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1 SCHEDA ANAGRAFICA DELL’AZIENDA ULSS 3 SERENISSIMA

Sede Legale Via Don Tosatto, 147 — Mestre (VE)
Partita Iva e Codice Fiscale 02798850273

PEC protocollo.aulss3@pecveneto.it
Sito web istituzionale https://www.aulss3.veneto.it/
Direttore Generale Dott. Edgardo Contato

1.1 Il territorio e la popolazione

Il territorio aziendale é suddiviso in 4 Distretti: Distretto 1 (Venezia citta storica ed isole); Distretto 2 (Venezia
Terraferma, Marcon e Quarto d’Altino); Distretto 3 (Mirano-Dolo) e Distretto 4 (Chioggia).

Distretto di Distretto del veneziano

Venezia tarraferma, Marcon e Quarto dAltino

Mirano-Dolo

E ﬁ Santa Maria
n E .' . diSala
. E L L] h n.nm
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DISTRETTI L
4 Stra
e =g Distretto
sk del veneziano
Venezia citta storica
fampolongo Campagna Lupia eisole
Maggiore
m wm
|
COMUNI Distretto
23 di Chioggia
- ,
Carzere

| distretti si articolano in 23 Comuni, i cui territori coprono una superficie complessiva di 1.358,96 kmq:
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123 Comuni
serviti dall azienda
Ulss 3 Serenissima

Campagna Lupia

&

Fiesso d'Artico Fosso Marcon Martellago Mira Mirano Noale Pianiga

o4 -
Quarto d'Altino Salzano Santa Maria Scorzé Spinea Stra Venezia Vigonovo

diSala

INDICATORI DEMOGRAFICI
Al 1° gennaio 2025, la popolazione residente nel territorio aziendale ammontava a 608.101 abitanti.

| grafici sottostanti illustrano la distribuzione della popolazione per distretto, e la densita abitativa, pari a
445,7 abitanti per km?, un valore che risulta superiore alla media regionale.

C‘» RESIDENTI
IN ULSS
608.101

Numero di residenti, per distretto Densita abitativa (residenti/kmq)

-2 Vlenezia, Marcon, Quarto D'Altino
Quarto D'Altino 275207

’ Miram, oo _ e ) Chioggia 159'4

uLss

4 Chioggia - 62.808 VENETO

Fonte dati: ISTAT — Popolazione al 01/01/2025
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Come evidenziato dal grafico sottostante, la popolazione residente € composta per il 51,1% da donne e per
il 48,9% da uomini.

Distribuzione della popolazione residente,
per sesso

48,9%
51,1%
[

w @
297.190 310.911 Fonte dati: ISTAT
Maschi Femmine Periodo di analisi: Popolazione al 01/01/2025

| cittadini stranieri residenti nel territorio dell’Azienda ULSS 3 rappresentano 1'11,2% della popolazione totale,
un valore superiore alla media regionale pari al 10,4%. Il grafico sottostante mostra la suddivisione della
popolazione straniera per Paese di provenienza.

Distribuzione della popolazione straniera, per area d'origine

Unione Europea | 2.2
Europa Centro-Orientale [ 2.
Asia Centro-Meridionale | 19,

Asia Orientale [N 1 1 5%
Africa Settentrionale [ NG ¢.2% : o ; G s
Africa Occidentale [N 4.9% Proporzione (%) di residenti stranieri
America Centro-Meridionale [ 2.7%
Asia Occidentale [JJJj 1.5% ULSS VENETO

Altri paesi europei [] 0,5%
Africa Centro-Meridionale []0,4%

-

Africa Orientale ] 0,4% e
America Settentrionale [ 0.3%
Oceania 0,0% 11,2%

La Piramide demografica rappresenta la struttura per eta e genere della popolazione residente nel territorio
aziendale. Dai dati emerge che le fasce d’eta pil basse riguardano per la maggior parte gli uomini, mentre in
quelle piu alte prevale la componente femminile.

Popolazione residente, per sesso e classi di eta

etainanni

100+
90-99
80-89
70-79
60-69
50-59
40-49
30-39
20-29
10-19
0-2

40.000 20.000 0 20.000 40.000 60.000
B Femmine [l Maschi
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Le fasce d’eta pil popolate sono 50-59 anni e 60-69 anni, mentre quelle meno popolate riguardano i
bambini di eta compresa tra gli 0 e i 9 anni. Questo dato risulta coerente con la tendenza decrescente delle
nascite, osservabile nel grafico sottostante, in cui viene illustrato I'andamento dell’indice di natalita

(numero dei nati/popolazione media residente*1000) negli ultimi anni.

Indice di natalita
10

ﬁ \\q__h.__.——--..___h.__—--
o...,_____‘

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

= LSS VENETO

Il grafico sottostante riporta la tendenza relativa all'indice di vecchiaia (popolazione over 65 rapportata
alla popolazione under 15*100) negli ultimi anni. Tale indicatore nel 2025 ha raggiunto un valore di 243,
contro una media regionale di 211.

Indice di vecchiaia

240
220 —

200
180 —
160
140

20102011201220132014201520162017201820122020202120222023 20242025

= ULSS VENETO

Dal grafico si pud notare come I'andamento dell'indice di vecchiaia sia crescente: cio e legato alla
combinazione di diversi fattori sociali che comportano la diminuzione del numero di donne in eta fertile con
la conseguente riduzione delle nascite e I'aumento dell’incidenza della popolazione over 65 sul totale.

Tale aumento & associato anche all’allungamento della vita media della popolazione, che si accompagna
ad una sempre maggiore prevalenza di patologie croniche che si manifestano prevalentemente in eta anziana
e che sono spesso presenti contemporaneamente in uno stesso soggetto.

Alla maggior diffusione di queste malattie corrisponde una richiesta di cura sempre pil complessa e
continuativa nel tempo poiché gli obiettivi di cura nei pazienti con cronicita sono rivolti al miglioramento
generale del quadro clinico, alla minimizzazione dei sintomi e all'innalzamento della qualita della vita, non
essendo possibile guarire dalla malattia. Una conferma di questo fenomeno si puo vedere nelle esenzioni per
patologia. Il grafico seguente riporta le 10 esenzioni per patologia piu diffuse tra gli assistiti residenti nel
territorio aziendale: si evidenzia la diffusione di malattie croniche.
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ESENZIONI ATTIVE
PER PATOLOGIA

Esenzioni attive per patologia (le 10 piu frequenti)

IPERTENSIONE ARTERIOSA (SENZA DANNO D'ORGANO)

SOGGETTIAFFETTI DA PATOLOGIE NEOPLASTICHE
MALIGNE E DA TUMORI DI COMPORTAMENTO INCERTO

MALATTIE CARDIACHE E DEL CIRCOLO POLMONARE

DIABETE MELLITO

IPERTENSIONE ARTERIOSA CON DANNO D'ORGANC
TIROIDITE DI HASHIMOTO

ASMA

IPOTIROIDISMO CONGENITO, IPOTIROIDISMO
ACQUISITO (GRAVE)

IPERCOLESTEROLEMIA

GLAUCOMA

Fonte dati: Anagrafe Sanitaria Unica Regionale anno 2025

74.106

Per quanto riguarda i dati riguardanti la mortalita, gli ultimi dati disponibili relativi al 2024 evidenziano
un numero di decessi pari a 7.030. Nel grafico sottostante sono riportati i decessi dei residenti per macro

causa e per alcune cause specifiche.

-

.
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.o
se e e
ceev e

7.030

Pazienti deceduti, per macrocausa
didecesso

Tumori

Altre cause

Mal. Circolatorie

Mal. Respiratorie - 546

Registro regionale di Mortalita, anno 2024

Cause esterne

Fonte dati:

DECESSI

Pazienti deceduti, per alcune cause specifiche
didecesso

Demenze, Alzheimer

Mal. cerebrovascolari

Cardiopatie ischemiche

T polmone

T colon-retto

Diabete

T pancreas

COPD, asma

Epatopatie, T fegato

T mammelladonna
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1.2 L'attivita

L'Azienda per erogare i servizi si avvale di tre macro-strutture tecnico-funzionali: il Distretto Socio
Sanitario, I'Ospedale e il Dipartimento di Prevenzione, cui si affiancano i servizi amministrativi, chiamati a
svolgere funzioni di supporto all’attivita di produzione ed erogazione dei servizi.

Al fine di perseguire le finalita istituzionali, I’Azienda pone in essere politiche e sistemi di pianificazione,
controllo e valutazione del raggiungimento degli obiettivi.

1.2.1 L’assistenza ospedaliera

L'ospedale & la Struttura tecnico-funzionale mediante la quale I’Azienda assicura nel proprio bacino
territoriale I'’erogazione dell’assistenza ospedaliera corrispondente ai livelli essenziali di assistenza stabiliti
dalle norme nazionali e regionali, in modo unitario e integrato con gli altri servizi sanitari e socio-sanitari in
conformita alla pianificazione sanitaria regionale.

L'Ospedale dell’Angelo di Mestre & I'ospedale di riferimento provinciale, avendo una dotazione costituita
dalle specialita di base e di medio livello per il territorio di afferenza e da alte specialita destinate a servire
un’area piu estesa, in linea con |'assegnazione alla struttura di una funzione di centro hub sovra aziendale.
L'Ospedale di Venezia, il presidio ospedaliero su due sedi di Mirano e Dolo e I'Ospedale di Chioggia sono
invece identificati come ospedali di rete (spoke) e garantiscono |'attivita di emergenza urgenza, le attivita
specialistiche e di ricovero, ad esclusione di quelle ad alta complessita, e i servizi di diagnosi e cura.

Nel territorio dell’Azienda ULSS 3 Serenissima sono presenti 9 ospedali, di cui 5 pubblici e 4 privati
accreditati, per un totale di 2.213 posti letto assegnati dalla Programmazione Regionale.

La tabella seguente riporta per ogni struttura la ripartizione dei posti letto esistenti:

PUBBLICO PRIVATO ACCREDITATO
1.681 Posti Letto* 532 Posti Letto*

Ospedale Dell'Angelo 597
0. Classif."Villa Salus" 182

OC Venezia 310
C.C."S. Marco" Mestre 160

OC Dolo 333
0. Classif. 81
OC Mirano 258 "Fatebenefratelli"
OC Chioggia 183 IRCSS "San Camillo" Lido 109

(*) Posti letto d.G.R. 614/2019 comprensivo di fuori regione
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1.2.1.1 Ricoveri

Nell’anno 2025 i ricoveri ospedalieri sono stati 69.851 (escluso DRG 391 — Neonato Normale), di cui
60.983 nelle strutture pubbliche e 8.868 in quelle private accreditate.

Distribuzione dei ricoveri, per tipologia di struttura

RICOVERI Anno 2025
OSPEDALIERI
Anno 2025 69.851 10%| 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W 1-Pubblico I 2-Privato

Fonte dati: Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) Anni 2022-2025 (2025: 01/12/2024-30/11/2025)

Escluso DRG 391 — Neonato Normale

Numero di ricoveri, per anno e ospedale diricovero

O.CL.5.RAFFAELE ARCANGELO

I

O.CL VILLA SALUS

C.C.SMARCO

'OSPEDALE DI MESTRE

ospepaLEDIvenE E——

OSPEDALE DI DOLO

OSPEDALE DI MIRANO

OSPEDALE DI CHIOGGIA

)

IRCCS SAN CAMILLO F
0 | 4.000 8.000, 12000, 16000 20,000 24000  28.000

@ 2022 @ 2023 @ 2024 2025

Il grafico sopra riportato rappresenta i ricoveri erogati presso ciascuna struttura (pubblica o privata
accreditata) negli anni 2022-2023-2024-2025.

Di seguito la distribuzione dei ricoveri per ospedale e per aree funzionali: area riabilitativa, area
materno-infantile, area intensiva, area chirurgica ed area medica. L’ospedale "Fatebenefratelli" e I'IRCSS "San
Camillo" sono strutture mono-specialistiche dedicate alla riabilitazione.
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Distribuzione dei ricoveri, per ospedale e area
Anno 2025

O.CL VILLASALUS
CC.SMARCO
OSPEDALE DI MESTRE
OSPEDALE DI VENEZIA
OSPEDALE DI DOLO
OSPEDALE DI MIRANO
OSPEDALE DI CHIOGGIA

IRCCS SAN CAMILLO

@ 1AFOMEDICA @ 2AFOCHIRURGICA 3.AFO DELLE TERAPIE INTENSIVE
4.AFO MATERNO-INFANTILE @ 5.AFO DELLA RIABILITAZIONE

Fonte dati: Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) Anni 2022-2025 (2025: 01/12/2024-30/11/2025)

Escluso DRG 391 — Neonato Normale

1.2.1.2 Interventi chirurgici

Nell’anno 2025 gli interventi chirurgici effettuati sono pari a 32.441, I'85% dei quali sono stati eseguiti presso

strutture pubbliche, mentre il 15% presso le strutture private accreditate. Il grafico sottostante rappresenta

la distribuzione degli interventi chirurgici per ospedale negli ultimi quattro anni. Si puo notare un aumento

dell’attivita rispetto agli anni precedenti negli ospedali di Mestre, Venezia e Dolo.

INTERVENTI
ESEGUITI

dimissioni con DRG chirurgico

Anno 2025

Distribuzione degli interventi, per tipologia di struttura

@ @ Anno 2025
!:% 27.499 4.942
32‘441 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B 1-Pubblico [l 2-Privato

Distribuzione degli interventi, per ospedale e anno di ricovero

® 2022
O.CL.VILLA SALUS @ 2023
@ 2024

OSPEDALE DI MESTRE

OSPEDALE DI VENEZIA

JR— nomﬁ

OSPEDALE DI MIRANO

QOSPEDALE DI CHIOGGIA

0| 1.000‘ Z.DCO‘ 3.0000 4000 5000, 6000/ 7.000 8000 9000 10000/ 11000/ 12,000 13.000

Fonte dati: Archivio Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) anni 2022-2025 (2025: 01/12/2024-30/11/2025)
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1.2.1.3 Attivita di Pronto soccorso

Il Pronto soccorso svolge attivita di accettazione di soggetti in condizioni di emergenza e urgenza
indifferibile e differibile, nonché attivita di accettazione per i casi che si presentano spontaneamente e non
rivestono carattere di emergenza-urgenza; assicura gli accertamenti diagnostici e gli eventuali interventi
necessari per la soluzione del problema clinico presentato. Il Pronto soccorso € presente in ogni ospedale
dell’Azienda ULSS 3 Serenissima.

Nel 2025 il numero di accessi € stato complessivamente pari a 245.915 nelle cinque sedi di Pronto
Soccorso aziendali. La distribuzione degli accessi per triage di accettazione evidenzia che il 57,7% degli accessi
riguarda codici bianchi, il 17,0% codici verdi, I'7,8% codici gialli, 15,5% codici arancioni e il 2% codici rossi.

Il grafico che segue riporta gli accessi suddivisi per struttura negli ultimi 4 anni.

Distribuzione degli accessi, per triage di accesso
Anno 2025
17,0%
ACCESSI IN m J8% 57.7%
PRONTO SOCCORSO o0 15,5% -
Anno 2025 245.915 2.0%-
@® 1.Rosso @ 2.Arancione 3.Giallo @ 4.Verde 5. Bianco

Numero di accessi, per anno e struttura
| @ 2022

@ 2023
OSPEDALE DI MESTRE ® 2024
2025

OSPEDALE DI CHIOGGIA

0 | 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000 80.000 90.000 100.000

Fonte dati: Flusso Pronto Soccorso (EMUR PS) anni 2022-2025 (2025: 01/12/2024-30/11/2025)

1.2.2 L’assistenza distrettuale

Il territorio dell’azienda e organizzato in Distretti sociosanitari. Ogni Distretto realizza I'integrazione tra i
diversi servizi sanitari, sociosanitari e socioassistenziali, con I'obiettivo di assicurare una risposta coordinata
e continua ai bisogni della popolazione; & il centro di riferimento per I'accesso a tutti i servizi dell’Azienda
sanitaria e coordina l'intera rete dei servizi sociosanitari.

12
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L'Azienda si impegna a promuovere un forte coordinamento tra le strutture Ospedaliere e i Distretti

Territoriali al fine di assicurare I'integrazione tra i diversi servizi. L'integrazione ¢ volta a favorire un’efficace
attivita di prevenzione, a evitare ricoveri inappropriati e assicurare una dimissione “protetta” dei pazienti.
Afferiscono alle attivita del Distretto Socio-Sanitario le seguenti funzioni:

Assistenza medica primaria

Assistenza infermieristica

Assistenza domiciliare e assistenza domiciliare integrata

Cure palliative

Assistenza consultoriale per la promozione e la tutela dell’infanzia e della famiglia

Assistenza neuropsichiatrica e psicologica infantile ed adolescenziale

Assistenza scolastica ed inserimento lavorativo per persone disabili, con dipendenza patologica € sofferenza mentale
Assistenza residenziale e semiresidenziale nelle aree della disabilita, delle dipendenze e dell’eta evolutiva, in integrazione con i
servizi specifici di riferimento per la parte tecnico-operativa

Assistenza residenziale, semiresidenziale ed intermedia per adulti-anziani non autosufficienti

Assistenza farmaceutica

Assistenza specialistica territoriale

Riabilitazione

Assistenza protesica

Assistenza penitenziaria

Azioni di supporto nell’ambito della prevenzione delle malattie e della promozione della salute

1.2.2.1 L’assistenza specialistica

Complessivamente nel 2025 sono state eseguite 2.072.377 prestazioni ambulatoriali (escluso

laboratorio), in lieve diminuzione rispetto all’lanno precedente. L’attivita ambulatoriale complessiva ¢ stata
assicurata per circa I'86,6% dalle strutture pubbliche e per il restante 13,4% dagli istituti privati accreditati.

Distribuzione delle visite specialistiche ambulatoriali,
per tipologia di struttura di erogazione

PRESTAZIONI . Anno 2025
AMBULATORIALI w — —
EROGATE

8.701.181 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M 1-Pubblico [l 2-Privato

Anno 2025

| grafici successivi illustrano I'andamento negli ultimi anni del numero di prestazioni ambulatoriali erogate
negli anni 2022-2025 e la suddivisione per macrobranca:

Numero di visite specialistiche ambulatoriali, per Distribuzione delle visite specialistiche ambulatoriali,
anno (escluso laboratorio) per anno di erogazione e macrobranca

2.000.000 2022

1.800.000

1.600.000

1.400.000 2023

1.200.000

1.000.000 2024

800.000

600.000

400,000 2025

200.000

8 0%| 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
2022 2023 2024 2025 B Laboratorio Diagnostica [l Visite Riabilitazione [l Terapeutica

Fonte dati: Flusso specialistica ambulatoriale anni 2022-2025 (2025: 01/12/2024-30/11/2025)
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1.2.2.2 Strutture intermedie

Le strutture di ricovero intermedie (Ospedali di Comunita e Unita Riabilitative Territoriali) garantiscono
le cure necessarie a quei pazienti che necessitano ancora di assistenza sanitaria a bassa intensita clinica e
continuativa, non erogabile a domicilio. Gli OdC e URT nell’Azienda ULSS 3 Serenissima sono i seguenti:

21 p.l. OdC San Giovanni e Paolo Venezia 20 p.l. OdC Noale

15 p.l. OdC Fatebenefratelli 24 p.l. URT Noale

11 p.l. OdC Stella Maris 20 p.l. OdC Sant’Antonio di Relaxxi Noale
DISTRETTO 2 DISTRETTO 4

30 p.l. OdC Centro Nazaret 12 p.l. OdC presso ospedale di Chioggia

Nel 2025 i pazienti assistiti negli Ospedali di Comunita e Unita Riabilitative Territoriali sono stati 1.719, il 56%
dei quali femmine e il 44% maschi). | grafici che seguono riportano un dettaglio dei pazienti per struttura e
I'andamento del numero di pazienti negli anni dal 2022 al 2025.

g Pazienti in ODC/URT, per struttura di ricovero. Anno 2025
PAZIENTIIN ODC/URT m

ODC -CENTRO NAZARETH -
Anno 2025 1.719 FONDAZIONE OSMC - ZELARINO (VE)

ODC - IRCCS SAN CAMILLO - LIDO
(VE)

Distribuzione dei pazienti in ODC/URT, per sesso
ODC-0.CL. SAN RAFFAELE ARC. -
Anno 2025 FATEBENEFRATELLI - VENEZIA

56%
mm BN

Maschi Femmine ODC-0.CHIOGGIA

186

ODC - O.VENEZIA 177

ODC - 5. ANTONIO RELAXXI SRL.-
RELAXXI S.R.L.- NOALE (VE)

Pazientiin ODC/URT, per anno

1504 1.766 1683 1664 1719 ODC-EX OSPEDALE DINOALE 1

- - . . URT - EXOSPEDALE DI NOALE

2021 2022 2023 2024 2025

0 400 450

Fonte: Flusso ODC-URT, anni 2021-2025 (2025: 01/11/2024-31/10/2025)

1.2.2.3 Cure palliative

L'Hospice € una struttura a prevalente carattere sanitario, facente parte della Rete di Cure Palliative e
destinato all’assistenza in ricovero, anche temporaneo, di persone affette da patologia in fase
avanzata/terminale per la quale non esistono terapie specifiche. L'Hospice & una espressione residenziale
delle Cure palliative, in cui viene ricreato un ambiente familiare attraverso una personalizzazione dello spazio
e dell’assistenza. Le strutture di Hospice sono situate a Mestre presso il Centro Nazaret di Zelarino e il
Policlinico San Marco, a Venezia presso I'Ospedale Fatebenefratelli, per totali 41 posti letto.
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Nel 2025 i pazienti assistiti negli hospice sono stati 541.

A Ricoveriin Hospice, per anno
RICOVERI IN HOSPICE @ se7 o489 471 513 4l
Anno 2025 - - - - -
541 2021 2022 2023 2024 2025

Fonte: Flusso Hospice, anni 2021-2025 (2025: 01/10/2024-30/09/2025)

1.2.2.4 Strutture residenziali e semiresidenziali

Complessivamente nel territorio aziendale operano 183 Unita di Offerta extraospedaliere,
pubbliche e private convenzionate, di cui 125 sono di tipo residenziale e 58 semiresidenziale, con
una dotazione complessiva di 6.308 posti letto (5.216 per le strutture residenziali e 1.092 per le
strutture semiresidenziali), che garantiscono assistenza sociosanitaria alle categorie socialmente piu
deboli come anziani, soggetti non autosufficienti, malati psichiatrici, minori.

Nel prospetto seguente vengono riportati i dati relativi al numero di strutture articolate per area
di attivita con i relativi posti letto.

STRUTTURE RESIDENZIALI*

Distretto Distretto Distretto Totale

AREA ASSISTENZA Veneziano Dolo Mirano Chioggia Azienda ULSS 3

strutture n. PL strutture n. PL strutture n. PL strutture n. PL
ANZIANI NON AUTO 17 2.279 13 1.554 3 265 33 4.098
ALTRI NON AUTO
(ODC, URT, SVP, 10 130 5 82 1 12 16 224
SAPA e HOSPICE)
DISABILI 14 166 7 106 2 20 23 292
PSICHIATRICI** 12 145 7 68 1 9 20 222
MINORI*** 20 167 5 38 1 8 26 213
DIPENDENZE E
PERSONE CON 8 143 1 24 0 0 9 167
INFEZIONE DA HIV

STRUTTURE SEMIRESIDENZIALI*

Distretto Distretto Distretto Totale
AREA ASSISTENZA Veneziano Dolo Mirano Chioggia Azienda ULSS 3

strutture | n. Posti | strutture = n. Posti | strutture n. Posti | strutture n. Posti

ANZIANI NON AUTO 5 112 6 115 3 54 14 281
DISABILI 9 208 14 284 4 83 27 575
PSICHIATRICI** 6 86 4 58 2 28 12 172
MINORI*** 2 20 2 20 0 0 4 40
DIPENDENZE E

PERSONE CON 0 0 1 24 0 0 1 24

INFEZIONE DA HIV
* Posti autorizzati, escluse strutture religiose
** Comprese strutture di Neuropsichiatria Infantile e dell’Adolescenza (NPIA)
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**¥ Comprende Centri educativi esclusi gli asili
(Fonte dati mod. ministeriale STS24/STS11-2024 e Direzione Socio-Sanitaria)

A livello territoriale, la rete dei servizi erogati si articola inoltre nelle seguenti sedi di offerta:

. : : Totale
PUNTI DI OFFERTA TERRITORIALI DISHELEo DISHEtto DISHEto Azienda
Veneziano Dolo Mirano Chioggia
ULSS 3
SEDI DISTRETTUALI 14 7 2 23
SEDI DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE s . , 31
STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE
SEDI DIPARTIMENTO PREVENZIONE 5 1 5 8
SEDI DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE* 5 2 3 10
SEDI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE E . . , .
DELL’ADOLESCENZA
SEDI DIPARTIMENTO DIPENDENZE 2 2 1 5
FARMACIE CONVENZIONATE 100 74 22 196

* Escluse strutture residenziali e semiresidenziali
(Fonte dati mod. ministeriale STS11- 2024 e Serv. Farmaceutico Territoriale)

1.2.2.5 Le Dipendenze

Il Dipartimento Dipendenze (UOC SERD) nell’anno 2025 ha seguito un totale di 4.107 pazienti con
problemi di uso di sostanze e dipendenza nelle cinque sedi aziendali.

5 SEDI: Mestre, Venezia, Dolo, Mirano e Chioggia

DETENUTI CON DISTURBO * GIOCO D'AZZARDO
TOSSICODIPENDENTI ALcoLIsTI n DA USO DI SOSTANZE PATOLOGICO
2.123 971 178 175
L
DIPENDENZE TABAGISTI e ¢ FAMILIARI DI GIGVANI A COMPORTAMENTO
COMPORTAMENTALI L ! { RISCHIO ALIMENTARE E CHIRURGIA
|: 1 — 271 171 BARIATRICA
7 211

TOTALE UTENTI 4.107 (+7,3% rispetto al 2024)

DI CUI MASCHI 2.972 - DI CUI FEMIMINE 1.135

1.2.2.6 Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

L'Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) consiste in un complesso di prestazioni mediche,
infermieristiche, riabilitative e socioassistenziali, rese a domicilio dell'ammalato, secondo piani programmati

di assistenza individuale.

L'obiettivo principale dell'’ADI & quello di favorire l'autonomia della persona non autosufficiente
attraverso un programma di assistenza che cerca di recuperare o mantenere le capacita residue del paziente,
permettendo al contempo che continui a vivere nel proprio ambiente familiare e sociale, supportando anche
i familiari coinvolti nell'assistenza quotidiana.
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Nel 2025 i pazienti assistiti in ADI sono stati 22.090, in aumento rispetto agli anni precedenti. Si riporta
la suddivisione per genere: il 62% degli assistiti sono donne, mentre il restante 38% sono uomini.

DOMICILIARE INTEGRATA (ADI)

PAZIENTI IN ASSISTENZA @

Anno 2025 22.090
Distribuzione dei pazienti in ADI, per sesso Numero di pazienti in ADI, per anno
Anno 2025
21572 22.090
I17818 I I
Femmine Maschi 2023 2024 2025

Fonte: Flusso Assistenza e Cure domiciliari — ADI, anni 2023-2025 (2025: 01/10/2024-30/09/2025)

1.2.2.7 Salute Mentale

Il Dipartimento di Salute mentale opera per la prevenzione, la cura e la riabilitazione di ogni forma di disagio
mentale, privilegiando interventi personalizzati, agendo sul territorio secondo una logica di psichiatria di
comunita. | grafici seguenti evidenziano il numero di utenti che nel 2025 hanno avuto almeno un contatto i
servizi, suddividendoli per classe di eta. Si riporta inoltre la distribuzione delle diagnosi per gruppo
diagnostico.

UTENTI CON ALMENO UN
CONTATTO CONISERVIZI

DI SALUTE MENTALE 9.348
Numero di utenti con almeno un contatto Distribuzione delle diagnosi principali,
con i servizi di salute mentale, per eta per gruppo diagnostico

18-24 anni

@ Disturbi affettivi

Disturbi nevrotici,

@ legatiastresse
somatoformi
Schizofrenia,

@ disturbo schizotipico
e disturbi deliranti
Disturbi della
personalita e del
comportamento
nell'adulto

25-34 anni

35-44 anni

45-54 anni

55-64 anni

65-74 anni
Altre diagnosi

75 anni e oltre 911

0 400 800 1200 1600 2000 2400

Fonte: Flusso Psichiatria Territoriale (SISM) anno 2025 (01/11/2024 —31/10/2025)
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1.2.2.8 Assistenza Primaria

Il medico di medicina generale e il pediatra di libera scelta (che assiste i bambini dalla nascita fino ai 14 anni
di eta) garantiscono attenzione al complesso dei bisogni dell’assistito, coordinando tutti gli interventi sanitari
svolgendo un’azione di promozione della sua salute. Essi rappresentano il primo contatto e il punto di
riferimento principale del cittadino per I'accesso ai servizi del Servizio sanitario nazionale con cui hanno un
rapporto regolato da accordi collettivi nazionali e regionali.

Questi professionisti sono liberamente scelti dal cittadino nell’ambito di residenza sulla base di un rapporto
di fiducia. | medici di medicina generale/pediatri possono prestare la propria attivita in forma singola oppure
nell’ambito di associazioni con altri professionisti per favorire il miglioramento della qualita dell’assistenza e
la continuita assistenziale. Nel 2025 i medici di medicina generale erano 341, mentre i pediatri di libera scelta
52. | grafici che seguono illustrano la suddivisione per forma associativa.

Distribuzione dei Medici di Medicina Generale, per forma associativa

O
G0
341

MEDICI DI MEDICINA 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
GENERALE (MMG) B 1-Medico Singolo 2-Associazione semplice [l 3-Rete dei medici e forme miste
4-Medicinadi Gruppo [l 5-Medicina di Gruppo Integrata

Distribuzione dei Pediatri di Libera Scelta, per forma associativa

PEDIATRI DI 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

LIBERA SCELTA (PLS) I 1-Pediatra Singolo 2-Associazione semplice [l 3-Rete di Pediatri e forme miste
4-Pediatria di Gruppo

Fonte: Anagrafe Sanitaria Unica Regionale, anno 2025

1.2.2.9 Assistenza farmaceutica, dispositivi medici e assistenza protesica

L'Assistenza Farmaceutica Territoriale ha lo scopo di garantire I'assistenza farmaceutica alla popolazione
afferente al territorio di competenza tramite la rete delle farmacie convenzionate, I'erogazione diretta di
medicinali/dispositivi a favore di pazienti affetti da particolari patologie o in dimissione ospedaliera e il
confronto costante con Medici di Medicina Generale e Specialisti per la gestione del paziente sul territorio.

1.2.3 Il Dipartimento di Prevenzione

Il Dipartimento di Prevenzione é la struttura tecnico-funzionale dell’Azienda preposta alla promozione
della tutela della salute della popolazione e alla salvaguardia della salute animale e del patrimonio
zootecnico, attraverso funzioni rivolte direttamente alla comunita e all’ambiente di vita e di lavoro.
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Il Dipartimento persegue direttamente obiettivi di:

» profilassi delle malattie infettive e parassitarie

» tutela della collettivita dai rischi sanitari degli ambienti di vita, anche con riferimento agli effetti
sanitari degli inquinanti ambientali

» tutelaigienico-sanitaria degli alimenti

» sorveglianza e prevenzione nutrizionale

» tutela collettiva e dei singoli dai rischi infortunistici e sanitari connessi agli ambienti di lavoro

» sanita pubblica veterinaria

Esso inoltre concorre con gli altri dipartimenti e servizi aziendali alle attivita inerenti alle funzioni di
promozione della salute e di prevenzione delle malattie cronico-degenerative.

Rilevante e il ruolo che il Dipartimento esercita nell’attuazione di indirizzi nazionali e regionali, in
collaborazione con le altre strutture e/o enti, a fronte di emergenze sanitarie e territoriali.

Tra le attivita del Dipartimento, gli Screening Oncologici e le Vaccinazioni rivestono un ruolo di grande
importanza. Di seguito sono riportate le percentuali di adesione agli screening principali e le percentuali di
copertura vaccinale (esavalente, influenza e Papilloma virus).

Copertura screening (%)
~
‘ K AC 75% ‘ i 65% ‘ 56%

Mammella Colon-retto Cervice uterina

Fonte: Sistema Informativo Screening, anno 2025 periodo 01/01-30/09

Copertura vaccinale (%)

A
‘g 96% y 52% x 78%
[N £

Esavalente* Influenza™* Papilloma virus (HPV)

*ciclo base pediatrico
**influenza nell'anziano (65+ anni)

Fonte: Anagrafe Vaccinale Regionale, Esavalente e HPV: 2025; Influenza: 2024
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2 VALORE PUBBLICO, PERFORMANCE E ANTICORRUZIONE

| principali strumenti di programmazione aziendale e i raccordi con il Piano Integrato di Attivita ed
Organizzazione

Il decreto legge 80/2021, convertito in legge 113/2021, recante “Misure urgenti per il rafforzamento
della capacita amministrativa delle pubbliche amministrazioni funzionale all'attuazione del Piano nazionale
di ripresa e resilienza (PNRR) e per I'efficienza della giustizia”, all’articolo 6 prevede che “per assicurare la
qualita e la trasparenza dell’attivita amministrativa e migliorare la qualita dei servizi ai cittadini e alle imprese
e procedere alla costante e progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei processi anche in materia
di diritto di accesso, le pubbliche amministrazioni, con pil di cinquanta dipendenti, entro il 31 gennaio di ogni
anno adottano il Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO)”.

Il quadro normativo & stato completato con I'approvazione dei provvedimenti attuativi previsti dai
commi 5 e 6 del citato articolo 6. In particolare, con il d.P.R. 24 giugno 2022, n. 81, sono stati individuati gli
adempimenti relativi ai documenti che devono confluire nel Piano Integrato di Attivita e Organizzazione. Il
decreto 30 giugno 2022, n. 132, ha definito il contenuto del Piano, ivi incluse le modalita semplificate previste
per le amministrazioni con meno di 50 dipendenti.

Il Piano assorbe molti degli atti di pianificazione cui sono tenute le amministrazioni, inserendo in un unico
documento la performance, i rischi corruttivi e la trasparenza, I'organizzazione del lavoro, compreso quello
agile, il fabbisogno del personale, la parita di genere e la formazione. Il PIAO & suddiviso nelle seguenti sezioni:
Scheda Anagrafica, Valore Pubblico, Performance, Rischi corruttivi e Trasparenza, Organizzazione e Capitale
Umano.

VALORE PUBBLICO

Incremento del benessere di
utenti, cittadini e stakeholder

PERFORMANCE RISCHI CORRUTTIVI E
Obiettivi strategici ed operativi, TRASPARENZA

indicatori di performance Misure di gestione del rischio

LAVORO AGILE

i

MONITORAGGIO
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2.1 Valore Pubblico

2.1.1 Linee strategiche e obiettivi per la creazione di Valore Pubblico

\

La Mission dell’Azienda Ulss 3 Serenissima & orientata alla creazione di “Valore Pubblico”, ovvero
all'incremento del livello complessivo di benessere sotto il profilo socio sanitario della comunita (outcome),
della quale fanno parte gli utenti che accedono ai servizi, gli stakeholder che interagiscono con I’Azienda e
piu in generale tutti i cittadini residenti nel territorio di competenza. Il Valore pubblico generato impatta in
primo luogo sul benessere sanitario e sociale della comunita ma anche in altre dimensioni, tra le quali quella
ambientale, economica ed occupazionale.

Tale approccio & coerente con il concetto di salute proprio dell’OMS, secondo il quale «La salute é uno
stato dinamico di completo benessere fisico, mentale, sociale e spirituale, non mera assenza di malattia».

Nel corso degli ultimi anni si € posta sempre maggiore attenzione al tema della misurazione del
benessere degli individui e della societa. L’Istituto nazionale di statistica (ISTAT) ha sviluppato un approccio
multidimensionale per misurare il Benessere Equo e Sostenibile (BES) con I'obiettivo di integrare le
informazioni fornite dagli indicatori sulle attivita economiche con le fondamentali dimensioni del benessere
corredate da misure relative alle diseguaglianze e alla sostenibilita.

Agli indicatori BES si sono affiancati quelli per il monitoraggio degli obiettivi dell’Agenda 2030 sullo
sviluppo sostenibile, i Sustainable Development Goals (SDGs) delle Nazioni Unite.

Per le aziende sanitarie, la cui Mission & appunto la creazione di Valore Pubblico, diventa fondamentale
integrare all'interno dei suoi obiettivi strategici, anche gli SDGs. E stata quindi condotta un’analisi per
individuare quelli di maggior rilevanza per I’Azienda che sono di seguito indicati.

L’SDG 3 si concentra sul
garantire salute e
benessere per tutti. Mira a
ridurre la mortalita,
combattere le malattie,
promuovere la salute
mentale e 'accesso
universale ai servizi sanitari
essenziali.

Per un’Azienda Sanitaria,
rispettare 'SDG 3 significa
offrire cure di alta qualita
accessibili a tutti.

10 28
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L’SDG 10 si proponedi
ridurre le disuguaglianze
sociali, economiche e
culturali, promuovendo
Uinclusione e l'uguaglianza
di opportunita.
Perun’Azienda Sanitaria
questo significa garantire
cure di qualita a tutti i
pazienti, indipendentemente
da etnia, genere, condizione
economica o sociale.

5 Hefex

¢

L’SDG 5 pone al centro
limpegno verso la parita di
genere e 'emancipazione di
donne e ragazze, obiettivi
essenziali per costruire una
societa equa e inclusiva.
Perun’organizzazione
sanitaria, rispettare questo
principio significa garantire
accesso equo ai servizi
sanitari, abbattendo barriere
digenere.

L'SDG 11 siconcentrasulrendere le
citta e le comunitainclusive, sicure,
resilienti e sostenibili. Mira a garantire
abitazioni e servizi di base adeguati,
infrastrutture sostenibili e la riduzione
dellimpatto ambientale urbano.

Per un ospedale significa contribuire
alla resilienza delle comunita offrendo
strutture sanitarie accessibili e sicure
per tutti. Implica ancheil
coinvolgimento attivo nelle comunita
locali, ad esempio attraverso pianidi
emergenza sanitaria cherispondanoa
disastri naturali o crisi ambientali,
promuovendo un approccio integrato
tra salute, sicurezza e sostenibilita
urbana.

L’SDG 6 mira a garantire
accesso universale ad acqua
pulita e servizi igienico-
sanitari, riducendo
linquinamento e
ottimizzando l'uso delle
risorseidriche. Nel settore
sanitario, rispettarlo significa
adottare tecnologie per
ridurre sprechid’acquae
migliorare Uefficienza nei
consumi.

L’ SDG 12 si propone di garantire
modelli sostenibili di produzione
e consumo. Mira a ridurre gli
sprechi, ottimizzare 'uso delle
risorse, gestire in modo
responsabile i rifiuti e promuovere
la sostenibilita lungo tutta la
filiera produttiva.

Nello specifico, un’Azienda
Sanitaria puo sensibilizzare il
personale e i pazienti
sulllimportanza del consumo
responsabile, contribuendo a
creare una cultura orientata alla
sostenibilita in ogni aspetto delle
operazioni sanitarie.
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L’SDG 7 si propone di garantire a
tutti 'accesso a un’energia
affidabile, sostenibile e moderna,
promuovendo 'uso di fonti
rinnovabili e migliorando
I’efficienza energetica.

Per un ospedale significa adottare
tecnologie e soluzioni energetiche
sostenibili, come U'installazione di
pannelli solari o l'utilizzo di altre
fonti di energia rinnovabile. Vuol
dire migliorare Uefficienza
energetica delle proprie strutture,
riducendo gli sprechie
ottimizzando i consumi.

13 LOTTACONTRO

ILCAMBIAMENTO
CLIMATICO

L’SDG 13 invita a
intraprendere azioni urgenti
per combattere il
cambiamento climatico ei
suoi impatti. Mira a rafforzare
la resilienza e la capacita di
adattamento ai rischi
climatici e a integrare misure
di mitigazione nelle politiche
e nei programminazionali.

L’SDG 9 promuove
infrastrutture resilienti,
industrializzazione
sostenibile e innovazione,
mirando a uno sviluppo
inclusivo e rispettoso
dell’ambiente.

Nel settore sanitario, aderire
a questo obiettivo significa
investire in strutture moderne
ed efficienti, con un basso
impatto ambientale.

1 PAGE. GIUSTIZIA
EISTITUZION
SOLIDE

L’SDG 16 promuove pace,
giustizia e istituzioni solide.
Mira a ridurre la violenza,
garantire 'accesso alla
giustizia per tutti e costruire
istituzioni trasparenti,
responsabili e inclusive.
Nel contesto sanitario
significa integrare pratiche
che garantiscano equita,
trasparenza e inclusione nei
processi decisionali e
operativi
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Il Valore Pubblico costituisce la nuova frontiera della performance, per gestire secondo criteri di

economicita le risorse a disposizione e per valorizzare il proprio patrimonio intangibile in modo funzionale al
reale soddisfacimento delle esigenze degli utenti, degli stakeholder e dei cittadini/utenti.

OBI ETTIVISSostenisile

ECRESCITA 12
E%
||I atéz | CO
LOTTA CONTRO VITA PARTNERSHIP
1 ILCAMBIAMENTO SOTTACQUA 17 PERGLIOBIETTIVI

ﬂlﬂm

QBIETTIVI
PER LO SVILUPPO
@ SOSTENIBILE

Con lo scopo di creare Valore Pubblico, I’Azienda segue una strategia volta a mantenere elevati livelli di
qualita nelle prestazioni rese alla popolazione, assicurando la continua ricerca delle soluzioni piu efficienti ed
economiche attraverso la combinazione dei fattori della produzione, nonché I'adozione di condizioni
organizzative tali da favorire la migliore espressione del potenziale professionale e umano dei propri
operatori.

La creazione di Valore Pubblico prevede:

il riconoscimento della centralita della persona in ogni processo socio-sanitario, considerata
nell’inscindibilita dei suoi aspetti;

la collaborazione tra gli operatori e con le altre istituzioni che concorrono alla salute della comunita,
a garanzia dell'integrazione multidisciplinare e multiprofessionale necessaria a assicurare la
continuita dell’assistenza e la presa in carico globale della persona e della sua famiglia;

il comportamento etico, che deve informare I'attivita di tutti gli attori che operano nell’Azienda e
con I’Azienda;

lo spirito di servizio;

I’orientamento alla qualita, al miglioramento continuo, all'innovazione e alla crescita personale;
la legalita;

la trasparenza;

la buona amministrazione.

L'Azienda si impegna dunque a organizzare I'attivita dei servizi garantendo la presa in carico degli utenti
e la continuita dei percorsi assistenziali, sulla base di criteri di integrazione organizzativa multidisciplinare e
multiprofessionale. In particolare, I’Azienda si adopera affinché il personale sia posto nelle condizioni di
assistere le persone che ne hanno necessita, considerandone unitariamente tutti i bisogni fisici e psicologici
(approccio olistico), garantendo altresi il rispetto degli standard prestazionali piu elevati mediante I'impiego
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delle pil aggiornate tecniche e procedure per le quali si disponga di provata evidenza di efficacia e
appropriatezza.

Ogni cittadino che fruisce dei servizi offerti dall’Azienda ha il diritto di essere assistito con continuita e
attenzione, mediante prestazioni di elevato livello qualitativo, e con un approccio sempre rispettoso della
dignita umana.

L'Azienda si prefigge di erogare i servizi nel costante rispetto dei seguenti principi:

e Eguaglianza: ogni cittadino ha uguali diritti riguardo all’accesso ai servizi sanitari e socio-sanitari.
Nell’erogazione del servizio, nessuna distinzione puo essere compiuta per motivi riguardanti il sesso,
I'appartenenza a gruppi di comunita, la lingua, la religione, le opinioni politiche e ogni altro
orientamento di scelta personale;

e Equita: I'Azienda s’ispira a criteri d’'imparzialita, cioe di giustizia e di obiettivita. A ogni cittadino & dovuto
un comportamento che rispetti la sua dignita;

e Qualita: I’Azienda assume ogni iniziativa finalizzata al continuo miglioramento della qualita;

e Accessibilita: per favorire I'accessibilita ai servizi, I’Azienda persegue la semplificazione delle procedure
e promuove una costante informazione;

e Continuita: 'erogazione dei servizi pubblici, nell’ambito delle modalita stabilite dalla normativa
specifica, deve essere continua, regolare e senza interruzioni;

e Diritto di scelta: il cittadino ha diritto di scegliere tra i soggetti che erogano il servizio;

e Sicurezza, Efficacia ed Efficienza: I’Azienda adotta le misure idonee per garantire, nell’erogazione dei
suoi servizi, il miglior rapporto possibile fra risorse disponibili, obiettivi perseguiti e risultati raggiunti, in
regime di sicurezza per pazienti e operatori.

Il Valore Pubblico si crea perseguendo anche obiettivi operativi trasversali come la semplificazione, la
digitalizzazione, la piena accessibilita, le pari opportunita e I'equilibrio di genere, funzionali alle strategie di
generazione del Valore.

2.1.2 Efficientamento energetico e rispetto per 'ambiente

Nel 2025, I’Azienda ha redatto il secondo Bilancio di Sostenibilita, estendendo I'analisi iniziata lo scorso
anno presso I'Ospedale SS. Giovanni e Paolo di Venezia a tutte le strutture aziendali.

Questo documento, risultato di un percorso avviato volontariamente, vuole essere una fotografia
completa degli impatti e delle performance di sostenibilita sociale, economica e ambientale creati dalle
nostre strutture durante lo svolgimento delle attivita istituzionali.

Prosegue quindi il processo intrapreso dall’Azienda verso una maggiore consapevolezza e sensibilita sui
temi legati alla Sostenibilitd. E importante non dimenticare che Iattivitd assistenziale sanitaria e
sociosanitaria, proprio per la sua peculiarita, & un’attivita ad alto impiego di risorse energetiche, materiali e
di capitale umano.

Inoltre, tale documento, risulta essere essenziale per comunicare agli stakeholder (istituzioni, cittadini,
fornitori, dipendenti, collaboratori) il proprio operato in modo chiaro e trasparente.

In continuita con quanto gia fatto alla prima edizione per I'Ospedale Civile di Venezia, questa
rendicontazione, relativa al 2024, e stata effettuata in aderenza agli standard GRI (Global Reporting
Initiative).

L'attivita svolta non si e limitata al mero aggiornamento dei dati, poiché I'ampliamento del perimetro di
analisi ha consentito la realizzazione di uno studio piu approfondito delle diverse realta in cui opera I'Azienda,
con conseguenti livelli di dettaglio e di complessita maggiori.
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Dopo un’introduzione generale al tema e la conferma dei temi materiali, ovvero le tematiche prioritarie
per I'Azienda, gia individuati per I'Ospedale Civile di Venezia, all'interno del Bilancio sono stati riportati gli
impatti ESG (Environmental, Social, Governance) dell’intera azienda.

In particolare, nel documento sono state trattate le seguenti tematiche:

trasparenza ed etica aziendale;

sicurezza dei dati;

gestione delle risorse umane, salute e sicurezza dei lavoratori;
il benessere dell’'utente e accesso all’assistenza sanitaria;
consumi energetici ed emissioni;

gestione dei rifiuti e dei materiali pericolosi.

Inoltre, come disciplinato dal Codice di comportamento aziendale, tutto il personale dipendente e
tenuto a osservare le disposizioni aziendali che riguardano il rispetto dell’ambiente, in particolare per quanto
concerne il corretto utilizzo dell’energia e delle risorse idriche ed in generale i comportamenti che
favoriscono la riduzione dei rifiuti e il risparmio della carta.

2.1.3 Digitalizzazione e accessibilita ai servizi

Per migliorare I'accessibilita ai servizi, I’Azienda ULSS 3 Serenissima ha implementato soluzioni digitali
innovative come “ZeroCoda” e “Smartcall”: la prima consente ai cittadini di prenotare visite senza dover fare
la fila fisicamente, il secondo, € un operatore virtuale che gestisce gli appuntamenti del Centro Unico di
Prenotazione (CUP), rendendo le procedure piu rapide e semplificate. Inoltre, per facilitare I'accesso alle
prestazioni, nel sito aziendale & possibile accedere a “Ritiro Referti Online”, i “Pagamenti Online” e
“Prenotazione Prelievi”. Oltre agli strumenti digitali, i pazienti hanno comunque la possibilita di recarsi allo
sportello per effettuare la prenotazione.

L’Azienda, mediante il supporto della Regione del Veneto, ha reso disponibili le seguenti soluzioni:

e Sanita km zero: un’applicazione che consente ai cittadini di gestire le proprie ricette specialistiche
online, evitando la necessita di ritirare la copia cartacea presso lo studio medico;

¢ il Fascicolo Sanitario Elettronico regionale (FSE) raccoglie i dati e i documenti digitali relativi alla salute
dei cittadini, prodotti durante eventi sanitari e sociosanitari. Questo strumento consente al cittadino di
consultare la propria storia clinica in formato digitale e di condividerla con i professionisti sanitari, previo
consenso.

Lo scopo del progetto & il rafforzamento del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), ovvero
dell’infrastruttura e degli strumenti per il monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza, per dare supporto
alla programmazione dei servizi di assistenza sanitaria alla popolazione coerentemente con i bisogni sanitari
e con il quadro epidemiologico. Un pil attento e completo monitoraggio dei bisogni sanitari puo infatti
trasformarsi in un utile strumento per la quantificazione e qualificazione dell’offerta sanitaria.

Inoltre, il nuovo Sistema Informatico Ospedaliero (SIO) regionale che verra implementato permettera di
sostituire i tre diversi applicativi attualmente in uso (relativi alle tre ex aziende ULSS 12, 13, 14 che
costituiscono ora I’Azienda ULSS 3) in modo da uniformare a livello aziendale I'infrastruttura informatica.

Il tutto si inquadra nell’ambito dello sviluppo della Missione 6 del PNRR che prevede anche il
potenziamento degli strumenti di digitalizzazione al fine di garantire la diffusione, 'omogeneita e
I'accessibilita dei dati di carattere sanitario nel rispetto della normativa sulla privacy.
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Formazione digitale del personale

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza individua nelle persone, prima ancora che nelle tecnologie, il
motore del cambiamento e dell’innovazione nella pubblica amministrazione. In parallelo alla digitalizzazione
dei servizi sta proseguendo il Piano strategico “Ri-formare la PA. Persone qualificate per qualificare il Paese”
per la valorizzazione e lo sviluppo delle competenze dei dipendenti della pubblica amministrazione.

Nel corso del 2025 e continuato il progetto di formazione “Syllabus”, con lo scopo di consolidare e

promuovere le competenze digitali dei dipendenti pubblici per migliorare la qualita dei servizi erogati. Il corso
ha interessato un numero sempre maggiore di dipendenti e proseguira anche nel 2026.
Per il 2026 I'Azienda, su mandato della Regione del Veneto, ha avviato il nuovo percorso di formazione
obbligatorio sulla consapevolezza in ambito di Sicurezza Informatica (Cyber Security Awareness). Il percorso
mira a rafforzare le competenze del personale nel riconoscere e prevenire attacchi informatici, contribuendo
alla tutela della sicurezza informatica dell’Ente.

2.1.4 Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza.

La Missione 6 del PNRR riguarda tutti gli interventi relativi alla salute e si articola in due componenti:
Componente 1 - Reti di prossimita, strutture e telemedicina per I’assistenza sanitaria territoriale

e Case della Comunita e presa in carico della persona;

e Casa come primo luogo di cura e telemedicina (ADI, COT, telemedicina)

e Rafforzamento dell’assistenza sanitaria intermedia e delle sue strutture (Ospedali di Comunita).
Componente 2 - Innovazione, ricerca e digitalizzazione del Servizio Sanitario

e Aggiornamento tecnologico e digitale;

e Formazione, ricerca scientifica e trasferimento tecnologico.

La prima componente € indirizzata soprattutto ai cittadini over 65, con lo scopo di garantire loro la
massima accessibilita ai servizi, rafforzando le prestazioni erogate sul territorio grazie al potenziamento e alla
creazione di strutture e presidi territoriali (come le Case della Comunita, le Centrali Operative Territoriali e
gli Ospedali di Comunita), al potenziamento dell’assistenza domiciliare, allo sviluppo della telemedicina e una
piu efficace integrazione con tutti i servizi socio-sanitari. Le Centrali Operative Territoriali garantiscono
I’efficace coordinamento della presa in carico della persona e il raccordo tra servizi e professionisti coinvolti
nei diversi setting assistenziali al fine di garantire la continuita del percorso di cura.

Le Case della Comunita sono presidi territoriali in cui, attraverso il Punto Unico di Accesso (PUA), saranno
coordinati tutti i servizi offerti, in particolare ai malati cronici. Nelle Casa della Comunita, di prossima
attivazione, operera un gruppo multidisciplinare di medici di medicina generale, pediatri di libera scelta,
medici specialistici, infermieri di comunita, altri professionisti della salute ed assistenti sociali. La presenza
degli assistenti sociali rafforzera il ruolo dei servizi sociali territoriali nonché una loro maggiore integrazione
con la componente sanitaria assistenziale.

Altro obiettivo riguarda il potenziamento dei servizi domiciliari, con I'obiettivo di aumentare il volume
delle prestazioni rese in assistenza domiciliare fino a prendere in carico, entro la meta del 2026, il 10% della
popolazione di eta superiore ai 65 anni (in linea con le migliori prassi europee). L'intervento si rivolge in
particolare ai pazienti di eta superiore ai 65 anni con una o piu patologie croniche e/o non autosufficienti.
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Il potenziamento dell’assistenza intermedia a livello territoriale avverra invece attraverso gli Ospedali di
Comunita, strutture sanitarie territoriali destinate a pazienti che necessitano di interventi sanitari a
media/bassa intensita clinica e degenze di breve durata.

La prima componente della Missione 6 del PNRR prevede anche il finanziamento di progetti di
telemedicina per promuovere un’ampia gamma di funzionalita lungo I'intero percorso di prevenzione e cura:
tele-assistenza, tele-consulto, tele-monitoraggio e tele-refertazione.

La seconda componente, relativa a Innovazione, ricerca e digitalizzazione comprende:

- l'adozione di soluzioni innovative e tecnologicamente avanzate e il potenziamento del patrimonio
digitale per migliorare |'efficienza dei livelli assistenziali e adeguare strutture e modelli organizzativi ai
migliori standard di sicurezza internazionali;

- I'offerta ospedaliera: potenziamento della dotazione di posti letto di terapia intensiva e semi-intensiva,
consolidamento della separazione dei percorsi all’interno dei pronto soccorso;

- ilrinnovamento delle attrezzature ospedaliere ad alto contenuto tecnologico.

2.1.5 Azioni positive: pari opportunita e benessere organizzativo

Parita di genere

L’Azienda, il 15 ottobre 2025 ha completato il percorso che ha permesso di ottenere la certificazione di
parita di genere UNI/PdR 125:2022. Il percorso ¢ iniziato con I'adozione con delibera n. 558 del 31/03/2025
del Gender Equality Plan (GEP) uno strumento di pianificazione triennale che raccoglie azioni ed impegni volti
a promuovere 'uguaglianza di genere all'interno delle organizzazioni. La creazione di un ambiente di lavoro
inclusivo e rispettoso delle diversita e della parita di genere & un elemento cruciale per tutte le organizzazioni
interessate a valorizzare il talento e le competenze delle persone ivi operanti. Abbracciando le peculiarita
degli individui I'organizzazione si apre a idee e soluzioni innovative, migliorando al tempo stesso la propria
resilienza, sostenibilita e reputazione.

La Prassi di Riferimento italiana UNI/PdR 125:2022 stabilisce le linee guida per un Sistema di Gestione per la
Parita di Genere nelle organizzazioni, un sistema volontario che permette alle aziende di misurare, valutare
e migliorare le proprie politiche di uguaglianza e inclusione.

| principi che stanno alla base della prassi sono:

e il rispetto dei principi costituzionali di parita e uguaglianza;

e |'adozione di politiche e misure per favorire I'occupazione femminile

e la promozione di politiche di welfare a sostegno del lavoro di chi si dedica alla cura della famiglia
e [|'adozione di misure specifiche a favore della pari opportunita

e l'integrazione del principio dell'equita di genere nella normativa nazionale.

Tale sistema di gestione si basa su specifici KPI (Key Performance Indicator) per misurare, rendicontare e
valutare le politiche di inclusione nelle aziende, focalizzandosi su 6 aree chiave: Cultura e strategia,
Governance, Processi HR, Opportunita di crescita, Equita retributiva e Tutela della genitorialita. E importante
segnalare che I'obiettivo della UNI/PdR 125:2022 &, quindi, garantire gli stessi diritti a tutti i lavoratori,
indipendentemente dal loro genere, permettendo, ad esempio, pari opportunita al momento dell’assunzione
e del cambio mansione/promozione, parita di stipendio, ecc. e, al tempo stesso, permettendo pari
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opportunita nell’accesso a strumenti di conciliazione tra lavoro e vita personale (es. part time, lavoro agile,
congedi parentali, ecc.), per chi ne faccia richiesta.

Il 24 ottobre presso il Padiglione Rama dell’Ospedale dell’Angelo di Mestre si € tenuto il convegno Donne in
sanita, durante il quale é stata illustrata anche la rappresentazione di genere in Azienda.

E emerso che il 72% dei dipendenti & costituito da donne, dato lievemente superiore rispetto alla media
nazionale. Tra i dirigenti la componente femminile € in progressiva crescita, come illustrato nel grafico che

segue:
Trend personale Dirigente
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Relativamente al personale del comparto, la suddivisione tra uomini e donne & piuttosto stabile nel tempo:

Trend personale Comparto
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| grafici seguenti rappresentano la fruizione per genere dei principali strumenti riguardanti la conciliazione
vita-lavoro, ovvero: Permessi ex legge 104/1992, Congedi parentali, Part-time, lavoro agile e telelavoro.
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LEGGE 104/1992 CONGEDI PARENTALI
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Benessere organizzativo e Piano delle Azioni Positive

Si riportano di seguito alcune delle principali iniziative di promozione, sensibilizzazione e diffusione della
cultura della pari opportunita, valorizzazione delle differenze e conciliazione vita lavoro previste dal Piano
Triennale di Azioni Positive:

e Ottenimento della Certificazione di parita di genere UNI/PdR 125:2022;

e Corsi di formazione su violenza di genere e aggressioni: I'Azienda ha organizzato convegni sulla violenza
di genere con un focus ulteriore sul linguaggio di genere e corsi indirizzati a tutte le figure professionali
su “Aggressioni e atti di violenza a danno del personale delle aziende sanitarie: valutazione del rischio e
strategie di prevenzione”;

e Sportello di ascolto: e attivo in Azienda uno Sportello di ascolto psicologico per il personale dell'Azienda
ULSS 3 Serenissima, uno spazio accogliente e flessibile, dove le persone possono esprimere le proprie
difficolta e vissuti in assoluta privacy;

¢ Indagine di clima organizzativo aziendale: a dicembre 2025 I’Azienda ha avviato I'indagine di Clima
Organizzativo, in collaborazione con la Regione del Veneto, Azienda Zero e il Laboratorio Management
e Sanita (MeS) della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa, con lo scopo di fotografare la realta
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organizzativa dell’Azienda al fine di individuare, oltre ai punti di forza, anche i punti di debolezza, allo
scopo rilevare eventuali problematiche organizzative interne e di individuare idonee strategie e politiche
volte a creare un clima piu sereno e collaborativo.

e Bollini Rosa: L'Azienda ULSS 3 Serenissima ha ottenuto il massimo riconoscimento di 3 Bollini Rosa in
tutti i suoi ospedali (Mestre, Venezia, Chioggia, Mirano, Dolo), certificando I'eccellenza nei servizi
dedicati alla salute femminile, alla prevenzione e cura delle patologie specifiche e trasversali, e
all'accoglienza in un'ottica di genere, grazie alla valutazione di Fondazione Onda. Questo significa che le
strutture offrono percorsi ottimizzati, servizi specializzati (come ginecologia, senologia, oncologia) e
supporto per la violenza di genere, diventando un punto di riferimento per le donne nella scelta
consapevole dei servizi sanitari.

E inoltre a disposizione dei dipendenti la figura della Consigliera di fiducia, nominata con delibera n.1774
del 16/10/2024.

Piano delle azioni positive - Obiettivi da realizzare:

e Formazione in ambito delle pari opportunita, della discriminazione e della violenza di genere;

e Dare diffusione alle attivita del CUG;

e Raccolta sistematica dei dati quantitativi disaggregati per genere sulle procedure concorsuali del
personale;

e Rafforzare I'utilizzo di strumenti conciliativi sul luogo di lavoro, con particolare riferimento al telelavoro
e al lavoro agile;

e Nuovo regolamento mobilita tra sedi;

e Dare attuazione al Regolamento del rapporto di lavoro a tempo parziale personale del comparto sanita;

e Dare continuita agli accordi per favorire I'inserimento dei figli dei dipendenti in servizi per I'infanzia;

e Pubblicita alla figura della Consigliera di Fiducia.
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2.2 Performance

Il PIAO, con particolare riguardo alla sezione Performance, costituisce il principale documento di
programmazione triennale, nel quale viene definita e misurata la performance aziendale valutandone i
risultati conseguiti e consentendo una loro rappresentazione in un’ottica di rendicontabilita e trasparenza.

La sezione Performance comprende il Documento delle Direttive che esplicita per I'anno in corso gli
obiettivi aziendali e rappresenta lo strumento di programmazione annuale. La definizione degli obiettivi
aziendali & strettamente collegata alla programmazione economica e gli obiettivi assegnati devono essere
necessariamente coerenti con le risorse disponibili.

La Performance € il contributo che I’Azienda apporta, attraverso le proprie azioni, al raggiungimento delle
finalita e degli obiettivi che si € posta, alla soddisfazione dei bisogni socio-sanitari espressi dalla popolazione
e quindi alla creazione di valore pubbilico.

La presente sezione del PIAO definisce le linee di indirizzo aziendali ed individua i principali obiettivi
strategici in coerenza con i contenuti della programmazione regionale.

Tali obiettivi costituiscono il punto di riferimento per la contrattazione e per la successiva declinazione
degli obiettivi specifici riportati nelle schede di budget delle Unita Operative. Essi comprendono:

- obiettivi di salute e funzionamento assegnati dalla Giunta Regionale alle Aziende ed Enti del Sistema

Sanitario Regionale, cui si affiancano gli specifici obiettivi definiti dal Consiglio Regionale;

- obiettivi relativi alla trasparenza e all’anticorruzione che, secondo il legislatore, devono essere integrati
nel Ciclo della Performance;
- obiettivi che I'’Azienda intende perseguire per il miglioramento dei propri servizi, per I'economicita della
gestione, nonché per I'aumento del benessere organizzativo.
La misurazione e la valutazione della performance rappresentano strumenti di crescita e di
responsabilizzazione di tutto il personale e realizzano percorsi di miglioramento continuo.

2.2.1 Lelinee strategiche e gli obiettivi

L’Atto aziendale di organizzazione e funzionamento dell’Azienda ULSS 3 Serenissima definisce quali
principi fondamentali alla base delle azioni dell’Azienda la centralita della persona nell’organizzazione dei
processi di cura, I'umanizzazione dell’assistenza e |'attenzione ai diritti della persona.

L’'Azienda, nella definizione degli obiettivi strategici, pone particolare attenzione ai seguenti aspetti:

e promozione della salute e prevenzione dei fattori di rischio;

e percorso del paziente in ospedale / territorio;

e presa in carico della cronicita e della multi-morbidita per intensita di cura e di assistenza;
e salute mentale;

e integrazione degli aspetti sociali e sanitari nell’assistenza e la cura;

e consolidamento delle reti cliniche.

Per quanto riguarda invece gli aspetti relativi al governo dell’Azienda e ai sistemi di supporto
all’erogazione dei servizi sociosanitari, si sottolineano:

e gestione del patrimonio informativo;
e governo della spesa farmaceutica e dei dispositivi medici;

e gestione delle risorse finanziarie e strumentali;
e innovazione di processo.
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Nella definizione degli obiettivi aziendali &€ necessario muoversi anche in coerenza con le linee di indirizzo
di carattere generale contenute nel Programma di Governo 2025-2030 della Regione del Veneto, che
vengono di seguito riportate:

- Medicina di prossimita e Comunita: consolidare e aggiornare i modelli di prossimita, rendendo
strutturale l'integrazione tra servizi sanitari e sociali e uniformando i livelli di accesso sull’intero
territorio regionale.

- Case della Comunita: completare la rete delle Case della Comunita, garantendo che ogni cittadino,
indipendentemente dal luogo di residenza, abbia accesso a un presidio di prossimita capace di
rispondere in maniera integrata ai bisogni di salute.

- Ospedali di Comunita e ADI: Integrare Case della Comunita, OdC e ADI in un sistema coeso, capace
di accompagnare ogni cittadino nel proprio percorso di cura.

- Medici di Medicina Generale: rafforzare ulteriormente le cure primarie lungo quattro assi prioritari:
integrazione organizzativa, nuove modalita di lavoro, formazione e innovazione, semplificazione e
deburocratizzazione.

- Personale sanitario: affrontare la sfida del personale sanitario con un approccio sistemico, che
combina reclutamento, retention, formazione e valorizzazione.

- Piano Marshall per gli infermieri: rafforzare il piano gia avviato con incentivi economici, campagne
di promozione e strumenti di retention, con I'obiettivo di garantire non solo numeri adeguati, ma
anche motivazione e qualita professionale.

- Il valore delle competenze: sviluppare una strategia integrata di formazione e nuove competenze,
articolata in tre assi principali: incremento posti formativi, formazione continua e digitale e
competenze tecnologiche.

- Sicurezza e benessere del personale sanitario: rafforzare le misure gia avviate, trasformando il
benessere organizzativo in una politica strutturale e trasversale.

- Big data, telemedicina, Al: consolidare la transizione verso la Sanita 5.0 con un piano organico che
unisce tecnologia e prossimita.

- Prevenzione e One Health: rafforzare ulteriormente la prevenzione come moltiplicatore di valore
sociale ed economico.

- Green hospital e modelli eco-compatibili: rendere la sostenibilita ambientale un asse strutturale
della programmazione sanitaria, con tre linee prioritarie di azione: green hospital, gestione
sostenibile dei rifiuti, acquisti verdi e mobilita sostenibile.

- Ricerca, innovazione e partenariati PPP: consolidare un ecosistema dell'innovazione sanitaria,
articolato su quattro assi principali: ricerca e universita, partenariati pubblico-privati (PPP),
trasferimento tecnologico e start-up, valorizzazione delle competenze mediche e scientifiche.

- Raccontare e rafforzare I’eccellenza della sanita veneta: avviare I'aggiornamento del PSSR 2019—-
2023.

Gli obiettivi di salute e funzionamento per I'anno 2026, al momento della redazione del presente Piano,
non sono ancora stati comunicati dalla Regione. In generale, le linee programmatiche regionali e la loro
declinazione nei vari obiettivi vengono ogni anno definiti in continuita con quelli dell’esercizio precedente. E
dunque ipotizzabile che il provvedimento regionale definisca per I'anno 2026 obiettivi coerenti con quelli
indicati dalla d.G.R. 1557 del 30 dicembre 2024.
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La figura rappresenta le principali linee strategiche che I’Azienda intende perseguire nel triennio 2026-2028:

Efficacia,
Appropriatezza,
Qualita delle
prestazioni

Efficienza e
sostenibilita
economica

LINEE STRATEGICHE

Accessibilita
digitale e
prossimita al
cittadino

Innovazione e
reingegnerizzazio
ne dei processi

2.2.2 1l Documento di Direttive

Il Documento di Direttive esplicita per I'anno di riferimento gli obiettivi prioritari per la Direzione
aziendale in attuazione degli indirizzi e delle scelte di programmazione strategica pluriennale ed in coerenza
con i vincoli interni ed esterni che I'’Azienda € tenuta a rispettare. Il Documento rappresenta uno strumento
operativo finalizzato a orientare le progettualita declinandole in specifici obiettivi.

D.LGS. 150/2009

D.LGS. 190/2012
DOCUMENTO DI DIRETTIVE

LR n.48/2018

LINEE STRATEGICHE DI VALORE
PUBBLICO, PERFORMANCE E
PREVENZIONE DELLA
CORRUZIONE

DM 12 marzo 2019

"Nuovo sistema di garanzia (NSG) per il
monitoraggio dell'assistenza sanitaria”

OBIETTIVI DI BUDGET DELLE
Uu.00.

DGR Regione Veneto
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| principali obiettivi strategici previsti peril 2026, in continuita con gli anni precedenti, sono i seguenti:

LISTE DI ATTESA: specialistica e ricoveri cedlzailble Jeli bl hnn i -
maggior integrazione delle strutture ‘\‘f
3 "I} RisPETTO DEI VINCOLI REGIONALI DI PNRR: completamento delfalta
i —_— COSTO E DI RISORSE tecnologia, sviluppo delle strutture
territoriali e della medicina
territoriale
! L APPROPRIATEZZA PRESCRITTA
4 FARMACI E SPECIALISTICA RIDUZIONE INFEZIONI OSPEDALIERE
otl"
’ CONTRASTO ALLUANTIBIOTICO RESISTENZA PDTA e ATTUAZIONE NUOVI PROTOCOLLI
@O (ridurre il consumo di antibiotici sia nell’'ospedale (desistenza terapeutica, paziente neuroleso,
e sia nel territorio) donazione organi e consenso informato)
-
* ACCREDITAMENTO ALL'ECCELLENZA: SVILUPPO DELLINTELLIGENZA
ACCREDITATION AGREEMENT CANADA ARTIFICIALE E TELEMEDICINA

ACCREDITATION (Tr2uma e letus)
CANADA !

Rispetto dei tempi di attesa delle prestazioni sanitarie

L'Azienda, nel rispetto delle linee di indirizzo regionali, intende assicurare il governo delle liste di attesa
al fine di garantire a tutti gli assistiti un equo accesso alle migliori prestazioni sanitarie in luoghi e secondo
tempi adeguati.

L'Azienda persegue |'obiettivo di migliorare, ove possibile, la performance in riferimento a:
- Area delle prestazioni urgenti: tempi rapidi di primo intervento nell’ambito dei soccorsi primari, tempi

di permanenza in Pronto Soccorso;

- Area specialistica ambulatoriale: rispetto dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali e delle
prestazioni di controllo. A tal fine verranno migliorati i percorsi interni ed i protocolli operativi
soprattutto per ridurre le prestazioni per le quali all’atto del contatto del paziente con la struttura,
non é stato possibile fissare un appuntamento (c.d. “pre-appuntamento”).

- Area chirurgica: rispetto dei tempi di attesa degli interventi chirurgici oncologici e non oncologici in
regime di ricovero.

- Nel 2026 verra inoltre potenziata I'attivita chirurgica relativa agli interventi di ernia al fine di ridurre
sensibilmente il numero di prestazioni in lista di attesa.

Con delibera n. 418 del 7 marzo 2025 I’Azienda ha aggiornato il Piano Attuativo Aziendale per il Governo
delle Liste di Attesa, in conformita alle indicazioni dei Piano Regionale Governo delle Liste d’Attesa (PRGLA)
approvato dalla Regione del Veneto con DGR 626 del 04 giugno 2024.

Promozione dell’efficienza nella combinazione e nell’utilizzo delle risorse e Governo dei costi della
produzione

Per raggiungere I'obiettivo di risultato economico e costo della produzione compatibili con i valori di
riferimento regionale, si rende necessario garantire il rispetto dei limiti di costo: Farmaceutica Convenzionata
e Diretta, Dispositivi Medici, Diagnostici in vitro, Assistenza Integrativa e Protesica, Personale.
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Inoltre, si intende proseguire nel processo di controllo sistematico dei costi, attraverso il monitoraggio dei
principali canali di spesa, garantendo, nella combinazione dei fattori produttivi, una costante ricerca delle
soluzioni piu efficienti ed economicamente sostenibili.
Appropriatezza prescrittiva nel consumo di farmaci e antibiotici

Nell’lambito del miglioramento dell’appropriatezza prescrittiva del consumo di farmaci e antibiotici
I’Azienda ha fissato obiettivi per promuovere il consumo appropriato dei farmaci e contrastare |'antibiotico
resistenza nella popolazione e cio in aderenza alle linee definite dal PNCAR e dagli obiettivi regionali.

Accreditamento all’eccellenza
L’'Azienda ha ottenuto il prestigioso accreditamento all’Eccellenza di Accreditation Canada per i seguenti
programmi di miglioramento della qualita:

e Programma Stroke Distinction, che adotta standard basati sulle Canadian Stroke Best Practice
Recommendations, riconosciute a livello nazionale. Il programma include anche I'utilizzo di protocolli
specifici per la gestione dell’ictus, formazione per i pazienti e le loro famiglie, nonché un progetto di
eccellenza e innovazione.

e Programma Trauma Distinction, che integra standard di eccellenza, protocolli e indicatori di
performance mirati alla gestione dei traumi.

L'accreditamento permette all’Azienda di migliorare I'efficienza, aumentare la qualita e la sicurezza,
ridurre i rischi e generare maggior valore per la comunita.
L'Azienda continuera a garantire un impegno costante per mantenere i livelli di qualita del servizio.

Promozione della salute attraverso la prevenzione

Anche le attivita di Prevenzione si devono qualificare per una forte integrazione con i diversi attori della
rete aziendale (macrostrutture del territorio e dell’ospedale) mediante il coinvolgimento di tutti i soggetti
interessati.

A tale scopo € necessario assicurare e sostenere la prevenzione e I'adesione alle iniziative di screening
nella consapevolezza che le iniziative volte alla promozione della tutela della salute della popolazione e alla
salvaguardia della salute animale, oltre a migliorare i livelli di qualita della vita, si configurano come fattori
essenziali di sostenibilita economica poiché riescono a contenere l'insorgere di patologie future con i
conseguenti maggiori costi che ne deriverebbero.

Tra le attivita aziendali di prevenzione e promozione della salute particolare attenzione deve essere
posta alle seguenti aree: sicurezza nei luoghi di lavoro, screening oncologici, sicurezza alimentare,
salvaguardia della salute animale e del patrimonio zootecnico, promozione di stili di vita sani, copertura
vaccinale ordinaria ed in particolare, con rifermento soprattutto alla popolazione di eta >= 60 anni e agli
operatori sanitari, rispetto degli standard di copertura della vaccinazione antinfluenzale.

Progetti di investimento e Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR)

Come gia esposto nel paragrafo relativo al Valore Pubblico, I'Azienda sta sviluppando molteplici
progettualita che concorreranno, unitamente a quelle delle altre Aziende, a delineare il nuovo volto della
sanita veneta. L'importo complessivo destinato a tali investimenti & di oltre 304 milioni di euro, di cui 40
finanziati con il PNRR. Nel territorio aziendale & prevista I'attivazione delle seguenti Case della Comunita:

e Nuove costruzioni: Casa di Comunita di Marcon (2,9 milioni di cui 2 PNRR), Casa di Comunita di Marghera
(9,6 milioni di cui 5 PNRR), Casa di Comunita di Mira (3,8 milioni di cui 3,1 PNRR), Casa di Comunita di
Dolo (3 milioni di cui 1,5 PNRR), Casa di Comunita di Chioggia (3,2 milioni di cui 2,2 PNRR), Casa di
Comunita di Cavarzere (2,6 milioni);
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e Ristrutturazione strutture esistenti: Casa di Comunita di Mestre (7,3 milioni di cui 3,5 PNRR), Casa di
Comunita di Martellago (2,2 milioni di cui 1,5 PNRR).
A queste si aggiungono le Case della Comunita del Lido di Venezia, di Noale, di Favaro Veneto e di Venezia
che verranno attivate all’'interno di edifici gia esistenti, senza particolari costi aggiuntivi.

Per quanto riguarda 'ammodernamento del parco tecnologico e digitale ospedaliero, I'Azienda ha gia
collaudato 28 grandi apparecchiature per i cinque ospedali presenti nel territorio aziendale: 3 acceleratori
lineari (di cui uno in overbooking), 3 angiografi, 2 gamma camere, 1 gamma camera/TAC, 5 mammografi, 2
risonanze magnetiche, 9 sistemi radiologici fissi e 3 TAC per un totale di 15,3 milioni di euro.

Garanzia dei Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA)

Il PDTA rappresenta il percorso del paziente all’interno delle reti cliniche, piu razionale e finalizzato al
miglior esito delle cure. In tal senso, I’Azienda promuove la definizione e la corretta applicazione dei PDTA
quali modelli organizzativi multidisciplinari e interprofessionali relativi a specifiche categorie di pazienti, in
particolari contesti locali, affetti da patologie per le quali vi € maggior criticita nell’accesso alle prestazioni.

Ulteriore sviluppo dell’attivita di Telemedicina

Il progetto nell’ULSS 3 Serenissima € stato avviato gia dal 2020 con I'acquisizione e la messa in uso di
una piattaforma informatica dedicata, in grado di erogare in particolare servizi di televisita, teleconsulto tra
medici e monitoraggio da remoto del paziente. Il sistema coinvolge una molteplicita di settori operativi e
figure professionali ed ha richiesto uno sviluppo graduale in cui ha ricoperto un ruolo centrale la formazione
rivolta a tutti gli operatori coinvolti.

L'Azienda, in coerenza con le direttive ministeriali e le progettualita del PNRR, intende sviluppare
ulteriormente il sistema di telemedicina, nell’ambito delle linee di indirizzo regionali, perché rappresenta uno
strumento strategico in grado di offrire una risposta efficace anche in situazioni di emergenza grazie alla
possibilita di operare in un contesto di flessibilita operativa ed integrazione organizzativa. La telemedicina
ricoprira inoltre un ruolo crescente nella gestione delle malattie croniche facilitando I'accessibilita ai servizi
grazie alla riduzione di tempi e costi legati allo spostamento dei pazienti.

Nel 2026 si prevede I'utilizzo della nuova piattaforma regionale che andra a sostituire quella attualmente
in uso in Azienda.

Aderenza agli standard del Nuovo Sistema di Garanzia (NSG)

Il Nuovo Sistema di Garanzia rappresenta lo strumento che consente, con le numerose informazioni ad
oggi disponibili sul Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), di verificare secondo le dimensioni
dell'equita, dell'efficacia, e della appropriatezza che tutti i cittadini italiani ricevano le cure e le prestazioni
rientranti nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA). Gli indicatori del NSG individuati dal DM 12 marzo 2019
sono 88. All'interno del NSG sono individuati un sottoinsieme di 22 indicatori, cosiddetto “CORE”,
utilizzati per valutare sinteticamente I'erogazione dei LEA da parte delle Regioni.

Sviluppo delle reti cliniche
L’'Azienda intende promuovere lo sviluppo delle reti cliniche in modo da garantire per ciascun bacino di

riferimento la possibilita di erogare i servizi in modo flessibile e con maggior grado di “personalizzazione”,
secondo il criterio di una risposta appropriata, personalizzata ed efficace, nei luoghi di maggior prossimita
del paziente e del contesto familiare. In particolare, I’Azienda garantira la piena funzionalita delle reti per
patologie tempo-dipendenti (emergenza/urgenza, emergenze cardiologiche, trauma, ictus).

Gestione del rischio sanitario e garanzia della sicurezza dei servizi
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Ciascun sistema aziendale di gestione dei rischi & un insieme coordinato, coerente e diffuso di attivita,
strumenti, procedure e risorse che si prefigge di governare i rischi presenti attraverso una rete di iniziative di
miglioramento. | principali sistemi di gestione dei rischi riguardano i seguenti valori da tutelare: la salute e la
sicurezza dei lavoratori (rischio lavorativo), la sicurezza dei pazienti (rischio clinico), la tutela dei dati e la
privacy (rischio informativo), la tutela dell’ambiente (rischio ecologico), la correttezza amministrativa e
contabile (rischio amministrativo e contabile), I'integrita della pubblica amministrazione (rischi di conflitti di
interesse, incompatibilita, non trasparenza e corruzione). Obiettivo dell’Azienda € promuovere la sicurezza
del paziente e la cultura del rischio tramite la valutazione approfondita e congiunta degli eventi avversi,
considerando questi come un’opportunita di miglioramento. In questo contesto si inquadra il potenziamento
dei flussi informativi, strutturandoli in un unico sistema informativo organizzato al fine di costituire una banca
dati completa e aggiornata.

Implementazione delle azioni di miglioramento dei controlli amministrativi

L'Azienda considera come prioritario il tema della corretta organizzazione delle procedure al fine della
regolarita amministrativo-contabile degli atti prodotti, a salvaguardia del patrimonio aziendale e della
veridicita dei dati costituenti il sistema informativo dell’Azienda e a garanzia della legittimita ed economicita
dell’azione amministrativa. In linea con tale obiettivo vengono promosse le azioni necessarie a consentire il
continuo monitoraggio dei processi in essere ai fini della valutazione del rischio amministrativo, e
I'individuazione e implementazione delle eventuali misure di intervento.

Il Piano di Audit per il triennio 2024-2026 prevede |’analisi e revisione del processo “Gestione magazzino
beni di consumo sanitari” con I'obiettivo di valorizzare la valutazione dei rischi come strumento di
individuazione dei controlli di | livello.

Diffusione dei temi della trasparenza e anticorruzione

L'attuazione delle misure di prevenzione della corruzione trova conforme riscontro nel piano di
programmazione e della valutazione della performance individuali e dell’organizzazione. Tali misure, infatti,
hanno una duplice valenza, in quanto incidono contemporaneamente sull’efficienza dell’organizzazione e
quindi sull'impiego eticamente piu responsabile e appropriato delle risorse pubbliche, nonché sulla
trasparenza dei comportamenti che scoraggiano di per sé i fenomeni corruttivi e il conflitto di interessi.

Dovranno quindi essere rispettati gli obiettivi e le azioni presenti e riportate nella sezione del PIAO Rischi
corruttivi e trasparenza nonché tutti gli obblighi di condotta contenuti nel Codice di Comportamento
aziendale.

Flussi informativi e digitalizzazione

L’Azienda si impegna a mantenere la qualita dei dati presenti nei flussi informativi, a rispettare le
scadenze per I'invio delle informazioni tramite NSIS e a garantire la completezza, la tempestivita e I'integrita
nella raccolta delle informazioni. Oltre a cio, si procedera gradualmente ad estendere il processo di
digitalizzazione.

Formazione aziendale

La formazione aziendale rappresenta per I’Azienda Ulss 3 Serenissima uno strumento ed una leva
strategica per il perseguimento dei propri obiettivi gestionali. In particolare, I'Azienda attraverso la
formazione continua del personale sanitario risponde al fondamentale obiettivo di garantire efficacia,
appropriatezza, sicurezza ed efficienza all’assistenza prestata dal Servizio Sanitario Nazionale.

Nella sezione dedicata del PIAO, vengono approfonditi con maggior dettaglio gli obiettivi formativi
aziendali e il piano formativo aziendale per il 2026.
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Di seguito si riportano alcuni dei principali obiettivi operativi suddivisi per area, relativi all’'anno 2026, in
continuita con I'anno precedente.
AREA OSPEDALIERA:
AREA CHIRURGICA

* N interventi chirurgici (regime ordinario e diurno):
aumento dell’attivita, ove possibile, per ridurre le liste d'attesa

*+ N°interventi per cataratta:
*  mantenere la produzione in linea con il 2025

* Fratture del femore operate entro 48h (over 65);
* Rispettare la percentuale dei tempi di attesa (80%]

+ N”interventi robotica Mestre e Dolo
* Pieno utilizzo dei 2 robot (Mestre e Dolo)

*+ N°interventi per ernie
* Ridurre le liste di attesa degli interventi di ernie

AREA SPECIALISTICA
*  VOLUME PRESTAZIONI:
Aumentare la produzione per ridurre le liste di attesa

* PERFORMAMNCE TEMPI D'ATTESA:
rispetto dei tempi di attesa per ciascuna classe di priorita

ANTIBIOTICI
* Riduzione ulteriore del consumo di antibiotici nei reparti rispetto al 2025 (DDD per 100 gg

* Migliorare l'appropriatezza sull'uso di antibiotici:
aumentare la % antibiotici ACCESS rispetto al 2025

AREA ONCOLOGICA

+ 5 Reintervento tumore maligno mammella entro 120 giorni =2,66%
* % Riammissioni a 30 gg dopo intervento per tumore della prostata =3,5%
* 5% Reintervento tumore colon entro 30 giorni £3,39%

* % di nuovi casi operati per tumore del colon con un esame diagnostico nei 60 giorni
precedenti l'intervento =85%

* % di nuovi casi operati per tumore del retto che hanno effettuato un esame diagnostico nei
60 giorni precedenti il primo trattamento chemioterapico, radioterapico o chirurgico =80%
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AREA MEDICA

DEGENZA MEDIA:
ridurre la DM nelle UUOO che presentano valori particolarmente elevati

INFEZIONI CORRELATE ALL'ASSISTENZA

Prevenzione delle infezioni correlate all'assistenza

AREA MATERNO-INFANTILE

PARTI CESAREI PRIMARI: rispetto soglie regionali

OBIETTIVI DEL NUOVO SISTEMA DI GARANZIA (NSG)

Proporzione di colecistectomie laparoscopiche con degenza post-operatoria < 3 giorni,
superiore al 90%

Mortalitad a 30 giorni per ICTUS ischemico = 7,25%
Mortalita a 30 giorni dall'intervento di bypass aorto-coronarico <=1,5%

Percentuale di pazienti con diagnosi di scompense cardiaco che aderiscono al trattamento
farmacologico con beta-bloccanti = 73%

Percentuale di nuovi casi operati per tumore della mammella che ha effettuato una terapia
medica nei 45 giorni successivi l'intervento superiore del 50% rispetto il 2025

DIP. SALUTE MENTALE

Miglioramento dell’appropriatezza nel percorso di presa in carico del paziente

TELEMEDICINA

Consolidare |'attivita di telemedicina

PRONTO SOCCORSO

DURATA ACCESSI (codici bianchi e verdi escluso OBI):
Monitorare i tempi di permanenza in PS dei codici bianchi e verdi

CENTRALE 118

Mantenere 'intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso <18 minuti
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AREA TERRITORIALE:

APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

Diminuire il consumo di antibiotici

Riconciliazione farmacologica e deprescribing nella popolazione anziana:

riduzione della % di ultra 65enni in politerapia farmacologica con 5+ farm/principi attivi

Governo della domanda con incontri con MMG

ASSISTENZA TERRITORIALE E PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE

regionale
Sviluppo della TELEMEDICINA

Potenziare la RETE DI CURE PALLIATIVE

RETE DI OFFERTA TERRITORIALE

ADI per pazienti over 65: Prendere in carico il numero di pazienti previsto dal target

PERSEGUIMENTO PNRR Missione 6: Attivazione delle Case delle Comunita

PREVENZIONE:

1° LIVELLO

Copertura degli screening di primo livello del colon retto (soglia
250%), mammella (soglia 260%), cervice uterina (soglia 250% )

11° LIVELLO
Proporzione di cancri in stadio I+ rilevati dai programmi di screening
per il tumore della mammella £25%

Intervallo di tempo tra lo screening di primo e di secondo livello
del colon entro 30 giorni (soglia 270%)
della mammella entro 28 giorni (soglia = 80%)
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VACCINAZIONI

COPERTURE VACCINALI NELL'INFANZIA

Copertura nei bambini a 24 mesi per la 1° dose di vaccino contro
morbillo, parotite, rosolia e per ciclo base (polio, difterite, tetano,
epatite B, pertosse, Hib) e per morbillo, parotite, rosolia (MPR),
(soglie 295%)

Copertura HPV nelle coorti dei dodicenni (soglia 280%)

COPERTURE VACCINALI OVER 65

Influenza, soglia =60%
Pneumococco, soglia =55%
Herpes Zoster, soglia 250%
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* Sicurezza dei prodotti chimici — controlli nelle fasi di produzione, importazione, immissione sul mercato,
utilizzazione e distribuzione

* Copertura delle principali attivita riferite al controllo delle anagrafi animali, della alimentazione degli animali da
reddito e della somministrazione di farmaci ai fini delle garanzie di sicurezza alimentare per il Cittadino.

* Copertura delle principali attivita di controllo per la contaminazione degli alimenti, con particolare riferimento
alla ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di farmaci, di fitofarmaci e di additivi negli alimenti di

origine animale e vegetale.

* Indicatore composito sugli stili di vita

OBIETTIVI ECONOMICI:

RISPETTO dei Tetti di Costo regionali

RISPETTO DELLA PROGRAMMAZIONE ECONOMICO FINANZIARIA
REGIONALE E SOSTENIBILITA ECONOMICA:

monitoraggio di tutte le fonti di spesa per un efficiente utilizzo di tutti i fattori
produttivi

2.2.3 Il sistema di programmazione e verifica dei risultati

L’Azienda ULSS 3 Serenissima individua ed assegna gli obiettivi e verifica i risultati raggiunti utilizzando
lo strumento del budget, inteso come strumento di indirizzo dei comportamenti delle articolazioni
organizzative verso logiche di efficienza ed efficacia.

Le fasi temporali in cui si articola il Ciclo della Performance sono rappresentate nel prospetto.

P

5

Presentazione e
diffusione dei 4 Moniteraggio

intermedio degli
obiettivi d
budget anno

| corrultivi corrente

23

Approvazione
schede di budget

Entro gennaio Entro gennalo Febbraio Entro marzo Giugno - settembre

- g

s ? Relarione annuale

Monitoraggio finale Valutazione sul funzionamento o
con verlfica ohiettivl Individuat complessiva del 1

raggiungimento ton sottoscririone , ) sisterma o Erogazione
degli obiettivi anno schede di validazione premialita
precedente valutazicae anno Relazione sulla
precedente Performance da
parte deli'OV

Aprile = maggio Entro maggio Giugno Entro il 15 settembre Entro il IV trimestre
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Nell’Azienda ULSS 3 Serenissima la performance viene misurata:

e a livello complessivo aziendale rispetto al raggiungimento degli obiettivi strategici aziendali
(performance aziendale);

e alivello di singola Unita Operativa (performance organizzativa);

e alivello di singolo dipendente (performance individuale).

Il sistema di programmazione e verifica dei risultati adottato si articola nelle quattro fasi fondamentali di:

Valutazione dei
risultati ottenuti N N

F L SWooh Pianificazione e
. |O000 o
. programmazione

monitoraggio

Attivita di ’ @ N

Formulazione del
budget

1. Pianificazione e programmazione

Il sistema di programmazione e controllo di gestione puo essere definito come il meccanismo operativo
con il quale I’Azienda definisce gli obiettivi aziendali e crea le condizioni per garantirne il perseguimento.

Il servizio Controllo di Gestione & l'infrastruttura di supporto che sovraintende all’intero sviluppo del
ciclo della performance applicando la metodica di budget al fine di garantire efficacia ed efficienza ai processi
di acquisizione e impiego delle risorse.

La formalizzazione di un Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance per I’Azienda assolve,
a una pluralita di scopi:
1. migliorare I'efficienza del sistema di programmazione e di attuazione degli obiettivi;

2. introdurre uno strumento di apprendimento organizzativo e di orientamento dei comportamenti a
supporto dei processi decisionali;

3. rafforzare la responsabilizzazione degli operatori;

4. rappresentare, misurare e rendere trasparente il processo finalizzato a rispettare gli obiettivi
istituzionali.

2. Formulazione del budget

Il processo di Budget si applica alle Unita di Budget, unita organizzative aziendali in cui & possibile
individuare e definire responsabilita di tipo organizzativo, gestionale ed economico all’interno dell’Azienda.

La definizione e contrattazione degli obiettivi di budget riguarda ogni singola Unita di Budget.

Sulla base delle linee strategiche aziendali vengono individuati gli indirizzi operativi per macroaree, utili
per la definizione degli obiettivi delle Unita di Budget, validi per un arco temporale definito, solitamente
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annuale. Gli obiettivi, cosi definiti, riguardano la performance dell’Unita Operativa e coinvolgono
complessivamente tutto il personale, sia dirigente che del comparto.

Una volta definiti e condivisi, gli obiettivi di budget vengono formalizzati nella Scheda di Budget che
viene sottoscritta dai Direttori coinvolti nella negoziazione. In essa sono esplicitati gli obiettivi che il personale
afferente all’'UO (dirigenza e comparto) deve perseguire, le risorse a disposizione, i risultati attesi, gl
indicatori di riferimento e il peso assegnato.

Nell’ottica di condivisione e trasparenza, le Schede, una volta firmate, sono rese pubbliche e accessibili
a tutti gli operatori mediante la pubblicazione nel portale aziendale.

La Direzione si riserva di aggiornare gli obiettivi in corso d’anno, a seguito di nuove direttive regionali
oppure sulla base di proprie decisioni. Nel caso di modifiche sostanziali aziendali e/o dell'assetto
organizzativo, & prevista la possibilita di rimodulare gli obiettivi concordati con I'Unita di Budget o
modificarne il punteggio.

3. Attivita di monitoraggio

Il monitoraggio degli obiettivi assegnati alle Unita di Budget viene effettuato dal Controllo di Gestione
con periodicita infra-annuale tramite i dati forniti dai sistemi informativi aziendali.

A ciascuna unita operativa viene inviata una scheda di monitoraggio con il livello di performance
raggiunta consentendo al Direttore dell’Unita di Budget di attivare eventuali specifiche azioni correttive in
caso di scostamento dagli obiettivi.

4. Valutazione dei risultati ottenuti

Alla chiusura dell’esercizio si procede alla misurazione della performance organizzativa, a livello
complessivo aziendale e di unita operativa, e della performance individuale del personale come descritto nei
punti successivi.

Valutazione della Performance Organizzativa

La fase di valutazione finale degli obiettivi di budget inizia a fine periodo con la misurazione a consuntivo
degli indicatori contenuti nella Scheda di Budget. Il Controllo di Gestione, sulla base delle evidenze desunte
dal sistema informativo aziendale e dalla documentazione fornita dal Direttore di UOC/UOSD o da altre Unita
Operative, valuta il grado di raggiungimento degli obiettivi secondo criteri definiti nelle schede di budget.

Il valutatore di | istanza pud modificare o confermare il risultato indicato dal Controllo di Gestione,
tenendo altresi conto delle eventuali motivazioni fornite dal Direttore dell’Unita Operativa. La valutazione di
prima istanza si articola su due livelli di giudizio secondo scala gerarchica.

Valutazione della Performance Individuale

La misurazione della Performance Individuale valuta I'apporto del singolo dipendente al raggiungimento
degli obiettivi di struttura ed e effettuata dal diretto superiore, secondo i principi del contraddittorio, della
partecipazione e della trasparenza dei criteri di valutazione utilizzati. L'UOC Gestione Risorse Umane coordina
il processo di valutazione individuale e garantisce il rispetto delle scadenze previste relativamente alla
corresponsione delle premialita come normato dagli accordi contrattuali. La corresponsione degli istituti
economici previsti dalla contrattazione integrativa vigente avviene sulla base dell’esito della valutazione
organizzativa ed individuale.
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Ulteriori approfondimenti in materia di tempi e modi aziendali applicati per la determinazione degli
obiettivi ed al loro monitoraggio e valutazione del risultato finale sono contenuti nel documento sul
funzionamento complessivo del Sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa ed
individuale dell’ULSS 3 Serenissima, pubblicato nella sezione Amministrazione Trasparente > Performance >
Sistema di misurazione e valutazione della performance del sito aziendale.

2.2.4 Raccordo tra le Sezioni Performance e Rischi corruttivi e Trasparenza

In base al quadro normativo vigente e agli orientamenti dell’ANAC, la definizione di misure per la
prevenzione della corruzione e per I'attuazione della trasparenza costituisce contenuto necessario dei
documenti di programmazione strategico gestionale dell’Amministrazione. Come previsto dall’art. 1, comma
8, della legge n. 190 del 2012 “L'organo di indirizzo definisce gli obiettivi strategici in materia di prevenzione
della corruzione e trasparenza, che costituiscono contenuto necessario dei documenti di programmazione
strategico-gestionale e del Piano triennale per la prevenzione della corruzione ...”. In tal modo, si stabilisce
un coordinamento a livello di contenuti tra i due strumenti che le amministrazioni sono tenute ad assicurare.

ANAC ha piu volte ribadito la necessita di un coordinamento tra il documento che definisce la strategia
di prevenzione del rischio corruttivo rispetto a tutti gli altri strumenti di programmazione presenti
nell’lamministrazione. Gia nel PNA 2019 veniva sottolineata l'importanza di garantire la “sostanziale
integrazione tra il processo di gestione del rischio corruttivo e il ciclo di gestione della performance”. Alle
misure programmate in tema di anticorruzione e trasparenza devono pertanto corrispondere specifici
obiettivi di performance. Nella misurazione e valutazione della performance organizzativa e individuale, si
deve tener conto dell’attuazione delle misure programmate, dell’effettiva partecipazione delle strutture e
dei singoli alle varie fasi del processo di gestione del rischio.

Le misure generali e specifiche aziendali da porre in essere in collegamento con gli obiettivi della
Performance riguardano:
e Adempimenti relativi alle pubblicazioni in “Amministrazione Trasparente”;
e Analisi delle misure di prevenzione del rischio;
e Mappatura dei processi e monitoraggio delle attivita a rischio;
e Attivita di Audit nell’ambito dei rischi corruttivi;
e Realizzazione di attivita formativa in tema di prevenzione della corruzione.

A corollario del coordinamento tra il presente documento e le altre attivita di programmazione, vi € un
efficace sistema di controlli interni in cui si colloca I’OIV che e chiamato a garantire che il ciclo di valutazione
della performance sia eseguito nel rispetto delle procedure aziendali e dei principi di correttezza e
trasparenza.

La valutazione della performance individuale ed organizzativa, che riguarda anche le misure di prevenzione
della corruzione, € operata coerentemente al regolamento relativo al Sistema di misurazione e valutazione
della performance, adottato e aggiornato annualmente, e inserita nei contenuti della Relazione annuale della
performance quale documento che evidenzia “(...) a consuntivo, con riferimento all’anno precedente, i
risultati organizzativi e individuali raggiunti rispetto ai singoli obiettivi programmati ed alle risorse, con
rilevazione degli eventuali scostamenti, e il bilancio di genere realizzato” (D.lgs. n. 150/2009, art. 10 come
modificato dal D.Igs. n. 74/2017).

La valutazione della performance organizzativa deve essere coerente con la valutazione effettuata dalla
Regione sul grado di raggiungimento degli obiettivi del Direttore Generale.
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2.3  Rischi corruttivi e trasparenza

La prevenzione della corruzione rappresenta una delle dimensioni fondamentali per la creazione e
protezione del valore pubblico ed assume carattere trasversale rispetto a tutte le attivita volte alla
realizzazione della missione istituzionale.

Essa, infatti, nel prevenire fenomeni corruttivi e di maladministration e nel perseguire obiettivi di
trasparenza ed imparzialita, contribuisce alla generazione di valore pubblico.

La sezione Rischi corruttivi e trasparenza del PIAO & elaborata in coerenza con il quadro normativo di
riferimento, costituito dalla legge n.190/2012, dal D.L. n.80/2021 e dal D.M. n.132/2022 nonché in
conformita alle indicazioni e agli indirizzi formulati da ANAC. Si riportano di seguito i principali contenuti:

Parte generale

* Soggetti coinvolti nel sistema di prevenzione della corruzione e di gestione del
rischio

* Processo e modalita di predisposizione della sezione

¢ Obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza

Analisi del contesto

¢ Analisi del contesto esterno
¢ Analisi del contesto interno:
e Organizzazione
e Mappatura dei processi e Gestione del rischio

Programmazione delle misure di prevenzione

¢ Misure generali
¢ Misure specifiche

Trasparenza

Monitoraggio

Scopo della presente sezione & quello di illustrare la strategia aziendale per la prevenzione della
corruzione in linea con gli obiettivi strategici aziendali.

L'Azienda ULSS 3 Serenissima, partendo da una valutazione del diverso grado di esposizione delle
articolazioni aziendali al rischio di corruzione, identifica le aree di attivita amministrativa maggiormente
esposte e giunge ad individuare ed applicare le misure necessarie per la prevenzione e il contrasto della
corruzione e, piu in generale, dell’illegalita.
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Il processo di gestione del rischio corruttivo viene attuato tenendo presente le sue principali finalita,
ossia favorire, attraverso misure organizzative sostenibili, il buon andamento e I'imparzialita delle decisioni
e dell’attivita amministrativa e prevenire il verificarsi di eventi corruttivi. Le fasi principali sono I'analisi del
contesto, la valutazione del rischio e il trattamento del rischio, a cui si affiancano due ulteriori fasi trasversali,
la fase di consultazione e comunicazione e la fase di monitoraggio e riesame del sistema.

L’Azienda persegue il miglioramento continuo del processo di gestione del rischio al fine di rafforzare le
misure volte alla prevenzione della corruzione. In questo processo assume un ruolo fondamentale il
monitoraggio, i cui esiti sono alla base della progettazione delle misure stesse.

L' obiettivo finale cui tendere € un sistema che tenga conto dell’esigenza di uno sviluppo progressivo del
sistema di prevenzione, con la consapevolezza che il successo degli interventi dipende in larga misura dal
consenso sulle politiche di prevenzione, dalla loro accettazione e dalla concreta promozione delle stesse da
parte di tutti gli attori coinvolti.

2.3.1 Soggetti: compiti e responsabilita

Alle attivita di prevenzione dei fenomeni di corruzione e di illegalita, al processo di gestione del relativo
rischio e al monitoraggio concorrono, in collaborazione con il Responsabile della Prevenzione della
Corruzione, i Dirigenti e tutto il personale dell’Azienda.

Il Direttore Generale

Ai sensi dell’art. 1, comma 8, della L. 190/2012 “/'organo di indirizzo definisce gli obiettivi strategici in
materia di prevenzione della corruzione e trasparenza, che costituiscono contenuto necessario dei documenti
di programmazione strategico-gestionale e della sezione Rischi corruttivi e Trasparenza del PIAO.”

Il Direttore Generale, inoltre:

e adotta il PIAO contenente la Sezione “Rischi corruttivi e Trasparenza” entro il 31 gennaio di ognianno e
tutti i provvedimenti e gli atti di indirizzo di carattere generale finalizzati alla prevenzione della
corruzione, nonché gli atti volti a garantire il necessario coordinamento e collegamento tra le azioni per
la prevenzione della corruzione e gli altri atti di programmazione aziendale;

e designa il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (RPCT) e ne da
comunicazione all’Autorita Nazionale Anticorruzione;

e assicura al RPCT lo svolgimento di adeguati percorsi formativi e di aggiornamento annuale e un adeguato
supporto, mediante assegnazione di appropriate risorse umane, strumentali e finanziarie, nei limiti della
disponibilita di bilancio.

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (RPCT)

Il RPCT e nominato dall’organo di indirizzo con apposito provvedimento previa valutazione dei requisiti
necessari per lo svolgimento delle funzioni. Ai sensi dell’art. 1, comma 7, della L. 190/2012 “I'organo di
indirizzo individua, di norma tra i dirigenti di ruolo in servizio, il Responsabile della prevenzione della
corruzione e della trasparenza, disponendo le eventuali modifiche organizzative necessarie per assicurare
funzioni e poteri idonei per lo svolgimento dell'incarico con piena autonomia ed effettivita”.

Il RPCT assume i seguenti compiti:

e elabora, predispone e/o aggiorna la proposta di Sezione Rischi corruttivi e Trasparenza del PIAO che
sottopone al Direttore Generale per I'approvazione entro il 31 gennaio di ogni anno e verifica |'efficace
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attuazione del Piano;

e segnala alla Direzione aziendale, all'OIV e all’ANAC le disfunzioni inerenti I'attuazione delle misure in
materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza e indica all'Ufficio Procedimenti Disciplinari i
nominativi dei dipendenti che non hanno attuato correttamente le misure in materia di prevenzione
della corruzione e di trasparenza;

e monitora la rotazione degli incarichi negli uffici preposti allo svolgimento delle attivita nel cui ambito &
piu elevato il rischio che siano commessi reati di corruzione;

e provvede ad individuare il personale da inserire nei programmi di formazione sui temi dell'etica e della
legalita;

e promuove il rispetto delle norme in materia di inconferibilita e incompatibilita degli incarichi e cura la
diffusione della conoscenza del Codice di comportamento nell'Azienda;

e in materia di whistleblowing, riceve e prende in carico le segnalazioni di cui al d.lgs. n. 24 del 10 marzo
2023 riguardante “la protezione delle persone che segnalano violazioni del diritto dell'Unione e recante
disposizioni riguardanti la protezione delle persone che segnalano violazioni delle disposizioni normative
nazionali”;

e entroil 15 dicembre di ogni anno (salvo proroghe stabilite dall’ANAC, per I'anno 2025 la scadenza é stata
prorogata al 31/01/2026), trasmette all'OIV e alla Direzione aziendale una relazione recante i risultati
dell'attivita svolta e la pubblica nel sito aziendale;

e svolge stabilmente un’attivita di controllo sull'adempimento da parte dell'Azienda degli obblighi di
pubblicazione previsti dalla normativa in materia di trasparenza, assicurando la completezza, la
chiarezza e lI'aggiornamento delle informazioni pubblicate;

e ¢ destinatario delle istanze di accesso civico “semplice” finalizzate a richiedere la pubblicazione di
documenti, informazioni e dati previsti normativamente.

Il RPCT dell’Azienda ULSS 3 Serenissima ¢é il dott. Domenico Bagnara, nominato con delibera del
Direttore Generale n. 419 del 16/03/2022. Con Delibera del Direttore Generale n. 1746 del 19 ottobre 2023,
al fine di garantire la continuita nello svolgimento delle funzioni proprie del RPCT in caso di assenza
temporanea e improwvisa, si € provveduto a nominare come sostituto del RPCT il Direttore della UOC Affari
generali.

Soggetti che collaborano con il RPCT

L’efficacia del sistema di prevenzione della corruzione e della trasparenza dipende in gran parte dal reale
coinvolgimento di tutti coloro che operano nell’Amministrazione. Tutto il personale dell’Azienda é tenuto
all’osservanza delle norme anticorruzione e tutte le unita operative devono fornire il loro apporto
collaborativo al RPCT per I'attuazione del presente documento di prevenzione della corruzione.

In particolare, i dipendenti hanno I'obbligo di:

e osservare le misure contenute nella presente sezione e prestare la propria collaborazione al RPCT;

e conformare il proprio comportamento alle disposizioni contenute nel Codice di comportamento;

e segnalare le situazioni diillecito al RPCT;

e segnalare al proprio dirigente casi di personale conflitto di interessi;

e assicurare I'adempimento degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa vigente garantendo la
massima collaborazione.
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Il contenuto della presente sezione & applicabile anche nei confronti di tutti i collaboratori che operano
a vario titolo all'interno delle strutture aziendali o in nome e per conto dell'Azienda, incluse, in particolare,
le seguenti categorie:

e medici, veterinari, psicologici e altri a rapporto convenzionale;

e consulenti e collaboratori a qualsiasi titolo;

e dipendenti e collaboratori di imprese fornitrici e societa partecipate;
e personale assunto con contratto di somministrazione;

e borsisti, stagisti e tirocinanti.

Le violazioni delle regole di cui al presente Piano e al Codice di comportamento aziendale, applicabili al
personale convenzionato, ai collaboratori a qualsiasi titolo, ai dipendenti e collaboratori di ditte affidatarie
di servizi che operano nelle strutture dell’Azienda ULSS 3 Serenissima, o in nome e per conto della stessa,
sono sanzionate secondo quanto previsto nelle specifiche clausole inserite nei relativi contratti.

L'applicazione delle misure di prevenzione presuppone il coinvolgimento dei dirigenti e di tutto il
personale che lavora nelle aree a pil elevato rischio di corruzione. La normativa prevede che il RPCT sia
coadiuvato anche dai Dirigenti dell’Area Tecnico Amministrativa e dell’Area Sanitaria. Ad essi sono affidati
poteri propositivi e di controllo e sono attribuiti obblighi di collaborazione, di monitoraggio e di azione diretta
in materia di prevenzione della corruzione. Tutto il personale é tenuto infatti a fornire all’/RPCT e ai Referenti
delle aree interessate dalla Sezione rischi corruttivi e trasparenza la collaborazione necessaria per prevenire
la corruzione e, ai sensi dell’art. 8 del DPR n. 62 del 16.04.2013 (D.P.R. 62/2013), a rispettare le prescrizioni
contenute nella Sezione stessa.

In particolare, ciascun Dirigente, nell’ambito della propria competenza, deve assumere i compiti di
seguito indicati:

e rispettare le prescrizioni contenute nella Sezione “Rischi Corruttivi e Trasparenza” del PIAO e prestare
collaborazione al RPCT;

e individuare le attivita nell’ambito delle quali & pilu elevato il rischio di corruzione e formulare specifiche
proposte volte alla prevenzione del rischio medesimo;

e partecipare al processo di gestione del rischio concorrendo alla definizione di misure idonee a prevenire
e contrastare i fenomeni corruttivi e garantire I'applicazione delle misure di propria competenza;

e assicurare l'adempimento degli obblighi di trasparenza previsti in capo all’Azienda, prestando la
massima collaborazione nell'elaborazione, reperimento e trasmissione dei dati/informazioni e
documenti oggetto di obbligo di pubblicazione sul sito istituzionale;

e assicurare I'osservanza del Codice di comportamento e verificare le ipotesi di violazione, avviando i
procedimenti disciplinari;

o verificare e garantire, ove possibile, la rotazione degli incarichi negli uffici dagli stessi diretti ed
organizzati, preposti allo svolgimento delle attivita nel cui ambito & piu elevato il rischio che siano
commessi reati di corruzione;

e assicurare la regolare attuazione dell’accesso civico e generalizzato;

o effettuare verifiche in ordine al rispetto della normativa sul conflitto d’interessi.

E dovere di tutti dipendenti, e in particolar modo dei Referenti della prevenzione della corruzione,
collaborare attivamente con il RPCT ed adempiere agli obblighi informativi nei confronti dello stesso.

| responsabili delle diverse unita operative, nell'esercizio delle funzioni di referenti del RPCT, sono
tenuti a curare il pieno e motivato coinvolgimento di tutti i dipendenti, in specie di quelli addetti alle aree a
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piu elevato rischio di corruzione ed illegalita, nell'attivita di analisi e valutazione dei rischi, nonché di proposta
e definizione delle misure per |'attuazione del piano di prevenzione della corruzione.

Nell’Elenco dei processi allegato sono indicati i Referenti coinvolti nello sviluppo, attuazione e
monitoraggio delle misure di prevenzione individuate.

L’elenco che segue rappresenta la composizione del Gruppo di supporto al RPCT, costituito dai servizi
che coadiuvano I'RPCT nelle funzioni di analisi e gestione del rischio. Il Gruppo di supporto garantisce una
rete permanente e funzionale non soltanto alla predisposizione degli aggiornamenti annuali ma anche al
monitoraggio delle azioni di contrasto alla corruzione e alla diffusione della cultura della legalita e
trasparenza.

Gruppo di supporto al RPCT - Composizione

Direzione Direzione Assistenza
Amministrativa Amministrativa Farmaceutica
del Territorio Ospedaliera Territoriale

Contabilita e Controllo di
Bilancio Gestione

Affari Generali

Gestione Risorse Servizi Tecnicie
Umane Patrimoniali

Dipartimento di
Prevenzione

Formazione Sociale

Sistemi Strutture Unita Ricerca

. . - Risk Management Specialistica
Informativi Accreditate Clinica E P

Ingegneria Nucleo Aziendale
clinica di Controllo

Farmacia

Ospedaliera

Il Responsabile dell’Anagrafe Stazione Appaltante (RASA)

Ogni stazione appaltante & tenuta a nominare con apposito provvedimento il soggetto responsabile
incaricato della verifica e/o della compilazione e del successivo aggiornamento, almeno annuale, delle
informazioni e dei dati identificativi della stazione appaltante stessa, denominato Responsabile dell’Anagrafe
Stazione Appaltante (RASA). Nell’Azienda ULSS 3 Serenissima il Responsabile dell’Anagrafe della Stazione
Appaltante (RASA) é la dott.ssa Bon Cinzia, Direttore dell’UOC Provveditorato, Economato e Logistica.

Internal Auditing

La Struttura di Internal Auditing svolge un’attivita volta ad individuare la completezza, 'adeguatezza, la
funzionalita e I’affidabilita del Sistema di Controllo Interno. Fornisce il supporto necessario per la corretta
definizione ed effettuazione dei controlli di primo e secondo livello. Inoltre, pianifica e svolge audit relativi
all’attivita svolta dai Servizi in relazione ai controlli di competenza.
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Con deliberazione della Giunta regionale del Veneto n. 231 del 6 marzo 2018, in attuazione di quanto
previsto nella precedente deliberazione n. 1122 del 19 luglio 2017, sono state approvate le “Linee guida di
indirizzo per I'espletamento della funzione di Internal Audit di Azienda Zero e delle Aziende sanitarie del
Veneto”. Con deliberazione della Giunta regionale del Veneto n. 1025 del 16 agosto 2022 relativa
all’approvazione delle linee guida per la predisposizione dell'atto aziendale dell'Azienda per il governo della
sanita della Regione del Veneto - Azienda Zero, sono state rappresentate le finalita, i poteri, le responsabilita
in capo alla Funzione di Coordinamento Rischi amministrativi e contabili che afferisce alla Direzione Generale
di Azienda Zero. Tale Funzione coordina gli aspetti funzionali condividendo standard, strumenti e
metodologie per garantire uniformita nella loro applicazione nelle aziende del SSR, emana annualmente le
linee guida ai fini della programmazione delle attivita, alle quali si devono attenere le Funzioni Internal
Auditing delle Aziende sanitarie del Veneto.

Per il triennio 2025-2027 il Coordinamento regionale Rischi Amministrativi e Contabili, con nota
protocollo n. 127484 del 19 giugno 2025, ha trasmesso le linee guida per la predisposizione del Piano
Triennale di Audit 2025-2027. L’Azienda ULSS 3 Serenissima con delibera del Direttore Generale n. 1215 del
2 luglio 2025 ha approvato il Piano di Audit aziendale in conformita a quanto previsto dalle linee guida.

Nel documento viene fatto riferimento alla necessita di un raccordo con le azioni che devono essere
svolte in collaborazione con il RPCT in fase di Audit per gli aspetti di rischio di frode, in particolare nella stesura
delle osservazioni e nella proposta del piano di azioni a contenimento del rischio in oggetto.

Le attivita di Internal Auditing programmate per il 2026 tengono conto anche delle indicazioni contenute
nella presente sezione.

UOS Contenzioso, Assicurazioni e Procedimenti Disciplinari

L'UOS Contenzioso, Assicurazioni e Procedimenti Disciplinari si occupa nell’Azienda ULSS 3 anche delle
seguenti attivita:

e gestisce i procedimenti disciplinari nell’ambito della propria competenza;

e cura assieme al RPCT I'aggiornamento del Codice di Comportamento dell'amministrazione;

e predispone la relazione annuale dell’attivita disciplinare svolta complessivamente e delle segnalazioni
relative a condotte illecite e/o fatti o illegalita nel rispetto della riservatezza da trasmettere al RPCT.

| dettagli sull’attivita svolta dall’lUPD sono riportati nell’annuale relazione del RPCT all’ANAC, pubblicata
sul sito dell’Azienda nella sezione Amministrazione Trasparente > Altri contenuti > Prevenzione della
corruzione > Relazione del RPCT.

Unita di supporto Privacy (USP)

L’unita di Supporto Privacy, istituita con Delibera n.1017 del 24 maggio 2018, in qualita di struttura di
supporto, fornisce le indicazioni tecnico-giuridiche ed operative connesse all’attuazione della normativa in
materia di protezione dei dati.

L'USP collabora con I'RPCT fornendo indicazioni e pareri connessi alle istanze di accesso civico, valutando
il giusto bilanciamento tra I'attuazione del diritto all’accesso e quello alla riservatezza.

Organismo Indipendente di Valutazione (OIV)

L'Organismo Indipendente di Valutazione si occupa delle seguenti attivita:

e promuove ed attesta I'assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza e all’integrita;
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e esprime parere obbligatorio nell’ambito del procedimento di adozione e modifica del Codice di
Comportamento;

e verifica i contenuti della relazione del RPCT in rapporto agli obiettivi inerenti alla prevenzione della
corruzione e della trasparenza. A tal fine, pud chiedere al RPCT le informazioni e i documenti necessari
per lo svolgimento del controllo, potendo altresi effettuare audizioni di dipendenti;

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

e riceve dal RPCT le segnalazioni riguardanti eventuali inadempimenti degli obblighi di pubblicazione ed
attiva le dovute forme di responsabilita;

e monitora il funzionamento complessivo del sistema della valutazione, della trasparenza ed integrita dei
controlli interni ed elabora una relazione annuale sullo stato dello stesso anche formulando proposte e
raccomandazioni.

In base a quanto disposto nel PNA 2022, viene rafforzata la collaborazione tra RPCT e OIV al fine di
garantire I'integrazione tra la sezione anticorruzione e trasparenza e la sezione performance del PIAO. A tal
fine I'OIV & chiamato a verificare:

e |a coerenza tra obiettivi di contrasto al rischio corruttivo e di trasparenza con quelli della performance;

e che nella misurazione e valutazione delle performance si tenga conto degli obiettivi inerenti alla
prevenzione della corruzione e della trasparenza;

e e segnalazioni ricevute su eventuali disfunzioni inerenti all’attuazione delle misure di prevenzione;

e icontenuti della Relazione annuale del RPCT e la coerenza degli stessi in rapporto agli obiettivi strategici
di prevenzione della corruzione e trasparenza definiti nella sezione dedicata del PIAO e agli altri obiettivi
individuati nelle altre sezioni.

L'OIV si confronta sia con il RPCT - cui ha la possibilita di chiedere informazioni e documenti — che coni
referenti del Gruppo di supporto, anche attraverso lo svolgimento di audizioni. Qualora dall’analisi emergano
delle criticita sulla coerenza tra gli obiettivi strategici e le misure di prevenzione della corruzione, I'OIV puo
suggerire le azioni correttive ritenute piu opportune.

Gli esiti delle attivita svolte dall’OIV sono rendicontati nei relativi verbali che sono trasmessi alla
Direzione strategica.

2.3.2 Processo di predisposizione della Sezione Rischi corruttivi e Trasparenza

Entro il 31 gennaio di ogni anno il RPCT, anche sulla scorta delle indicazioni raccolte dall’analisi del
contesto interno ed esterno e di quelle eventualmente fornite dai portatori di interesse nella consultazione
pubblica, nonché dalle risultanze delle relazioni dei vari responsabili e referenti, predispone I'aggiornamento
annuale della Sezione “Rischi Corruttivi e Trasparenza” del PIAO con riferimento al triennio successivo.

In data 30 dicembre 2025 é stata effettuata la pubblicazione dell’avviso di consultazione, rivolta ai
cittadini e agli altri stakeholder, della nuova sezione “Rischi Corruttivi e Trasparenza” del PIAO nella pagina
principale della sezione Amministrazione Trasparente del sito internet aziendale per favorire, la
partecipazione dei portatori di interessi, attraverso la presentazione di osservazioni e proposte.

La bozza del documento e stata posta anche all’attenzione dei responsabili del gruppo di supporto al
RPCT, in modo da favorire la piu larga partecipazione e condivisione.

Nella stesura definitiva sono state prese in considerazione le proposte e le precisazioni pervenute dai
servizi.
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2.3.3 Obiettivi

La strategia di prevenzione della corruzione persegue |'obiettivo di promuovere la cultura dell’integrita
e della trasparenza e si articola in pil fasi a partire dall’analisi preliminare dell’organizzazione, delle sue regole
e del suo funzionamento in termini di possibile esposizione al fenomeno corruttivo. | processi organizzativi
vengono esaminati prestando particolare attenzione alle aree sensibili nel cui ambito possono, anche
potenzialmente in via teorica, verificarsi episodi di corruzione.

Nel PNA 2025 ANAC ha esposto la strategia per la prevenzione della corruzione e per la promozione
della trasparenza e dell’integrita pubblica per I'ltalia con riferimento al triennio 2026-2028.

La tabella che segue illustra le linee strategiche ed i relativi obiettivi definiti dall’Autorita per le
Amministrazioni.

LINEE STRATEGICHE OBIETTIVI

oYa B

Razionalizzazione della pubblicazione di dati e Ce
) . . ) Incremento dei livelli di trasparenza ed
documenti pubblici per una maggiore s . .. .
A o accessibilita delle informazioni pubblicate nella
accessibilita e fruibilita e per una trasparenza al . . .
servizio dei cittadini sezione Amministrazione Trasparente
A AN /
e o - . . N . o . Y
Semplificare e digitalizzare | processi di Partecipazione alle iniziative e attivita
predisposizione della Sezione Rischi corruttivi e sperimentali per semplificare e digitalizzare la
L Trasparenza del PIAO VAN programmazione anticorruzione )
g . . E . N . .. . . N
Creazione e protezione di Valore Pubblico Realizzare forme di integrazione e coordinamento
attraverso gli strumenti di prevenzione della tra la programmazione anticorruzione e gli altri
Kcorruzione e promozione dell’integrita VAN strumenti di pianificazione nel PIAO y
(7 . o N 7 ™
Garantire la correttezza e migliorare la . - .
. - . . Rafforzare i processi di controllo sull’affidamento
trasparenza degli affidamenti degli incarichi .. . ..
ubblici degli incarichi pubblici
P VAN J
(e s 1 . E . .. k N . . . . .
Digitalizzazione dell’intero ciclo di vita dei Consolidare la digitalizzazione dei processi di
contratti in una prospettiva di semplificazione e di approvvigionamento con particolare riferimento
Kservizio agli stakeholder ) \alla fase di esecuzione dei contratti )
4 N . .. . . . ™
. . . . . Allineare i canali di segnalazione interni e formare
Consolidamento delle pratiche di Whistleblowing - ) ;
. .. .. e sensibilizzare il personale in base alle nuove
coinvolgendo tutti | portatori di interesse e . .
L VA indicazioni ANAC contenute nelle linee guida J
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Si riportano di seguito le linee d’indirizzo regionali di cui alla Deliberazione della Giunta Regionale n.

1406 del 11 novembre 2025 “Attuazione legge 6 novembre 2012, n.190 recante "Attuazione Legge 6

novembre 2012, n.190, art. 1, comma 8: definizione degli obiettivi strategici in materia di prevenzione della

corruzione e trasparenza. Aggiornamento del "Documento recante gli indirizzi strategici in materia di

prevenzione della corruzione della Regione del Veneto" per I'anno 2026".

Tali indirizzi a loro volta confermano gli obiettivi strategici nazionali individuati da ANAC quali direttrici

fondamentali nell’approccio preventivo al contrasto della corruzione:

LN N RN N

<X

SR NEE RN

LINEE STRATEGICHE E OBIETTIVI DI ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA

Deliberazione della Giunta Regionale n. 1406 del’11 novembre 2025

Prevenire la possibilita che si verifichino casi di corruzione attraverso:
promozione di sempre maggiori livelli di trasparenza;
promozione di iniziative di formazione per responsabilizzare maggiormente i dipendenti sul tema;

divieto per i dipendenti di svolgere attivita successive alla cessazione dal servizio (c.d. pantouflage).

Aumentare la capacita di far emergere casi di corruzione attraverso:

applicazione del Codice di comportamento;

monitoraggio dei tempi procedimentali;

astensione dal procedimento in caso di conflitto di interesse e contestuale dovere di segnalazione dello
stesso;

tutela del dipe