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Oggetto: Adozione del Manuale di Internal Auditing regionale in
attuazione della DGR 2989 del 23.12.2014 — Provvedimenti
conseguenti.

IL DIRETTORE GENERALE

Richiamati:

- il D. Lgs. 30.07.1999 n. 286 “Riordino e potenziamento dei
meccanismi e strumenti di monitoraggio e valutazione dei costi, dei
rendimenti e dei risultati dell'attivita svolta dalle amministrazioni
pubbliche, a norma dell'articolo 11 della Legge 15 marzo 1997, n.
59” che ha riformato il sistema dei controlli della Pubblica
Amministrazione prevedendo 1’adozione da parte di ogni Pubblica
Amministrazione di sistemi di controllo interno;

- la L. R. 4 giugno 2014, n. 17 “Disciplina del sistema dei controlli
interni ai sensi dell'articolo 58 dello Statuto d'autonomia” con cui la
Giunta Regionale ha inteso:

e individuare le tipologie dei controlli;

o determinare modalitd, strumenti e procedure per il controllo
finalizzato a garantire la legittimita, la regolaritd e la correttezza
dell'azione amministrativa nonché a verificarne l'efficienza,
l'efficacia, la trasparenza e I'economicita;

e promuovere, nell’ambito dell’attivita di vigilanza e controllo degli
enti del sistema regionale, la rete degli uffici di Internal Auditing,

sostenendone la formazione (art. 1, comma 5 quater, della L.R.
30/20006);

dato atto che, con nota e-mail 12.11.2014, I’Azienda comunicava ai
competenti uffici della Giunta regionale (Audit SiReg) il nominativo della
dott.ssa Marilena Moretti - Dirigente della U.O.C. Affari Generali
dell’Azienda Ospedaliera, quale Responsabile della funzione di IA da
avviare al percorso formativo (n. 3 incontri) organizzato dai predetti Uffici
nel mese di novembre 2014, che, nell’ottica della costruzione della rete
regionale di Internal Auditing ha inteso:

- formare e sensibilizzare gli internal auditor degli enti facenti parte
del «sistema della rete» di Audit della Regione Lombardia sulle
tematiche relative la disciplina dell’Internal Auditing;

- approfondire le tematiche relative ai sistemi di controllo interno e ai
sistemi di gestione dei rischi («Risk Management»);

considerato che la DGR X/2989 del 23.12.2014 “DETERMINAZIONI IN
ORDINE ALLA GESTIONE DEL SERVIZIO SOCIO SANITARIO
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REGIONALE PER L'ESERCIZIO 2015 (c.d. regole 2015), nello specifico
’allegato B, capitolo 2.3.6.4, in tema di Internal Audit (IA), nel sancire a
partire dal 2015 I’ingresso degli Enti Sanitari nella Rete Regionale di
Internal Audit, ha previsto 1’adozione, da parte degli Enti Sanitari, di un
proprio Regolamento di Internal Auditing o, alternativamente, del Manuale
di Internal Auditing regionale (approvato con Decreto DDUQ Sistema dei
Controlli e Coordinamento Organismi Indipendenti n. 2822 del 03.04.2013);

atteso che:

- la funzione di IA deve essere allocata ad un livello dell’organizzazione
idoneo ad assicurare autonomia della funzione, indipendenza di giudizio e
obiettivita delle rilevazioni;

- la funzione di IA deve essere dotata di risorse umane e finanziarie
adeguate, in particolare deve essere garantito un processo di formazione e di
sviluppo delle professionalita impiegate;

ritenuto opportuno, conformemente alle indicazioni di cui alla sopracitata
DGR X/2989/2014:

- provvedere all’adozione del Manuale Regionale di Internal Auditing
allegato alla presente quale parte integrante e sostanziale, recependo
principi e criteri in esso contenuti;

- demandare alla dott.ssa Marilena Moretti, in qualitd di Responsabile
della funzione di Internal Auditing, gli ulteriori conseguenti
adempimenti da adottare nei termini indicati dalla DGR X/2989 del
23.12.2014, in particolare, la predisposizione del Piano Annuale di
Audit per I’anno 2016, in conformita alle indicazioni contenute nel
Manuale in parola, da trasmettere alla Direzione Generale Salute
entro il 15 dicembre 2015;

visti 1 pareri favorevoli espressi, per quanto di rispettiva competenza, dal
Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario, ai sensi degli artt. 3 e
3 bis del D.Lgs. 502/92 s.m.i.;

DELIBERA
per i motivi di cui in premessa che qui si intendono integralmente trascritti:

1) di adottare il Manuale Regionale di Internal Auditing allegato alla
presente quale parte integrante e sostanziale, recependo principi e criteri
in esso contenuti;

2) di demandare alla dott.ssa Marilena Moretti, in qualitd di Responsabile
della funzione di Internal Auditing, gli ulteriori conseguenti adempimenti
da adottare nei termini indicati dalla suddetta DGR X/2989 del
23.12.2014, in particolare, la predisposizione del Piano Annuale di Audit
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per I’anno 2016, in conformita alle indicazioni contenute nel Manuale
Regionale di Internal Auditing, da trasmettere alla Direzione Generale
Salute entro il 15 dicembre 2015;

3) di dichiarare il presente provvedimento non soggetto a controllo
preventivo, ai sensi dell’art. 17, comma 4, della L.R. n. 33/2009 (come
modificato dalla L.R.23/2015);

4) di disporre la pubblicazione della presente deliberazione, dando atto che
la stessa ¢ immediatamente esecutiva, ai sensi dell’art. 17, comma 6,
della L.R. n. 33/2009 (come modificato dalla L.R.23/2015).

\
IL DIRETTORE GEN
(dott. Amedeo Tropi

0)

CON I PARERJVFAVOREVOLI DI COMPETENZA DEL
DIRETTORE AMMIN{STRATIVO DIRETTORE SANITARIO

(dott. Renato Malgguti) @i\c_)tt. W

Direzione Strategica
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RELAZIONE DI PUBBLICAZIONE

Si certifica che la presente deliberazione € pubblicata all'Albo Pretorio
online di questa Azienda Ospedaliera, per rimanervi affissa per quindici
giorni consecutivi.

.............................

U.O. AFFARI GENERALI E LEGALI
L’ASSISTENTE AMMINISTRATIVO
(Maria Cianchella)

L'atto si compone di n. 72 (settantadue) pagine, di cui n. 68 (sessantotto) pagine di allegati
parte integrante.
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1. INTRODUZIONE

Gli obiettivi e i destinatari del manuale

Il presente Manuale descrive i principi, le procedure, le metodologie e gli strumenti di
lavoro utilizzati dall’'Unita Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi
Indipendenti per l'attivita di auditing sui processi operativi volti alla realizzazione degli
obiettivi del Programma Regionale di Sviluppo (Audit Operativi) e sulle procedure attivate
dalle Strutture della Giunta Regionale e dagli Enti del Sistema Regionale cosi come
definiti dalla I.r. 30 del 2006 e s.m.i. (Audit di Conformita).

| destinatari del manuale sono: la UO Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi
Indipendenti, le Direzioni Generali e Centrali, le Unita Organizzative e le Strutture di
Regione Lombardia e del SIREG che possono essere oggetto di interventi di Audit

nonché le strutture di Audit Interno degli Enti del Sistema Regionale che non siano dotati
di un proprio manuale di audit.

Sono escluse dal campo di applicazione del presente manuale tutte le attivita di controllo

sui fondi europei, Struttura ti da specifici manuali di procedure adottati ai sensi della
normativa comunitaria.

Gli scopi principali che si intende perseguire attraverso il Manuale sono i seguenti:

o definire la metodologia per assistere il management nell'identificazione,
mitigazione e monitoraggio dei rischi e dei relativi controlli;

e armonizzare e standardizzare le fasi e le modalita operative nonché gli output
dellattivita di Auditing della regione Lombardia;

o definire le fasi e delle tempistiche del processo di audit ;

o definire gli ambiti di collaborazione tra funzione di audit e gli enti, societa,
direzioni e strutture organizzative del sistema regionale definito dalla I.r. 30/2006.

[l contenuto del manuale e dei suoi allegati potra essere soggetto a revisioni nel caso di
mutamento del contesto organizzativo e sulla base dei risultati annuali dell'attivita di
auditing. Le revisioni del manuale dovranno essere approvate seguendo [liter
procedurale previsto per I'approvazione del manuale stesso.

Il manuale si compone di due parti:

o la prima parte descrive le procedure e la metodologia adottata dall'Unita
Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi Indipendenti;

e |a seconda parte riporta le metodologie di campionamento e gli strumenti
operativi standard utilizzati nell'attivita di auditing.
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2. ORGANIZZAZIONE, RESPONSABILITA, RUOLI E COMPITI

2.1 Lassetto organizzativo

L'attuale Struttura dell'Unita Organizzativa & cosi configurata:

DC Legale,
Legislativo,
Istituzionale e
Controlli

|
i

1
i

i et is

UO Sistema dei
Controlli e

. Coordinamento

Organismi
Indipendenti

Audit Interno
Regione e
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Comitato dei
Controlli

Audit SIREG

PO Supporto

" Audit di Sistema |

T RIS

PO Metodie
Monitoraggio
Audit Interno

ey e et o i mreremst

PO Attivita di
supporto al
Comitato dei
Controlli

PO Audit
procedure di
gestione e

._controllo SIREG

PO Audit
procedimenti
SIREG

Figura 1 - L’organigramma dell’Unita Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi

Indipendenti

L'Unita Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi Indipendenti
esplica le seguenti funzioni:

e coordinamento del sistema dei controlli della Giunta Regionale e del SIREG:

° impostazione attivita di Audit interno e SIREG anche in raccordo con I'Organismo

Indipendente di Valutazione della Performance (OIPV). Coordinamento attivita
Comitato Controlli e OIVP (FS);

e raccordo e collegamento con consigli di sorveglianza, collegi sindacali, revisori e
organismi di vigilanza e OPR;

o referente nei confronti della Corte dei Conti.

La UO e stata a sua volta articolata in due Strutture:

° Audit Interno Regione e supporto al Comitato dei Controlli; (d'ora in poi Audit
Interno Regione oppure Al)

e Audit Sistema Regionale (SIREG).
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Alla Struttura Audit Interno Regione sono state attribuite le seguenti funzioni:

o Mappatura dei rischi e pianificazione degli audit delle Direzioni, verifica
procedure di gestione e controllo;

o Assistenza redazione programmi di controllo delle Direzioni, valutazione delle
proposte e conseguente monitoraggio dei programmi;

o Rilascio dichiarazioni di chiusura interventi cofinanziati dai fondi Struttura i
(2000-2008);

o Supporto al Comitato dei Controlli nellesecuzione del piano assegnato dalla
Giunta regionale.

Alla Struttura Audit SIREG sono state attribuite le seguenti funzioni:

e Mappatura rischi e pianificazione audit SIREG e conseguente verifica procedure
di gestione e controllo;

e Accertamento del regolare svolgimento dei compiti di sindaci, revisori e organi
tecnici di controllo.

2.2 Ruolo, responsabilita e compiti dei Dirigenti e dei Collaboratori della Funzione

2.2.1 Dirigenti
Ai dirigenti compete:

o assistere I'Alta Direzione nel valutare il funzionamento del sistema dei controlli e
delle procedure operative;

e garantire il supporto alle operazioni di controllo da parte degli Auditor;

o assistere i Responsabili delle aree auditate nell'identificazione e nella valutazione
degli ambiti maggiormente esposti ai rischi nonché nella predisposizione di nuovi
sistemi gestionali, per ottenere la garanzia che gli stessi siano conformi alle
discipline del sistema dei controlli;

e coordinare e supervisionare la pianificazione dell'attivita della Struttura ;

o regolare lo svolgimento delle attivita programmate all'interno del piano di audit

annuale approvato, garantendone I'esecuzione e coordinandone le iniziative di
follow-up;

o approvare i programmi degli interventi e i rapporti di audit;

o attivare consulenze esterne per la pianificazione ed esecuzione degli interventi di

audit, qualora lo ritenga necessario per la mancanza di competenze adeguate o di
risorse all'interno della Funzione, fatti salvi i vincoli di budget;
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e assicurare la gestione efficace delle risorse umane, strumentali e finanziarie
assegnate alla Struttura , assicurando un’idonea formazione del personale.

2.2.2 Responsabili di Posizioni Organizzative
Ai responsabili di Posizioni Organizzative:

° supervisionare i programmi di audit, affiancare gli auditor nellesecuzione delle
verifiche pili complesse ed eseguire gli audit di particolare rilevanza;

° predisporre il piano annuale di audit e curare la relazione annuale di audit;
° curare gli aggiornamenti del Manuale qualora se ne verifichino i presupposti;
° mantenere aggiornato il modello per la valutazione dei rischi:

° rivedere i programmi degli interventi e i rapporti finali, garantendo la sostenibilita
delle conclusioni tratte e delle eventuali osservazioni proposte;

° armonizzare i reporting destinati all'alta direzione;

proporre e coordinare le collaborazioni con soggetti esterni per I'affidamento di
attivita di internal audit.

2.2.3 Auditor e funzionari

Agli auditor e ai funzionari compete:

° Implementare, aggiornare e valutare il modello di “Risk Assessment’ sulla base
dei risultati degli interventi di audit;

e eseguire gli audit programmati;

° raccogliere, ordinare ed archiviare tutta la documentazione e le evidenze
necessarie a supportare le conclusioni tratte nel corso degli interventi di audit;

e individuare e proporre azioni migliorative;

 redigere le bozze dei “Rapporti di audit”;

e aggiornare le tavole di follow-up al termine di ciascun intervento di audit;
o collaborare alla revisione del manuale interno:

e partecipare agli specifici percorsi di formazione.

2.3 | principi etici, le regole di condotta e gli standard internazionali

Lattivita svolta dalla Funzione di Infernal Auditing si conforma ai principi contenuti nel
Codice Etico dell’Institute of Internal Auditors e agli Standard Internazionali Professionali
di Indipendenza, Obiettivita, Riservatezza e Competenza cosi come riportati in allegato al
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presente manuale.

2.4 | protocolli di comunicazione

Le comunicazioni della Funzione di Internal Auditing sono rivolte ai seguenti soggetti:

a) Soggetti auditati: sono i destinatari delle comunicazioni esplicitate nel paragrafo 3
per quanto concerne le diverse fasi degli interventi di audit;

b) Segretario Generale e Diretiore Centrale Legale, Legislativo, Istituzionale e
Controlli: destinatari dei rapporti di audit e delle eventuali comunicazioni interinali;

c) Responsabile della funzione Personale : destinatario dei rapporti di audit per la

valutazione degli eventuali profili disciplinari o di responsabilita dirigenziale del
personale regionale;

d) Responsabili di funzioni cointeressate alla specifica procedura/azione esaminata:
destinatari dei rapporti di audit per gli aspetti di loro competenza.

2.4.1 Denuncia di danno erariale

Qualora dall'attivita di audit emergano fatti che possano dar luogo a responsabilita per
danni causati alla finanza pubblica (responsabilita erariale) deve essere presentata
denuncia alla Procura regionale presso la Sezione giurisdizionale della Corte dei conti.
La denuncia va redatta dal dirigente responsabile dell'audit, sulla base delle rilevazioni

degli auditor, e deve contenere tutti gli elementi raccolti per I'accertamento della
responsabilita e la determinazione del danno.

L'obbligo di denuncia sussiste qualora il danno sia concreto e attuale e non quando i fatti
abbiano solo una mera potenzialita lesiva. In quest'ultima ipotesi, il dirigente
responsabile dell’audit informera le Direzioni e i vertici degli enti interessati dell'obbligo di
operare affinché il danno sia evitato e, nel caso si verifichi, dell'obbligo di denunciare il
fatto alla Procura erariale, dandone informazione alla U.O. Sistema dei Controlli e
Coordinamento Organismi Indipendenti.

2.4.2. Denuncia penale

Qualora nel corso dellattivita di audit venga acquisita notizia di un reato perseguibile
d'ufficio, deve esserne fatta denuncia senza ritardo. La denuncia, redatta dal/i
componente/i del gruppo di lavoro che ha/nno preso notizia del reato, & inviata dal
dirigente responsabile dell'audit al Pubblico ministero o a un Ufficiale di polizia
giudiziaria.

La denuncia contiene I'esposizione degli elementi essenziali del fatto e indica il giorno
dell'acquisizione della notizia nonché le fonti di prova gia note. Contiene, inoltre, quando
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€ possibile, le generalita, il domicilio e quanto altro valga all'identificazione della persona
alla quale il fatto & attribuito, della persona offesa e di coloro che siano in grado di riferire
su circostanze rilevanti per la ricostruzione dei fatti (articolo 332 c.p.p.).

Qualora gli elementi emersi, pur non integrando una notizia di reato, possano comunque
ritenersi rilevanti per Il'applicazione della legge penale, il dirigente inviera una
segnalazione al Pubblico Ministero o a un Ufficiale di polizia giudiziaria.
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3. VALUTAZIONE DEL RISCHIO

3.1. 1l ciclo di Audit

Il processo legato alle attivita della funzione di Infernal Audit pud essere rappresentato
mediante lo schema sotto riportato.

Risk
/l/ Assessment N~
Piano

Annuale B Follow-UP
diAudt

/e A\

Interventi .
diAudit e i
continuo

Monitoraggio

miglioramento

QRS deiprocessieal | S
rispettodelle H
procedure :

~—__ Ao
Pianidi
Rgﬂf:g: Azione
; Correttive
P
Condivisione
Racc;g;snda ~-  conle Funzioni
= Auditate

Figura 2 -l ciclo di Audit

3.2 Il Risk Assessment — La metodologia

3.2.1 Definizione e Fasi

Il Risk Assessment & definito come un processo sistematico di identificazione e
valutazione dei rischi, svolto dalla Funzione di Internal Auditing che individua le aree

maggiormente esposte a rischio, che potrebbero pregiudicare il raggiungimento degli
obiettivi posti dal management.

Il Risk Assessment rappresenta l'attivita preliminare alla formazione dei piani pluriennali
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ed annuali di audit.

Le principali fasi in cui si articola il Risk Assessment di Regione Lombardia sono le
seguenti:

a) la definizione dell'Universo di Audit;

b) lidentificazione dei rischi dei processi aziendali e la loro valutazione;
c) lidentificazione dei controlli di linea e la loro valutazione;

d) la definizione delle priorita di Audit sulla base del risk scoring;

e) l'elaborazione della relazione di Risk Assessment e condivisione con il
management.

3.2.2. L'universo di Audit

L'Universo di Audit & costituito da tutti gli obiettivi e le relative azioni attuative identificate
nel Programma Regionale di Sviluppo (PRS), secondo la nomenclatura e Ila
classificazione prevista nella procedura LAPIS (Laboratorio di Programmazione Integrata
e Strategica), per quanto riguarda l'analisi delle operazioni ed & costituito, invece,
dallinsieme delle procedure poste in essere dalle diverse strutture della Giunta
Regionale per quanto attiene agli Audit di Conformita.

I PRS si articola in Programmi Operativi, che a loro volta individuano, per ciascuna area
(economica, sociale e territoriale), obiettivi specifici, operativi e azioni.

La metodologia esposta nel seguito, pur di carattere generale, pud essere facilmente
adattata alla predisposizione di un Risk Assessment che tenga conto dell'attuale
Struttura del PRS di Regione Lombardia per creare uno strumento idoneo a presidiare le

procedure attivate per il raggiungimento degli obiettivi e creare valore aggiunto per il
miglioramento dell'efficacia e dell'efficienza dei processi.

3.2.3. Identificazione dei rischi e loro valutazione

La Funzione di Internal Auditing procede alla definizione dell'elenco dei rischi principali
con la relativa valutazione.

| LE TIPOLOGIE DI RISCHI

|

Tipologia Rischio Codice Descrizione

esterna ma anche interna.

Rischi derivanti dal manifestarsi di eventi che
possono condizionare e/o modificare in modo
Rischi strategici Str rievante le strategie e il raggiungimento degli
obiettivi della Regione. Possono avere origine

Rischi connessi alla normale operativita dei
Rischi di processo Pro processi della Regione e del Sistema regionale,

che possono pregiudicare il raggiungimento di
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obiettivi di efficienza/efficacia, di qualita dei
servizi erogati, di salvaguardia del patrimonio
pubblico e di conformita normativa.

Rischi connessi alla possibile inadeguatezza dei
flussi informativi interni alla Regione e al
Sistema regionale, che possono impedire una
Rischi di informativa Inf adeguata analisi e valutazione delle diverse
problematiche e pregiudicare la correttezza
dellinformativa prodotta nonché l'efficacia delle
decisioni strategiche e operative.

Tabella 1 — Macro tipologie di rischio

Generalmente la valutazione dei rischi & effettuata al “lordo” del controllo (rischio
inerente) ossia non tenendo conto delleffetto del controllo di linea realizzato dal
responsabile di processo per presidiare quel rischio e ridurne gli impatti negativi sul
raggiungimento degli obiettivi.

L'lnternal Audit adotta un modello di valutazione dei rischi in termini di probabilita di
accadimento e di impatto.

Lo strumento metodologico adottato per valutare il rischio & la matrice RACM (Risk
Assessment Criteria Matrix) che permette di valutare il rischio in termini di probabilita e di
impatto, con una valutazione quindi di tipo qualitativo.

Probabilita -> frequenza del manifestarsi del rischio (significativa & I'esperienza e la
capacita di giudizio del responsabile di processo e dell'auditor).

VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA’

E’ presumibile che l'evento si manifesti
QUASI CERTO sistematicamente o ripetutamente nell’arco
di un periodo definito (es: Anno).

La probabilita di accadimento dell'evento &
MOLTO PROBABILE da considerarsi reale, anche se non con
caratteristiche di sistematicita.

L'evento ha qualche probabilita di
manifestarsi nel periodo.

La probabilita di accadimento dell’'evento &
da considerarsi remota.

POCO PROBABILE

RARO

Tabella 2 — Valutazione della probabilita

Impatto -> livello in cui il manifestarsi del rischio potrebbe influenzare il raggiungimento
delle strategie e degli obiettivi.

Anche l'impatto € valutato dal punto di vista qualitativo per ciascun rischio attribuendo le
qualifiche di Grave, Moderato e Insignificante secondo il seguente modello.
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VALUTAZIONE DELLIMPATTO

GRAVE

Impatto rilevante sul raggiungimento degli
obiettivi strategici del PRS. Casi di frode o
malversazioni, inefficacia dei sistemi
informatici.

SIGNIFICATIVO

Impatto rilevante sulla strategia o sulle
attivita operative dell'organizzazione.

MODERATO

Impatto contenuto sul raggiungimento degli
obiettivi strategici del PRS. Inefficienze o
interruzioni nell'operativita, nei pagamenti,
problemi temporanei di erogazione del
servizio.

IRRILEVANTE

Nessun impatto concreto sul
raggiungimento degli obiettivi ma situazioni
anomale, che a giudizio del management,
possono richiedere interventi correttivi sui
controlli a presidio di tali rischi.

Tabella 3 - Valutazione dell’'impatto

La valutazione complessiva del rischio in termini di probabilita e impatto viene

effettuata utilizzando la seguente matrice:

Irrilevante Moderato Significativo Elevato
1 2 3 4
4 Quasi certo M A

3 Molto probabile

2 Poco probabile

1 Raro

Figura 3 - Matrice RACM

3.2.4. Valutazione dei controlli di linea

Identificati i rischi occorre individuare e analizzare i controlli, se esistenti, posti in essere
dal responsabile di processo e che consentono di attenuare i rischi entro livelli ritenuti

accettabili dai responsabili di azioni/processi.
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La valutazione del controllo & effettuata in funzione di due aspetti:

a) efficacia del controllo nel mitigare il rischio gestito, ossia se il controllo & idoneo ad
assicurare il contenimento del rischio nei limiti ritenuti accettabili;

b) effettivita nello svolgimento del controllo.

L'efficacia dei controlli nel mitigare i rischi & valutata in relazione a ciascun specifico
obiettivo di controllo come nella tabella seguente:

Obiettivo Esempio
Legittimita e Il controllo in essere garantisce che lattivita sia svolta
regolarita conformemente ad adeguati percorsi autorizzativi ed alle
dell’attivita procedure ed ai dettami giuridici esistenti.

L. Il controllo in essere garantisce che l'attivita sia svolta in
gct,flll?:tiil\a;ité modo da assicurare il raggiungimento degli obiettivi del

processo.

. Il controllo in essere garantisce che l'attivita sia svolta in
Efflc,ner.lz_a‘ modo da raggiungere gli obiettivi del processo, nei tempi e
dell’attivita . :

con le risorse desiderate.
Correttezza delle | Il controllo in essere garantisce che le operazioni siano
operazioni svolte correttamente.

Completezza ed

Il controllo in essere garantisce che le operazioni siano
accuratezza delle

svolte completamente e accuratamente.

operazioni

Tracciabilita delle | Il controllo in essere garantisce la completezza e la
operazioni rintracciabilita della documentazione relativa alle transazioni.
Realta delle Il controllo in essere garantisce che le transazioni sono
operazioni effettivamente realizzate.

Valutazione delle | !l controllo in essere garantisce che le transazioni sono
transazioni correttamente valutate.

Imparzialita delle | !l controllo in essere garantisce che le valutazioni sono
valutazioni effettuate con imparzialita (indipendenza).

EX:S[?:;(? - Il controlio svolto &€ adeguatamente documentato.

Tabella 4 — Obiettivi dei controlli

La valutazione dei controlli per ciascuno dei rischi gestiti ed & quindi espressa come nella
seguente tabella:

Valg:)anz;;rllﬁ) del Descrizione della Valutazione
I controlli previsti non consentono un'efficace
Sottodimensionato riduzione del rischio oppure i controlli previsti non
sono effettivamente eseguiti.
Adeguato | controlli previsti consentono un’efficace riduzione del
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rischio e sono effettivamente eseguiti.

| controlli previsti sono eseguiti e consentono una
Sovradimensionato riduzione del rischio oltre il livello accettabile in
rapporto al loro costo.

Le evidenze disponibili non consentono di valutare
I'efficacia e I'effettivita dei controlli.

Non valutato

Tabella 5 - Valutazione dei controlli

3.2.5. ll rischio Residuo

Dopo la fase di valutazione dei controlli che presidiano i rischi inerenti, si procede alla
determinazione del rischio residuo. Il rischio residuo & determinato dal rischio inerente
(ossia quello al lordo dei controlli al netto delle attivita di controllo previste o

implementate a seguito dell’assessment. Si applica la stessa metodologia di valutazione
del rischio lordo a cui pertanto si rinvia.

3.3. L'Universo dei rischi di Regione Lombardia, degli Enti e delle Societa regionali

Nelle tabelle seguenti sono riportati i rischi o macro rischi che costituiscono,
indicativamente, I'Universo dei rischi di Regione Lombardia, utili ai fini della valutazione
dei rischi, preliminare alla predisposizione della pianificazione delle attivita di Audit.

L'Universo dei Rischi & stato elaborato tenendo conto dei seguenti elementi: risultati degli
audit effettuati nella VIIi e nella IX legislatura, relazioni annuali del Comitato dei Controlli,
risultati dei controlli operanti a livello centrale esistenti in Regione Lombardia (es: verifica

collaborativa), macro rischi, opportunamente adattati, che generalmente sono individuati
nelle realta aziendali private.
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Rischio legato alla manifestazione di siuazon o evonti Ji natua poltica (iInteazionako,
LiRischio politco rogronala) oha potrebberd comportan: conseguEnZe nagalive sufoparativtd dolin Reaon: o native
od awearment che potrobbaro compromotlars by qas
cambiamant uahhu IIO’(]Jl\lZZd.JDHI Dl’)lllll.lr) tagh a nsorso, \Iun

ChSt
‘ecoromica-inanziana, Jl)d:llllenl() dello spread leqato ai loh dol debite italiane) o alfesdtamento dolie
: . vanabil di mercato (es. ¢ s ute), cha POSSONo Incrmaentane i cost deilindabitamento delia
- Rizehio ceconomico - finanziafio van bili i mercato (s 4 i valuio). €l pussano ixR RO TEUS e RN
Regicra. vssa potrebbe nandisporre di adegual stanenti por monitorare Eaxtamonto del mercate
inanzanie 2 delle altre vanabili aconomich: con possibik nparcussion: in tomire & orate dectsion:
strateqicha

Rischio !

gato aleventualitd che evoluzioni social (0.9, cambiament demograbic, vatazion el tasso

- Risclio socio-culluralo nalnhm e/o ..ulu 1h (L g urlenhmenll \\dm. alivi, parta d qunem ull.lcln\.u\::l)\\bbnw unmpatto diretts o
Il

Rischia comnesso alla uossmml chela Rug\om mnwkm o opportunita di unplmncn aione dofle
innovazioni denvanti dafrapplicaziona di nuove lecnologie disponibill o scakya di ttilizzare ta tecnoloqia
imnovatina cha potrebbe non nivelarsi quella pm premianta.

‘Rischio legato alla nacassita di monilerare Tevokezione nornnh\n primaria @ secondana (commxmna
‘nazionale) cha incide per numerosi aspeth sulle regole di esecuziono dollo atlvitd ¢ pu richiedere
-significativi agaiomamenti 0 adeguamenti di c‘lxallor-‘ oporalivo.

- Rischio lacnologico

- Rischio legislativo

‘Rischio connesso almanifestarsi di aventi mromrollamh (rischio idrogaologico, sismico) oppure al
:deteriorarsi del contesto ambientale causato dalle allivila umana che possand compaortare conseguanze
‘nlevanti, danni tamporane: 2/o pem\nnenh alle strullure ed ai territori con pencolo per la coliattivita.
‘Rischio connasso al posigonamento dolia Regiona rispelto agh alli sogaelli istienonal {ragioni,

- Rischio compelilivita amministrazion deflo Stato, enti local elc.) con nferimento alla compelilivith del seivizio pubblico / servido
alla collattivita erogalto dalla Regione inteso in termini di costi, qualita e tempisticha di arogaziona rispetto a
queilo erogatoe da alire Regioni o Enli privali
‘Rischio legato al deterioramento della reputazione propria delfEnte Regione (e delle societa ad esso
correlate) intesa come insiema di lulle le aspellative, percezioni ad opiniont swluppata ral tempo nelia
colleltivita dove la Regione opera. inrelazionz alla qualta dellforganizzaziona e dei servizi erogati, alie

.carattenisticha @ ai comportamenti dei suoi dipendenti @ alle osservazion: delle passate aziont

.dell‘organ:z:a one eu:.

- Rischio ambientale

- Rischio reputazionala

Rischio lzqate alla possnbxhla che le azioni, an"he solo d| uxhnm asercna\e d1| poxnlon dn :n.ere-s.
.{Governo, Enti, colisttivita ecc.) che gravitano allorno alla Regionz possano produrre effettt negativi sulie
:strategie o sulle stnature organizzalive, compromeltendo il raggiurgimeanto dei suoi obieltivi oppura che le

azion: daila Regione possaro compromeliere il suo rapporto con slakeholders significativi ai fini del

:perseguimento deqli obiettivi regionali

- Rischio Stakeholder (portatori di interesse)

Fonteintema ™

. o < : isch ! I i obiettivi che si riveli = ali I ili. incoarenti
- Errata programmazione / pianificaziona / ricognizions .Rxsc o cor"*fssg alla deflmzxo_ne d_t obietlivi che si nv\.h'no inadeguali, ron realizzabi i. incoa e»u co_n
5P . l'interesse pudblico o non raggiungibil ancha a causa di erron o carenze alla base dei processi decisionali
delle opportunita strategiche " , s i .
‘alia base di scette nlevanti e che potrebbe asporre la Ragione a non cogliera opportunita di tico strategico.

- Flessibilita stntiurale nella gestione dei cambiamenti Rischio Iegalcf al_l‘lrcapacna da pgm.a del_la_ slndtura _dglla R_ggpne di rgggl @ con dovuta tempestivita ad un
‘eveniuals evoluzicn2 dal sistema in tenmini conomiici, polilici, normativi. ecc.

‘Rischio cornesso alla definizions di accordi / partenariali di tipo Slralégico non efficaci (o con soggeﬁi ren
.idonei) per 1a realizzazicr2 degli obiallivi regionali. In particolare tale rischio potrebbe configurarsi con

- Errori negli accordi di Partnership Tinstabilita finanziaria (anche eventuale fallimento) dei Partner selezionali, oppure ) lemrata
valutazions dealle loro capacita organizzativa con conseguanti maggiori oneri intermini di tempi e costi par fa
Regior:

RN:J:o Iauato a po:sxb t sc di tipo organizzalivo che potrebbero non censentire fa realizzaziona di
— . . :p tf ie o ridurre fefficacia dalle azioni intraprese per mancanza o inad = 1
- Disalinezamento tra strategie e modeallo organiz=ztivo precise <f afeg e ordure & MEprEsepel | inadequalezea delanisons
. nacessane (es. la caranza di uno slrutturato processo di gastions e controllo potrebbe compremstiars
Tattivita ¢t moriteraggio della programmazione, sia da un punlo di visla operativo chz finanziario).

Rischio connasse ad una geslions inefficiente / in2fficace del patrimonio e degli investimanti, da parts della
" c . 0 i . Regione 2/0 dagli Enti da essa delegali {(ad es. ILSPA). I rischio rileva anche incaso di emate dacisior
- Errala gestionz degli investimen i = F ) ; s A % 7 FHE %
Eaalay 9 MR del patnionio marito alie iniziative di investimento da intraprendere (es. opere di risinslurazgiorafrifacimento di stnitre
:dedicate, fondi ad istituti sanitari) con conseguenze di tipo economico per il sistema regicnals.

‘Rischio corn2sso 2 Lnnon adégda\o sistema di deleéré e pbleri che bé'lr'eb'l':é p'rbd\ﬁe annusiame
- Errata definizion2 del sistema di delegh= e poteri provvedimenti sottoscritti da soggetti che non erano "titolati” alla sottoscrizionz degli atti o comungus
implicare profil ¢i respansabilita per la Regions

- Comunicazione non efficace / non tempestiva varso -Rischio cennasso alla possibilit2 cha emori o carenze alla base dei processi deci
Testemo sirategiche. rnen censantand 2lla Regione di cogliere opportunita di tipo strategico.

cnali o dell2 scake

'Rxs"huo Iaga‘o alla possxbmt= chela Regmna non sia ingrado di asercuare madegt.ata chnm_rce eizé
. 5 < i i di svolt in maniera efficiente/efficace un'attivita di menitoraggio e cenirollo
- Govamance, Monitora e 2 partecipale aweare 2! i n el et
v ggio & controllo dells patecipats per poter costantemente accertare ['effeltiva corrispondenza tra e finalita istituzionali della Regione e fe
attivita realmente realizzate dalle “partecipale”.
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Tabella 6 = Universo dei rischi
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4. PIANIFICAZIONE DELLE ATTIVITA DI AUDIT

Le attivita di audit sono pianificate sulla base dei rischi prioritari individuati con il Risk -
Assessment.

4.1 Pianificazione triennale

Dalf'anno 2015 le attivita di audit sono pianificate su base triennale.

La Pianificazione triennale di Audit evidenzia F'ordine, sulla base dei rischi prioritari, delle
attivita di audit da svolgersi in ciascuno degli anni del triennio di pianificazione.

La Pianificazione triennale delle attivita di Audit & approvata con decreto del Dirigente
dell'Unita Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi Indipendenti
entro il 31 gennaio di ogni anno ed & aggiornata annualmente, sulla base degli esiti

dell'attivitd di audit svolta nellanno precedente e delleventuale aggiornamento della
valutazione dei rischi.

La Pianificazione triennale & comunicata a tutti i Direttori della Regione e a tutti i Direttori
degli Enti e delle Societa del Sistema regionale, con nota del Dirigente dell'Unita
Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento Organismi Indipendenti.

4.2 Piano annuale di Audit

Il Piano Annuale di Audit definisce le azioni efo procedure che saranno verificate
nellanno e individua i correlati centri responsabilita. Il Piano prevede anche le risorse da

destinarsi all'effettuazione di attivita di indagine non programmabili da effettuarsi in corso
d'anno sulla base di formale mandato.

Allinterno del Piano vengono specificate le seguenti informazioni per ogni Audit
programmato:

e Azione/Procedura oggetto dell’audit;
 Ente/Societa/Direzione/Struttura auditata;
o Ambito dell'audit;

o Obiettivo dell'intervento

e Crono - programma delle attivita.

Il Piano di Audit deve essere predisposto entro il 31 gennaio di ogni anno e gli interventi
in esso previsti fanno riferimento all’anno solare.

Il Piano & approvato con decreto del Dirigente dellUnita Organizzativa Sistema dei
Controlli e Coordinamento Organismi Indipendenti sulla base delle proposte dei
responsabili della funzione di audit e delle informazioni fornite nel corso dellanno
precedente dai sistemi, in uso presso Regione Lombardia, di aggiornamento delle
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procedure, monitoraggio dei risultati e dei costi, rilevazione delle irregolarit,
monitoraggio del contenzioso, raccolta delle segnalazioni inerenti a difformita e

malfunzionamenti di procedure e operazioni, selezioni rese disponibili da rassegne della
stampa e degli altri media.

Il Piano deve, inoltre, tenere in considerazione le attivita di supporto e di consulenza da

programmare sulla base di Progetti e Gruppi di lavoro istituiti dall'Alta Direzione
(Segretariato Generale e Direzioni Centrali).

Eventuali modifiche significative e rilevanti apportate in corso d’anno dovranno essere
approvate con le stesse modalita previste per 'approvazione del piano annuale.

Il Piano Annuale & comunicato ai Direttori centrali e generali della Regione e ai Direttori
degli Enti e Societa del Sistema regionale destinatari degli interventi programmati, con

nota del Dirigente dellUnita Organizzativa Sistema dei Controlli e Coordinamento
Organismi Indipendenti.

4.3 Programmazione operativa

| Dirigenti della funzione di Auditing predispongono e aggiornano la programmazione
operativa delle attivita che individua:

o risorse dedicate allesecuzione dei singoli audit;

e nominativi dei responsabili e/o referenti per le singole aree auditate;
e data di inizio e conclusione;

e crono — programma delle attivita di ciascuna risorsa.

La programmazione Operativa e i suoi aggiornamenti sono comunicati ai collaboratori in
riunioni da convocarsi da parte del dirigente.
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5. PROCEDURA DI AUDIT

5.1 Le fasi di un intervento di audit

L'incarico di Audit si svolge attraverso le seguenti fasi:
° programmazione operativa dell'intervento di audit;
o analisi preliminare;
e esecuzione del lavoro sul campo;

o reporting e comunicazione dei risultati.

5.1.1. Programmazione operativa dell’intervento di audit

Nella fase di programmazione vengono dettagliati gli obiettivi e le operazioni da eseguire
per il singolo intervento di Audit.

La programmazione & volta alla definizione di dettaglio di:

o obiettivi dell'intervento di Audit;

e ambito di copertura dell'Audit, ovvero: confini temporali che I'analisi deve coprire,

processi e procedure da esaminare, caratteristiche del campione da sottoporre a
test;

e calendario dei lavoro, risorse e definizione del Team di Audit.

Se il perseguimento degli obiettivi dell’'audit lo richiede, I'intervento potra essere esteso a
azioni/procedure collegate a quella per il quale I'intervento & stato programmato,

Qualora la tipologia di intervento di Audit da realizzare richieda la necessita di effettuare
visite in loco presso i beneficiari di contributi erogati da Regione Lombardia, si dovranno
seguire le fasi previste nel prosieguo del manuale.

5.1.2 Analisi preliminare
5.1.2.1. Strumenti di rilevazione

Il team di Internal Auditing deve conseguire una piena comprensione delle attivita chiave
associate a ciascun processo al fine di assicurare che tutti i rischi siano adeguatamente
ed efficacemente identificati. Deve, inoltre, comprendere in che modo ciascun processo
influisca sul conseguimento degli obiettivi della Direzione.

Nella fase di analisi dei processi, gli auditor analizzano la correttezza delle procedure e
I'efficacia dei controlli posti a presidio dei rischi inerenti.

In tale fase la Risk and Control Matrix preliminare, predisposta in fase di
programmazione dell'intervento di audit, viene adattata al processo oggetto di analisi, al
fine di evidenziare in modo completo rischi e relativi controlli.

Gli strumenti di rilevazione utilizzati anche in combinazione tra loro nel corso dell'analisi
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del processo possono essere:

o Documentali: risultanti da documentazione prodotta nel corso del processo;

o Testimoniali: si tratta di informazioni raccolte tramite meeting, interviste o
questionari da persone coinvolte nelle varie attivita che costituiscono il processo;

o Analitici: frutto di calcoli e deduzioni effettuate autonomamente dall'auditor;

o On site: derivano dall’osservazione diretta delle attivita svolte dai soggetti auditati.

Nel caso in cui I'attivita di analisi del processo avvenga sotto forma di intervista o

meeting, gli auditor provvedono a formalizzare il contenuto della stessa in un documento
che costituira carta di lavoro del processo di audit.

5.1.2.2. Documentazione del processo auditato

L’analisi di processo puo essere formalizzata attraverso due metodologie distinte:

o Flowchart: strumento di formalizzazione in forma grafica e sintetica del processo;

o Narrative: strumento di formalizzazione in forma analitica e descrittiva del
processo.

La documentazione del processo dovra:

e rappresentare sinteticamente il processo nella sua interezza, delineando la
sequenza degli eventi/attivita;

o aijutare a chiarire i ruoli e le responsabilita all'interno del processo;

o fornire indicazioni sui flussi informativi;

o permettere una facile identificazione dei rischi e controlli associati (o delle carenze
degli stessi);

o aiutare ad identificare punti di debolezza oppure opportunitéd di miglioramento del
processo.

Tali metodologie di documentazione possono essere utilizzate separatamente o in
combinazione tra loro.

5.1.2.3. Studio del processo

L'analisi preliminare deve prevedere lo studio della normativa e delle regole di
funzionamento dell'azione/procedura, dellorganizzazione e delle risorse applicate/
impiegate dai responsabili dell'azione o procedura.

La ricerca di ulteriori informazioni preliminari di interesse per lo svolgimento dell'audit
potra riguardare:

o documentazione relativa a eventuali precedenti audit: raccomandazioni, referti
della Corte dei Conti, Autorita di Vigilanza, Ministeri, altre Autorita di audit, Societa
di revisione esterna

o correttivi predisposti dal management della Struttura auditata rispetto a criticita
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evidenziate in audit precedenti;
rapporti delle societa di certificazione e accreditamento;

letteratura tecnica concernente I'attivita da esaminare;

L'analisi dei dati di monitoraggio dellazione/procedura per individuare gli
scostamenti tra risultati conseguiti e obiettivi programmati e le anomalie segnalate
dallemergere di andamenti incongruenti tra le diverse grandezze monitorate (Es:
tassi elevati di rinunce o revoche, tassi particolarmente bassi oppure elevati di
scostamento tra le spese rendicontate e le spese approvate, scostamenti frequenti
dei risultati delle operazioni rispetto agli obiettivi previsti).

Lo studio raccoglie gli elementi di base costituiti da Procedure, organizzazione, budget.
dotazione di risorse umane e tecnologiche, stato di attuazione dell'azione/procedura.

Sulla base dello studio preliminare viene aggiornata la Risk and Control Matrix
dell'azione/procedura.

5.1.2.4. Definizione delle informazioni da richiedere

Il team di audit assegnato al singolo intervento predispone una lista delle informazioni da
richiedere, ove non siano accessibili attraverso le basi informative disponibili, riferite
allintervento in esecuzione, quali:

le procedure in essere, eventualmente la documentazione esaminata non risulti
esaustiva;

i flowchart organizzativi, se disponibili;

stato di attuazione delle azioni / procedure;

stato di attuazione dei controlli;

manuali o comunque documentazione inerente ai sistemi informativi in uso;

strumenti  utilizzati per il controllo (checklist, procedure infomatizzate,
pianificazione, altro)

Tale lista deve essere inviata contestualmente alla lettera di comunicazione dell'inizio
dell'attivita e presentare il seguente contenuto:

indicazione della documentazione da ottenere e del supporto sul quale
possibilmente ottenerla (supporto cartaceo o elettronico);

termine entro il quale ottenere la documentazione;

referente auditor della Funzione Internal Auditing cui inviare la documentazione
e/o da contattare per eventuali chiarimenti.

L'auditor incaricato predispone, quindi, una lista per il controllo della ricezione dei
documenti richiesti, che aggiornera in relazione alla documentazione ricevuta.
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Entro tre giorni dalla scadenza del termine per l'invio della documentazione l'auditor
incaricato contatta, anche in modo informale, il soggetto auditato per verificare lo status
dell'invio ed analizzare possibili difficolta nell'invio della documentazione

5.1.2.5. Notifica dell'intervento di audit

L'avvio di un’attivita di audit deve essere sempre comunicato in forma scritta al soggetto
audidato.

Preliminarmente alla notifica potra essere stabilita per le vie brevi una data condivisa per

Iincontro di apertura dei lavori e potra essere anticipata la lista delle informazioni da
ottenere.

La notifica deve avere luogo almeno 10 giorni lavorativi prima dell'inizio effettivo delle
attivita sul campo, salvo casi eccezionali.

Nella comunicazione d’avvio delle attivita di audit devono essere necessariamente
indicati:

o Obiettivi dell'attivita di Audit;
e Durata ipotizzata del lavoro;
o Nominativi degli auditor assegnati all'incarico;

o Per il soggetto audidato, richiesta della nomina di un referente che fungera da
interfaccia con gli auditor,;

o |potesi di una data per la realizzazione dell'incontro di apertura (“kick off meeting”),
e Programma dei lavori dell'incontro di apertura;
o Richiesta di documentazione integrativa e scadenza per adempiere;

o Eventuale questionario riguardante il funzionamento della azione/procedura.

La notifica viene inviata dal Responsabile della Funzione di Audit ai responsabili apicali
dell'azione/procedura oggetto di audit e, per conoscenza, al Direttore sovraordinato.

La risposta dovra pervenire nei termini fissati dalla notifica, anche in caso negativo o di
richiesta di termine ulteriore, via posta elettronica interna oppure via mail recante quale
mittente il responsabile dell'azione/procedura .

5.1.3. Lavoro sul campo

La fase di svolgimento del lavoro sul campo consiste nell'acquisizione delle evidenze

necessarie per pervenire a conclusioni fondate relativamente all’efficacia dei controlli di
processo.

5.1.3.1 Strumenti
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L'esecuzione del lavoro sul campo si avvale dei seguenti strumenti:

1. Interviste

| responsabili degli Organismi o delle operazioni possono essere intervistati con 'ausilio
di una lista di controllo predefinita che tenga conto delle conoscenze acquisite nella fase
di lavoro preliminare per chiarire i punti dubbi. Le interviste con il Management sono
effettuate nella forma di interviste “aperte”, senza prevedere un percorso rigido e risposte
predefinite. Nel corso dell'intervista dovranno essere esaminati tutti i punti previsti
dall'estensione dell'incarico e rientranti nelle competenze del Management.

2. Workshop

Per raccogliere i punti di vista dei responsabili e dei funzionari che partecipano in
posizione chiave all'attuazione dell'azione/procedura pud darsi luogo a workshop
organizzati in maniera collegiale.

3. Questionari a risposta aperta

Per richiedere informazioni Struttura te sul processo in esame possono essere

sottoposto ai responsabili dei controlli chiave questionari a risposta aperta relativi al
funzionamento delle varie fasi del processo.

4. Questionari a risposta chiusa

La raccolta di informazioni e valutazioni di un numero maggiore di partecipanti al
processo puod essere effettuata a mezzo di questionari, della cui distribuzione sara data
informazione al responsabile della Struttura auditata.

5. Verifica degli indicatori di monitoragqio procedurale, finanziario e fisico

i dati raccolti nella fase preliminare relativamente agli indicatori di monitoraggio

procedurale, finanziario e fisico sono verificati sulla base delle registrazioni tenute dalla
Struttura auditata.

6. Test di funzionamento

| test di funzionamento sono predisposti per verificare la conformita e I'efficacia delle
procedure adottate rispetto alle procedure e agli obiettivi di controllo formalizzati in tutte
le fasi di esecuzione delle operazioni che sono soggette a audit.

| test di funzionamento sono effettuati sulla base di un campione rappresentativo di
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transazioni selezionate con metodologia statistica oppure sulla base di criteri volti a
selezionare le operazioni maggiormente esposte a rischio.

5.1.3.2. Riunione di apertura dellAudit

La riunione di apertura (“kick off meeting”) sancisce l'inizio delle attivita operative di audit.

L'obiettivo della riunione di apertura & quello di chiarire all'auditato lo scopo e I'ambito
dell'audit, nonché le metodologie che saranno seguite nella sua conduzione. Nel corso di
tale riunione si definiscono le fasi operative del lavoro sul campo.

A tale riunione partecipano:

o il responsabile apicale del soggetto auditato;

i collaboratori della Struttura auditata individuati dal Responsabile come referenti;

o il responsabile della funzione di audit oppure persona delegata e gli Internal
auditor assegnati all'intervento.

In tale contesto saranno esaminate di norma:

o le procedure di verifica (analisi di processo e testing) che saranno effettuate nel
corso dellaudit;

o i ruoli e la suddivisione dei compiti allinterno del team di Internal Auditing, nel
caso in cui siano coinvolti pil auditor nellintervento di audit;

o la richiesta di informazioni specifiche non contenute nella lista di documentazione
inviata con la lettera d'avvio dell'attivita;

o gli aspetti logistici della conduzione dell'audit;
o le modalita di accesso a luoghi, documenti e sistemi informatici;

o il processo di comunicazione previsto nel corso dellaudit (tempi e persone
incaricate di condividere il lavoro svolto);

e itempi di lavoro (inclusa una prima proposta di un piano interviste);
o le aree considerate critiche dal management,

o eventuali ulteriori argomenti di particolare interesse dell'auditor;

I'identificazione nominativa dei referenti del processo o della procedura auditata.

Nella riunione potra essere svolta lintervista con il responsabile dall'azione/procedura
oppure il workshop per verificare, sulla base delle informazioni raccolte, le valutazioni dei
rischi e dei controlli formulate nella Risk and Control Matrix .

Una sintesi degli argomenti discussi e delle conclusioni raggiunte nella riunione di
apertura viene formalizzata dall'auditor incaricato dellintervento in un Verbale della
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Riunione, che viene sottoposto per via mail al responsabile dell'azione/procedura che
puo osservare e integrare quanto verbalizzato. Il verbale deve essere archiviato nella

forma risultante a seguito delle osservazioni e integrazioni del responsabile
dell'azione/procedura.

Per approfondire aspetti particolari dell'azione/procedura si potranno tenere ulteriori
incontri tra il team di audit e il gruppo di lavoro della Struttura auditata. | lavori potranno
svolgersi anche con la sola partecipazione di collaboratori delllA e referenti della
Struttura auditata e saranno verbalizzato con le stesse modalita previste per l'incontro di

apertura. | workshop si terranno in misura massima di due per ogni audit, salvo richiesta
della Struttura auditata.

5.1.3.3. Testing

Completata I'analisi di processo e identificati i relativi controlli, gli auditor danno avvio alla
fase di testing.

La fase di festing ¢ finalizzata a esprimere un giudizio circa I'efficacia del controllo da un
punto di vista operativo ossia se il controllo opera effettivamente.

La fase di testing prevede che venga selezionato e analizzato un campione tra gli

elementi che compongono la popolazione oggetto di indagine. Gli auditor estendono
quindi l'esito del test effettuato sul campione e le proprie considerazioni sull'intera
popolazione, tramite logica inferenziale.

L'attivita di testing prevede le seguenti fasi:
e identificazione degli elementi oggetto di testing;
o selezione del campione e predisposizione del verbale di campionamento;
e esecuzione dell'attivita di testing;

e condivisione dei risultati.

Identificazione dei controlli oggetto di testing

Oggetto principale di testing sono i cosiddetti “key controls”, presidi il cui mancato
funzionamento potrebbe pregiudicare significativamente il raggiungimento degli obiettivi.

Nell'identificazione dei “key controls” & necessario tenere in considerazione i seguenti
elementi:

e Numero e significativita dei rischi che vengono mitigati dal controllo;
e Tipologia di controllo;

e Esistenza di controlli compensativi che, in caso di fallimento del controllo in
esame, potrebbero ridurre I'impatto del manifestarsi del rischio;

e Probabilita che il controllo operi in modo efficace;
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o Eventuali cambiamenti significativi allinterno dell’ambiente di controllo per |l
periodo considerato.

Selezione del campione

Gli auditor, una volta definiti i controlli chiave oggetto di testing, richiedono ai soggett

auditati gli universi di transazioni che costituiranno la popolazione di riferimento per
I'attivita di testing.

Successivamente, gli auditor procedono allindividuazione del campione da testare
coerentemente con la definizione dell'obiettivo e della strategia di testing.

| singoli elementi del campione da testare sono definiti come componenti individuali

facenti parte dell'intera popolazione e possono corrispondere a documenti, registrazioni,
transazioni, righe d’ordine e altro.

Prima dell'inizio della fase di testing, & necessario determinare un numero delle evidenze
tali da soddisfare un particolare obiettivo di audit, di supportare una determinata
conclusione e definire le modalita di selezione delle stesse.

Qualsiasi metodologia di campionamento si basa sull'assunzione che non & necessario
esaminare tutte le evidenze per confermare la correttezza di un'asserzione. La tipologia
di campionamento utilizzata & prettamente un metro di giudizio: piu critiche sono le
asserzioni da validare, piti forte & il grado di precisione richiesto all'analisi, pill estensiva
e popolata di item deve essere l'attivita di testing.

Esecuzione dell'attivita di testing

Definita la strategia di testing e selezionato il campione, si procede all'esecuzione vera e
propria del testing.

Nel corso dellesecuzione dei test le eventuali eccezioni vanno accuratamente
approfondite e dettagliatamente formalizzate nel documento di esecuzione dei test
(checklist). Cid consente al Responsabile Internal Auditing, ai destinatari del reporting e
agli auditor che effettueranno eventualmente un audit successivo, di comprendere |l
significato e I'importanza del rilievo effettuato.

| risultati dei test eseguiti vanno valutati al fine di verificare che l'evidenza esaminata sia
sufficientemente ampia per giungere a conclusioni ragionevolmente corrette. Al termine
del lavoro, il testing pud essere esteso ad altri elementi, al fine di verificare se una
determinata anomalia possa essere ricondotta ad un’isolata eccezione. Le informazioni
aggiuntive ricavate dagli ulteriori test potrebbero fornire un pit elevato grado di certezza
in merito al rilievo da riportare nel rapporto finale di audit.

Quando si decide I'estensione di un test, & richiesto un giudizio professionale circa la
dimensione del campione aggiuntivo da testare: I'auditor potrebbe decidere di utilizzare il
medesimo metodo di campionamento del test originario, oppure di modificarlo. L'auditor
potrebbe anche limitare I'obiettivo dei test aggiuntivi alla verifica dell'attributo specifico, la
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cui assenza ha dato origine all'anomalia.

L'esame della documentazione relativa alle operazioni selezionate pud avvenire, a
seconda delle modalita di archiviazione della documentazione, di norma n modalita desk
da parte dell'auditor oppure pud essere effettuato presso la Struttura auditata.

Il Responsabile di Posizione Organizzativa che coordina il team di audit trasmette (per
via telematica) la richiesta alla Struttura auditata di messa a disposizione del fascicolo
oppure delle registrazioni relativi alla operazione da verificare e della documentazione da

acquisire, con un anticipo di norma di sette giornate lavorative rispetto alla data in cui
inizia il controllo.

L'auditor che prenda in consegna la documentazione, se richiesto, firmera la lista dei
documenti consegnati predisposta dalla Struttura auditata.

Nel caso di verifica sulla base di registrazioni informatiche, la Struttura auditata
predisporra le modalita di accesso ai sistemi informativi dedicati, specificando durata e
contenuto dell'autorizzazione, normalmente per la sola lettura.

Per ogni progetto viene predisposto un fascicolo allinterno del quale viene conservata la
documentazione acquisita e la lista di controllo (checklist). Le verifiche sono svolte con

I'utilizzo di apposite liste di controllo differenziate in relazione alla tipologia di operazione
da esaminare.

| funzionari predispongono la lista di controllo di riferimento da utilizzare per la verifica del
progetto.

| principali aspetti oggetto di verifica sono: I'effettiva conformita dell’ operazione agli
obiettivi dellazione e alla procedura; il rispetto degli adempimenti richiesti per

I'approvazione, durante I'esecuzione delloperazione e successivamente alla sua
conclusione.

In caso sussistano i presupposti e la necessita di effettuare controlli presso la sede di
soggetti terzi, sottoposti a controllo in quanto destinatari di provvedimenti della Regione
oppure di Enti e Societa del Sistema regionale oppure di effettuare circolarizzazione, si
procedera con le modalita esposte in appendice.

Le constatazioni e le relative raccomandazioni che emergono nel corso dellesecuzione
del lavoro sul campo devono essere formalizzate mediante la compilazione di issue
sheets: si tratta di documenti che contengono lindicazione della problematica rilevata

dall'auditor, la descrizione del rischio, la raccomandazione per migliorare il Sistema di
Controllo Interno.

5.1.4. Reporting e comunicazione dei risultati

Conclusa la fase di esecuzione dellaudit sul campo, il team di audit predispone un
rapporto preliminare.

Il rapporto preliminare riassume le constatazioni formulate in fase di analisi di processo e
di testing e documentate all'interno dei singoli issue sheet sulla base delle evidenze
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raccolte.

Il rapporto preliminare di Audit viene inviato al responsabile della Struttura auditata e
viene esaminato nel corso di un incontro di chiusura (exit meeting)

5.1.4.1. Exit meeting

Le constatazioni contenute nel rapporto preliminare sono discusse dal team di audit e dal
responsabile e referenti della Struttura auditata in un exit meeting da svolgersi entro i
termini previsti dal Programma di Audit condiviso con il soggetto auditato e comunque
non oltre 10 giorni lavorativi dall'invio del rapporto preliminare.

L'incontro & volto a valutare I'importanza delle non conformita rilevate nel corso dell’audit

in relazione agli obiettivi programmati per I'azione e le misure necessarie per conseguire
un livello accettabile di rischio delle operazioni.

In caso di mancata condivisione di uno o pil aspetti del Rapporto, il punto di vista della
Struttura auditata dovra essere documentato nel rapporto definitivo.

In sostituzione dell'exit meeting potra essere svolto contraddittorio in forma scritta se la
complessita degli aspetti controversi lo richiede oppure ancora nel caso risulti impossibile
tenere tempestivamente I'exit meeting.

In caso di contraddittorio scritto il responsabile della Struttura auditata fara pervenire le
proprie osservazioni entro 10 giorni lavorativi dal ricevimento del rapporto preliminare.

5.1.4.2. Rapporto definitivo e comunicazione dei risultati

Dopo la condivisione con le strutture auditate, viene intrapresa la stesura del Rapporto di
Audit definitivo.

Il Rapporto di Audit deve essere predisposto ed inviato entro i termini concordati con il
soggetto auditato in fase di pianificazione dell'intervento di audit e non oltre 20 giorni
lavorativi dall’exit meeting.

Il Rapporto di Audit descrive lo scopo, 'ampiezza ed i risultati dell'audit, evidenzia i
rilievi, le conclusioni e le raccomandazioni formulate a seguito del lavoro e riporta
lopinione del responsabile dellaudit sul sistema di gestione e controlio
dell'azione/procedura.

Il Rapporto deve contenere almeno le seguenti informazioni:
o la data dell'audit ed il periodo di tempo coperto dall'audit;
o lidentificazione dell'attivita e del settore d’intervento sottoposti ad auditing;
o elenco dei partecipanti ai lavori;
o gli obiettivi ed i criteri rispetto ai quali & stato condotto I'audit;

o idocumenti di riferimento per I'audit;
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o l'esito dei test di funzionamento effettuati;

e irischirilevati e gli adeguamenti raccomandati:

o il Piano d'azione.

La Struttura del Rapporto di Audit finale & formata dalle seguenti sezioni:
° executive summary,
o obiettivo e portata/ambito audit;
o contesto e informazioni di fondo;
e metodologia di svolgimento dei lavori;
o constatazioni dettagliate;
e piano d’azione;
o allegati.

All'occorrenza, alcune sezioni possono essere accorpate o diversamente denominate
fermi restando i contenuti di seguiti indicati.

Executive Summary

L'executive summary & una sintesi delle conclusioni raggiunte, predisposta per il
Management di vertice degli organismi auditati, allo scopo di fornire le informazioni
rilevanti per 'elaborazione e il monitoraggio delle azioni correttive.

L’executive summary contiene:

e [l'opinione sull'efficacia del Sistema di Gestione e Controllo esaminato;
e le principali osservazioni in ordine di importanza dei rischi rilevati;

o |e raccomandazioni correlate;

e gli aspetti principali della posizione del responsabile della Struttura auditata se
divergente dalle conclusioni del rapporto.

Obiettivi e portata/ambito audit

In questa sezione devono essere indicati gli obiettivi specifici dellaudit, gli ambiti di

rischio maggiormente rilevanti e le procedure e/o operazioni e/o processi che sono stati
esaminati.

Contesto e informazioni di fondo

Questa sezione ha lo scopo di informare i responsabili ai vari livelli del soggetto auditato

| Versione 1.0 | Manuale di Internal Auditing | Pagina 31 di 68 |




relativamente ai seguenti aspetti:

o materialita delle operazioni esaminate;
o esiti dell’analisi dei rischi preliminare;

o esiti delle eventuali missioni di audit effettuate precedentemente dall’/nternal
Auditing oppure da altri organismi di controllo comunitari e nazionali

o esiti dei controlli sulle operazioni

Metodologia di svolgimento lavori

In questa sezione devono essere illustrate le modalita con cui & stato effettuato 'audit
con riferimento a:

o criteri di valutazione adottati;
e documentazione esaminata;
o riunioni e /o interviste effettuate;

o test di funzionamento svolti.

Constatazioni dettagliate

In questa parte del rapporto sono riportate le carenze del sistema di gestione e controllo
evidenziando la deviazione del suo funzionamento rispetto ai criteri adottati, I'impatto in
termini di errori conseguenti alla deviazione riscontrata e l'azione da intraprendere per
adeguare il sistema allo standard individuato, secondo il seguente schema:

e standard

o scostamento

e impatto

o azione correttiva

o osservazioni del responsabile della Struttura auditata se divergente dalle
conclusioni relative a ciascuna constatazione.

Piano d’azione

Il piano d’azione riporta in forma sinottica i seguenti elementi:
o sintesi delle osservazioni;
o descrizione delle azioni correttive;
o responsabile dell'esecuzione dell'azione;

o data limite prevista per il completamento oppure posizione del responsabile della
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Struttura auditata se in dissenso con i correttivi indicati
o priorita di esecuzione dell'azione.

Nel caso in cui I'attivita di audit si discosti significativamente dalle indicazioni degli
Standard IlA, & opportuno che si riportino, in calce allo stesso documento, gli Standard

lIA che non sono stati rispettati, le motivazioni dello scostamento e le conseguenze di
tale condotta sull'attivita.

Le osservazioni e/o obiezioni avanzate in sede di exit meeting relativamente al Piano di
Azione sono integrate nel Rapporto finale di Audit.

Il rapporto di audit riporta anche I'evidenza di un’eventuale non condivisione delle azioni

correttive da parte del Management che si assume la responsabilitd di non presidiare il
rischio rilevato.

Occorre, tuttavia, tenere presente che:

e ['accettazione del rischio deve sempre risultare dalla documentazione dell’audit:

o il rischio pud essere accettato solo da chi & effettivamente responsabile delle
eventuali conseguenze.

Il Responsabile della Funzione Infernal Auditing trasmette il Rapporto di audit al

Management auditato e al Dirigente della UO Sistema dei controlli e coordinamento
organismi indipendenti.

In caso di errori e/lo omissioni significative nella comunicazione, sara cura del
Responsabile della Funzione Internal Auditing segnalare la rettifica agli stessi soggetti
destinatari dell'invio del Rapporto di Audit.

5.2 Gli interventi di audit riquardanti Enti e Societa del Sistema Regionale

Gli interventi di audit riguardanti Enti e Societa del SIREG si conformano alle procedure
indicate, fatta salva la possibilita di organizzare le fasi di lavoro e i relativi contenuti

secondo modalitd congruenti con la tipologia dell'ente, anche con riguardo all'ubicazione
della sede e alla relativa Struttura organizzativa.

Il responsabile dell'audit assicura, comunque, adeguata comunicazione all'auditato circa
modalita e fasi di svolgimento del’audit.
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6. FOLLOW-UP

Il follow-up & il processo di monitoraggio e verifica dellesecuzione delle azioni correttive
contenute nel Piano d’azione.

Spetta al Responsabile dell'Internal Auditing definire natura, grado di approfondimento e
tempistica del follow-up, in funzione:

o della significativita dei rilievi riscontrati;
e dellimportanza delle conseguenze;
o del periodo di tempo richiesto.
A seconda della rilevanza delle eccezioni riscontrate:
o per le azioni di bassa priorita oppure da attuarsi in relazione al verificarsi di nuove

iniziative, il follow-up potra rientrare in un successivo incarico di audit sulla stessa
area/materia;

o per le azioni di prioritd media e alta, il follow-up deve essere programmato
tempestivamente alla scadenza dei termini previsti nel Piano di Azione. In tale
circostanza, I'attivita di follow-up viene inclusa nel Piano Annuale di Audit.

6.1 Monitoraggio del piano d’azione

Il monitoraggio del piano d'azione avviene sulla base delle informazioni fornite
periodicamente dal Management, secondo le scadenze stabile nel rapporto di audit.

In caso di azioni correttive da eseguirsi con l'adozione di procedure, la produzione di
reportistica e I'aggiornamento dello stato di attuazione dell'azione/procedura lo stato di

attuazione della raccomandazione pud essere definito sulle base delle informazioni
ricevute.

6.2 Missione di follow-up

Se le informazioni fornite dal Management non sono sufficienti per determinare lo stato di
attuazione della raccomandazione, sara programmata una missione di follow-up per
verificare le azioni effettivamente intraprese dal Management.

Per organizzare la missione di follow-up si procede mediante
e Comunicazione, con almeno 15 giorni lavorativi di anticipo dalla data dellincontro;

o Acquisizione della documentazione relativa alle azioni correttive intraprese dal
Management;

o Esame della documentazione acquisita e richiesta di eventuali integrazioni.
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Durante la missione di follow-up il responsabile dell'Internal Auditing verifica con |l

Management lefficacia delle azioni correttive, adottate a seguito dellaudit e redige uno
specifico verbale.

Il responsabile dell'Internal Auditing sulla base della valutazione professionale dell’auditor
decide se effettuare un nuovo ciclo di test e la tipologia stessa dei test da effettuare.

Nel caso in cui I'azione correttiva concordata nel Piano di Azione non sia stata eseguita &
necessario valutare se il rischio non sussista pill o si sia ridotto a causa di altri fattori.

Qualora il rischio permanga nella misura iniziale, & necessario farne menzione nel
Rapporto di follow-up.

Al termine della missione si redige il Rapporto di follow-up che elenca i rilievi contenuti
nel Rapporto di Audit, le azioni correttive poste in essere e i miglioramenti raggiunti, in
termini di efficacia, dei controlli effettuati.

Nel caso in cui sussistano dei rischi non ancora mitigati il Rapporto di follow-up riporta le

motivazioni, propone nuove azioni correttive ed una nuova data di esecuzione di un
nuovo follow-up.

Il Rapporto di follow-up deve essere indirizzato alle stesse persone a cui & stato
indirizzato il Rapporto finale di Audit.

6.3 Risultati di follow-up

Nel Rapporto di follow-up, il livello di attuazione delle azioni correttive deve essere
compendiato in:

1. Azione aftuata

Sono state attuate le azioni previste per mitigare il rischio in modo efficace o sono state

intraprese azioni anche differenti da quelle consigliate che hanno tuttavia raggiunto il
medesimo obiettivo di gestione del rischio.

2. Azione parzialmente attuata

Le azioni previste per mitigare il rischio in modo efficace sono in corso, ma non ancora

completate. Si rende pertanto necessaria I'effettuazione di un successivo intervento di
follow-up di verifica.

3. Azione non attuata

Le azioni consigliate non sono state implementate. Il rischio, pertanto, non & ridotto entro
un livello accettabile.
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4. Azione non pit applicabile

Un cambiamento di scenario rende le nostre raccomandazioni non pil applicabili in
quanto il rischio precedentemente evidenziato non & piu esistente.

6.4. Tabella di monitoraggio del Piano d’azione

La tabella di monitoraggio riproduce il Piano d’azione e ne aggiorna lo stato di attuazione
sulla base delle informazioni ricevute e dei risultati delle missioni di follow — up.. La

Tabella , gestita su formato elettronico, & mantenuta e archiviata presso il Responsabile
Internal Auditing.

7. ARCHIVIAZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE DI AUDIT

7.1. Archivio cartaceo

Il Responsabile dell’Audit raccoglie e conserva le comunicazioni e la documentazione da
e verso l'esterno e la documentazione ad uso interno (Manuale operativo, Piano annuale

di audit, fascicoli degli audit, ecc.). Il materiale viene fascicolato e custodito all'interno di
appositi armadi.

La documentazione & custodita per i 5 anni successivi all’anno di riferimento.

La gestione e conservazione dell'archivio cartaceo € in carico al team di audit con la
collaborazione del personale di segreteria.

7.1.1 Archivio degli interventi di audit

Per ciascun intervento di audit, viene creato un fascicolo allo scopo di raccogliere e
ordinare le evidenze che documentano le attivita di pianificazione e di controllo, le
informazioni raccolte e le conclusioni cui si & pervenuti.

Il fascicolo viene individuato da un codice, lo stesso che lo contraddistingue allinterno
del Piano annuale di audit. Tale codice & il riferimento che consente di identificare tutta la
documentazione prodotta o ricevuta nel corso dell'intervento. Pertanto, il suddetto codice
viene riportato, oltre che sul fascicolo, anche su tutte le carte in esso archiviate.

Al fine di facilitarne la gestione, in testa al fascicolo viene inserito un sommario,
indicante i documenti in esso contenuti.

Gli elementi essenziali da allegare al fascicolo dell'intervento di audit sono:

o la lettera di pianificazione dell'intervento;
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o le carte di lavoro firmate e referenziate dagli auditor;

° la corrispondenza e le comunicazioni intercorse con i soggetti auditati;

o il rapporto di audit.
L'archiviazione cartacea della documentazione pud seguire le seguenti specifiche:

A - Pianificazione

A 10 - cCorrispondenza
A 20 - Procedure
A 30 - Normativa
A 40 - verbali riunioni preliminari
A 50 -kick off meeting
A 60 - Matrice e checklist
B - Esecuzione
B 10 - Corrispondenza
B 20 - Campionamento
B30 -.-Test
C- Reportistica
Cc10 - Corrispondenza
C20- Dl.'aiaft report
C 30 - Final report

C 40 - Exit meeting

Figura 4 - Archiviazione
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7.2. L’archivio informatico e il Sistema Informativo di Audit

L'archivio informatico & organizzato in sezioni o cartelle, secondo la seguente
architettura:

o Manuale e carte di lavoro, che contiene il Manuale della Funzione di Internal
Auditing (con le sue successive revisioni) e i modelli della documentazione
operativa necessaria a supportare lo svolgimento dell'attivita di audit.

o Normativa, con un archivio dei testi aggiornati delle principali normative di
riferimento ;

o Mappe dei processi e dei rischi, comprensive degli aggiornamenti e delle
correzioni apportate;

o Pianificazione, con la documentazione e le informazioni inerenti alla
programmazione delle attivita per ciascun anno.

o Interventi (per anno di attivita), contenente tutta la documentazione prodotta nel
corso degli audit effettuati, raccolta in cartelle identificate con il codice assegnato
nel Piano annuale a ciascun intervento, quali; lettera di pianificazione e
programma di lavoro, rapporto finale;

o Follow-up (per anno di attivitad), con le osservazioni effettuate, che, se ancora
aperte, vengono riportate nella tavola dell'anno successivo, per essere oggetto di
specifici “ri-controlli”.

L’archivio informatico & accessibile esclusivamente al personale dell'Unita Organizzativa
Sistema dei controlli e coordinamento organismi indipendenti.

La concessione di diritti di accesso ad eventuali altri soggetti deve essere valutata ed
autorizzata da parte del Dirigente della UO Sistema dei Controlli e Coordinamento
Organismi Indipendenti.

La gestione e l'aggiornamento delle sezioni/cartelle sono a cura dei soli funzionari
incaricati, con il supporto della segreteria.
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8. VERIFICA DEL FUNZIONAMENTO DEI SISTEMI INFORMATIVI

Il funzionamento dei sistemi informativi a supporto delle azioni/procedure auditate &
verificato in relazione alla portata/ambito e agli obiettivi dellaudit e in funzione
dell’effettivo stato di informatizzazione della procedura.

In questo ambito, le attivita di audit riguardano:
o jflussi procedurali supportati dal Sl e i controlli svolti dal SI;
o [affidabilita delle informazioni presenti e che il S| gestisce;

o la sicurezza complessiva del Sl e delle sue componenti (sicurezza logica, degli
apparati, ecc.).

Sono trattati i seguenti aspetti:
o riconoscimento e valutazione dei flussi;
o accertamento dei controlli a sistema e della loro affidabilita;
o verifica della coerenza logica delle informazioni trattate e archiviate a sistema;

o eventuale esecuzione test di intrusione a carico degli applicativi e delle banche
dati (da rete interna e da internet).

8.1 Metodologia di intervento

L’intervento di Audit si articola in tre fasi principali: la verifica documentale, la verifica
fisica e il test del sistema.

8.1.1 Verifica documentale

La verifica documentale prevede ['acquisizione della documentazione del sistema
informativo in oggetto:

o Specifiche tecniche

e Schema ERA (entita — relazioni - attributi)
e Schema accessi

o Workflow (se esistente)

e Procedure di backup e disaster recovery

e Misure anti-intrusione

8.1.2 Verifica fisica

La verifica fisica richiede di valutare dal punto di vista fisico I'hardware e I'ambiente in cui
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esso si trova. In particolare riguardo I'accessibilita dell'hardware (procedure di accesso e
di identificazione) e la sua protezione da eventi dannosi quali, a titolo di esempio,
incendi, allagamenti, corto circuiti, black-out.

8.1.3 Test del sistema

Il test del sistema prevede la possibilita, da parte dell'auditor di utilizzare il sistema nelle
sue funzionalita ordinarie e nelle procedure straordinarie, affiancato dai relativi operatori.

In particolare, laddove necessario, occorre pianificare delle simulazioni di eventi
eccezionali, quali prove di intrusione o di backup/restore, e di disaster recovery.

Tali test necessitano di una procedura ad hoc da definirsi in accordo con la Struttura

auditata, e di competenze tecniche che possono rendere necessario rivolgersi a
consulenze esterne.

L’estensione e la profondita delle verifiche del sistema informativo saranno definite nel
programma operativo di audit in funzione delle risorse e delle connesse capacita
professionali richieste per lo svolgimento di tali attivita.
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APPENDICE TECNICA

La modulistica

L'allegato al presente manuale riporta la modulistica standard che dovra essere utilizzata
durante tutte le fasi dellintervento di Audit. Sara possibile utilizzare una modulistica differente
rispetto a quella approvata nel presente manuale a condizione che l'utilizzo della stessa sia
stato preventivamente autorizzato dal Dirigente Struttura a cui fanno capo i singoli interventi

di Audit. In ogni caso la modulistica non standard dovra comunque comprendere gli elementi
minimi di contenuto previsti da quella standard.

Il campionamento

Per gli audit che riguardano un numero elevato di operazioni la Struttura responsabile
dell'attivita di Audit deve dotarsi di una metodologia di campionamento.

Il campionamento pud essere di tipo statistico o non statistico (giudicamentale) o ancora una
combinazione dei due.

Il campionamento delle operazioni da sottoporre a test di funzionamento & basato in primo
luogo su un metodo di campionamento statistico-casuale.

Il metodo utilizzato per selezionare il campione e trarre conclusioni dai risultati tiene conto
degli standard di controllo accettati a livello internazionale e viene documentato. Sulla base
dellimporto della spesa, del numero e del tipo di operazioni e di altri fattori pertinenti, la
Struttura di audit determina il metodo di campionamento statistico adeguato da applicare.

In caso di campionamento statistico la Struttura di audit dovra esplicitare preventivamente la
valutazione del funzionamento del sistema al fine di determinare i parametri tecnici del
campionamento, in particolare il livello di certezza e il tasso di errore previsto.

In caso di campionamento giudicamentale, in relazione allampiezza della popolazione,
saranno applicati gli standard di campionamento definiti per la revisione di bilancio.

Fase della verifica in loco

Notifica del controllo in loco al beneficiario finale

Quando ne ricorrano le condizioni di presupposto giuridico e necessita, i funzionari, incaricati
del controllo in loco con lettera del Dirigente responsabile della funzione di audit,
predispongono la lettera di avviso al soggetto terzo sottoposto a controllo in quanto
destinatario del provvedimento in esame. Nella lettera si comunicano al beneficiario i
nominativi dei funzionari incaricati, la data e lora d'inizio del controllo, nonché la
documentazione da predisporre per poter effettuare la verifica in loco. La lettera a firma del
Dirigente, viene trasmessa via e-mail oppure via fax al beneficiario, con un anticipo di
almeno 48 ore e non superiore ai tre giorni lavorativi rispetto alla data stabilita.
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La lettera viene custodita in originale unitamente al Rapporto di trasmissione fax dalla

Segreteria della Struttura; una copia della lettera e del Rapporto di trasmissione fax viene
conservata nel fascicolo interno sul progetto.

Svolgimento delle verifiche in loco
A) Luogo

Il controllo in loco viene effettuato presso la sede del beneficiario o destinatario del
provvedimento di approvazione dell'operazione oppure in alira sede, se diversamente
indicata, nonché presso il luogo in cui & stato realizzato l'investimento.

B) Oggetto del controllo

Durante la verifica in loco si accerta:
o ['esistenza e I'operativita del beneficiario o destinatario del provvedimento;

o la sussistenza presso la sede del Beneficiario di tutta la documentazione
amministrativo-contabile in originale (compresa la documentazione giustificativa di
spesa) che & prescritta dalla normativa nazionale e regionale, dal bando di selezione

delloperazione, dalla convenzione/contratto  stipulato tra  Regione e
Beneficiario/Destinatario;

o la documentazione amministrativa relativa alloperazione che dimostri il suo corretto
finanziamento e/o funzionamento;

o la completezza e la coerenza della documentazione giustificativa di spesa (fatture
quietanzate o documentazione contabile avente forza probatoria equivalente) ai sensi
della normativa di riferimento e delle procedure previste per I'operazione;

o la pertinenza della spesa sostenuta e rendicontata all'operazione approvata.

o la rispondenza dellopera realizzata o dei servizi erogati o dei beni/servizi acquistati
rispetto alla documentazione presentata;

o la conformita delle specifiche tecniche dell'opera rispetto al progetto approvato;

o la conformita della procedura rispetto alla normativa sugli appalti pubblici, nel caso di

realizzazione di opere pubbliche o di acquisizione di beni e servizi da parte di Enti
Pubblici.

C) Modalita operative
Opere materiali

La verifica in loco ha inizio con la visita, da parte dei funzionari, del’'opera eseguita o dei beni
acquistati o delle sedi e strutture utilizzate per 'operazione alla presenza degli incaricati dal
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Beneficiario/Destinatario del provvedimento. Questa fase & finalizzata alla verifica fisica
dell'attuazione del progetto e, quindi, ad accertare:

° I'effettiva realizzazione di quanto dichiarato;
° la rispondenza dell'opera o dei beni acquistati al progetto approvato:
° I'operativita dell'investimento o dei beni acquistati;

° la sussistenza dei requisiti Struttura li richiesti per I'operazione.

Documentazione relativa al controllo

Successivamente la verifica in loco continua presso la sede del beneficiario con Iesame
della documentazione amministrativa e contabile. In questa fase Iattivita di verifica dei
funzionari & indirizzata ad un controllo di tipo finanziario ed amministrativo sul progetto;

principalmente, lattivita di verifica si sostanzia nellaccertamento della documentazione di
supporto al progetto:

° Originali giustificativi di spesa (fatture, DDT, contratti di leasing);

° Originali documentazione bancaria o comunque originale documentazione
comprovante leffettivo pagamento delle spese rendicontate (estratto conto
bancario, matrici assegni, bonifici);

° Originali documentazione personale dipendente, se prevista (cedolini, Modelli
F24, DURC);

° Libri sociali (Statuto, Libro Soci, Libro assemblee dei Soci, Verbali);

° Libri contabili, se previsti (Libro IVA acquisti, Libro Giornale, Registro di cassa);

° Bilancio anno di pertinenza (Bilancio dell'anno in cui & stato riscosso il contributo);

° IVA, se prevista (Dichiarazione IVA e versamenti di competenza);

° Offerte relative alle spese di acquisti di beni e servizi, se del caso;

° Documentazione relativa alla gara d’appalto, se del caso;

° Certificazione C.C.L.A.A., se prevista;

° Originale documentazione ai sensi D.Lgs. 626/94, D.Lgs. 81/08 e successive
modifiche;

° Fidejussione a garanzia degli acconti concessi:

Questo elenco & da intendersi come puramente indicativo; i funzionari possono richiedere al
Beneficiario ogni altra documentazione che risultasse necessaria allespletamento della
verifica in loco. La documentazione che non viene esibita ai funzionari, al momento della
verifica, viene considerata mancante.

La documentazione viene controllata integralmente per tutto quanto riguarda l'operazione
campionata.

I funzionari, dopo aver esaminato tutti i giustificativi di spesa in originale, provvedono ad
apporre su di essi la timbratura della Struttura recante la data del controllo e l'importo
verificato per quel documento di spesa. Nel caso di spese imputate per quota parte, previa

[ Versione 1.0 [ Manuale di Internal Auditing | Pagina 43 di 68 |




verifica della corretta e giustificata imputazione della spesa al progetto, nella timbratura del
documento giustificativo in originale deve essere riportato I'importo esatto riconosciuto al
progetto esaminato. Nel caso di spese non riconoscibili in foto per quel progetto, nella
timbratura del documento giustificativo in originale deve essere riportato un importo pari a
zero. In questi due ultimi casi, le quote di spesa non riconoscibili devono essere riportate
anche nel Verbale di verifica in loco insieme agli estremi dei documenti contabili. Inoltre, i
funzionari devono acquisire tutta la documentazione riferita alle spese non riconoscibili.

Redazione del Verbale di verifica in loco e consegna di una copia all'auditato

L'attivita di controllo in loco si conclude con la redazione del Verbale di verifica che indica
oggetto dei controlli effettuati, le prescrizioni relative agli adempimenti posti in carico al
beneficiario a seguito della verifica, la documentazione acquisita presso il beneficiario e le
spese che non sono risultate riconoscibili. Inoltre, costituiscono parte integrante del verbale
le dichiarazioni eventualmente rese dal beneficiario in merito all'esito dei controlli effettuati.

Il Verbale di verifica in loco viene compilato dai funzionari incaricati usando lo schema
generale predisposto dalla Struttura ed adattandolo alla tipologia d'intervento

Normalmente il Verbale viene redatto e stampato, in triplice copia, presso la sede del
beneficiario e, dopo che & stato letto ed approvato, viene firmato in calce e siglato su ogni
foglio sia dai funzionari che hanno svolto il controllo che dal beneficiario (o da un suo
delegato che ha presenziato alle

operazioni di verifica). Se il Beneficiario o la persona da esso incaricata rifiuta di firmare il
verbale, i funzionari ne danno atto nel verbale stesso.

Delle tre copie del Verbale firmato, una viene consegnata al beneficiario, una viene
conservata agli atti dellufficio di Segreteria della Struttura , e laltra viene inserita dai
funzionari nel fascicolo interno di progetto. In pit una copia del Verbale deve essere
trasmessa, con lettera entro 30 giorni dalla data di sottoscrizione, dalla Struttura alla

direzione interessata, ed, eventualmente, per conoscenza al responsabile diretto
dell'operazione.

Qualsiasi istanza relativa al Verbale deve pervenire alla Struttura entro i 30 giorni successivi
alla data di sottoscrizione dello stesso; fara fede il timbro postale di accettazione o, se
listanza & consegnata a mano, il protocollo di ricevimento della Giunta della Regione
Lombardia.

Se il Verbale non pud essere stampato presso la sede del beneficiario, deve essere
stampato in un secondo tempo presso gli uffici della Struttura e trasmesso in tre esemplari
(copie) al beneficiario, con una nota nella quale si chiede di firmare e restituire (con lettera
Raccomandata A.R.) due degli esemplari (copie) trasmessi.
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Acquisizione della documentazione mancante

La documentazione richiesta a mezzo delle prescrizioni emesse con il Verbale di verifica
deve pervenire alla Struttura nei termini stabiliti relativamente alla singola prescrizione.

Per la data di ricevimento della documentazione, da parte del Beneficiario, fara fede il timbro
postale di accettazione o, se la documentazione & consegnata a mano, il protocollo di
ricevimento della Giunta della Regione Lombardia.

Se la documentazione richiesta non sara pervenuta nel termine previsto, sara considerata
mancante.

La Struttura , previo esame della documentazione, comunica al beneficiario I'esito dell'esame
condotto con riferimento all'ammissibilita delle spese documentate.

Redazione della Relazione di Verifica ed archiviazione del fascicolo di progetto

L'attivita di controllo si conclude con il completamento della lista di controllo e la stesura della
Relazione di Verifica sul progetto, che contiene in forma sintetica le principali informazioni
sulle verifiche effettuate e le relative evidenze.

Inoltre, nella Relazione deve essere inserito (nella compilazione del frontespizio) il calcolo
dellimporto da recuperare sulle somme indebitamente riscosse dal Beneficiario. (Per un
esame pit approfondito dell'argomento si rimanda al paragrafo successivo sul ‘Reporting”).

La Relazione viene redatta e firmata dai funzionari incaricati e, dopo che & stata letta ed

approvata oppure completata con eventuali annotazioni dal PO, viene controfirmata da
questo ultimo.

Tutta la documentazione relativa al controllo sul progetto & inserita nel fascicolo interno che,

successivamente, verra archiviato dall'ufficio di Segreteria della Struttura secondo le
modalita successivamente riportate.

Circolarizzazioni

Predisposizione delle richieste di conferma e trasmissione ufficiale ai soggetti interessati

Le circolarizzazioni o richieste di conferma sono particolarmente indicate, nell'attivita di
controllo delle operazioni, quando c'¢ coinvolgimento di soggetti terzi e,
contemporaneamente, per avere sicurezza sull'autenticita delle informazioni fornite.

Le circolarizzazioni consentono ai funzionari incaricati di accertare I'attendibilita delle
rilevazioni contabili ed extracontabili consuntivate, chiedendone la conferma direttamente al

terzo interessato (ad esempio: il beneficiario di un pagamento oppure ancora il destinatario
finale di un servizio per verificarne I'effettivita).

| funzionari incaricati predispongono un Questionario, adattando il modello base del
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Questionario di Conferma elaborato dalla Struttura ai contenuti delle informazioni richieste
per la verifica del progetto. Contestualmente, i funzionari preparano le lettere di
accompagnamento da inviare ai soggetti selezionati. Nel testo di ogni lettera si chiede al

soggetto destinatario di compilare il Questionario allegato e di restituirlo firmato all'indirizzo
della Struttura .

Esito delle circolarizzazioni

Le risposte ricevute dai soggetti interessati sono raccolte dai funzionari incaricati e
confrontate con i dati verificati nel corso del controllo dell’'operazione.

Se nelle risposte c’@ piena concordanza con le informazioni in possesso della DG
competente, le richieste di conferma si dicono “positive”; se ¢'é discordanza le richieste di
conferma di dicono “negative”.
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ALLEGATO 1-STANDARD INTERNAZIONALI

Codice Etico

Introduzione

Lo scopo del Codice Etico dell'Institute of Internal Auditors & di promuovere la cultura etica nell'esercizio della professione di
internal auditing.

L'internal auditing & un'attivita indipendente ed obiettiva di assurance e consulenza, finalizzata al miglioramento dell'efficacia
e dell'efficienza dell'organizzazione.

Assiste l'organizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi tramite un approccio professionale sistematico, che genera
valore aggiunto in quanto finalizzato a valutare e migliorare i processi di gestione dei rischi, di controllo e di governance.
Il codice etico & uno strumento necessario ed appropriato per I'esercizio dell'attivita professionale di internal audit, che &

fondata sulla fiducia indiscussa nell'obiettivita dei suoi servizi di assurance riguardanti la governance, la gestione dei rischi e
il controllo.

Il Codice Etico dell'Institute of Internal Auditors si estende oltre la Definizione di Internal Auditing per includere due
componenti essenziali.

1. I Principi, fondamentali per la professione e la pratica dell'internal auditing.

2. Le Regole di Condotta, che descrivono le norme comportamentali che gli internal auditor sono tenuti ad osservare.

Queste regole sono un aiuto per orientare I'applicazione pratica dei Principi e intendono fornire agli internal auditor una
guida di comportamento professionale.

Il termine internal auditor si riferisce ai membri dell'Institute of Internal Auditors; ai detentori delle certificazioni professionali

rilasciate dall'Institute; a coloro che si candidano a riceverle, e a tutti coloro che svolgono attivita di internal audit secondo la
Definizione di Internal Auditing.

Applicabilita ed attuazione

Il Codice Etico si applica sia ai singoli individui sia alle strutture che forniscono servizi di internal auditing.
Il mancato rispetto del Codice Etico da parte dei membri dell'Institute, dei detentori delle certificazioni professionali e di

coloro che si candidano a riceverle, sarad valutato e sanzionato secondo le norme previste nello Statuto e nelle
“Administrative Directives” dell'Institute.

Il fatto che non siano esplicitamente menzionati nel Codice non toglie che certi comportamenti siano inaccettabili o inducano
discredito e quindi che possano essere passibili di azione disciplinare.

Principi

L'internal auditor & tenuto ad applicare e sostenere i seguenti principi:

1. Integrita

Lintegrita dell'internal auditor permette lo stabilirsi di un rapporto fiduciario e quindi costituisce il fondamento dell'affidabilita
del suo giudizio professionale.

2. Obiettivita

Nel raccogliere, valutare e comunicare le informazioni attinenti I'attivita o il processo in esame, linternal auditor deve
manifestare il massimo livello di obiettivita professionale. L'internal auditor deve valutare in modo equilibrato tutti i fatti
rilevanti, senza venire indebitamente influenzato da altre persone o da interessi personali nella formulazione dei propri

giudizi.
3. Riservatezza

Linternal auditor deve rispettare il valore e la proprieta delle informazioni che riceve ed & tenuto a non divulgarle senza
autorizzazione, salvo che lo impongano motivi di ordine legale o deontologico.

4. Competenza

Nell'esercizio dei propri servizi professionali, I'internal auditor utilizza il bagaglio piti appropriato di conoscenze, competenze
ed esperienze.
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Regole di Condotta

1. Integrita
L'internal auditor:
1.1 Deve operare con onesta, diligenza e senso di responsabilita.

1.2 Deve rispettare la legge e divulgare al'esterno solo se richiesto dalla legge e dai principi della professione.

1.3 Non deve essere consapevolmente coinvolto in nessuna attivita illegale, né intraprendere azioni che possano indurre
discredito per la professione o per l'organizzazione per cui opera.

1.4 Deve rispettare e favorire il conseguimento degli obiettivi dell'organizzazione per cui opera, quando etici e legittimi.
2, Obiettivita
L'internal auditor:

2.1 Non deve partecipare ad alcuna attivita o avere relazioni che pregiudichino o appaiano pregiudicare l'imparzialita della

sua valutazione. In tale novero vanno incluse quelle attivitd o relazioni che possano essere in conflitto con gli interessi
dell'organizzazione.

2.2 Non deve accettare nulla che pregiudichi o appaia pregiudicare I'imparzialita della sua valutazione.
2.3 Deve riferire tutti i fatti significativi a lui noti, la cui omissione possa fornire un quadro alterato delle attivita analizzate.

3. Riservatezza
L'internal auditor:
3.1 Deve acquisire la dovuta cautela nell'uso e nella protezione delle informazioni acquisite nel corso dellincarico.

3.2 Non deve usare le informazioni ottenute né per vantaggio personale, né secondo modalita che siano contrarie alla legge
o di nocumento agli obiettivi etici e legittimi dell'organizzazione.

4, Competenza
L'internal auditor:
4.1 Deve effettuare solo prestazioni per le quali abbia la necessaria conoscenza, competenza ed esperienza.

4.2 Deve prestare i propri servizi in pieno accordo con gli Standard internazionali per la Pratica Professionale dell'internal
Auditing

4.3 Deve continuamente migliorare la propria preparazione professionale nonché l'efficacia e la qualita dei propri servizi.

DEFINIZIONE DI INTERNAL AUDITING

LInternal Auditing & un'attivitd indipendente ed obiettiva di assurance e consulenza, finalizzata al miglioramento
dell'efficacia e dell'efficienza dell'organizzazione.

Assiste l'organizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi tramite un approccio professionale sistematico, che genera
valore aggiunto in quanto finalizzato a valutare e migliorare i processi di gestione dei rischi, di controllo e di governance.
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Standard Internazionali

Standard di Connotazione

1000 ~ Finalita, poteri e responsabilita

Le finalita, i poteri e le responsabilita dell'attivita di internal audit devono essere formalmente definiti in un Mandato di
internal audit, coerente con la Definizione di Internal Auditing, il Codice Etico e gli Standard. Il responsabile internal auditing
deve verificare periodicamente il Mandato e sottoporlo all'approvazione del senior management e del board.
Interpretazione:

Il Mandato dell'internal audit € un documento formale che definisce finalita, poteri e responsabilita dell'attivita di internal
audit. Il Mandato stabilisce la posizione dell'attivita di internal audit nell'organizzazione, precisando la natura del riporto
funzionale del responsabile internal auditing al board; autorizza I'accesso ai dati, alle persone e ai beni aziendali che sono
necessari per lo svolgimento degli incarichi di audit e definisce I'ambito di copertura delle attivita di internal audit.
L’approvazione finale del Mandato di internal audit & una responsabilita del board.

1000.A1 - La natura dei servizi di assurance forniti all'organizzazione deve essere definita nel Mandato di internal audit.

Anche nel caso in cui i servizi di assurance sono forniti a soggetti esterni all'organizzazione, la natura di tali servizi deve
essere dichiarata nel Mandato di internal audit.

1000.C1 - La natura dei servizi di consulenza deve essere definita nel Mandato di internal audit.

1010 — Riconoscimento della Definizione di Internal Auditing, del Codice Etico e degli Standard nel Mandato di
internal audit
Il carattere vincolante della Definizione di Internal Auditing, del Codice Etico e degli Standard deve essere rispecchiato nel

Mandato di internal audit. Il responsabile internal auditing dovrebbe discutere la Definizione di Internal Auditing, il Codice
Etico e gli Standard con il senior management e il board.

1100 - Indipendenza e obiettivita

L'attivita di internal audit deve essere indipendente e gli internal auditor devono essere obiettivi nell'esecuzione del loro
lavoro.

Interpretazione:

Indipendenza é la liberta da condizionamenti che minaccino la capacita dell'attivita di internal audit di adempiere senza
pregiudizio alle proprie responsabilita. Per raggiungere il livello di indipendenza necessario per esercitare in modo efficace
le responsabilita dell'attivita di internal audit, il responsabile internal auditing ha direfto e libero accesso al senior
management e al board. Cio pud essere conseguito tramite un duplice riporto organizzativo. Casi di limitazione
allindipendenza devono essere gestiti a livello di singolo auditor, di incarico, funzionale e organizzativo.

Obiettivita é I'attitudine mentale di imparzialita che consente agli internal auditor di svolgere i propri incarichi in un modo che
consenta loro di credere nella validita del lavoro svolto e nell'assenza di compromessi sulla qualita. In materia di audit,
l'obiettivita richiede che gli internal auditor non subordinino il proprio giudizio professionale a quello di altri. Eventuali ostacoli
all'obiettivita devono essere gestiti a livello di singolo auditor, di incarico, funzionale e organizzativo.

1110 - Indipendenza organizzativa

Il responsabile internal auditing deve riportare ad un livello dell'organizzazione che consenta all'attivita di internal audit il
pieno adempimento delle proprie responsabilita. Il responsabile internal auditing deve confermare al board, almeno una
volta I'anno, lo stato di indipendenza organizzativa dell'attivita di internal audit.

Interpretazione:

Si realizza un'indipendenza organizzativa efficace quando il responsabile internal auditing riferisce funzionalmente al board.
Esempi di riporto funzionale al board comportano che il board:
®  approvi il Mandato di internal audit;
= approvi il piano di attivita basato sulla valutazione dei rischi;
= approvi il budget e il piano delle risorse dell'attivita di internal audit;
=  riceva comunicazioni dal responsabile internal auditing in merito ai risultati dell'attivita di internal audit rispetto al piano
e ad altre questioni;
approvi le decisioni relative alla nomina e all'esonero del responsabile internal auditing;
approvi il compenso spettante al responsabile internal auditing;
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effettui opportune verifiche con il management e il responsabile internal auditing per stabilire se sono presenti
limitazioni non appropriate dell'ambito di copertura e delle risorse.

1110.A1 - L'attivita di internal audit deve essere libera da interferenze nella definizione dell'ambito di copertura,
nell'esecuzione del lavoro e nella comunicazione dei risultati.

1111 = Comunicazione con il board
Il responsabile internal auditing deve poter comunicare e interagire direttamente con il board.

1120 = Obiettivita individuale

Gli internal auditor devono avere un atteggiamento imparziale e senza pregiudizi; devono inoltre evitare qualsiasi conflitto di
interesse.

Interpretazione:

Conflitto di interessi & una situazione nella quale gli internal auditor, che godono di una posizione di fiducia, si trovano ad
avere un interesse personale o professionale contrario agli interessi dell'organizzazione. Un simile contrasto con
l'organizzazione rende difficile I'adempimento dei compiti dell'internal auditor con imparzialita. Un conflitto di interessi pud
sussistere anche quando non d& luogo a comportamenti non etici o comunque impropri. L'esistenza di un confiitto di
interessi pud dare l'impressione che vi siano comportamenti scorretti, con il risultato di compromettere la fiducia verso gli
internal auditor, I'attivita di internal audit e la professione. Il confiitto di interessi pud pregiudicare la capacita individuale di
svolgere con obiettivita i propri compiti e responsabilita.

1130 — Condizionamenti dell'indipendenza o dell’obiettivita

Se indipendenza od obiettivitd sono compromesse o appaiono tali, le circostanze dei condizionamenti devono essere riferite
a un livello appropriato. La natura dell'informativa dipende dal tipo di condizionamento.

Interpretazione:

Tra i fattori che possono condizionare l'indipendenza organizzativa e I'obiettivita individuale si possono annoverare conflitti
di interesse individuali, limitazioni del campo di azione, restrizioni dell'accesso a dati, persone e beni aziendali e vincoli di
risorse, tra cui quelle finanziarie.

La determinazione del livello pit appropriato al quale dovrebbero essere riferite le circostanze di pregiudizio
allindipendenza o all'obiettivita dipende dalle aspettative dell'attivita di internal audit, dai doven del responsabile internal

auditing verso il senior management e il board, definiti nel Mandato di internal audit, e dalla natura dei condizionamenti
stessi.

1130.A1 - Gli internal auditor devono evitare di effettuare attivita di audit in ambiti in cui ricoprivano una precedente
responsabilitd. Si presume che I'obiettivita sia condizionata se un internal auditor effettua un servizio di assurance sulle
attivita di cui & stato responsabile nell'anno precedente.

1130.A2 -~ Gli incarichi di assurance per attivitd che rientrano nella gestione del responsabile internal auditing devono
essere supervisionati da soggetti esterni alla Struttura di internal audit.

1130.C1 -~ Gli internal auditor possono fornire servizi di consulenza anche per quelle attivita operative delle quali siano
stati precedentemente responsabili.

1130.C2 - Se gli internal auditor, a fronte di prospettati servizi di consulenza, si trovano in una situazione di potenziale
condizionamento della propria indipendenza od obiettivita, devono segnalario al cliente prima di accettare I'incarico.

1200 - Competenza e diligenza professionale
Gli incarichi devono essere effettuati con la dovuta competenza e diligenza professionale.

1210 - Competenza

Gli internal auditor devono possedere le conoscenze, capacita e altre competenze necessarie all'adempimento delle loro
responsabilita individuali. Lattivita di internal audit nel suo insieme deve possedere o dotarsi delle conoscenze, capacita e
altre competenze necessarie all'esercizio delle proprie responsabilita.

Interpretazione:

| termini conoscenze, capacita e altre competenze si riferiscono nel loro complesso alla competenza professionale richiesta
agli internal auditor per adempiere efficacemente alle proprie responsabilita professionali. Gli internal auditor sono
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incoraggiati a dimostrare la propria competenza conseguendo le opportune certificazioni e qualifiche professionali, come

quella di “Certified Internal Auditor” e altre certificazioni rilasciate dal “The Institute of Internal Auditors” e da altri organismi
professionali riconosciuti,

1210.A1 — Il responsabile internal auditing deve dotarsi di opportuna assistenza e consulenza se gli internal auditor non
possiedono le conoscenze, le capacita o altre competenze necessarie per lo svolgimento di tutto o di parte dell'incarico.

1210.A2 - Gli internal auditor devono possedere conoscenze sufficienti per valutare i rischi di frode e il modo in cui

I'organizzazione li gestisce, senza aspettarsi che essi abbiano le competenze proprie di chi ha come responsabilita
primaria quella di individuare e investigare frodi.

1210.A3 - Gli internal auditor devono possedere una sufficiente conoscenza dei rischi e dei controlli chiave
dellinformation Technology, nonché degli strumenti informatici di supporto all'attivita di audit per svolgere gli incarichi

assegnati. Tuttavia, non & richiesto che tutti gli internal auditor posseggano le competenze di chi ha come responsabilita
primaria quella dell'Information Technology auditing.

1210.C1 - Il responsabile internal auditing deve rifiutare I'incarico di consulenza, oppure dotarsi di valido supporto e

assistenza nel caso in cui gli internal auditor non posseggano le conoscenze, le capacitd o le altre competenze
necessarie per lo svolgimento di tutto o di parte dell'incarico.

1220 - Diligenza professionale
Gli internal auditor devono applicare la diligenza e le capacita che ci si attende da un internal auditor ragionevolmente
prudente e competente. Diligenza professionale non implica infallibilita.

1220.A1 - L'internal auditor deve esercitare la diligenza professionale tenendo in considerazione:

* l'ampiezza del lavoro necessario per raggiungere gli obiettivi dell'incarico;

la complessita, importanza o la significativita delle attivita oggetto di assurance;
l'adeguatezza e I'efficacia dei processi di governance, di gestione del rischio e di controllo;
la probabilita della presenza di errori, frodi 0 non conformita significativi;
il costo dell'assurance in relazione ai suoi potenziali benefici.

1220.A2 — Per svolgere I'attivita di audit con diligenza professionale, gli internal auditor devono considerare I'utilizzo di
strumenti informatici di supporto e di altre tecniche di analisi dei dati.

1220.A3 - Gli internal auditor devono prestare attenzione ai rischi significativi che possono incidere su obiettivi, attivita o

risorse. Comunque, le sole procedure di assurance, anche quando effettuate con la dovuta diligenza professionale, non
garantiscono che tutti i rischi significativi vengano individuati.

1220.C1 - Nel corso di un incarico di consulenza, gli internal auditor devono esercitare la d
professionale, tenendo in considerazione:

* le esigenze e le aspettative dei clienti, inclusa la natura, i tempi e le forme di comunicazione dei risultati
dell'incarico;

ovuta diligenza

la complessita e I'ampiezza del lavoro necessario per raggiungere gli obiettivi dell'incarico;
il costo dell'incarico di consulenza in relazione ai suoi potenziali benefici.

1230 - Aggiornamento professionale continuo

Gli internal auditor devono migliorare le proprie conoscenze, capacita e altre competenze attraverso un aggiornamento
professionale continuo.

1300 — Programma di assurance e miglioramento della qualita

Il responsabile internal auditing deve sviluppare e sostenere un programma di assurance e miglioramento della qualita che
copra tutli gli aspetti dell’attivita di internal audit.

Interpretazione:

L’elaborazione di un programma di assurance e miglioramento della qualita permette una valutazione di conformita

dell’attivita di internal audit alla Definizione di Internal Auditing e agli Standard e consente di verificare se gli internal auditor

rispettano il Codice Etico. Il programma valuta inoltre I'efficienza e I'efficacia dell'attivita di internal audit e identifica
opportunita per il suo miglioramento.
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1310 - Requisiti del programma di assurance e miglioramento della qualita
Il programma di assurance e miglioramento della qualita deve includere valutazioni sia interne che esterne.

1311 = Valutazioni interne
Le valutazioni interne devono includere:

= il monitoraggio continuo della prestazione dell'attivita di internal auditing;

= periodiche auto-valutazioni o valutazioni condotte da altre persone interne all'organizzazione che abbiano conoscenze
adeguate delle metodologie di internal audit.

Interpretazione: Il monitoraggio continuo costituisce parte integrante dell'attivita quotidiana di supervisione, verifica e
misurazione dell'attivita di internal audit. Il monitoraggio continuo é incorporato nelle procedure utilizzate di norma per
gestire l'attivita di internal audit e viene svolto utilizzando processi, strumenti e informazioni necessari per valutare la
conformita alla Definizione di Internal Auditing, al Codice Etico e agli Standard.

Le valutazioni periodiche sono effettuate con I'obiettivo specifico di valutare la conformita alla Definizione di Internal
Auditing, al Codice Etico e agli Standard.

La comprensione di tutti gli elementi dell'International Professional Practices Framework é necessaria per una adeguata
conoscenza della metodologia di internal audit.

1312 - Valutazioni esterne

Le valutazioni esterne devono essere effettuate almeno una volta ogni cinque anni da parte di un valutatore, o di un team di
valutatori, qualificato e indipendente, esterno all'organizzazione. Il responsabile internal auditing deve discutere con il board:

= |a modalita e la frequenza della valutazione esterna;

= |e qualifiche e I'indipendenza del valutatore o del team di valutatori esterni, inclusa I'esistenza di qualsiasi possibile
situazione di conflitto di interessi.

Interpretazione:

Le valutazioni esterne possono essere costituite da valutazioni esterne complete oppure essere condotte sotto forma di
autovalutazione con convalida esterna indipendente.

Un valutatore o un team di valutatori qualificati devono dimostrare di essere competenti in due ambiti: la pratica
professionale dell'internal auditing e il processo di valutazione esterna. La competenza puo essere dimostrata attraverso
una combinazione di esperienza e conoscenze teoriche. L'esperienza acquisita presso organizzazioni analoghe per
dimensioni, complessita, settore o comparto e specializzazione tecnica é piti significativa di un‘esperienza meno specifica.
Nei team di valutatori, non é necessario che tutti i componenti del team posseggano tutte le competenze, in quanto € il team
nel suo insieme a risultare idoneo. Nel determinare se un valutatore o un team di valutatori dimostrino competenza
sufficiente per essere ritenuti idonei, il responsabile internal auditing applica un giudizio professionale.

Il valutatore o il team di valutatori sono indipendenti quando non hanno alcun reale o apparente conflitto di interessi e non

fanno parte né sono sotto il controllo dell'organizzazione alla quale appartiene l'attivitd di internal audit oggetto di
valutazione esterna.

1320 — Comunicazione del programma di assurance e miglioramento della qualita

Il responsabile internal auditing deve comunicare i risultati del programma di assurance e miglioramento della qualita al
senior management e al board.

Interpretazione:

La forma, il contenuto e la periodicita della comunicazione dei risultati del programma di assurance e miglioramento della
qualitd vanno concordati con il senior management e il board, considerando le responsabilita dell'attivita di internal audit e
del responsabile intemal auditing definite nel Mandato. Per dimostrare la conformita alla Definizione di Internal Auditing, al
Codice Etico e agli Standard, i risultati delle valutazioni periodiche esterne e interne vanno comunicati al termine del
processo di valutazione, mentre i risultati del monitoraggio continuo vanno comunicati almeno una volta I'anno. | risultati
devono includere la valutazione del valutatore o del team di valutatori sul livello di conformita.

1321 - Uso della dizione “Conforme agli Standard Internazionali per la Pratica Professionale dell’Attivita di Internal
Auditing”

1l responsabile internal auditing puo dichiarare che Pattivita di internal audit & conforme agli Standard Intemazionali per la
Pratica Professionale dell’Attivita di Internal Auditing solo se le risultanze del programma di assurance e miglioramento della
qualita avvalorano tale affermazione.
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Interpretazione: L'attivita di internal audit risulta conforme agli Standard quando raggiunge i risultati descritti nella
Definizione di Internal Auditing, nel Codice Etico e negli Standard. | risultati del programma di assurance e miglioramento
della qualita comprendono i risultati delle valutazioni interne ed esterne. Tutte le attivita di internal audit devono essere

oggetto di valutazioni interne, mentre le attivita di internal audit che operano da almeno cinque anni devono essere oggetto
anche di valutazioni esterne.

1322 — Comunicazione di non conformita

In presenza di non conformita alla Definizione di Internal Auditing, al Codice Etico o agli Standard che influiscano in modo
significativo sull'ambito complessivo di copertura o sull'operativitd dell'attivita di internal audit, il responsabile internal
auditing deve comunicare le non conformita e il relativo impatto al senior management e al board.

Standard di Prestazione

2000 — Gestione dell’attivita di internal audit

Il responsabile internal auditing deve gestire in modo efficace I'attivita al fine di assicurare che essa apporti valore aggiunto
all'organizzazione.

Interpretazione:

L'attivita di internal audit é gestita efficacemente quando:

i risultati del lavoro dell'attivité di internal audit permettono di raggiungere le finalita e le responsabilita indicate nel
Mandato di internal audit;

= ['attivita di internal audit é conforme alla Definizione di Internal Auditing e agli Standard;
= coloro che svolgono I'attivita di internal audit dimostrano di operare in conformita al Codice Etico e agli Standard.

L'attivita di internal audit aggiunge valore all'organizzazione (e ai suoi stakeholder) quando fornisce assurance obiettiva e
pertinente e quando contribuisce all'efficacia e all’efficienza dei processi di governance, gestione del rischio e controllo.

2010 — Piano delle attivita di internal audit

Il responsabile internal auditing deve predisporre un piano delle attivita, basato sulla valutazione dei rischi, al fine di
determinarne le priorita in linea con gli obiettivi dell'organizzazione.

Interpretazione:

Il responsabile internal auditing deve predisporre un piano, basato sulla valutazione dei rischi, tenendo conto dei processi
aziendali di gestione del rischio e dei limiti di accettabilita dello stesso stabiliti dal management per le diverse attivita o parti
dell'organizzazione. Se non esiste un modello di riferimento, il responsabile internal auditing esprimera un proprio giudizio
sui rischi, sulla base delle indicazioni fornite dal senior management e dal board. II responsabile internal auditing deve

rivedere e adeguare opportunamente il piano, in risposta ai cambiamenti intervenuti a livello di attivita, rischi, operativita,
programmi, sistemi e controllo dell'organizzazione.

2010.A1 — I piano delle attivita di internal audit deve basarsi su una documentata valutazione del rischio, effettuata

almeno una volta I'anno. Le indicazioni del senior management e del board devono essere tenute in debita
considerazione nella formulazione del piano.

2010.A2 — |l responsabile internal auditing deve individuare e considerare le aspettative del senior management, del
board e degli altri stakeholder verso i giudizi dell'internal audit e le altre conclusioni.

2010.C1 - Il responsabile internal auditing deve decidere se accettare un incarico di consulenza, sulla base delle
possibilita di miglioramento della gestione dei rischi, delle possibilitd di aggiungere valore e di migliorare I'operativita
dell'organizzazione. Gli incarichi accettati devono essere inclusi nel piano di audit.

2020 - Comunicazione e approvazione del piano

Il responsabile internal auditing deve sottoporre il piano delle attivita di internal audit e delle risorse necessarie, incluse
eventuali variazioni significative intervenute, al senior management e al board per il relativo esame e approvazione. ||
responsabile internal auditing deve, inoltre, segnalare I'impatto di un’eventuale carenza di risorse.

2030 — Gestione delle risorse
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Il responsabile internal auditing deve assicurare che le risorse disponibili siano adeguate, sufficienti ed efficacemente
impiegate per I'esecuzione del piano approvato.

Interpretazione:

Il termine “adeguate” é riferito allinsieme di conoscenze, capacita e altre competenze necessarie per dare esecuzione al
piano. Il termine “sufficienti” é riferito alla quantita di risorse necessarie per portare a termine il piano. Le risorse sono
efficacemente impiegate quando vengono utilizzate in modo da ottimizzare il raggiungimento del piano approvato.

2040 - Direttive e procedure
Il responsabile internal auditing deve definire direttive e procedure per lo svolgimento dell'attivita.
Interpretazione:

La forma e il contenuto di direttive e procedure dipende dalla Struttura e dalle dimensioni dell'attivita di internal audit,
nonché dalla complessita dei suoi compiti.

2050 - Coordinamento delle attivita

Il responsabile internal auditing dovrebbe condividere le informazioni e coordinare le diverse attivita con i diversi prestatori,

esterni e interni, di servizi di assurance e consulenza, al fine di assicurare un’adeguata copertura e di minimizzare le
possibili duplicazioni.

2060 - Informazione periodica al senior management e al board

Il responsabile internal auditing deve informare periodicamente il senior management e il board in merito a finalita, poteri e
responsabilita dell'attivita di internal audit, nonché comunicare lo stato di avanzamento del piano. Tale comunicazione deve
comprendere inoltre i rischi significativi, inclusi quelli di frode, i problemi di controllo, i problemi di governance e ogni altra
informazione necessaria o richiesta dal senior management e dal board.

Interpretazione:

Frequenza e contenuto dell'attivita di comunicazione sono definiti di concerto con il senior management e il board e variano

a seconda della rilevanza delle informazioni che devono essere comunicate e dell'urgenza dei relativi provvedimenti che
competono al senior management e al board.

2070 - Prestatore esterno di servizi e responsabilita organizzativa sull’internal auditing

Quando l'attivita di internal audit & affidata a un prestatore esterno di servizi, quest'ultimo deve fare in modo che
I'organizzazione sia consapevole di avere la responsabilita di mantenere un'attivita di internal audit efficace.
Interpretazione

Questa responsabilita si dimostra attraverso il programma di assurance e miglioramento della qualita, che valuta la
conformita alla Definizione di Internal Auditing, al Codice Etico e agli Standard. )

2100 — Natura dell’attivita

L'attivita di internal audit deve valutare e contribuire al miglioramento dei processi di governance, gestione del rischio e di
controllo, tramite un approccio professionale e sistematico.

2110 - Governance

L'attivita di internal audit deve valutare e fornire appropriati suggerimenti volti a migliorare il processo di governance nel
raggiungimento dei seguenti obiettivi:

= favorire lo sviluppo di appropriati valori e principi etici nell'organizzazione;

= garantire I'efficace gestione dell'organizzazione e |'accountability;

= comunicare informazioni su rischi e controllo alle relative funzioni dell'organizzazione;

= coordinare le attivita e il processo di scambio di informazioni tra il board, i revisori esterni, gli internal auditor e il
management.

2110.A1 = L'attivita di internal audit deve valutare I'architettura, I'attuazione e I'efficacia degli obiettivi, dei programmi e
delle attivita dell'organizzazione in materia di etica.

2110.A2 - L'attivita di internal audit deve valutare se il processo di governance dei sistemi informativi aziendali aiuta le
strategie e gli obiettivi dell'organizzazione stessa.

2120 - Gestione del rischio
L'attivita di internal audit deve valutare I'efficacia e contribuire al miglioramento dei processi di gestione del rischio.
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Interpretazione: Determinare se i processi di gestione del rischio siano efficaci & un giudizio che l'internal auditor esprime
in base alla propria valutazione dei seguenti aspetti:

= che gli obiettivi aziendali supportino e siano coerenti con la “mission” aziendale;

= cheirischi significativi siano identificati e valutati;

che vengano individuate opportune azioni di risposta ai rischi, al fine di ricondurli entro i limiti di accettabilita per
I'azienda;

che le informazioni sui rischi vengano raccolte e diffuse tempestivamente allinterno dell'organizzazione, consentendo
al personale, al management e al board di adempiere alle rispettive responsabilita.

L'attivita di internal audit pud raccogliere le informazioni necessarie per questa valutazione attraverso molteplici incarichi. |
risultati di questi incarichi, visti nel complesso, permettono di capire i processi di gestione del rischio dell'organizzazione e la
loro efficacia.

| processi di gestione del rischio sono monitorali attraverso la gestione manageriale continua, specifiche valutazioni, o
entrambi.

2120.A1 - L'attivita di internal audit deve valutare I'esposizione al rischio che attiene alla governance, all’'operativita e ai
sistemi informativi dell'organizzazione, in termini di:

=  raggiungimento degli obiettivi strategici dell'organizzazione;

affidabilita e integrita delle informazioni contabili, finanziarie e operative;
= efficacia ed efficienza delle operazioni e dei programmi;

= salvaguardia del patrimonio;

= conformita a leggi, regolamenti, direttive, procedure e contratti.

2120.A2 - L'attivita di internal audit deve valutare la potenziale presenza di casi di frode e come I'organizzazione
gestisce tali rischi.

2120.C1 - Nello svolgimento di incarichi di consulenza, gli internal auditor devono tenere conto degli eventi di rischio
attinenti agli obiettivi dell'incarico e prestare attenzione a qualsiasi altro rischio significativo.

2120.C2 ~ Nella valutazione dei processi di gestione del rischio, gli internal auditor devono tenere conto anche delle
conoscenze dei rischi dell'organizzazione, acquisite nel corso di incarichi di consulenza.

2120.C3 ~ Quando assistono il management nella implementazione o nel miglioramento dei processi di gestione del

rischio, gli internal auditor devono evitare di gestire direttamente i rischi, perché verrebbero cosi ad assumere
responsabilitda manageriali.

2130 = Controllo

L'attivita di internal audit deve assistere I'organizzazione nel garantire la validita dei controlli attraverso la valutazione della
loro efficacia ed efficienza e attraverso la promozione di un continuo miglioramento.

2130.A1 — Lattivita di internal audit deve valutare I'adeguatezza e I'efficacia dei controlli introdotti in risposta ai rischi
riguardanti la governance, le operazioni e i sistemi informativi dell’'organizzazione, relativamente a:

= raggiungimento degli obiettivi strategici dell'organizzazione;

= affidabilita e integrita delle informazioni contabili, finanziarie e operative;
= efficacia ed efficienza delle operazioni e dei programmi;

= salvaguardia del patrimonio;

= conformita a leggi, regolamenti, direttive, procedure e contratti.

2130.C1 - Nella valutazione dei processi di controllo dell'organizzazione, gli internal auditor devono tenere conto anche
delle conoscenze in materia di controllo acquisite nel corso di incarichi di consulenza.

2200 - Pianificazione dell’incarico

Per ciascun incarico gli internal auditor devono predisporre e documentare un piano che comprenda gli obiettivi dell'incarico,
I'ambito di copertura, la tempistica e I'assegnazione delle risorse.
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2201 = Elementi della pianificazione
Nel pianificare I'incarico, gli internal auditor devono considerare:

= gli obiettivi e le modalita di controllo del’'andamento dell'attivita oggetto di audit;

i rischi significativi dell'attivita, i propri obiettivi, risorse e operazioni, nonché le modalita di contenimento dei rischi entro
i livelli di accettabilita;

I'adeguatezza e I'efficacia dei processi di govemnance, di gestione dei rischi e di controllo dell'attivita oggetto di audit, in
riferimento a un quadro o modello di riferimento riconosciuto;

le possibilita di apportare significativi miglioramenti ai processi di governance, di gestione dei rischi e di controllo
dell'attivita oggetto di audit.

2201.A1 — Nel pianificare un incarico per conto di terze parti esterne all'organizzazione, gli internal auditor devono
definire con queste un accordo scritto che chiarisca obiettivi, ambito di copertura, rispettive responsabilita ed eventuali
aspettative e che stabilisca restrizioni alla diffusione dei risultati dell'incarico e all'accesso alla relativa documentazione.

2201.C1 - Gli internal auditor devono concordare con i clienti di un incarico di consulenza gli obiettivi, I'ambito di
copertura, le rispettive responsabilita e cid che di ulteriore ci si attende. Per gli incarichi di maggiore rilevanza, tale
accordo deve essere formalizzato in un documento scritto.

2210 — Obiettivi dell’incarico
Per ciascun incarico devono essere fissati obiettivi specifici.

2210.A1 - Gli internal auditor devono effettuare una valutazione preliminare dei rischi afferenti I'attivita oggetto di audit.
Gli obiettivi dell'incarico devono rispecchiare i risultati di tale valutazione.

2210.A2 - Al momento della definizione degli obiettivi dell'incarico, gli internal auditor devono considerare il grado di
probabilita che esistano errori significativi, frodi, non conformita e altre situazioni pregiudizievoli.

2210.A3 — Per valutare la governance, la gestione dei rischi e dei controlli, sono necessari criteri adeguati. Gli internal
auditor devono accertare che il management e/o il board abbiano stabilito criteri adeguati per valutare il raggiungimento
di obiettivi e traguardi. Se tali criteri sono adeguati, gli internal auditor devono utilizzarli nell'effettuare la propria

valutazione. In caso contrario, devono collaborare con il management e/o il board allo sviluppo di opportuni criteri di
valutazione.

2210.C1 - Gli obiettivi degli incarichi di consulenza devono riguardare processi di governance, di gestione dei rischi e di
controllo, nella misura concordata con il cliente.

2210.C2 — Gli obiettivi degli incarichi di consulenza devono essere coerenti con i valori, le strategie e gli obiettivi
dell'organizzazione. :

2220 - Ambito di copertura dell’incarico
L'ambito di copertura definito, deve essere sufficiente per consentire il raggiungimento degli obiettivi dell'incarico.

2220.A1 - L'ambito di copertura dell'incarico deve tenere conto dei sistemi informativi, delle registrazioni, del personale
e dei beni patrimoniali, compresi quelli sotto il controllo di terze parti esterne.

2220.A2 - Qualora, nel corso di un incarico di assurance, emergano opportunitd significative di incarichi di consulenza,
si dovrebbe stipulare uno specifico accordo scritto su obiettivi, ambito di copertura, rispettive responsabilita e su cio che
di ulteriore ci si attenda. | risultati raggiunti vanno comunicati secondo gli standard vigenti per gli incarichi di consulenza.

2220.C1 — Nello svolgimento di un incarico di consulenza, gli internal auditor devono assicurarsi che I'ambito di
copertura dell'incarico sia sufficientemente ampio per conseguire gli obiettivi concordati. Se, nel corso dell'incarico, gli
internal auditor ritengono di ridefinire I'ambito di copertura, ne devono discutere con il cliente, per decidere se sia
opportuno proseguire.

2220.C2 - Nel corso degli incarichi di consulenza, gli internal auditor devono analizzare i controlli in coerenza con gli
obiettivi dell'incarico ed essere attenti al’eventuale presenza di problematiche di controllo significative.
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2230 - Assegnazione delle risorse

Gli internal auditor devono determinare le risorse necessarie e sufficienti per conseguire gli obiettivi dell'incarico in base alla
valutazione della natura e complessita dello stesso, dei vincoli temporali e delle risorse a disposizione.

2240 - Programma di lavoro

Gli internal auditor devono sviluppare e documentare programmi di lavoro che permettano di conseguire gli obiettivi
dell'incarico.

2240.A1 - | programmi di lavoro devono includere le procedure per raccogliere, analizzare, valutare e documentare le
informazioni durante lo svolgimento dellincarico. | programmi di lavoro devono essere approvati prima della loro
utilizzazione e ogni successiva modifica deve essere prontamente approvata.

2240.C1 - | programmi di lavoro per gli incarichi di consulenza possono variare nella forma e nel contenuto, secondo la
natura dell'incarico.

2300 - Svolgimento dell’incarico

Gli internal auditor devono raccogliere, analizzare, valutare e documentare informazioni sufficienti al ra
obiettivi dell'incarico.

ggiungimento degli
2310 - Raccolta delle informazioni

Gli internal auditor devono raccogliere informazioni sufficienti, affidabili,
dell'incarico.

Interpretazione:

pertinenti e utili per conseguire gli obiettivi

Le informazioni sono sufficienti quando sono concrete, adeguate e convincenti, cosi che, in base a esse, qualunque
persona prudente e informata giungerebbe alle stesse conclusioni dell’auditor. Le informazioni sono affidabili quando sono
fondate e sono le migliori oftenibili attraverso I'uso di tecniche adeguate all'incarico. Le informazioni sono pertinenti quando
sono coerenti con gli obiettivi dell'incarico e danno fondamento ai rilievi e alle raccomandazioni. Le informazioni sono utili
quando possono aiutare I'organizzazione a raggiungere le proprie finalita.

2320 - Analisi e valutazione
Gli internal auditor devono pervenire alle conclusioni e ai risultati dell'incarico sulla base di analisi e valutazioni appropriate.

2330 - Documentazione delle informazioni
Gliinternal auditor devono documentare le informazioni atte a supportare le conclusioni e i risultati dell'incarico.

2330.A1 ~ Il responsabile internal auditing deve controllare I'accesso alla documentazione dell'incarico. Prima di

distribuire tale documentazione a parti terze, il responsabile internal auditing deve ottenere I'approvazione del senior
management e/o, secondo le circostanze, il parere dell' ufficio legale.

2330.A2 - |l responsabile internal auditing deve definire i criteri di conservazione delle carte di
indipendentemente dalle modalita di archiviazione. Tali criteri devono essere conformi
dell'organizzazione, alla regolamentazione vigente in materia o a disposizioni di altro genere.

lavoro,
alle linee guida

2330.C1 - Il responsabile internal auditing deve definire le direttive concernenti la custodia e I'archiviazione della
documentazione relativa agli incarichi di consulenza, nonché la sua distribuzione allinterno e all'esterno

dell'organizzazione. Tali direttive devono essere conformi alle linee guida dell'organizzazione, alla regolamentazione
vigente in materia o a disposizioni di altro genere.

2340 — Supervisione dell’incarico

Gli incarichi devono essere sottoposti a opportuna supervisione al fine di garantire che gli obiettivi vengano raggiunti, che la
qualita sia assicurata e che il personale possa crescere professionalmente.

Interpretazione:

Il grado di supervisione richiesta dipende dalla professionalita e dall'esperienza degli internal auditor, nonché dalla
complessita dell'incarico. Il responsabile internal auditing ha la completa responsabilita della supervisione dell'incarico,
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anche nel caso in cui questo sia svolto per conto dell'internal audit. Il responsabile internal auditing puo delegare tale

supervisione a internal auditor di provata esperienza. Evidenza dell'avvenuta supervisione deve essere documentata e
opportunamente conservata.

2400 - Comunicazione dei risultati
Gli internal auditor devono comunicare i risultati degli incarichi.

2410 — Modalita di comunicazione

La comunicazione deve includere gli obiettivi e I'estensione dell'incarico, cosi come le pertinenti conclusioni,
raccomandazioni e piani d'azione.

2410.A1 — Laddove appropriato, la comunicazione finale dei risultati deve contenere il giudizio o le conclusioni degli
internal auditor. Quando espressi, il giudizio o la conclusione devono tenere in considerazione le aspettative del senior

management, del board e degli altri stakeholder e devono essere corroborati da informazioni sufficienti, affidabili,
pertinenti e utili.

Interpretazione:
| giudizi espressi a livello di incarico possono essere valutazioni, conclusioni o altre descrizioni dei risultati. In questi casi,

l'incarico puo riguardare il controllo su un processo, un rischio o una business unit specifici. Per formulare questi giudizi
& necessario considerare i risultati dell'incarico e il loro significato.

2410.A2 - Nelle comunicazioni relative all'incarico, gli internal auditor sono incoraggiati a dare atto delle operazioni
svolte in modo adeguato dall'organizzazione.

2410.A3 - In caso di invio a terze parti esterne all'organizzazione, la comunicazione dei risultati deve prevedere
espressamente limiti di utilizzo e di distribuzione.

2410.C1 - Le comunicazioni relative allo stato di avanzamento e ai risultati finali degli incarichi di consulenza possono
variare, nella forma e nei contenuti, in funzione della natura dell'incarico e delle esigenze del cliente.

2420 — Qualita della comunicazione

La comunicazione deve essere accurata, obiettiva, chiara, concisa, costruttiva, completa e tempestiva.

Interpretazione:

Una comunicazione accurata non presenta errori né distorsioni ed é fedele ai fatti rilevati. Una comunicazione obiettiva é
corretta, imparziale e scevra da pregiudizi ed é il risultato di una valutazione imparziale ed equilibrata di tutti i fatti e le
circostanze rilevanti. Una comunicazione chiara ha senso logico ed é facilmente comprensibile. La chiarezza pué essere
migliorata limitando I'uso di termini tecnici e fornendo sufficienti informazioni di supporto. Una comunicazione concisa é
essenziale, evita formulazioni non necessarie, dettagli superflui, ridondanze e prolissita. Una comunicazione costruttiva é
utile al committente dell'incarico e all'organizzazione e induce miglioramenti laddove necessari. Una comunicazione
completa contiene tutti gli elementi informativi essenziali per i destinatari, nonché tulte le informazioni e le osservazioni
significative atte a corroborare raccomandazioni e conclusioni. Una comunicazione tempestiva é puntuale e opportuna nei
tempi, in funzione della portata del problema, consentendo al management di intraprendere appropriate azioni correttive.

2421 - Errori e omissioni nella comunicazione

Se la comunicazione finale dei risultati contiene significativi errori od omissioni, il responsabile internal auditing deve inviare
rettifiche e correzioni a tutti coloro che hanno ricevuto la comunicazione originale.

2430 — Uso della dizione “Effettuato in accordo con gli Standard Internazionali per la Pratica Professionale
dell’Internal Auditing”

Gli internal auditor possono indicare che i loro incarichi sono “effettuati in conformita agli Standard Internazionali per la
Pratica Professionale dell'Internal Auditing” solo se le risultanze del programma di assurance e miglioramento della qualita
avvalorano tale affermazione.

2431 - Comunicazione di non conformita di uno specifico incarico

Nel caso di non conformita al Codice Etico o agli Standard che incidano negativamente su uno specifico incarico, la
comunicazione dei risultati dell'incarico deve riportare:

= il principio o la regola di condotta del Codice Etico oppure lo Standard che non & stato pienamente rispettato;

= |e ragioni della non conformita;
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le conseguenze della non conformita sull'incarico e sulla comunicazione dei relativi risultati.

2440 - Divulgazione dei risultati

Il responsabile internal auditing deve comunicare i risultati agli opportuni destinatari.

Interpretazione:

Il responsabile internal auditing, é tenuto a verificare ed approvare sia la comunicazione finale dei risultati dell'incarico prima
dell'emissione degli stessi, sia la lista di distribuzione che la modalita di divulgazione. Laddove il responsabile intemal
auditing deleghi queste funzioni, egli ne rimane comunque totalmente responsabile.

2440.A1 ~ |l responsabile internal auditing ha Ila responsabilita di comunicare i risultati finali dell'incarico ai soggetti
dell'organizzazione in grado di assicurarne un seguito adeguato.
2440.A2 - Se non diversamente prescritto da leggi, normative o regolamenti, prima di comunicare i risultati a terze parti
esterne all'organizzazione, il responsabile internal auditing deve:

=  valutare i potenziali rischi per 'organizzazione;
= consultare il senior management e/o I'ufficio legale a seconda delle circostanze;
= controllare la divulgazione, disponendo limitazioni sull'utilizzo dei risultati.

2440.C1 - |l responsabile internal auditing & responsabile della comunicazione ai clienti dei risultati finali dell'incarico di
consulenza.

2440.C2 ~ Nel corso di incarichi di consulenza & possibile che vengano rilevate criticita concernenti la governance, la

gestione dei rischi e il controllo. Se tali criticita sono significative per I'organizzazione, esse devono essere segnalate al
senior management e al board.

2450 - Giudizi complessivi

Quando si esprime un giudizio complessivo, questo deve tenere in considerazione le aspettative del senior management,
del board e degli altri stakeholder e deve essere corroborato da informazioni sufficienti, affidabili, pertinenti e utili.
Interpretazione: La comunicazione deve precisare:

= Il'ambito di copertura, specificando il periodo di tempo cui si riferisce il giudizio;

®  le limitazioni dell'ambito di copertura;

® lutti i progetti connessi che sono stati presi in considerazione, indicando I'eventuale ricorso ad aliri fornitori di
assurance;
il modello di rischio o di controllo o gli altri criteri usati come fondamento per esprimere il giudizio complessivo;
* il parere, il giudizio o la conclusione complessivi formulati,
E necessario specificare i motivi dell'eventuale giudizio complessivo sfavorevole.

2500 - Monitoraggio delle azioni correttive

Il responsabile internal auditing deve stabilire € mantenere un sistema di monitoraggio delle azioni intraprese a seguito dei
risultati segnalati al management.

2500.A1 — Il responsabile internal auditing deve impostare un processo di follow-up per monitorare e assicurare che le

azioni correttive siano state effettivamente attuate dal management oppure che il senior management abbia accettato il
rischio di non intraprendere alcuna azione.

2500.C1 - L'attivita di internal audit deve monitorare le azioni intraprese a seguito di incarichi di consulenza nella misura
concordata con il cliente.

2600 — Comunicazione dell’accettazione del rischio

Qualora il responsabile internal auditing concluda che il management abbia accettato un livello di rischio che potrebbe
essere inaccettabile per I'organizzazione, ne deve discutere con il senior management. Se il responsabile internal auditing
ritiene che la problematica non sia stata risolta, deve informarne il board.

Interpretazione:

E possibile identificare il rischio accettato dal management o attraverso un incarico di assurance o di consulenza che
permetta di monitorare lo stato di implementazione delle azioni intraprese dal management in risposta a incarichi
precedenti, oppure in altri modi. Il responsabile internal auditing non é responsabile per la gestione del rischio.
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Glossario

Adeguato controllo

Un controllo & adeguato se viene pianificato e organizzato (progettato) dal management in modo da dare ragionevole
sicurezza che i rischi dell'organizzazione siano stati gestiti efficacemente e che le finalita e gli obiettivi dell'organizzazione
saranno raggiunti in modo efficiente ed economico.

Ambiente di controllo

E costituito dagli atteggiamenti e dalle azioni del board e del management rispetto allimportanza del controllo allinterno
dell'organizzazione. Esso fornisce la disciplina e I'organizzazione per il raggiungimento degli obiettivi primari del sistema di
controllo interno. Gli elementi costitutivi dell'ambiente di controllo sono i seguenti:

* integrita e valori etici;

» filosofia e stile di direzione;

« Struttura organizzativa;

« attribuzione di poteri e responsabilita;

« politiche e prassi di gestione del personale;

« competenze del personale.

Attivita di internal audit

Reparto, divisione, team di consulenti o di altri professionisti che forniscono servizi indipendenti e obiettivi di assurance e di
consulenza, concepiti per aggiungere valore e migliorare I'operativita di un'organizzazione. L'attivita di internal audit assiste
un'organizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi, tramite un approccio professionale sistematico finalizzato a
valutare e migliorare I'efficacia dei processi di governance, di gestione dei rischi e di controllo.

Board

Per board si intende il massimo organo di governo, che ha la responsabilita di indirizzare e/o di sorvegliare le attivita e la
gestione dell'organizzazione. In genere, il board é costituito da un gruppo indipendente di amministratori (per esempio,
consiglio di amministrazione, consiglio di sorveglianza, consiglio dei governatori o dei trustee). Nei casi in cui questo gruppo
non & presente, per “board” si pud intendere la persona a capo dell'organizzazione. Il termine “board” pud anche designare
un Audit Committee al quale I'organo di governo abbia delegato determinate funzioni.

Codice Etico (o Codice Deontologico)

Il Codice Etico dell'Institute of Internal Auditors (lIA) & composto da Principi, fondamentali per la professione e la pratica
dell'attivita di internal audit, e da Regole di Condotta, che descrivono le norme comportamentali che gli auditor sono tenuti a
osservare. Esso si applica sia alle singole persone sia agli enti che forniscono servizi di internal audit. Scopo del Codice
Etico & quello di promuovere una cultura etica in tutti gli ambiti della professione di internal auditor.

Condizionamenti

Condizionamenti all'indipendenza organizzativa e all'obiettivita individuale possono comprendere confiitti di interesse
personali, limitazioni del campo di azione, restrizioni dell'accesso a dati, persone e beni aziendali e vincoli sulle risorse
(come quelle finanziarie).

Conflitto di interessi

Qualsiasi relazione tra persone e/o organizzazioni che sia o appaia essere contraria agli interessi dell'organizzazione. II
conflitto di interessi pregiudica la capacita individuale di svolgere i propri compiti e responsabilita con obiettivita.

Conformita A
L'aderenza a direttive, piani, procedure, leggi, regolamenti, contratti o altri requisiti.

Controlli IT (Information Technology)

Controlli che supportano la gestione del business e la governance prevedendo controlli generali e specifici sulle
infrastrutture informatiche quali sistemi applicativi, informazioni, infrastrutture e persone.
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Controllo

Qualsiasi azione intrapresa dal management, dal board o da altri soggetti per gestire i rischi e aumentare le possibilita di
conseguimento degli obiettivi e dei traguardi stabiliti. Il management pianifica, organizza e dirige I'esecuzione di iniziative in
grado di fornire una ragionevole sicurezza sul raggiungimento di obiettivi e traguardi.

Deve (devono)
Gli Standard utilizzano la dizione “deve (devono)” per indicare un requisito la cui conformita & vincolante.

Dovrebbe (dovrebbero)

Gli Standard utilizzano la dizione “dovrebbe (dovrebbero)” per indicare un requisito la cui conformita & vincolante a meno di
circostanze ed eventi che, sottoposti a un giudizio professionale, ne giustifichino I'inosservanza.

Frode

Qualsiasi atto illegale caratterizzato da falsita, dissimulazione e abuso di fiducia. Tali atti non sono legati a minacce di
ricorso alla violenza o alla forza fisica. Le frodi sono perpetrate da persone e organizzazioni per ottenere denaro, beni o
servizi, per evitare il pagamento o la perdita di servizi o per procurarsi vantaggi personali o commerciali.

Gestione del rischio

Processo teso a identificare, valutare, gestire e controllare possibili eventi o situazioni negativi, al fine di fornire una
ragionevole assicurazione in merito al raggiungimento degli obiettivi dell'organizzazione.

Giudizio complessivo

Valutazione, conclusione e/o altra descrizione dei risultati presentata dal responsabile internal auditing; essa verte, in
termini generali, sui processi di governance, di gestione dei rischi e/o di controllo dell'organizzazione. Per giudizio
complessivo si intende il giudizio professionale del responsabile internal auditing, basato sui risultati di una serie di incarichi
individuali e di altre attivita per un determinato periodo di tempo.

Giudizio dell’incarico

Valutazione, conclusione efo altra descrizione dei risultati di un incarico di internal audit, con riferimento agli obiettivi e
all'ambito di copertura dell'incarico.

Governance

Insieme dei procedimenti e delle strutture messi in atto dall'organo di governo dell'organizzazione per informare, indirizzare,
gestire e controllare le attivita dell'organizzazione nel raggiungimento dei suoi obiettivi.

Governance dei sistemi informativi

Consiste nella guida, nelle strutture organizzative e nei processi finalizzati ad assicurare che la tecnologia informatica
dell'azienda (IT) supporti le strategie e gli obiettivi dell'organizzazione.

Incarico

E la specifica assegnazione di un audit, compito o attivita di verifica, siano essi un incarico di internal audit, una verifica di
control self-assessment, una investigazione per frode o una consulenza. Un incarico pud includere pill compiti o attivita,
concepiti per raggiungere un insieme specifico di obiettivi interrelati.

Indipendenza

Liberta dai condizionamenti che minacciano la capacita dell'attivita di internal audit di assolvere alle responsabilita di internal
audit senza pregiudizi.

International Professional Practices Framework (IPPF)

Schema concettuale che definisce come deve essere Struttura to linsieme delle disposizioni normative (authoritative
guidance) emanate dall'llA (The Institute of Internal Auditors) che si suddividono in due categorie: (1) disposizioni vincolanti
e (2) disposizioni fortemente raccomandate.

Livello di accettazione del rischio (risk appetite)
Illivello di rischio che un'organizzazione & disposta a sostenere.

| Versione 1.0 Manuale di Intemal Auditing Pagina 61 di 68 |



Mandato di internal audit

1l Mandato di internal audit € un documento formale che definisce finalita, poteri e responsabilita dell’attivita di internal audit.
Il Mandato deve determinare la posizione dell'internal auditing nell'organizzazione, autorizzare l'accesso ai dati, alle

persone e ai beni aziendali necessari per lo svolgimento degli incarichi di audit, nonché definire I'ambito di copertura delle
attivita di audit.

Obiettivi dell’incarico
Enunciazioni di carattere generale che definiscono gli obiettivi attesi dell'incarico.

Prestatore esterno di servizi

Persona o societa esterna all'organizzazione, munita di particolari conoscenze, competenze ed esperienze in una disciplina
specifica.

Processi di controllo

Le politiche, le procedure (manuali e automatizzate) e le attivita che fanno parte di un modello di controllo, progettato e
gestito per assicurare che i rischi siano contenuti entro il livello che I'organizzazione & disposta a sostenere.

Programma di lavoro dell'incarico

Documento che precisa le procedure da seguire durante un incarico, elaborato per attuare quanto indicato dal piano
dell'incarico stesso.

Responsabile internal auditing (CAE -~ Chief Audit Executive)

Il responsabile internal auditing & la persona con ruolo direttivo che ha la responsabilita di gestire in modo efficace I'attivita
di internal audit, in conformita al Mandato di internal audit e alla Definizione di Internal Auditing, al Codice Etico e agli
Standard. |l responsabile internal auditing o i collaboratori che riferiscono a lui sono in possesso delle opportune qualifiche e

certificazioni professionali. La designazione specifica del responsabile internal auditing pud variare nelle diverse
organizzazioni.

Rischio
Possibilita che si verifichi un evento che possa avere un effetto sul raggiungimento degli obiettivi. Il rischio si misura in
termini di impatto e di probabilita.

Servizi di assurance

Consistono in un esame obiettivo delle evidenze, allo scopo di ottenere una valutazione indipendente dei processi di
governance, di gestione del rischio e di controllo dell'organizzazione. Tra gli esempi si possono citare incarichi di tipo
finanziario, di tipo operativo, di conformita, di sicurezza informatica e di due diligence.

Servizi di consulenza
Servizi di supporto e assistenza al cliente, la cui natura ed estensione vengano concordate con il cliente, tesi a fornire valore
aggiunto e a migliorare i processi di governance, gestione del rischio e controllo di un’organizzazione, senza che l'internal

auditor assuma responsabilita manageriali a riguardo. Tra i possibili esempi figurano consulenza, assistenza specialistica,
facilitazione e formazione.

Significativita

Importanza relativa di un fatto, nell'ambito del contesto nel quale & considerato. Include fattori quantitativi e qualitativi quali
la grandezza, la natura, le conseguenze, la rilevanza e l'impatto. Agli internal auditor & richiesto un giudizio professionale
quando valutano la significativita dei fatti collocati nell’ambito degli obiettivi considerati.

Standard

Un enunciato professionale emanato dall'lnternal Audit Standards Board che definisce le condizioni richieste per svolgere
una vasta gamma di attivita di internal audit e per la valutazione delle prestazioni dell'internal audit.

Strumenti informatici di supporto all’audit
Strumenti di audit automatizzati, quali software generici di audit, generatori dati di test, programmi informatici di audit e
computer-assisted audit techniques (CAAT).
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Valore aggiunto

L'attivita di internal audit aggiunge valore all'organizzazione (e ai suoi stakeholder) quando fornisce un’assurance obiettiva e
pertinente e quando contribuisce all'efficacia e all'efficienza dei processi di governance, di gestione del rischio e di controllo.
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ALLEGATO 2 - FAC-SIMILI DOCUMENTAZIONE

LETTERA DI NOTIFICA AVVIO AUDIT

(su carta intestata della Struttura o della UO)

Oggetto : Piano di Audit 20__ - codice Audit __.__._ — Avvio attivita di verifica .... — Azione
PRS - codice LAPIS

Nellambito delle attivita programmate dal Piano di Audit 20__ (approvato con decreto del _

20 n. ), & prevista I'effettuazione di un intervento di audit sul processo di
gestione del bando relativo all'accesso ai contributi per il finanziamento di di
cui alla

L'obiettivo dell'intervento & quello di verificare la conformita del processo alla normativa di
riferimento e la verifica dell'efficacia dei controlli per erogazione dei contributi ai beneficiari.

Per 'esame di quanto sopra indicato si conferma l'incontro per dalle alle per
una durata di __ circa.

Durante l'incontro i lavori seguiranno il seguente programma:

v 15 minuti per I'esposizione del programma di lavoro;
v" 1 ora e 30 minuti per 'esame dei controlli sul processo;

Allincontro parteciperanno anche i miei collaboratori incaricati dellintervento di audit:

Preliminarmente all'incontro si prega di far pervenire, entro 10 giorni dalla data della
presente, alla scrivente Struttura la seguente documentazione:

1)
2)
3)

Durante I'incontro, si richiede inoltre, la presenza di vostri collaboratori al fine rendere
disponibili i fascicoli relativi alle domande di cui si renda eventualmente necessario I'esame.

Cordiali saluti.

Il Dirigente
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PIANO DI LAVORO (Gantt)
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CAMPIONAMENTO E RELATIVO VERBALE

(su carta intestata della Struttura o della UO)

AUDIT __ . .

Verbale di estrazione del campione dei progetti ...

Azione PRS - codice LAPIS 7...2

Il giorno 24 febbraio 20__ i Sigg. _, dirigente della Struttura Audit ., i, titolare
Posizione Organizzativa , , funzionari del medesimo ufficio, si riuniscono per
dare luogo alla definizione del campione dei progetti da esaminare per l'attivita di verifica del
bando in oggetto.

Visti:

In linea con le note di cui sopra, si decide di escludere dall'universo di analisi i progetti
e dividere i restanti progetti in tre macrostrati:
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Per i due macrostrati di progetti ammessi ma non finanziati e progetti non ammessi, si &

effettuato un campionamento casuale per progetti, utilizzando la funzione =Rnd() di MS
Access 2007.

L'estrazione del campione ha dato come risultato i seguenti progetti; con una spesa
campionata totale di € pari al del finanziato.

Elenco progetti estratti fra gli ammessi e finanziati

Elenco progetti estratti fra gli ammessi ma non finanziati:

Elenco progetti estratti casualmente fra quelli non ammessi:

Milano,
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RAPPORTO DI AUDIT

RAPPORTO DI AUDIT

INTERVENTO DI AUDIT

11 99

Intervento di Audit effettuato dal al
Data di rilascio del documento:

AUDIT INTERNO REGIONE:
Svolgimento dell’incarico:
Collaboratori:

DIREZIONE GENERALE....
Direzione Generale:

Collaboratori:

INDICE

1) EXECUTIVE SUMMARY P.3
2) OBIETTIVO E PORTATA/AMBITO AUDIT P.5
3) METODOLOGIA P.5
4) CONSTATAZIONI P.6

5) PIANO DIAZIONE P. 11
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Relativamente al punto 5 Piano di azione si consiglia il seguente schema:

Data
N. | sintesi delle osservazioni Rischio Descrizione delle azioni Responsabile — Priorita
imite
1)
2)
3)
4)
5)
TABELLA DI FOLLOW-UP
Codime |02 Esitz
desoiione | SR Risultat Scadanz
inkrants pusisr Hote
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