probabile 5 altamente probabile 

 

VALORI E IMPORTANZA DELL’IMPATTO 

(calcolato come valore medio degli indici di valutazione dell’impatto) 

0 nessun impatto     1 marginale     2 minore     3 soglia     4 serio     5 superiore 

 

VALUTAZIONE COMPLESSIVA DEL RISCHIO 

= 

Valore frequenza x valore impatto 

 

 

A seguito dell’analisi precedente si può quindi procedere alla PONDERAZIONE, che consiste nel 

considerare il rischio alla luce dell'analisi effettuata e nel raffrontarlo con altri rischi al fine di 

decidere le priorità e l'urgenza di trattamento. Di fatto si stila una classifica delle attività di MRI 
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esposte a rischio corruzione in base al valore di rischio ottenuto per ciascuna. Al fine di individuare 

i processi per i quali siano emersi i più elevati livelli di rischio, e quindi le attività più sensibili a 

rischio di corruzione, è stata effettuata una suddivisione (come suggerito dal PNA) in tre fasce a 

ciascuna delle quali corrisponde un livello di rischio alto (da 25 a 17), medio (da 16 a 9) o basso (da 

8 a 1).  

Il risultato di tale operazione costituisce il rating del rischio dei singoli processi. 

 

MRI ha ritenuto opportuno procedere secondo la sopra descritta tabella sinottica per tutti i rischi 

specifici censiti; l’esito della valutazione è riportato nel presente Piano all’Allegato 2 di cui fanno 

parte il Registro dei Rischi e la tabella di Mappatura Aree di Rischio. 

 

Il Registro dei Rischi (Allegato 2.1) è la matrice in cui vengono elencati i rischi connessi ai singoli 

processi descritti e la relativa misurazione attribuita secondo una valutazione ponderata del rischio 

che tiene conto di elementi quali: frequenza e impatto. 

 

La tabella di Mappatura Aree di Rischio (Allegato 2.2) è la matrice nella quale vengono individuate 

le misure specifiche che l’organizzazione della Società ha attuato, o da mettere in campo al fine di 

attenuare, per quanto possibile, i rischi connessi ai singoli processi che sono stati descritti.  

 

 Nel corso del 2020, assieme alla revisione delle modalità di valutazione dei rischi indicata nel PNA 

2019, si procederà ad una ristrutturazione delle tabelle, in modo da renderle più chiare e puntuali. 
 
 

8.  MISURE DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE   
Per misura si intende ogni intervento organizzativo, iniziativa, azione, o strumento di carattere 

preventivo ritenuto idoneo a neutralizzare o ridurre il livello di rischio. Le misure possono definirsi 

“generali” quanto si caratterizzano per la capacità di incidere sul sistema complessivo della 

prevenzione della corruzione, intervenendo in modo trasversale sull’intera amministrazione o 

società; “specifiche” laddove incidono su problemi specifici individuati tramite l’analisi del rischio. 

Le misure generali sono descritte nei paragrafi successivi mentre quelle specifiche sono analizzate 

nel documento “Allegato 2 PTPCT: MAPPATURA AREE DI RISCHIO E METODOLOGIA DI 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO”, con i contenuti descritti nella parte finale del capitolo 

precedente.  

8.1 TRASPARENZA 

Montecatone R.I. S.p.A., sin dall’entrata in vigore del D. Lgs. 33/2013, ha ritenuto strategico 

adottare un’interpretazione estesa della normativa sulla trasparenza, riconoscendo fin da subito 

ulteriori obblighi informativi rispetto a quelli formalmente riconducibili ad un soggetto di diritto 

privato, escludendo quindi solamente quegli obblighi non applicabili. Nella sua attività di 

aggiornamento dei dati da pubblicare ha sempre cercato di mantenere un approccio coerente con gli 

aggiornamenti normativi (D. Lgs. 97/2016), con le indicazioni della Regione Emilia-Romagna 

(OIV-SSR), con le Determinazioni ANAC (Delibera ANAC n. 1134/2017 e n. 141/2018) e con 

l’idea che la trasparenza rappresenti veramente uno strumento di partecipazione collettiva agli 
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obiettivi dell’azienda ed ai suoi processi di realizzazione, oltre che un’efficace misura di 

prevenzione della corruzione.  

A seguito delle indicazioni introdotte da ANAC con gli aggiornamenti della Determinazione n. 12 

del 28 ottobre 2015, con la Determina n. 8/2015 “Linee guida per l’attuazione della normativa in 

materia di prevenzione della corruzione e trasparenza da parte delle società e degli enti di diritto 

privato controllati e partecipati dalle pubbliche amministrazioni e degli enti pubblici economici”, 

con la Determinazione n. 1310/2016, in tema di trasparenza, ed infine con la Delibera n. 1134/2017 

“Nuove linee guida per l’attuazione della normativa in materia di prevenzione della corruzione e 

trasparenza da parte delle società e degli enti pubblici economici”, MRI ha provveduto ad 

aggiornare ed implementare i dati pubblicati sul sito istituzionale alla sezione dedicata “Società 

Trasparente”, indicando puntualmente le modalità e i tempi di pubblicazione delle informazioni 

oltre che i responsabili dell’elaborazione e aggiornamento, della trasmissione e pubblicazione delle 

informazioni, al fine di garantire, all’interno dei singoli Servizi, un pieno coinvolgimento ed una 

puntuale responsabilizzazione oltreché una più chiara definizione delle competenze. 

 

Montecatone R.I. S.p.A. si è quindi conformata alle indicazioni offerte da ANAC con le linee guida 

n. 1134 dell’8 novembre 2017 (aggiornamento delle linee guida 8/2015) che hanno chiarito l’ambito 

soggettivo degli obblighi di trasparenza estendendo alle società in controllo pubblico come 

Montecatone R.I. S.p.A. (art. 3 bis, comma 2, lettera b – D.Lgs. 33/2013) tutti gli obblighi di 

pubblicazione previsti per le ‘pubbliche amministrazioni’, formalizzando una adesione a tale misura 

già in essere da tempo presso la società. Si aggiunga, inoltre, per le società in controllo pubblico 

come Montecatone R.I. S.p.A., l’obbligo di pubblicazione delle attestazioni previsto dalla Delibera 

141/2018 - punto 1.2. lett. b) - che ha reso, pertanto, obbligatorio ciò che Montecatone R.I. S.p.A. 

aveva in larga parte già pubblicato in analogia con le altre strutture pubbliche.  

 

MRI, che opera istituzionalmente nell’ambito del Servizio Sanitario Regionale, ha riconosciuto per 

la propria dirigenza logica applicazione dell’art. 41 del D. Lgs. 33/2013, che disciplina la 

trasparenza nel Servizio Sanitario Nazionale. 

L’evoluzione normativa e giurisprudenziale in tema di riservatezza sui dati personali (GDPR 

Regolamento (UE) 2016/679) e obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di informazioni da 

parte delle pubbliche amministrazioni, unitamente alle note interpretative regionali, ha suggerito a 

MRI, data la sua particolare natura giuridica, una attenta comparazione dei contrapposti diritti in 

gioco in tema di pubblicazione dei dati in questione, arrivando alla conclusione di non procedere 

alla pubblicazione dei dati previsti ai punti c e d del 1° comma dell’art.15, nelle more di auspicati 

aggiornamenti chiarificatori.  

 

Nel corso del 2019 Montecatone R.I. S.p.A. ha provveduto altresì ad eseguire periodici monitoraggi 

sullo stato degli obblighi di pubblicazione secondo gli impegni assunti con lo schema Allegato 1 al 

Piano.  

 

Per il 2020, fatte salve autoverifiche periodiche da parte dei Responsabili della pubblicazione o 

eventuali verifiche straordinarie disposte da ANAC, si prevede di programmare, oltre all’abituale 

attestazione prevista da ANAC al 31/3, il monitoraggio sull’assolvimento degli obblighi di 

pubblicazione a cura dell’RPCT e gruppo di supporto in data 31 ottobre 2020.  
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Misura Tipologia Responsabile Tempi Indicatore 

Monitoraggio 

assolvimento 

obblighi di 

pubblicazione 

Misura di  

controllo 

RPCT e gruppo 

di supporto 

Ottobre 2020 Invio nota di 

avvio del 

procedimento di 

verifica ai 

destinatari 

 

Evidenza nel 

piano dei risultati 

del monitoraggio 

Monitoraggio 

assolvimento 

obblighi di 

pubblicazione 

Misura di  

controllo 

OAV e RPCT Marzo-Aprile 

2020 

Attestazione 

sull’assolvimento 

degli obblighi di 

pubblicazione 

secondo le 

indicazioni 

ANAC 

 

 

In capo all’Organismo Aziendale di Valutazione è stata infatti riconfermata la funzione di verificare 

l’assolvimento degli obblighi di trasparenza previsti dal D. Lgs. 33/2013 con l’intento di 

promuoverne l’applicazione in collaborazione con il RPCT. A tale proposito, i documenti prodotti 

dall’OAV a seguito di verifica effettuata in data 10 aprile 2019 (Documento di Attestazione e 

connessa Griglia di rilevazione) sono stati pubblicati sul sito istituzionale in data 11 aprile 2019.  

Nel corso del 2019 Montecatone R.I. S.p.A. ha continuato inoltre a pubblicare nella sezione Società 

Trasparente i dati relativi a tutti i risarcimenti erogati nell’ultimo quinquennio ed i riferimenti delle 

misure che garantiscono la copertura assicurativa per la responsabilità civile verso terzi e verso i 

prestatori d’opera, sulla base di quanto disposto dalla Legge 8 marzo 2017 n. 24 “Disposizioni in 

materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità 

professionale degli esercenti le professioni sanitarie” (ex art. 4 e art. 10).  

 

Altra misura di trasparenza è l’istituto dell’accesso civico, previsto dal D. Lgs. 33/2013 come 

novellato dal D. Lgs. 97/2016, che riconosce oggi a chiunque, indipendentemente dalla titolarità di 

situazioni giuridicamente rilevanti, l’accesso ai dati e ai documenti detenuti dalle pubbliche 

amministrazioni, nel rispetto dei limiti relativi alla tutela di interessi pubblici e privati, secondo 

quanto previsto all’art. 5-bis dello stesso decreto sopra citato ed in applicazione delle “Linee guida 

recanti indicazioni operative ai fini della definizione delle esclusioni e dei limiti all’accesso civico 

di cui all’art. 5 co.2 del D.Lgs. 33/2013” elaborate da ANAC con Delibera 1309/2016.  

A tal fine, nel corso del 2019, Montecatone R.I. S.p.A. ha provveduto ad aggiornare la tabella 

relativa agli accessi dando atto della registrazione con relativo esito di alcune richieste di accesso 

generalizzato, di cui all’5 comma 2 del D. Lgs. 33/2013.  
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Montecatone R.I. S.p.A. ha inoltre attivato una specifica casella di posta elettronica 

respprevcorruzione@montecatone.com, indicata nel sito di Montecatone “Sezione Società 

Trasparente – Altri contenuti: Prevenzione e Corruzione”.  

 

Coerentemente con il disposto normativo pubblica, unitamente al PTPCT, la tabella di riepilogo 

degli obblighi di pubblicazione dando evidenza, per ogni informazione da pubblicare, del 

riferimento normativo, delle modalità e dei termini entro i quali si prevede l’effettiva pubblicazione, 

delle risorse necessarie per attuare gli obblighi di trasparenza, dei nominativi dei responsabili di 

riferimento e di quali sono le informazioni non obbligatorie che intende comunque pubblicare al 

fine di realizzare, quanto più possibile, un elevato standard di trasparenza.  

Come per il 2019, anche il 2020 vedrà quindi Montecatone R.I. S.p.A. impegnata nella 

predisposizione, pubblicazione e aggiornamento continuo dei dati indicati nella tabella sopra 

richiamata con l’obiettivo di soddisfare il disposto normativo, cercando di dare evidenza ad ogni 

processo logico che ne sostenga la corretta interpretazione. 

 

8.1.a Responsabili della individuazione e/o elaborazione dei dati, della trasmissione e 

della pubblicazione 

Nel corso del 2017 ed in attuazione del PTPCT 2017, alla luce delle disposizioni recate dal D. Lgs. 

97/2016 e dunque dal PNA 2016, MRI ha individuato nelle persone dei coordinatori amministrativi 

i Responsabili della individuazione e/o produzione dei dati oggetto di pubblicazione.  Essi 

provvedono direttamente agli adempimenti di trasparenza di cui al presente Piano, indicando ai 

sensi della relativa disciplina i documenti, le informazioni e i dati destinati ad essere pubblicati sul 

sito istituzionale della società nella sezione Società Trasparente. 

I coordinatori possono attribuire tale funzione ad un addetto del loro servizio che curerà gli 

adempimenti di cui sopra e relazionerà con il RPCT.  

Coerentemente con quanto disposto all’art. 10, comma 1, del D. Lgs. 33/2013 modificato dal D. 

Lgs. 97/2016, MRI indica altresì nella tabella allegata al Piano triennale i responsabili della 

trasmissione e della pubblicazione dei documenti, delle informazioni e dei dati. 

L’inserimento di tutte le informazioni nel sito aziendale è garantito dal Referente per la 

Comunicazione esterna. 

 

8.1.b Responsabile dell’Anagrafe della Stazione Appaltante (RASA) 

Ogni stazione appaltante è tenuta a nominare il soggetto responsabile (RASA) dell’inserimento e 

dell’aggiornamento annuale degli elementi identificativi della stazione appaltante stessa. Si 

evidenzia, al riguardo, che tale obbligo informativo - consistente nella implementazione della Banca 

Dati Nazionale Contratti Pubblici (BDNCP) tenuta attualmente presso l’ANAC dei dati relativi 

all’anagrafica della s.a., della classificazione della stessa e dell’articolazione in centri di costo - 

sussiste fino alla data di entrata in vigore del sistema di qualificazione delle stazioni appaltanti 

previsto dall’art. 38 del nuovo Codice dei contratti pubblici (cfr. la disciplina transitoria di cui 

all’art. 216, co. 10, del d.lgs. 50/2016). L’individuazione del RASA è intesa come misura 

organizzativa di trasparenza in funzione di prevenzione della corruzione e dunque non può essere 

omessa.  
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In caso di mancata indicazione nel PTPCT del nominativo del RASA, previa richiesta di 

chiarimenti al RPCT, l’Autorità si riserva, infatti, di esercitare il potere di ordine ai sensi dell’art. 1, 

co. 3, della L. 190/2012, nei confronti dell’organo amministrativo di vertice (nel caso di MRI, 

Presidente del Consiglio di Amministrazione) che, nel silenzio del legislatore, si ritiene il soggetto 

più idoneo a rispondere dell’eventuale mancata nomina del RASA. Nel caso di omissione da parte 

del RPCT, il potere di ordine viene esercitato nei confronti di quest’ultimo.  

Resta salva la facoltà delle amministrazioni e degli enti come MRI, nell’ambito della propria 

autonomia organizzativa, di valutare l’opportunità di attribuire a un unico soggetto tutti i ruoli 

(RASA e RPC e RT) con le diverse funzioni previste, rispettivamente, dal D.L. 179/2012 e dalla 

normativa sulla trasparenza, in relazione alle dimensioni e alla complessità della propria struttura.  

Al fine di assicurare l’effettivo inserimento dei dati nell’Anagrafe Unica delle Stazioni Appaltanti 

(AUSA) e relativo aggiornamento annuale, si è proceduto dunque all’individuazione del 

Responsabile (RASA) nella persona del Dott. Federico Lorenzini con atto di nomina N°prot. 525 

del 27/03/2017 il quale si è attivato per l’abilitazione del profilo utente di RASA ed ha provveduto 

ad inserire ed inviare le informazioni richieste e a ottenere in data 3 gennaio 2018 il rilascio 

dell’attestato di iscrizione della Montecatone Rehabilitation Institute S.p.A. all’Anagrafe Unica 

delle Stazioni Appaltanti. 

 

8.2 INCOMPATIBILITÀ E INCONFERIBILITÀ DEGLI INCARICHI  

I criteri per il conferimento o l’autorizzazione allo svolgimento di incarichi sono indicati di seguito, 

ad integrazione dei regolamenti aziendali. 

 

a. Per il conferimento di incarichi dirigenziali in caso di particolari attività o incarichi 

precedenti (pantouflage – revolving doors) e per verificare la sussistenza di eventuali 

condizioni ostative in capo ai dipendenti e/o soggetti cui l’organo di indirizzo politico 

intende conferire incarico all’atto del conferimento degli incarichi dirigenziali e degli altri 

incarichi previsti dai Capi III e IV del D.Lgs.. n. 39 del 2013. Le condizioni ostative sono 

quelle previste nei suddetti Capi, salva la valutazione di ulteriori situazioni di conflitto di 

interesse o cause impeditive. L’accertamento avviene mediante dichiarazione sostitutiva di 

certificazione resa dall’interessato nei termini e alle condizioni dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 

del 2000 pubblicata sul sito dell’amministrazione o dell’ente pubblico o privato conferente 

(art. 20 D.Lgs. n. 39 del 2013). 

Se all’esito della verifica risulta la sussistenza di una o più condizioni ostative, la Società si astiene 

dal conferire l’incarico e provvede a conferire l’incarico nei confronti di altro soggetto. 

In caso di violazione delle previsioni di inconferibilità, secondo l’art. 17 D.Lgs. n. 39, l’incarico è 

nullo e si applicano le sanzioni di cui all’art. 18 del medesimo decreto. 

 

b. Per incompatibilità specifiche per posizioni dirigenziali va verificata la sussistenza di 

eventuali situazioni di incompatibilità nei confronti dei titolari di incarichi previsti nei Capi V e 

VI del D.Lgs. n. 39 del 2013 per le situazioni contemplate nei medesimi Capi. 

Il controllo deve essere effettuato: 

 all’atto del conferimento dell’incarico; 

 annualmente e su richiesta nel corso del rapporto. 

Se la situazione di incompatibilità emerge al momento del conferimento dell’incarico, la stessa deve 

essere rimossa prima del conferimento. Se la situazione di incompatibilità emerge nel corso del 
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rapporto, il Responsabile della prevenzione contesta la circostanza all’interessato ai sensi degli artt. 

15 e 19 del D.Lgs. n. 39 del 2013 e vigila affinché siano prese le misure conseguenti. 

 

c. Per la formazione di commissioni, assegnazioni agli uffici e conferimento di incarichi in 

caso di condanna penale per delitti contro la pubblica amministrazione va verificata la sussistenza 

di eventuali precedenti penali a carico dei dipendenti e/o dei soggetti cui intendono conferire 

incarichi nelle seguenti circostanze: 

 all’atto della formazione delle commissioni per l’affidamento di commesse o di commissioni 

di concorso; 

 all’atto del conferimento degli incarichi dirigenziali e degli altri incarichi previsti dall’art. 3 

del D.Lgs. n. 39 del 2013; 

 all’atto dell’assegnazione di dipendenti dell’area direttiva agli uffici che presentano le 

caratteristiche indicate dall’art. 1, comma 46 della L. 190/2012; 

 all’entrata in vigore dei citati artt. 3 e 35 bis con riferimento agli incarichi già conferiti e al 

personale già assegnato. 

 

L’accertamento sui precedenti penali avviene mediante acquisizione d’ufficio ovvero mediante 

dichiarazione sostitutiva di certificazione resa dall’interessato nei termini e alle condizioni dell’art. 

46 del D.P.R. n. 445 del 2000 (art. 20 D.Lgs. n. 39 del 2013). 

Se all’esito della verifica risultano a carico del personale interessato dei precedenti penali per delitti 

contro la pubblica amministrazione, la società:  

 si astiene dal conferire l’incarico o dall’effettuare l’assegnazione, 

 applica le misure previste dall’art. 3 del D.Lgs. n. 39 del 2013, 

 provvede a conferire l’incarico o a disporre l’assegnazione nei confronti di altro soggetto. 

In caso di violazione delle previsioni di inconferibilità, secondo l’art. 17 del D.Lgs. n. 39, l’incarico 

è nullo e si applicano le sanzioni di cui all’art. 18 del medesimo decreto. 

 

Dalle verifiche effettuate dall’Ufficio Prevenzione Corruzione e Trasparenza non sono emerse 

criticità. 

 

8.3 DIVIETO DI PANTOUFLAGE – DIVIETO DI POST EMPLOYMENT 

Si tratta di una disposizione di carattere generale che dispone il divieto per i dipendenti che, negli 

ultimi tre anni di servizio, abbiano esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche 

amministrazioni, di svolgere, nei tre anni successivi alla cessazione del rapporto di lavoro, attività 

lavorativa o professionale presso i soggetti privati destinatari dell’attività dell’amministrazione 

svolta attraverso i medesimi poteri.  La disposizione è volta a scoraggiare comportamenti impropri 

del dipendente pubblico, che facendo leva sulla propria posizione all’interno dell’amministrazione 

potrebbe precostituirsi delle situazioni lavorative vantaggiose presso il soggetto privato con cui è 

entrato in contatto in relazione al rapporto di lavoro. Allo stesso tempo, il divieto è volto a ridurre il 

rischio che soggetti privati possano esercitare pressioni o condizionamenti sullo svolgimento di 

compiti istituzionali, prospettando al dipendente di un’amministrazione pubblica opportunità di 
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assunzione o incarichi una volta cessato dal servizio, qualunque sia la causa della cessazione (ivi 

compreso il collocamento in quiescenza per raggiungimento dei requisiti di accesso alla pensione). 

In caso di violazione del divieto, la norma prevede la nullità dell’atto e l’obbligo di restituzione dei 

compensi eventualmente percepiti e il divieto per il soggetto privato di stipulare contratti con la 

pubblica amministrazione.  

MRI prevede di aderire alla normativa sulla base delle indicazioni presenti nel PNA 2019, tenuto 

conto delle specificità presenti per le società in controllo pubblico. 

 

8.4 MISURE DI REGOLAMENTAZIONE 

Nel corso del 2019 sono stati redatti e/o aggiornati i seguenti atti/regolamenti interni significativi 

per la prevenzione della corruzione:  

 

- DOC07-O Progetto di struttura U.O. Gravicerebrolesioni acquisite -Allegati dal n. 1 al n. 5 

- DOC09 Piani di lavoro 

- DOC17 Norme comportamentali dei volontari, ANS ed insegnanti per la prevenzione e 

gestione del rischio biologico 

- DOC30 Allegato 1 Atto Organizzativo  

- DOC43 Regolamento aziendale orario di servizio e Allegati dal n. 1 al n. 4 

- DOC46 Regolamento part-time 

- DOC53 Regolamento di cassa economale 

- DOC54 Regolamento per la disciplina delle relazioni sindacali aziendali – area del comparto 

sanità privata 

- DOC55 Modello organizzativo in materia di Protezione dei Dati Personal e nomina GAP  e 

Allegati dal n. 1 al n. 5 

- DOC56 Regolamento relazione tra DPO, uffici aziendali e coordinamento GAP 

- DOC58 Regolamento applicativo dell’istituto delle ferie solidali e Allegati n. 1 e n. 2 

- DOC59 Regolamento Aziendale Privacy – Linee Guida 

- INF06 Informativa e consenso percorso Casa Guglielmi (collegata a PP26) e Allegato n. 1 

- INF08 Informazioni utili per il ricovero in Day Hospital (collegata a PP30) 

- INF14 Informativa per operatori non sanitari 

- INF15 Brochure infoPoint 

- INF20 Opuscolo informativo Area Critica 

- INF37 Volantino BESO 

- INF41 Guida per i neoassunti 

- IO42 Gestione ECG tramite sistema IntelliSpace 

- PP08 Gestione emergenze tecnologiche e organizzative ed SOS emergenze 

- PP09 Richiesta Dietetici non in PTA per nutrizione enterale con sonda 

- IO20 Allegato 11 a IO20 Presentazione domanda Legge 104 

- IO44 Gestione dei pazienti provenienti dall’Ausl di Modena 

- IO43 Percorso Casa Guglielmi paziente ventilato e Allegato n. 1 

- IO29 Utilizzo degli autoveicoli aziendali e Allegati dal n. 3 al n. 9 

- IO30 Presa in carico riabilitativa e abilitazione a Vita Indipendente dei pazienti ventilati 

- PP31 Gestione dei diritti dell’interessato ai sensi del regolamento 679/2016 

- IO35 Gestione del coordinamento e delle attività di Volontariato presso MRI 
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- PP52 Procedura di gestione del supporto alla pari 

- PP60 Percorso di notifica della violazione dei dati personali e Allegati dal n. 1 al n. 5 

- PP61 Gestione dei trasporti per emergenza sanitaria verso l’Ausl di Imola 

- IO45 Gestione dell’EKSO 

- PT10 Selezione, valutazione e presa in carico del paziente che accede alle attività di 

idrokinesiterapia e scheda di manutenzione piscina 

 

Per la definizione degli atti/regolamenti da revisionare/emanare per il 2020 si rinvia alla matrice 

degli obiettivi aziendale.  

 

Negli eventuali ulteriori atti interni che MRI riterrà di adottare, procederà con le seguenti modalità: 

 

 adozione di documenti strategici finalizzati a facilitare l’implementazione coordinata di 

misure preventive che agiscano contemporaneamente sul piano della sensibilizzazione e 

della responsabilizzazione degli attori coinvolti;  

 predisposizione e/o aggiornamento della modulistica per le dichiarazioni di assenza di 

conflitti di interesse e definizione di apposite procedure per la raccolta, tenuta ed 

aggiornamento di tali dichiarazioni;  

 formazione dei professionisti coinvolti mediante moduli dedicati alla gestione dei conflitti di 

interesse;  

 informazione puntuale e tempestiva degli operatori coinvolti, ad esempio mediante 

l’adozione e diffusione di documenti esplicativi che facilitino l’autovalutazione delle 

situazioni personali e relazionali con riferimento al contesto in cui ciascun soggetto si trova 

ad operare (in una Commissione giudicatrice, in un Collegio tecnico per la stesura degli atti 

di gara, ecc.).  

 

8.5 MISURE RELATIVE AGLI ACQUISTI E ALLA GESTIONE DEI CONTRATTI 

Come noto, quella degli acquisti è un’area di rischio particolarmente critica per tutte le pubbliche 

amministrazioni, ma in modo specifico nel settore sanitario.  Su questo punto, nel corso del 2018 è 

stato attivato nell’ambito del Tavolo regionale degli RPCT delle Aziende sanitarie uno specifico 

approfondimento per rendere più strutturate ed organiche le relazioni tra Intercenter-ER che, quale 

ente strumentale della Regione Emilia-Romagna, è inserita nel PTCP della suddetta Regione, e 

Aziende sanitarie. Il lavoro del gruppo regionale si è concluso con l’emanazione di linee guida per 

il coordinamento nei piani triennali per la prevenzione della corruzione di processi, rischi e misure 

tra Intercent-ER e Aziende Sanitarie regionali nell’ambito delle acquisizioni di beni e servizi. 

 

MRI, con l’acquisizione all’interno del Piano dello specifico Allegato 3 introdotto già con 

l’aggiornamento annuale del PTPCT 2019-2021, ha inteso aderire al documento redatto dal Tavolo 

regionale ed applicarlo nelle proprie attività in quanto operante in modo analogo alle Aziende 

Sanitarie del SSR.   

Di seguito viene descritto il percorso seguito per l’emanazione del documento le cui misure 

specifiche, come sopra detto, sono state recepite da MRI nell’Allegato 3 del presente piano. 
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8.5.a Approccio metodologico  

Nelle Aziende sanitarie RER sono attivi consolidati percorsi di acquisto con modalità centralizzate, 

sulla base della pluriennale esperienza di collaborazione tra le Aziende, le Aree Vaste ed 

IntercentER. Anche MRI è partecipe di questo sistema. 

L'attività contrattuale delle Aziende sanitarie della Regione ER si svolge stabilmente su tre livelli: 

1. un livello regionale, di cui è responsabile in termini di procedure l'Agenzia IntercentER, cui 

compete, tra l’altro, la sintesi della programmazione degli acquisti di Beni e Servizi della regione 

Emilia-Romagna (Masterplan); 

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

3. un livello Aziendale, dove operano i diversi servizi che, a seconda dell'organizzazione aziendale, 

hanno competenza in materia di acquisti di beni e servizi e, in alcuni casi, di procedure di 

affidamento di lavori. 

Su tale base, e grazie agli approfondimenti compiuti nelle riunioni del Gruppo di lavoro, sono state 

individuate: 

 Una serie di misure aventi carattere generale. 

 Una serie di misure specifiche, legate alle diverse fasi del processo di acquisto. 

Per la definizione delle fasi del processo di acquisto si è assunto quale riferimento principale delle 

suddette linee guida quanto previsto nel capitolo “AREA DI RISCHIO CONTRATTI PUBBLICI” 

del PNA 2015 (Determinazione ANAC n.12/2015). 

8.5.b Misure di carattere generale  

Una serie di misure e scelte procedurali ed organizzative (alcune peraltro già in essere e consolidate 

da tempo) rappresentano di per sé, se coerentemente adottate, interventi che riducono il rischio 

corruttivo in senso lato nei processi di acquisto. Esse impattano positivamente su numerose fasi del 

processo stesso: per questo motivo vengono trattate nel documento in modo unitario, ma sono poi 

richiamate nelle fasi in cui trovano concreta applicazione. 

- Segregazione delle funzioni 

La presenza di più soggetti appartenenti a diverse Aziende sanitarie ed alla Centrale Regionale quali 

attori che intervengono nella “filiera” in differenti processi, già di per sé, aiuta ad andare nella 

direzione suggerita da ANAC nei propri PNA. 

Le decisioni risultano infatti diffuse su più soggetti ed in fasi diverse, e questo giova ai fini di un 

controllo all'interno dell'articolazione del processo. 

- Rotazione degli operatori con ruolo attivo nei processi di acquisto 

Viene perseguita, compatibilmente con le esigenze organizzative e le necessarie competenze 

specialistiche, per il RUP, i componenti dei gruppi tecnici e per i Commissari di gara. 

- Corretta gestione dei conflitti di interesse 

Si prevede – quale nuova misura da attuare in modo uniforme da parte di tutte le Aziende nei 

rapporti con IntercentER – una regolamentazione per la nomina dei commissari e dei partecipanti ai 

Gruppi tecnici che preveda: 

 La verifica sostanziale dell’assenza di conflitti di interesse (in carico alle Aziende prima 

della designazione) tenendo conto delle dichiarazioni che ogni Azienda sta raccogliendo ai 

sensi del Codice di comportamento dei Dipendenti e delle altre informazioni a disposizione. 

 La raccolta di una specifica dichiarazione da parte dell’interessato relativamente all’assenza 

di conflitti di interesse, da conservare agli atti della procedura.  

 La definizione delle modalità attuative (mediante linee guida e/o regolamenti) da prevedere 

nei PTPCT è posta in carico ai responsabili dei Servizi Acquisti. 
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- Procedure informatizzate ed utilizzo di piattaforma telematica 

Tale modalità, introdotta dal Codice dei contratti a far tempo dal 18.10.2018 ma per le Aziende del 

SSR Emilia-Romagna già dal 1.10.2017 in forza della DGR n. 2194/2016, assicura una maggiore 

garanzia e tracciabilità nelle fasi che vengono gestite con questi strumenti che sottraggono alcuni 

passaggi all'intervento manuale con evidenti minori rischi di errore o, peggio, di comportamenti 

“distorsivi”. 

Il sistema adottato in Emilia-Romagna è denominato SATER 

(https://piattaformaintercenter.regione.emilia-romagna.it/portale/), realizzato in conformità con 

quanto previsto dall’art. 58 del D.lgs. 50/2016, e che garantisce i necessari livelli di sicurezza e 

segretezza mediante una piena tracciabilità delle operazioni svolte e un articolato sistema di 

profilazione degli utenti che assicura, in particolare, la segretezza dei partecipanti alle procedure di 

gara e delle offerte, tecniche, economiche ed amministrative, collocate a sistema. Esso garantisce 

anche la gestione degli eventuali malfunzionamenti e/o data breach. La società di MRI si attiverà 

con il livello regionale al fine di poter essere accreditata all’uso di detto sistema.  

- Costante flusso informativo fra IntercentER ed Aziende sanitarie 

Rappresenta un elemento di grande importanza per evitare asimmetrie informative e per fare 

emergere anomalie, comportamenti opportunistici ed altro. Da questo punto di vista, la situazione 

specifica di Montecatone potrà sensibilmente migliorare se l’Istituto sarà coinvolto anche nella fase 

di raccolta dei fabbisogni. 

- Reportistica e benchmark 

Una volta definite misure ed indicatori risulta opportuno che periodicamente si proceda alla loro 

valorizzazione ed alla divulgazione, mediante la redazione di appositi report, partendo da quanto già 

ordinariamente prodotto da IntercentER per le Aziende. Per avviare tale percorso, saranno 

programmati periodici incontri tra IntercentER ed il tavolo di Coordinamento RPCT; risulta infatti 

di grande utilità il confronto fra i valori delle diverse aziende/aree vaste al fine di evidenziare 

anomalie o situazioni critiche. 

 

8.6 ROTAZIONE 

Negli ultimi anni è stato di fatto necessario attuare la misura della rotazione del personale nell'area 

del comparto sanitario in conseguenza dell'elevato indice di turn-over (anche nel 2019 superiore alla 

media storica) e per la sostituzione di personale con funzioni apicali che ha cessato il rapporto di 

lavoro in corso d'anno nonché per le nuove nomine all'interno degli organismi i cui mandati erano 

giunti a scadenza. 

 

Come già evidenziato in altri capitoli del presente piano, modifiche nell’assetto organizzativo sono 

previste nel nuovo Atto Aziendale la cui approvazione è attesa nel Consiglio di Amministrazione 

del prossimo 10 febbraio 2020. 

Per quanto attiene alla rotazione ordinaria, come accennato in precedenza, si segnala che essa risulta 

di difficile programmazione per i seguenti motivi: 

 ridotte dimensioni della Società 

 esiguità del personale amministrativo e di supporto 

 infungibilità del personale sanitario 

A tutto ciò si aggiunge, come detto, l’elevato turnover, non programmabile, che impone una 

“rotazione di fatto”, ancorché, appunto, non desiderata per l’entità eccessiva. 

 

https://piattaformaintercenter.regione.emilia-romagna.it/portale/
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In merito all’istituto della rotazione cosiddetta straordinaria prevista dal legislatore che impone la 

rotazione “del personale nei casi di avvio di procedimenti penali o disciplinari per condotte di 

natura corruttiva” che creano un danno all’immagine di imparzialità dell’amministrazione sono 

necessari approfondimenti sulle modalità di applicazione di detta misura in una struttura come MRI. 

E’ prevista l’attribuzione di un incarico differente, o il trasferimento ad un ufficio diverso, o il 

trasferimento di sede, dei dipendenti per i quali sia stato disposto il giudizio per i delitti previsti 

dall’art. 3, co. 1, della L. 97/2001.  

 

8.7 FORMAZIONE 

MRI programma annualmente iniziative formative legate alla prevenzione della corruzione (ad 

integrazione di quelle di carattere tecnico-specialistiche), tenendo presente una strutturazione su due 

livelli: 

 livello generale, rivolto a tutti i dipendenti: riguarda l’aggiornamento delle competenze 

(approccio contenutistico) e le tematiche dell’etica e della legalità (approccio valoriale); 

 livello specifico, rivolto al responsabile della prevenzione della corruzione e della 

trasparenza e ai componenti del gruppo di supporto, ai componenti degli organismi di 

controllo, ai dirigenti e funzionari addetti alle aree a rischio e ai dipendenti; essa in 

particolare riguarda le politiche, i programmi e i vari strumenti utilizzati per la prevenzione 

e tematiche settoriali, in relazione al ruolo svolto da ciascun soggetto nell’amministrazione. 

 

I fabbisogni formativi sono individuati dal Responsabile della Prevenzione della Corruzione e 

Trasparenza, in raccordo con la Rete aziendale dei referenti per la formazione; le iniziative 

formative vengono inserite anche nel PAF (Programma delle Attività Formative) aziendale. 

 

Nel corso del 2019, come previsto dall’art. 1 comma 10 lettera c) della L. 190/2012 e in coerenza 

con quanto previsto dal PTPCT aziendale, si sono svolte le seguenti iniziative di formazione: 

 

- “Legge 190/2012: Obblighi e responsabilità per prevenire e contrastare fenomeni a rischio 

corruttivo”, corso accreditato di formazione a distanza (FAD) fornito da Consorzio MED 3 

e rivolto alla totalità dei dipendenti; nel 2019 formati 24 neoassunti. 

- Specifiche sessioni formative organizzate dagli RPCT delle aziende sanitarie dell’Area 

Vasta Emilia Centrale (AVEC) e rivolte al personale afferente alle attività/processi a 

potenziale rischio di corruzione hanno coinvolto n. 6 partecipanti nel corso “Prevenzione 

della corruzione nell’area affidamento lavori, servizi e forniture”; n. 3 partecipanti nel corso 

“Prevenzione della corruzione nell’area gestione risorse umane”. Detti corsi sono stati tenuti 

da docenti esperti presso la sede dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna 

Policlinico S. Orsola-Malpighi. 

- Le componenti dell’Ufficio hanno partecipato agli eventi rispettivamente promossi dalla 

Rete per l’Integrità e Trasparenza dal titolo Giornata della Trasparenza: il difficile equilibrio 

tra trasparenza e protezione dei dati personali e alla Giornata della Trasparenza organizzata 

dagli RPCT di AVEC in cui è stato trattato in particolare il tema dell’accesso civico e degli 

obblighi di pubblicazione. Percorso di formazione sulla metodologia di conduzione di audit 

in materia di prevenzione della corruzione condotto all’interno degli incontri periodici del 

Tavolo RPCT AVEC. 
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La formazione è stata programmata anche per il 2020 prevedendo una formazione generale in 

modalità FAD per i neoassunti in continuità con l’esercizio 2019 e una più specifica formazione 

trasversale per il personale con incarichi di responsabilità. 

 

8.8 CODICE DI COMPORTAMENTO 

E’ pubblicato sul sito internet istituzionale il Codice Etico e Comportamentale di MRI, redatto sia ai 

sensi del D.Lgs. 231/2001 sia della L. 190/2012, e pertanto riprendendo anche i contenuti del DPR 

62/2013. 

MRI adeguerà tale Codice allo “schema tipo” emanato dalla regione Emilia-Romagna per 

l’adozione del Codice unico di comportamento per il personale operante nelle Aziende sanitarie 

regionali 2 unitamente alla revisione dell’intero MOG 231, già deliberata dal Consiglio di 

Amministrazione e che verrà attuata entro il 2020.  

In tale ambito, anche grazie alla partecipazione ai gruppi di lavoro regionali più volte citati in 

questo PTPCT, si valuterà anche la possibilità di avvalersi dei modelli di dichiarazione elaborati per 

tutte le aziende sanitarie, con la necessità di studiare appositi adattamenti informatici per la gestione 

di tali modelli attraverso il portale del dipendente di MRI. 

 

9. WHISTLEBLOWING  
La gestione del Whistleblowing (cfr. capitolo 12 del PTPCT 2018-2020) è oggetto di una parte 

specifica del MOG ai sensi del decreto 231.  

Nel corso del 2019 attraverso l’attuale sistema di segnalazione (casella elettronica dedicata 

dell’Organismo di Vigilanza odvmontecatone@gmail.com e per l’”Ufficio Prevenzione Corruzione 

e Trasparenza” respprevcorruzione@montecatone.com; previsione di una casella postale dedicata, 

posizionata nel corridoio principale dell’Istituto) non sono pervenute segnalazioni. 

Con l’Organismo di Vigilanza di nuova nomina si valuterà se apportare variazioni al sistema 

attualmente in uso, anche alla luce delle Linee guida ANAC. 

 

 

Allegato 1 PTPCT: TRASPARENZA 

Allegato 2 PTPCT: MAPPATURA AREE DI RISCHIO E METODOLOGIA DI 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO costituito dal Registro dei Rischi (All. 2.1) e dalla 

Mappatura delle Aree di Rischio (All. 2.2) 
 

                                                           

2 Delibera di Giunta della Regione Emilia-Romagna n. 96 del 29/01/2018 

mailto:odvmontecatone@gmail.com
mailto:respprevcorruzione@montecatone.com
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Allegato 3 PTPCT: MAPPATURA a cura del Tavolo regionale per il coordinamento 

delle misure in materia di trasparenza e prevenzione della corruzione delle Aziende e 

degli Enti del Servizio Sanitario Regionale inerente a PROCESSI DI ACQUISTO, 

RISCHI E MISURE TRA INTERCENT-ER E AZIENDE SANITARIE 
 

 


