Prot. n. 3194 dd. 12/01/2023 SCADENZA: 23/01/2023

AVVISO DI MOBILITA VOLONTARIA INTERNA PER
INFERMIERE SERVIZIO BED MANAGER

E’ indetto I'avviso per titoli e colloquio di mobilitd volontaria riservata al Personale del ruolo
Sanitario - Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - INFERMIERE, dipendenti di
codesto Ente:

N. 1 INFERMIERE
da assegnare al SERVIZIO BED MANAGER da assegnare in Area Isontina

OBIETTIVI E FUNZIONI DELL’INFERMIERE BED MANAGER

Il Bed Management costituisce lo snodo di riferimento in grado di conciliare i diversi percorsi
(assistenziali, clinici, organizzativi) dei pazienti, sia in fase di ricovero in ospedale — mediante
un’adeguata gestione dei posti letto al fine di raggiungere I'assessment ottimale dei pazienti
rispetto alle risorse disponibili riducendo il tempo di attesa di ricovero da Pronto Soccorso e di
dimissione da Struttura Operativa, sia in fase di post dimissione, mediante valorizzazione ed
integrazione di percorsi verso le Strutture Riabilitative, RSA, Cure domiciliari, cure Intermedie.

Allinfermiere Bed Manager sono assegnate funzioni di facilitatore per la gestione corretta e
tempestiva della risorsa “posto letto” e di verifica e controllo per I'attuazione di programmi ordinari
di disponibilita dei posti letto previsti a livello aziendale.

L’infermiere Bed Manager costruisce ed implementa relazioni stabili ed orientate agli obiettivi di
facilitazione al ricovero ed alla dimissione, interloquendo con diverse figure professionali sanitarie
con funzioni gestionale ed assistenziali allo scopo di garantire il decongestionamento delle
Strutture Operative del Presidio e dell’area del’lEmergenza.

L’infermiere Bed Manager, in particolare, collabora con la Direzione Sanitaria del Presidio e la
Direzione delle Professioni Sanitarie, proponendo, anche sulla base dell’analisi dei posti letto, le
varie possibilita a disposizione per risolvere il caso in breve tempo avendo una visione chiara
giornalmente, momento per momento, dei posti letto disponibili per le urgenze.

REQUISITI GENERALI PER L’AMMISSIONE

Possono presentare domanda di mobilita i dipendenti dellAzienda a tempo indeterminato
appartenenti al ruolo Sanitario - Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari-
INFERMIERE. Il rapporto di lavoro & da considerarsi a tempo pieno.

Requisiti:
- dipendenza di questa Amministrazione a tempo indeterminato appartenenti al ruolo

Sanitario - Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - INFERMIERE da
almeno 5 anni;

- idoneita incondizionata all'impiego (non essere stato dichiarato dal medico
competente aziendale, fisicamente “non idoneo” ovvero “idoneo con prescrizioni
particolari” alle mansioni del profilo oggetto dell’avviso interno o per i quali,
comunque risultino formalmente delle limitazioni al normale svolgimento delle
mansioni di Infermiere Bed Manager

| suddetti requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine, stabilito dal presente
bando, per la presentazione della domanda di partecipazione.



ELEMENTI DI VALUTAZIONE

1. curriculum formativo e professionale che sara oggetto di valutazione comparativa

2. colloquio attitudinale

PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

Entro il termine di scadenza dell’avviso i dipendenti interessati possono presentare domanda
dichiarando, ai sensi dell’art. 46 del DPR n. 445/2000:

- Dati anagrafici;

- Profilo, posizione qualifica professionale di appartenenza;
- Sede di servizio per la quale viene presentata la domanda;
- ldoneita fisica al servizio/attivita professionale per la quale viene indetto I'avviso;

- Curriculum vitae datato e firmato, da cui si evinca la specifica professionalita e formazione
posseduta redatto ai sensi dell’art. 46 del DPR n. 445/2000;

- Residenza anagrafica o domicilio;

- Assenza di procedimenti penali in corso o conclusi con sentenza di condanna anche non
definitiva.

- Assenza di sanzioni disciplinari superiori alla censura scritta irrogate nell’'ultimo biennio
precedente alla data di scadenza del bando di mobilita.

La domanda, redatta secondo lo schema allegato al presente bando, deve essere indirizzata al
seguente indirizzo:

Direttore Generale di A.S.U.G.I. Via Vittorio Veneto 174 — 34170 — GORIZIA mediante:

- presentazione diretta all’Ufficio Protocollo dell’Azienda (nei giorni feriali — sabato escluso —
dal lunedi al venerdi dalle ore 9.00 alle ore 13.00

- spedizione tramite posta elettronica certificata: asugi@certsanita.fvg.it.

e pervenire entro il termine di scadenza del bando.

Il presente bando, per ragioni di urgenza, vedra ridotti i termini di scadenza a 10 giorni di
calendario dalla protocollazione del presente atto.

Il termine & perentorio; non verranno valutate le domande pervenute fuori termine ed i
documenti presentati successivamente.

L’invio della domanda tramite posta elettronica certificata &€ subordinato all’utilizzo da parte del
candidato di casella elettronica certificata a sua volta. Non sara pertanto ritenuto valido l'invio da
casella di posta elettronica semplice/ordinaria anche se indirizzata alla PEC Aziendale.

Le dichiarazioni relative a stati, qualitd personali e fatti anche in relazione a quanto indicato nel
curriculum, secondo quanto previsto dall’art. 15 della legge 12 novembre 2011, n. 183, vanno
prodotte esclusivamente nelle forme delle dichiarazioni sostitutive, ex articoli 46 e 47 del D.P.R. n.
445/2000, Tali dichiarazioni devono contenere tutti gli elementi indispensabili e necessari a
consentire  allAmministrazione di accertare d'ufficio informazioni e dati dichiarati.
Conseguentemente, le dichiarazioni sostitutive devono essere comprensibili e complete in ogni
loro parte, pena la mancata valutazione delle medesime e nella consapevolezza della veridicita
delle stesse e delle eventuali sanzioni penali di cui all’art. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di
false dichiarazioni.


mailto:asugi@certsanita.fvg.it

CONVOCAZIONE DEI CANDIDATI

| candidati risultanti in possesso dei requisiti indicati nel presente bando potranno essere chiamati
a sostenere un colloquio al quale saranno convocati mediante pubblicazione sul sito istituzionale
del’ASUGI —sezione “Concorsi e Avvisi” con un preavviso di almeno 7 (sette) giorni.

Detta pubblicazione avra valore di notifica a tutti gli effetti ed i candidati dovranno
presentarsi nel luogo e tempi indicati, muniti di un documento di identita valido. La mancata
presenza, anche se dovuta a cause di forza maggiore sara intesa quale rinuncia e
comportera I'’esclusione del candidato dalla procedura di selezione.

Il colloquio vertera su argomenti atti a verificare le competenze professionali di ciascun candidato
con riferimento alle esperienze lavorative pregresse ed alle motivazioni personali in relazione al
contesto dell’ambito assistenziale oggetto dell’avviso interno.

COMMISSIONE ESAMINATRICE

La Commissione per la mobilita & composta:

- dal Responsabile dell’Area delle professioni sanitarie;

- Responsabile Infermieristico di Dipartimento

- Responsabile Infermieristico di Struttura Operativa

- un funzionario della SC Gestione del Personale che svolge anche le funzioni di segretario.
Di ciascuna seduta della Commissione viene redatto verbale a cura del segretario.

La Commissione, terminate le valutazioni dei candidati ed espresso per ciascuno un
giudizio sintetico, provvedera all’individuazione motivata del candidato ritenuto piu
adeguato all’incarico da conferire, senza formulazione di graduatoria.

TRASFERIMENTO

Il trasferimento a seguito di partecipazione alla procedura di mobilita volontaria € disposto dal
Responsabile dell’Area delle Professioni Sanitarie di appartenenza.

In relazione alle esigenze della organizzazione delle strutture di assegnazione e di destinazione
del dipendente, il Responsabile dell’Area delle professioni sanitarie di appartenenza potra valutare
il rinvio del trasferimento per un periodo non superiore a quattro mesi rispetto alla data di
approvazione della graduatoria.

Il dipendente trasferito a seguito di mobilita volontaria presso altra sede, salvi i titoli di preferenza
previsti dalla legge, nel caso di partecipazione ad altri avvisi di mobilitd volontaria nel biennio
successivo alla data di assegnazione sara collocato in subordine agli altri candidati idonei.

NORMA FINALE

L’Azienda si riserva la facolta di prorogare, sospendere e revocare il presente avviso di mobilita, o
parte di esso, qualora ne rilevasse la necessita e I'opportunita.

Per quanto non previsto nel presente awviso valgono le leggi e le disposizioni contrattuali e
regolamentari vigenti in materia.

Per eventuali informazioni gli aspiranti potranno rivolgersi alla SC Gestione del Personale di
A.S.U.G.I. —tel. 0481 592522 - tutti i giorni feriali (sabato escluso).

IL DIRETTORE DELLA SC GESTIONE DEL
PERSONALE
Dott. Cristina TURCO



ALLEGATO A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Artt. 19 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a

nato/a il a

a conoscenza delle norme penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsita
in atti e dichiarazioni mendaci

dichiara

che le copie fotostatiche dei sottosegnati documenti sono conformi agli originali:

Allegatin.

Data

Fatto, letto e sottoscritto
IL/LA DICHIARANTE

A.S.U.G.l. Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina

VISTO, si attesta che la firma del/della sig.
nato/a il a

e stata apposta alla presenza del sottoscritto oggi in Gorizia, previo
accertamento della Sua identita personale mediante
n. rilasciata dal

di in data

IL FUNZIONARIO RICEVENTE



ALLEGATO B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a

nato/a il a

a conoscenza delle norme penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsita
in atti e dichiarazioni mendaci

dichiara

Data

Fatto, letto e sottoscritto
IL/LA DICHIARANTE

A.S.U.G.l. Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina

VISTO, si attesta che la firma del/della sig.
nato/a il a

€ stata apposta alla presenza del sottoscritto oggi in Gorizia, previo
accertamento della Sua identita personale mediante
n. rilasciata dal

di in data

IL FUNZIONARIO RICEVENTE



ALLEGATO C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a

nato/a il a

a conoscenza delle norme penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsita
in atti e dichiarazioni mendaci

dichiara

Data

Fatto, letto e sottoscritto
IL/LA DICHIARANTE

A.S.U.G.l. Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina

VISTO, si attesta che la firma del/della sig.
nato/a il a

€ stata apposta alla presenza del sottoscritto oggi in Gorizia, previo
accertamento della Sua identita personale mediante
n. rilasciata dal

di in data

IL FUNZIONARIO RICEVENTE



Al Direttore Generale

A.S.U.G.l. Azienda Sanitaria Universitaria
Giuliano Isontina

Via Vittorio Veneto 174

GORIZIA

Il/la sottoscritto/a

consapevole delle responsabilita penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni non
veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 76 del D.P.R. 445/00 e sotto la propria personale
responsabilita

dichiara:
nato/a a

il residente a

in servizio presso

riservata al Personale del ruolo Sanitario -Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari-
INFERMIERE
chiede

di partecipare all’avviso pubblico di mobilita volontaria interna prot. dd.

N. 1 INFERMIERE
da assegnare al SERVIZIO BED MANAGER da assegnare in Area Isontina

A tal fine dichiara , sotto la propria responsabilita:
- diessere in possesso di laurea ( o titolo equipollente) in
conseguito presso il

- diessere in possesso della laurea magistrale in scienze infermieristiche ed ostetriche
conseguita presso il ;
o) di non essere stato dischiarato dal medico competente aziendale, fisicamente “non idoneo’
ovvero “ldoneo con prescrizioni particolari” alle mansioni del profilo oggetto dell’avviso interno;

o di non avere in corso procedimenti penali in corso o conclusi con sentenza di
condanna anche non definitiva.

o di non avere subito sanzioni disciplinari superiori alla censura scritta irrogate nell’'ultimo
biennio precedente alla data di scadenza del bando di mobilita.

o diavere maturato la seguente anzianita di servizio:

dal al Presso




o di essere in possesso della patente di guida categoria e di essere disponibile ad
utilizzare I'auto per le esigenze del servizio.

o (se titolare di rapporto di lavoro a a tempo parziale) di essere/non essere disponibile, in
caso di trasferimento, al ripristino del rapporto di lavoro a tempo pieno.

Allega curriculum formativo professionale, debitamente sottoscritto e fotocopia di documento di
identita in corso di validita.

Dichiara altresi di essere informato, secondo quanto previsto all’art. 13 del decreto legislativo 30
giugno 2003, n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(luogo, data) (il dipendente)



CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

FORMULATO Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000
(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)

consapevole delle responsabilita penali cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni non
veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/00 e sotto la propria personale
responsabilita

DICHIARA

i seguenti stati e fatti personali:

Titoli di studio per I’accesso al concorso

.......................................... CONSEGUITO PreESSO ..uvitiiiii i

............................................................... VOtO ..covvvvvvvvvvveeecindata oo

.......................................... CONSEQUITO PIrESSO . ..uvieiiiiie e

............................................................... Voto ...oovvvevvevindata oo
*kkkkkkkkkkkkhkkk

Altri titoli di studio (master, laurea specialistica,dottorato di ricerca, etc, etc.)

e (o7 ] g1ST=Yo U] (ol o] £ =TT S
...................................................................................... indata ........oooee
e (ol ] a1 T=Yo U] (ol o] (=111 PR
...................................................................................... indata ........oooee
kkkkkkkkkkkkkkkk



Iscrizione albo Collegio/Ordine Professionale dei

della Provincia di........coovvviiiiiiiinnnn.

kkkkkkkkkkkkkkhkk

dal oo n. posizione

Pubblicazioni /abstract / poster / altro (indicare se allegate in originale o in copia resa

conforme):

(o ] o S

Rivista scientifica / altro

N.B. Schema da riprodurre per ogni pubblicazione etc.

kkkkkkkkkkkkkkkk

Attivita di servizio alle DIPENDENZE di Pubbliche Amministrazioni o strutture private

convenzionate SSN:

Ente
(specificare sede)

dal

al

gualifica

Tempo
indeterm/determ*

tipologia
oraria**

* specificare se rapporto di lavoro a tempo indeterminato o determinato

** gpecificare se full time o part time (specificare numero ore o percentuale)
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eventuali periodi di interruzione dal servizio per aspettativa/congedo o altre
retribuite

- dal al

- dal al

kkkkkkkkkkkkkkkk

Altre attivita presso Pubbliche Amministrazioni

assenze non

Attivita svolta nel profilo professionale di............c.coooiii i,

presso (denominazione € sede ENte) ..........ouviiiiiiiiiiii i

a titolo di

[ ] co.co.co [ ] libero professionista [ ] tirocinante ............ [ ] borsista

[ ] interinale mediante agenzie di lavoro o coop. Sociali ................ccccccunen...

denominazione, indirizzo e sede)
[ ] volontariato [ ] contrattista ricercatore [ | altro

(barrare la voce che interessa)

Impegno orario settimanale............ ....

N.B. Schema da riprodurre per ogni esperienza

kkkkkkkkkkkkkkhkk

Attivita presso strutture private

Attivita svolta nel profilo professionale di...............ccooiiiiiii

presso (esatta denominazione e indirizzo struttura)................cooiii

Tempo indeterminato / tempo determinato (cancellare I'ipotesi che non interessa)
Tempo pieno / tempo parziale: pern. ............. ore settimanali / percentuale ......
(cancellare lipotesi che non interessa)

N.B. Schema da riprodurre per ogni esperienza

kkkkkkkkkkkkkkkk

Attivita di docenza:

B 1 o] (o o [=] K 07o] 1o N

(indicare esatta



N.B. Per ogni materia indicare il totale delle ore e/o degli aa.aa. 0 aa.ss.; schema da riprodurre
per ciascuna docenza / materia.

kkkkkkkkkkkkkkhkk

Partecipazione ad attivita di aggiornamento, convegni, seminari, corsi di lingua ed
informatica, etc.

Ente organizzatore € Iuogo SVOIQIMENTO ......coiiiii i e
Data/e disvolgimento .............cooiiiiiiiiiii num. giorni....... oppure ore compless .......

Modalita svolgimento (indicare se uditore o relatore; se con esame finale o senza esame finale; se
CON ECIM € QUANTI) ...vii i e e

N.B. Schema da riprodurre per ogni partecipazione ad attivita di aggiornamento etc.

> Altre informazioni:
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Si allega fotocopia fronte retro di un valido documento di identita personale.

Dichiara di manifestare il proprio consenso, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, al trattamento ed alla
comunicazione dei dati personali, per le finalita e nei limiti di cui al bando e subordinatamente al
puntuale rispetto della vigente normativa.

Luogoedata .........coooiiiiiiiiii
FIRMA
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