AziEnDA OSPEDAUERA DI RILEVO NAZIOMALE £ DI ALTa SPECIAUTA

‘,’, SAN GIUSEPPE MOSCATI - AVELLINO

ANTICORRUZIONE E TRASPARENZA -

IL DIRETTORE GENERALE

N. jiC?Q 2 DEL

PUBBLICAZIONE

Si attesta che la presente delibera ¢ stata:
-affissa all’albo pretorio on-line di questa Azienda
Ospedaliera il

e spedita per i provvedimenti di competenza al :
-Collegio Sindacale

Con prot. n. del

-Giunta Regionale

Con prot. n. del

Il Responsabile

La presente delibera ¢ diventata esecutiva:

O per il decorso termine di giorni dieci dalla data di
pubblicazione all'albo di questa A. O. ai sensi dell'art. 35,
Comma 6, L.R.C. n. 32/94.

0 per il decorso termine di giorni 40 ai sensi dell'art. 35,
Commi 4 ¢ 5, della L.R.C. n. 32/94.

O per approvazione da parte della Giunta Regionale con
delibera n. del ai sensi
dell'Art 35 L.R.C. 32/94

Avellino,

30 |
gg gﬁ ?Q?gel

§ , nella sede
e Moscati — Avellino,

L’anno duemilaventi il giorno

mese  di

=

dell'Azienda Ospedalie

5P ¥

a S. Giusep
il Direttore Generale, Dott. Renato PIZZUTI, nominato
con D.GR.C. n. 112 dell’ 8/08/2019, coadiuvato dal
Direttore Amministrativo Dr. Germano PERITO e dal
Direttore Sanitario Dr. Rosario LANZETTA, ha assunto il

seguente provvedimento:

OGGETTO

AGGIORNAMENTO DEL PIANO TRIENNALE
DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE
E DELLA TRASPARENZA 2020-2022 (Rel. 1.2)



Alla stregua dell'istruttoria compiuta e delle risultanze degli atti tutti richiamati nelle premesse che seguono, costituenti
istruttoria a tutti gli effetti di legge, nonché per espressa dichiarazione di regolarita tecnica ed amministrativa della stessa resa
a mezzo sottoscrizione della presente, il Responsabile Prevenzione Anticorruzione e Trasparenza, dott. Vittorino Tecce

OGGETTO : AGGIORNAMENTO DEL PIANO TRIENNALE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E
DELLA TRASPARENZA 2020-2022 (Rel. 1.2)

PREMESSO - che con ’adozione della L. 190 del 6/11/2012 “Disposizioni sulla prevenzione e la repressione della
corruzione e della illegalita nella Pubblica Amministrazione”, ¢ stata presa in considerazione da punto legislativo-
normativo la “Corruzione” introducendo’ nell’ordinamento italiano numerosi strumenti per la prevenzione e la
repressione del fenomeno corruttivo e sono stati individuati nella P.A. i soggetti preposti a mettere in atto
iniziative in materia, prevedendo un continuo monitoraggio delle attivita della P.A. con particolare attenzione a
quelle potenzialmente esposte a fenomeni corruttivi.

- che I'A.O.R.N. "San Giuseppe Moscati" di Avellino con la delibera n. 114/2020 “Adozione del Piano
Triennale della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (2020-2022) ai sensi della legge n. 190/2012",
ha adottato il sopra citato Piano ; '

- che a seguito della entrata in vigore del c.d. “Decreto Milleproroghe” n. 162 del 30/12/2C#$, coordinato con la legge di
bilancio 2020, I’ Azienda Ospedaliera “San Giuseppe Moscati” di Avellino ha colto I’occasione non solo per procedere ad
una revisione della sezione Trasparenza del Piano anticorruzione, ma di tutto il piano adottato con deliberazione del
Direttore Generale n. 114 del 7 febbraio 2020, dal momento che si & passati da un sistema di tipo “ quantitativo” di
rischio corruttivo ad un sistema di tipo “qualitativo”, che ha rappresentato la vera novita del c.d. allegato 1 al PNA 2019
e per tali motivi, & necessario aggiornare il PTPCT adottato, in modo da proseguire Iattivita di adeguamento alla
normativa anticorruzione messa in atto fino ad oggi e, al tempo stesso, rideterminare, alla luce dei nuovi indicatori e fattori
abilitanti, il rischio corruttivo di tutte le aree (medica e amministrativa) ¢ quindi dei relativi procedimenti in esse inclusi.

- che con delibera n. 743 del 31 luglio 2020 si & provveduto allo “AGGIORNAMENTO DEL PIANO TRIENNALE
DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA (2020-2022)”, in linea di continuita
e ad integrazione/aggiornamento del precedente Piano, alla luce delle innovazioni introdotte dalla Legge 120/2020 di
conversione del D.legge “Semplificazioni”, in particolare considerando una modifica apportata alla legge 241/1990,
relativa alla pubblicazione dei tempi effettivi di conclusione del procedimento .

VISTA la legge 190/12 , nonché i richiamati decreti attuativi della suddetta legge (D.Igs. 97/2016, che ha modificato il
D.1gs.n. 33/2013,DPR n. 62/2013, D.L. n.101/2013 convertito in L. n.125/2013, D.L. n. 90/2014 convertito in L.
n.114/2014 e la Legge n.124 del 2015) nonché I’ulteriore contesto giuridico di riferimento : D.Lg.vo 31 dicembre 2012,
n. 235; D.Lg.vo 14 marzo 2013, n. 33; D.Lg.vo 8 aprile 2013, n. 39; Decreto n. 62 del Presidente della Repubblica 16
aprile 2013; D.L. 90/2014, convertito in L.114/2014; Legge n.69 del 27 maggio 2015; D.Igs. n. 97 del 23 maggio 2016;
Determinazioni ANAC n. 12 del 28 ottobre 2015 di aggiornamento al PNA e n. 831 del 3 agosto 2016 di approvazione del
PNA 2016; Del. n. 833 del 3 agosto 2016 di approvazione; Delibere ANAC n. 1208 del 22 novembre 2017 di approvazione
del PNA 2017, n. 1074 del 21 novembre 2018 di approvazione del PNA 2018, ANAC n. 1064 del 2 ottobre 2019 di
approvazione del nuovo PNA 2019; Del. n. 1310 del 28 dicembre 2016, sulle “ prime linee guida recanti indicazioni sull’
attuazione degli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni contenute nel d.Igs. n. 33/13, come
modificato dal d.Igs. n. 97/16”;Delibera ANAC n. 1309 del 28 dicembre 2016 recante gli obblighi in materia di accesso
civico; Regolamenti ANAC: del 16/11/2016, pubblicato in G. U. n. 284 del 5/12/2016; n. 328 del 29 marzo 2017 n. 330
del 29 marzo 2017; Regol. del 24/10/2018; Circolare n. 2 /2017 del Dipartimento della Funzione pubblica; Circolare n.
1/2019 del Dipartimento della Funzione Pubblica; Linea guida ANAC n. 358 del 29 marzo 2017 per I’adozione del Codice
di Comportamento negli enti appartenenti al SSN; Determinazione ANAC n. 241 del 8 marzo 2017 sulle “ linee guida
recanti indicazioni sugli obblighi di pubblicazione ... ” Delibera ANAC n. 586 del 26/06/2019 : “Integrazioni e modifiche
della delibera 8 marzo 2017, n. 241 per l'applicazione dell'art. 14, co. 1-bis e 1-ter del d.Igs. 14 marzo 2013, n. 33 a seguito
della sentenza della Corte Costituzionale n. 20 del 23 gennaio 2019”. Delibera ANAC n. 1126 /2019 di sospensione della
delibera ANAC n. 586/2019; Circolare n.1 /2019 del Ministro della pubblica amministrazione,; Linea guida ANAC n. 15
del 5 giugno recanti “ sul Conflitto di interessi; Delibera ANAC n. 177 del 19 febbraio 2020 in materia di Codice di
Comportamento delle pubbliche amministrazione; La c.d legge “ Spazza corrotti” 9/01/2019 n. 3; Decreto Mille
proroghe (art 1 c. 7 d.I. n. 162/2019); Art 1 ¢. 163 Legge di stabilita per il 2020 n. 160/2019.

VISTO il PNA adottato con delibera ANAC n. 1064 del 10/11/2019 nonché la Legge n. 120 dell’11 settembre 2020,
n. 120 “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 16 luglio 2020, n. 76, recante misure urgenti per la
semplificazione e I'innovazione digitale”.

ATTESO che nella logica delle sopra richiamate disposizioni legislative mirate a normare la materia della
trasparenza e prevenzione della corruzione viene a delinearsi un sistema articolato, in continua evoluzione,
che con il presente aggiornamento si tendere al miglioramento della trasparenza amministrativa, nell’ottica di
un uso ottimale delle risorse pubbliche, tendente a realizzare azioni efficienti ed efficaci con procedure chiare,
trasparenti ed intellegibili da parte del cittadino, cosi tendendo a scongiurare la corruzione e la cattiva
amministrazione, garantendo un maggior grado di soddisfazione da parte degli utenti.



CONSIDERATO che, per tutto quanto sopra premesso e richiamato, ¢ necessario effettuare ulteriore
aggiornamento del Piano di Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza-Triennio 2020-2022
(approvato con del.n.114/2020) con il recepimento degli ulteriori adempimenti previsti dalla legislazione in
materia e, precisamente, alla luce della Legge n. 120 dell’11 settembre 2020, n. 120 “Conversione in legge, con
modificazioni, del decreto-legge 16 luglio 2020, n. 76, recante misure urgenti per la semplificazione e l'innovazione
digitale”. e dalle prescrizioni A.N.A.C. , nonché in armonizzazione con il Piano Nazionale Anticorruzione
ANAC adottato con delibera n. 1064/2019, alla introduzione di ulteriori quattro indicatori nelle Griglie relative alla
Mappatura dei processi, al fine di una valutazione: Coerentemente all’approccio qualitativo i criteri per la valutazione
dell’esposizione al rischio di eventi corruttivi possono essere tradotti operativamente in indicatori di rischio (key risk
indicators) in grado di fornire delle indicazioni sul livello di esposizione al rischio del processo o delle sue attivita
componenti alla luce degli indicatori di seguito indicati, da aggiungere nella griglia : a) Numero di procedimenti
disciplinari e penali a carico dei dipendenti; b) Grado di accentramento del processo decisionale in capo alla persona
apicale; c¢) Grado di_efficienza raggiunta sulla base del grado di_soddisfacimento della utenza esterna:
d) La trasparenza del procedimento e dei dati pubblicati. Una volta definiti gli indicatori, a ciascuno dovra essere
assegnato un valore compreso tra “Basso, Medio, Alto (misurazione del valore attribuito) con una concisa valutazione,
alla luce dei nuovi criteri, che consentira di svelare il livello di esposizione arischio complessivo (vecchi e nuovi indicatori)
del processo mappato, con conseguente rivalutazione delle misure che si intendono attuare.

RITENUTO che l'impegno del R.P.C.T. dell’Azienda Ospedaliera "San Giuseppe Moscati” deve essere quello
di attualizzare e, quindi, aggiornare il Piano della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza sia alla
vigente normativa che alle direttive A.N.A.C., nonché alla luce dell’analisi delle criticita emerse in ambito
aziendale e, quindi, "declinare" le misure specifiche da adottare al fine di prevenire eventuali fenomeni
corruttivi nonché mancanza di trasparenza dell’azione amministrativa .

RAVVISATA, pertanto, la necessita di addivenire all’ulteriore “AGGIORNAMENTO DEL PIANO
TRIENNALE DELLA PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA 2020-2022 (Rel. 1.2),
allegando allo stesso anche le Griglie relative alla Mappatura dei Rischi elaborate dalle varie strutture componenti
I’Azienda, aggiornate ad Agosto 2020, quale parte sostanziale ed integrante del presente atto, e dichiarare il presente
provvedimento immediatamente eseguibile onde rispettare i termini previsti dal’ ANAC e dalla rinnovata
normativa al fine di garantire la tempestiva messa in atto delle misure previste nel’ AGGIORNAMENTO del
Piano.

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE

Per quanto in premessa, che qui si intende integralmente riportato:
Adottare FAGGIORNAMENTO DEL PIANO ANTICORRUZIONE 2020-2022 (Rel. 1.2), con
allegate Griglie relative alla Mappatura del Rischio, anche alla luce della Legge n. 120 dell’11 settembre
2020, n. 120 “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 16 luglio 2020, n. 76, recante misure urgenti
per la semplificazione e l'innovazione digitale”, che si allega al presente atto quale parte sostanziale ed
integrante;
disporre la pubblicazione dell’ Aggiornamento del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione
2020-2022 (Rel. 1.2) sul sito istituzionale dell'Azienda Ospedaliera nella sezione Amministrazione
Trasparente, unitamente alle Griglie relativa alla Mappatura del Rischio;
dare atto che il Programma Triennale per la Trasparenza e I'Integrita triennio 2020-2022 ¢ una sezione
del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione triennio 2020-2022 dell' Azienda;
dichiarare il presente atto immediatamente esecutivo, stante la necessita di garantire il rispetto
della scadenza normativamente prevista e la tempestiva attuazione delle misure previste nel Piano
Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2020-2022, compresa la sezione relativa al Programma
Triennale per la Trasparenza;
disporre la pubblicazione, a cura della U.O. S.LA., dell’ “AGGIORNAMENTO DEL PIANO
ANTICORRUZIONE 2020-2022 (Rel. 1.2)”, con allegate Griglie relative alla Mappatura del Rischio
sul sito istituzionale dell'Azienda Ospedaliera, nella sezione Amministrazione Trasparente, al fine di una
massima diffusione;
trasmettere, a cura della U.O.C. Affari Generali, il presente atto al Direttore Generale, al Direttore Amministrativo,
al Direttore Sanitario, alla Direzione Sanitaria ospedaliera, al Collegio Sindacale, all’O.LV.ai Capo-Dipartimento.
a tutte le UU.OO.CC. ,UU.O00. ed UU.00.SS.DD. dell’Azienda .

%:e Corruzione e Trasparenza
i

GV ittorino Cecce




IL DIRETTORE GENERALE
Sentito il parere del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario

DELIBERA
Alla stregua dell'istruttoria compiuta e delle risultanze degli atti tutti richiamati nelle premesse
che seguono, costituenti istruttoria a tutti gli effetti di legge e che qui si intendono integralmente
riportati, nonché per espressa dichiarazione di regolarita tecnica ed amministrativa della stessa
resa a mezzo sottoscrizione della presente, il Responsabile Prevenzione Corruzione e
Trasparenza, dott. Vittorino Tecce, con la sottoscrizione della proposta che precede

Adottare TAGGIORNAMENTO DEL PIANO ANTICORRUZIONE 2020-2022 (Rel. 1.2),
con allegate Griglie relative alla Mappatura del Rischio, anche alla luce della Legge n. 120
dell’11 settembre 2020, n. 120 “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 16 luglio 2020,
n. 76, recante misure urgenti per la semplificazione e | 'innovazione digitale”, che si allega al presente
atto quale parte sostanziale ed integrante;

disporre la pubblicazione dell’Aggiornamento del Piano Triennale per la Prevenzione della
Corruzione 2020-2022 (Rel. 1.2) sul sito istituzionale dell'Azienda Ospedaliera nella sezione
Amministrazione Trasparente, unitamente alle Griglie relativa alla Mappatura del Rischio;
dare atto che il Programma Triennale per la Trasparenza e 'Integrita triennio 2020-2022 ¢
una sezione del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione triennio 2020-2022
dell'Azienda;

dichiarare il presente atto immediatamente esecutivo, stante la necessita di garantire il
rispetto della scadenza normativamente prevista e la tempestiva attuazione delle misure
previste nel Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2020-2022, compresa la sezione
relativa al Programma Triennale per la Trasparenza;

disporre la pubblicazione, a cura della U.O. S.L.A., dell’ “AGGIORNAMENTO DEL PIANO
ANTICORRUZIONE 2020-2022 (Rel. 1.2)”, con allegate Griglie relative alla Mappatura
del Rischio sul sito istituzionale dell'Azienda Ospedaliera, nella sezione Amministrazione
Trasparente, al fine di una massima diffusione;

trasmettere, a cura della U.O.C. Affari Generali, il presente atto al Direttore Generale, al Direttore
Amministrativo, al Direttore Sanitario, alla Direzione Sanitaria ospedaliera, al Collegio Sindacale,

al’O.LV., ai Capo-Dipartimento, a tutte le UU.O0.CC., UU.00. ed UU.OO0.SS.DD. dell’Azienda .

e

IL DIRETTORE SANITARIO
Dr. Ro:ﬁo LANZETT

L
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1. Premessa

A seguito della entrata in vigore del c.d. decreto mille-proroghe e della legge di bilancio
2020, I" Azienda Ospedaliera S. Giuseppe Moscati ha colto I’ occasione non solo per procedere
ad una revisione della sezione Trasparenza del Piano anticorruzione, ma di tutto il piano adottato
con deliberazione del Direttore Generale n. 114 del 7 febbraio 2020, dal momento che, ad
un quadro normativo gia di per sé complesso e ricco di novita, va aggiunto il passaggio a cura del
nuovo PNA 2019 da un sistema di tipo “ quantitativo” di rischio corruttivo ad un sistema di tipo
“ qualitativo”, che ha rappresentato la vera novita del ¢.d. allegato [ al PNA 2019.

Per tali motivi, la scelta fatta dall’ Azienda ¢ stata quella di sfruttare il regime intertemporale
previsto dall” Allegato 1 al PNA 2019 e aggiornare il PTPCT adottato, in modo da proseguire
Iattivitd di adeguamento alla normativa anticorruzione messa in atto fino ad oggi e, al tempo
stesso, rideterminare, alla luce dei nuovi indicatori e fattori abilitanti, il rischio corruttivo di tutte
le aree ( medica e amministrativa) e quindi dei relativi procedimenti in esse inclusi.

[n linea di continuita con I’esperienza gid avviata dal RPCT dell’ Azienda Ospedaliera “San
Giuseppe Moscati”, il presente piano da un lato, replichera le misure di prevenzione gia previste
nel pregresso piano, al fine di consentire agli uffici dirigenziali di dare esecuzione aile prescrizioni
in esso contenute e ad oggi ancora importanti, dall’altro, si caratterizzera per la implementazione
di quelle stesse misure in termini di “azione concreta da intraprendere” nella strategia corruttiva
e per I’introduzione di un sistema interno di monitoraggio volto alla verifica delle misure di
prevenzione della corruzione in termini di loro efficacia ed idoneita.

Nel complesso I’approceio metodologico che ha caratterizzato la stesura del presente piano,
ha visto un maggiore coinvolgimento dell’ organo di indirizzo politico con 'adozione degli
obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e della trasparenza in conformita
con le indicazioni contenute nel d.lgs. n. 97/16 avvenuto con Deliberazione del Direttore
Generale n. 208 del 2/03/2020 ma al tempo stesso una particolare attenzione verso la disciplina
della trasparenza, con |’ indicazione dei nominativi di tutti i soggetti (amministrativi, medici,
tecnici) responsabilj in via esclusiva della pubblicazione dei dati, documenti ¢ informazioni, Tale
elencazione, unitamente alla fissazione degli obiettivi strategici, rappresenta quel contenuto

necessario del piano anticorruzione ex art 41 del d.lgs. n. 97/16 ed in ragione di cid la sua
assenza determinerebbe Ia nullitd del documento programmatico e quindi Papplicazione

delle sanzioni da parte di Anac ai sensi defl’art. 19 comma 5 del DL 90/2014.

La sezione Trasparenza poi del nuovo piano ¢ stata completamente riscritta in considerazione
delle modifiche apportate dal GDPR 679/16 e dal D.lgs. n. 101/2018 ¢ quindi dalla necessita di
garantire un coordinamento tra la disciplina sulla trasparenza e la tutela dei dati personali; dalla
legge n. 160/2019 che ha riscritto alcuni obblighi di pubblicazione tra cui I’ art 19 del d.lg. n.
33/13 e il d.Ln. 162/2019, che a seguito della sentenza della Corte Costituzionale n. 20/2019, &
intervenuto nelia partita relativa alla pubblicita dei dati patrimoniali dei dirigenti pubblici.
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2. CONTESTO GIURIDICO

Oltre alla legge 190/12, il contesto giuridico di riferimento comprende :

» il decreto legislativo 31 dicembre 2012, n. 235 “Testo unico delle disposizioni in materia
di incandidabilita e di divieto di ricoprire cariche elettive e di Governo conseguenti a
sentenze definitive di condanna per delitti non colposi, a norma dell'articolo 1, comma 63, della
legge 6 novembre 2012, n. 190",

» il decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33 “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi
di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche
amministrazioni, approvato dal Governo il 15 febbraio 2013, in attuazione di commi 35 e 36
dell’art. 1dellal n. 190del 20127;

» il decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39 “Disposizioni in materia di inconferibilita e
incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati
in controllo pubblico, a norma dell'articolo 1, commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012,
n. 190”;

» il decreto del Presidente della Repubblica 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice
di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo
30 marzo 2001, n. 165”;

» Il D.L 90/2014 , convertito in L.114/2014, che ha ridefinito le competenze dell’Autorita
anticorruzione , acquisendo le funzioni del Dipartimento di Funzione pubblica e quelle della
soppressa AVCP (Autorita di Vigilanza dei Contratti Pubblici);

» Lalegge del 27 maggio 2015 n. 69 rubricata “Disposizioni in materia di delitti contro la
pubblica amministrazione, di associazioni di tipo mafioso e di falso in bilancio che ha
inasprito le pene ed esteso la punibilita agli incaricati di pubblico servizio anche per i delitti
dei pubblici ufficiali contro la P.A;

» D.lgs:n. 97 del 23 maggio 2016 recante * La revisione e semplificazione delle disposizioni in
materia di prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della L. 6
novembre 2012 n. 190 e del d.lgs. 14marzo 2013 n. 33, ai sensi dell’ art 7 della L. 7 agosto
2015 n. 124 in materia di riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche "

»  Determinazione ANAC n. 12 del 28 ottobre 2015 di aggiornamento al PNA

» Determinazione ANAC n. 831 del 3 agosto 2016 di approvazione del PNA 2016

»  Deliberan. 833 del 3 agosto 2016 di approvazione della disciplina delle cause di inconferibilita
/ incompatibilita,

» Delibera ANAC n. 1208 del 22 novembre 2017 di approvazione del PNA 2017.

» Deliberan. 1074 del 21 novembre 2018 di approvazione del PNA 2018.
» Delibera ANAC n. 1064 del 2 ottobre 2019 di approvazione del nuovo PNA 2019.
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Delibera n. 1310 del 28 dicembre 2016, sulle * prime linee guida recanti indicazioni sull’
attuazione degli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni contenute nel
d.lgs. n 33/13, come modificato dal dlgs. n. 97/167;

Delibera ANAC n. 1309 del 28 dicembre 2016 recante gli obblighi in materia di accesso civico;

Regolamento ANAC del 16/11/2016, pubblicato in G. U. n. 284 del 5/12/2016 “sull 'esercizio
del potere sanzionatorio ai sensi dell’art 47del d.lgs. n. 33/13, come modificato dal d lgs. n.
977167,

Regolamento ANAC n, 328 del 29 marzo 2017 “sull’esercizio dell’attivitd di vigilanza in
materia di inconferibilita e incompatibilita di incarichi nonché sul rispetio delle regole di
comporfamento dei pubblici funzionari”;

Regolamento ANAC n. 330 del 29 marzo 2017 sull’ esercizio dell attivita di vigilanza in materia
di prevenzione della corruzione’”;

Regolamento ANAC sull’ esercizio della funzione consultiva del 24/10/2018;
Circolare n. 2 /2017 del Dipartimento della Funzione Pubblica,

Circolare n._1/2019 del Dipartimento della Funzione Pubblica;

Linea guida ANAC n. 338 del 29 marzo 2017 per 'adozione del Codice di Comportamento
negli enti appartenenti al SSN;

Determinazione ANAC n. 241 del 8 marzo 2017 sulle * linee guida recanti indicazioni sull’
attuazione dell'art. 14 del d. lgs. n. 33/13 relativa agli obblighi di pubblicazione concernenti i
titolari di incarichi politici, di amministrazione, direzione o di governo e i titolari di incarichi
dirigenziali, come modificato dall’ art 13 del d.lgs. n. 97/16.;

Delibera ANAC n. 386 del 26/06/2019 : “Integrazioni e modifiche della delibera 8 marzo 2017,
n. 241 per l'applicazione dell'art, 14, co. [-bis e I-ter del d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 a seguito
della sentenza della Corte Costituzionale n. 20 del 23 gennaio 2019".

Delibera ANAC n. 1126 /2019 di sospensione della delibera ANAC n. 586/2019;

Circolare n.1 /2019 del Ministro della pubblica amministrazione;

Linea guida ANAC n. 15 del 5 giugno recanti “individuazioni e gestione dei conflitti di interesse
nelle procedure di affidamento di contratti” (deliberazione n. 494/2019);

Delibera ANAC n. 177 del 19 febbraio 2020 in materia di Codice di Comportamento delle
pubbliche amministrazioni;

Lacdlegge " Spazza corrorti” 9/01/2019 1. 3;

Decreto “Mille proroghe” (art 1 ¢. 7d.l n 162/2019) ;

Art 1 c. 163 “Legge di stabilita” per il 2020 n. 160/2019 .
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3. OBIETTIVI E LIMITI

Definizione degli obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e
della trasparenza

In via del tutto innovativa e nel rispetto di quanto stabilito dall’art. 1 comma 8 della L.190/2012
I’Azienda Sanitaria Moscati, con deliberazione del Direttore Generale n. 208 del 2/03/2020 ha
definito i seguenti obiettivi strategici a carattere trasversale per tutte le strutture ovvero:

1) Trasparenza amministrativa:
Implementazione dei corsi di formazione del 15% rispetto all’ anno precedente in materia
di trasparenza e privacy al fine di garantire un coordinamento tra le due normative

2) Prevenzione della corruzione:

riduzione del ricorso alle proroghe negli appalti pubblici del 20% rispetto all’ anno

precedente e rispetto dei principi comunitari.

Questi inevitabilmente si intersecano con quelli approvati con la Direttiva della Direzione
Strategica del 27 gennaio 2020 (Deliberazione n. 72/2020) volti a garantire un miglioramento dell’intero
quadro in materia di prevenzione della corruzione e della trasparenza.

4. Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza: compiti e
funzioni

La figura del Responsabile della prevenzione della corruzione ¢ stata introdotta dalla 1. n. 190/12, quale
punto di riferimento fondamentale interno ad ogni amministrazione I’attuazione della citata normativa. Il
ruolo, poi, di tale soggetto & stato rafforzato dal d.lgs. n. 97/16 che ha attribuito allo stesso anche la funzione
di responsabile della trasparenza. Laddove esistano obiettive difficolta organizzative tali da giustificare la
distinta attribuzione dei ruoli, & possibile mantenere separate le figure di RPCT e di RT.

Il decreto in commento ha previsto, altresi, che I’organo di indirizzo politico assicuri al RPCT poteri e
funzioni idonei a garantire lo svolgimento dell’ incarico con autonomia ed effettivita, disponendo anche le
eventuali modifiche organizzative a ci0 necessarie , (art 1 c. 7, |. n. 190/12). La Funzione pubblica, con
Circolare n.1/2013, ha dispostoe poi che al RPCT fossero assegnate dotazioni strumentali ed umane,
all’uopo prevedendo un capitolo del bilancio all’uopo dedicato.

L’ Autorita nell’ esercizio della funzione consultiva e di vigilanza nel tempo ha approfondito vari aspetti
della disciplina, tra cui i poteri connessi all’ espletamento della attivita di RPCT e le condizioni di
indipendenza, autonomia e supporto necessari a garantire a tale soggetto effettivita nello svolgimento del
ruolo.

Con delibera n. 840/2018, I’ANAC ha precisato che I’obiettivo principale assegnato al RPCT & quello
di predisporre un sistema di prevenzione della corruzione di una amministrazione o di un ente e della verifica
della tenuta complessiva di tale sistema al fine di contenere fenomeni di cattiva amministrazione.

Per tali motivi, i poteri di vigilanza e controllo che il RPCT puo esercitare devono rimanere connessi a
tale obiettivo.

Di seguito i compiti che ricadono sul RPCT e riassunti nella delibera ANAC n. 840/2018:

» L’art 1, co. 8, 1. 190/2012 stabilisce che il RPCT predispone — in via esclusiva (essendo vietato
I’ausilio esterno) — il PTPCT e lo sottopone all’Organo di indirizzo per la necessaria
approvazione.

» L’art 1, co. 7, . 190/2012 stabilisce che il RPCT segnali all'organo di indirizzo e all'OIV le
“disfunzioni” (cosi recita la norma) inerenti all'attuazione delle misure in materia di
prevenzione della corruzione e di trasparenza e indichi agli uffici competenti all'esercizio

8




TBBY s . Giusevrs Meseant - Aveus AGGIORNAMENTO DEL PIANO TRIENNALE DELLA PREVENZIONE
Fanrion Uit 1 B s e 4 G B DELLA ORRUZIONE E DELLA TRASPARENZA 2020-2022 (Rel. 1.2)

dell'azione discipiinare i nominativi dei dipendenti che non hanno attuato correttamente le
misure in materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza.

» Lart. 1,¢.9, lett. ¢), 1. 190/2012 dispone che il PTPC preveda «obblighi di informazione nei

confronti del RPC chiamato a vigilare sul funzionamento e sull’osservanza del Piano», con

particolare riguardo alle attivita ivi individuate.

L’art 1, ¢. 10, 1. 190/2012 stabilisce che il RPCT verifichi I’efficace attuazione de]l PTPC ¢ la

sua idoneita e propone modifiche dello stesso quando sono accertate significative violazioni

delle prescrizioni ovvero quando intervengono mutamentt nell’organizzazione o nell’attivita

del’amministrazione. La richiamata disposizione assegna al RPCT anche il compito di

verificare, d’intesa con il dirigente competente, effettiva rotazione degli incarichi negli uffici

maggiormente esposti ai reati di corruzione nonché quello di definire le procedure appropriate
per selezionare e formare i dipendenti destinati ad operare nelle aree a rischio corruzione.

> Llart. 1,¢. 14, 1. 190/2012 stabilisce che il RPCT rediga la relazione annuale recante i risultati
delP attivita svolta tra cui il rendiconto sull’attuazione delle misure di prevenzione definite nei
PTPC, relazione che va girata all’ organo politico e all” OIV ¢ pubblicata sul sito istituzionale
dell’ ente in Amministrazione Trasparente, sotto sezione altri contenuti/ corruzione.

» L’art. 43, d.1gs. 33/2013 assegna al RPCT, di norma, anche le funzioni di Responsabile per la
trasparenza, attribuendo a tale soggetto “un'attivitad di controllo sull'adempimento da parte
dell'amministrazione degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa vigente,
assicurando la completezza, la chiarezza e I'aggiornamento delle informazioni pubblicate,
nonché segnalando all'organo di indirizzo politico, all'Organismo indipendente di valutazione
(OIV), all'Autorita nazionale anticorruzione e, nei casi pitt gravi, all'ufficio di disciplina i casi
di mancato o ritardato adempimento degli obblighi di pubblicazione™.

» Llart. 5, co. 7, d.lgs. 33/2013 attribuisce al RPCT il compito di occuparsi dei casi di riesame

dell’accesso civico: “Nei casi di diniego totale o parziale dell'accesso o di mancata risposta

entro il termine indicato al comma 6, il richiedente pud presentare richiesta di riesame al
responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza, che decide con
provvedimento motivato, entro il termine di venti giomni™.

L’art. 5, co. 10, d.gs. 33/2013 precisa poi che nel caso in cui la richiesta di accesso civico

riguardi dati, informazioni o documenti oggetto di pubblicazione obbligatoria, il RPCT ha

l'obbligo di effettuare la segnalazione all’Ufficio di disciplina di cui all’art. 43, co. 5 del d.Igs.

33/2013.

» L’art. 15, co. 3, d.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 stabilisce che il RPCT curi la diffusione della
conoscenza dej Codici di comportamento nell’amministrazione, il monitoraggio annuale della
loro attuazione, la pubblicazione sul sito istituzionale e la comunicazione ad ANAC deti
risuitati del monitoraggio. Il supporto conoscitivo ed informativo al RPCT

v

v

[} Responsabile della Prevenzione della Corruzione ¢ della Trasparenza, ¢ stato individuato
dal’organo di indirizzo politico con Deliberazione n. 929 del 10 ottobre 2019 nella persona del dott.
Vittorino Tecce.

La durata dell’incarico € correlata alla durata del contratto sottostante I”incarico svolto all’interno
deil’ Azienda Ospedaliera.

E’ esclusa Iattribuzione di alcun compenso aggiuntivo, fatto salvo il solo riconoscimento di
eventuali retribuzioni di risultato legate all’effettivo conseguimento di precisi obiettivi performance
predeterminati in sede di previsioni delle misure organizzative di prevenzione della corruzione.

I} legislatore ha poi, inteso tutelare I’autonomia e I’indipendenza del RPCT anche con disposizioni
volte ad impedire una revoca anticipata dell’incarico in funzione “ ritorsiva”; in tal senso, ne & un
esempio la modifica introdotta dal d.lgs. n, 97/16 all’ art 15 ¢. 3 del d.Igs. n. 39/13.

In tema di responsabilita del RPCT
A fronte dei compiti attribuiti, la 1. 190/2012 prevede (artt. 12 e 14) anche consistenti
responsabilitd in capo al RPCT al cui testo di legge si rimanda.
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5. Soggetti coinvolti nella lotta alla corruzione

Con l'entrata in vigore del d.lgs. n. 97/16, il legislatore ha puntato non solo su un maggiore
coinvolgimento dell’organo politico, ma anche di coloro che, a vario titolo, si trovano a lavorare in una
pubblica amministrazione, trasformando di fatto la lotta alla corruzione da obiettivo del Responsabile della
prevenzione della corruzione e oggi anche della trasparenza ad obiettivo comune .

Per tali motivi, oltre al RPCT, tra i soggetti che concorrono alla prevenzione della corruzione all’ interno
della Azienda, ritroviamo:

= il Direttore Generale, il Direttore Amministrativo ed il Direttore Sanitario;

= i Direttori/ Responsabili di struttura (Direttori di Dipartimento, UU.OO.CC. ed UU.00.),
inclusi tutti i dirigenti del settore amministrativo, medico e tecnico, per ’area di rispettiva
competenza;

= ireferenti per I’anticorruzione;

* P’Organismo Indipendente di Valutazione (O.LV.) ;

* I’Ufficio Procedimenti Disciplinari (U.P.D.);

= tutto il personale ed i collaboratori a qualsiasi titolo dell’amministrazione.

Ai fini della concreta attuazione delle misure anticorruzione, & richiesto un ruolo attivo dei
dirigenti amministrativi, medici e tecnici, i quali sono chiamati a :

= svolgere attivita informativa nei confronti del RPCT. ai sensi dell’articolo 1. comma 9. lett. c.
della legge 190 del 2012; _

= partecipare al processo di gestione del rischio:

=  definire misure idonee a prevenire e contrastare i fenomeni di corruzione;

= controllare attraverso I’attivita di monitoraggio e quindi di verifica della efficacia delle misure
indicate per ciascun procedimento, il rispetto delle stesse da parte dei dipendenti dell’ufficio;

=  rispondere della pubblicazione degli atti del loro settore ed alle istanze pervenute al loro ufficio
in materia di accesso civico generalizzato, come previsto dal d.lgs. n. 33/13, modificato dal
d.lgs. n. 97/16 (art 14 c. 1-quater, d.lgs. n. 33/13);

= vigilare sull’applicazione dei codici di comportamento e ne verificano le ipotesi di violazione.
ai fini del conseguente avvio di procedimenti disciplinari o penali:

= Informare i dipendenti e procedono alla eventuale rotazione del personale esposto al rischio di
corruzione.

I Direttori di Dipartimento. di UU.OO.CC ed UU.OO. dell’area amministrativa, tecnica e medica
possono nominare dei Referenti, generalmente individuati nei dipendenti titolari di Posizione
Organizzativa. previo conferimento di formale incarico a questi notificato.

Stante I’organizzazione Aziendale, che prevede ’esistenza di due Presidi Ospedalieri (la Citta
Ospedaliera in Avellino e il PO Landolfi a Solofra), con circa 1600 dipendenti, con il presente Piano
si individuano quali referenti del Responsabile per la prevenzione della corruzione, tutti di
Direttori/Dirigenti/Responsabili delle varie articolazioni in cui si sviluppa I’Azienda secondo quanto
previsto dal vigente Atto Aziendale (integrato dalla deliberazione n. 882 del 30.9.2019).

5.1 LA DIREZIONE STRATEGICA DEVE:
- valorizzare, in sede di formulazione degli indirizzi e delle strategie dell’amministrazione, lo
sviluppo e la realizzazione di un efficace processo di gestione del rischio di corruzione;
- tenere conto, in sede di nomina del RPCT, delle competenze e della autorevolezza necessarie al
corretto svolgimento delle funzioni ad esso assegnate e ad operarsi affinché le stesse siano sviluppate
nel tempo;
- assicurare al RPCT un supporto concreto, garantendo la disponibilitd di risorse umane e
digitali adeguate, al fine di favorire il corretto svolgimento delle sue funzioni;
- promuovere una cultura della valutazione del rischio all’interno dell’organizzazione, incentivando
I’attuazione di percorsi formativi e di sensibilizzazione relativi all’etica pubblica che coinvolgano
I’intero personale.
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5.21°0.1V.
Partecipa alle attivitd in materia di anticorruzione in virti delle modifiche alle sue funzioni ad
opera del d.lgs. n. 97/16,
In virtt dei poteri loro ascritti daffa fegge e confermati nella delibera ANAC n. 1310 dei 28 dicembre
2016:
L Organismo Indipendente di Vatutazione (OL1V.) deve:

- Verificare la coerenza tra gly obiettivi descritti net documenti strategico — gestionali e quelli
indicati nel PTPCT ¢ che nella misurazione e valutazione detla performance si tenga conto degh
obiettivi connessi all” anticorruzione ¢ alla frasparenza

- Esprimere parere obbligatorio sul Codice di comportamento ¢ sue modificazioni (atticolo $4.
comma 3. d.lgs. 165/2001 )%

.
3.

- Attestare il rispetto degli obblighi di pubblicazione di cui al d.lgs. n. 33/]

A seguito delle dimissioni della dottssa Bianca Corcione  da presidente dell” OV per
sopravvenuta  altra snomina. (Peliberazione del DG n. 396 del 26 giueno 20200 attualimente
Forganismo indipendente di valutazione presso 1" Azienda Ospedaliera Moscali ¢ composta dal dott.
Nicola Medici ¢ dalla dott.ssa Giovanna Doria.

5.3 UFFICIO PER I PROCEDIMENTI DISCIPLINARI

svolge 1 procedimentt disciplinari nell’ambito della propria competenza (articolo 33 bis

dligs. n. 165 del 2001):

provvede alle comunicazioni obbligatorie nei confronti dell autorita giudiziarta (art. 20

d. PR n 3del 1957 art. 1o comma 308 n. 20 det 19940 ast. 331 cpp)

vigila sulla corretta applicazione det Codice di Comportamento aziendale

propone aggiornamento def Codice di comportamento:

opera in raccordo con it Responsabile per la prevenzione delia corruzione per quanto riguarda
le attivita previste dall*articolo 15 del D.P.R. 6272013 ~Codice di comportamento dei dipendenti
pubblici™,

5.4 Composizione del’UFFICIO PROCEDIMENTI DISCIPLINARI (U.P.D.) :

Presidente : Dott.ssa Amy Morryson
Componente titolare: dott.ssa Giovanna Petitto. Dirigente presso S.C. - Gestione Risorse Umane™
- Componente supplente: avv. Lydia D Amore, Responsubile fif S.C 7 Affori Legali”
Compaonente titolare: dott. Paclo Mitetto. Direttore della 8.C. ~ Medicina Nucleare™
-—- Componente supplente: dotr Amonio Fitale, Direttore 8.C " Pediatria™

Segretaria : dotl. Giovanni Verusio - collaboratore amministrativo

5.4 Composizione COLLEGIO SINDACALE dell’Azienda Ospedaliera Moscati ¢ composto da:
dott. Francesco Evangelista — designato dal Ministero del Tesoro
dott.ssa Dina De Luca — designata dal Ministero della Salute
dott. Marco Del Sorbo — designato dalla Regione Campania
(Deliberazione del DG n. 443 del 9 maggio 2019).
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I DIPENDENTI:

- osservano le misure contenute nel PTPCT:
- segnalano le situazioni di illecito o di personale conflitto di interessi ¢ la mancata attuazione del
piano delle misure in base a quanto previsto dai Regolamenti dell’ANAC n.n. 328 ¢ 330 del 29
marzo 2017

I COLLABORATORI

- osservano per quanto compatibili. le misure contenute nel PTPCT e gli obblighi di condotta
previsti dai Codici di comportamento:

- nelrispetto delle prescrizioni contenute nel Regolamento n. 330 del 29 marzo 2017 dell’ANAC.
possono effettuare segnalazioni:

- nel rispetto delle prescrizioni contenute nel Regolamento n. 328 del 29 marzo 2017 dell’ANAC.
possono effettuare segnalazioni.

5.5 IL RASA

Ogni stazione appaltante ¢ tenuta a nominare il soggetto responsabile (R.A.S.A.) dell’inserimento
e dell’aggiornamento annuale degli elementi identificativi della stazione appaltante stessa nell’ AUSA.
L’individuazione del RASA ¢ intesa come misura organizzativa di trasparenza in funzione di
prevenzione della corruzione.

In caso di mancata indicazione nel PTPCT. del nominativo del RASA, previa richiesta di
chiarimenti al RPCT, I’ Autorita puo esercitare il potere di ordine ai sensi dell’art. 1, co. 3, della 1.
190/2012, nei confronti dell’ organo amministrativo di vertice, che, nel silenzio del legislatore, si ritiene
il soggetto pil idoneo a rispondere dell’eventuale mancata nomina del RASA.

Nel caso di omissione da parte del RPCT, il potere di ordine viene esercitato nei confronti di
quest’ultimo.

Al fine di assicurare I’effettivo inserimento dei dati nell”’ Anagrafe unica delle stazioni appaltanti
(AUSA), il RPCT ¢ tenuto a sollecitare I’ individuazione del soggetto preposto all’ iscrizione e all’
aggiornamento dei dati Per I’espletamento dei compiti connessi a tale ruolo, I’Azienda ha individuato
con delibera n. 812 del 13 Novembre 2013 la Sig.ra Franca Sonia Pasliuca.

5.6 1l GESTORE ANTIRICICLAGGIO

Il D.Igs. 21 novembre 2007, n. 231, recante “Attuazione della direttiva 2005/60/CE concernente
la prevenzione dell'utilizzo del sistema finanziario a scopo di riciclaggio dei proventi di attivita
criminose e di finanziamento del terrorismo nonché della direttiva 2006/70/CE che ne reca misure di
esecuzione”, come successivamente integrato e modificato dal D.lgs. n. 90/2017, prevede una serie di
adempimenti a fini preventivi nonché obblighi di segnalazione, che coinvolgono anche le Pubbliche

Amministrazioni.

L’art. 10, comma 1, del citato Decreto, come successivamente modificato ha ridefinito il
perimetro per gli uffici delle pubbliche amministrazioni relativamente a “procedure o procedimenti”
potenzialmente esposti al rischio di operazioni di riciclaggio e pil in dettaglio essi sono:

a) procedimenti finalizzati all'adozione di provvedimenti di autorizzazione o concessione;

b) procedure di scelta del contraente per l'affidamento di lavori, forniture e servizi secondo le
disposizioni di cui al codice dei contratti pubblici;
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¢) procedimenti di concessione ed erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari,
nonché attribuzioni di vantaggi economici di qualunque genere a persone fisiche ed enti pubblici

e privati,

Da quanto fin qui esposto, appare evidente la stretta assonanza tra I’art. 10, comma 1, del D.Igs.
231/2007 e s.m.i, sopra citato, e I’art. 1, comma 16, della Legge n. 190/2012, che individua
sostanzialmente le medesime aree di rischio per la prevenzione della corruzione. Di qui la correlazione
tra I’attivita di prevenzione della corruzione e quella di contrasto del riciclaggio.

A completamento del quadro normativo fin qui esposto, nella Gazzetta Ufficiale n. 269 del
19/11/2018, ¢ stato pubblicato il provvedimento dell’Unita di Informazione Finanziaria (UIF) della
Banca d’Italia, adottato ai sensi dell’art. 10, comma 4 del D.lgs. n. 231/2017 e s.m.i., e recante “Istruzioni
sulle comunicazioni di dati e informazioni concernenti le operazioni sospette da parte degli uffici delle
pubbliche amministrazioni”.

Stante il complessivo quadro normativo e attuativo fin qui delineato, appare evidente che oltre a
dover procedere alla nomina del soggetto preposto alla trasmissione delle segnalazioni alla UIF e
destinatario interno di dette segnalazioni interne, quale “soggetto gestore”, a dover promuovere un
percorso formativo che interessi tutti i dipendenti coinvolti nell’ambito dei processi indicati nell’art 10
comma 1, si debba procedere ad una specifica analisi degli stessi nell’ottica dell’attivita antiriciclaggio.

Al fine di dare piena attuazione, alle disposizioni normative in materia di antiriciclaggio, I’Azienda
Ospedaliera effettuera fino al 31 dicembre 2020, all’atto della definizione della nuova mappatura
dei processi, una verifica sulle aree esposte a rischio in base agli indicatori di anomalia. Se la
valutazione avra avuto esito positivo, sara fatto obbligo all’Azienda sanitaria di nominare un

gestore antiriciclaggio nel 2021, prevedendo e programmando tutte le dovute misure attuative,

6 ANALISI DEL CONTESTO

6.1 Analisi del contesto esterno

L’Analisi del contesto esterno serve per sottolineare come spesso le caratteristiche strutturali e
congiunturali dell’ambiente nel quale si trova ad operare una pubblica amministrazione possano favorire
o meno il verificarsi di fenomeni corruttivi e, al tempo stesso, come tali caratteristiche ambientali
possano condizionare la valutazione del rischio corruttivo e I’applicazione delle misure di prevenzione.

Ad ogni modo per un’analisi approfondita della situazione ambientale del territorio di Avellino e
dintorni, si rinvia alla “Relazione sull’ attivita delle forze di polizia sullo stato dell’ordine e della
sicurezza pubblica e sulla criminalith organizzata” trasmessa dal Ministro dell’Interno alla presidenza
della Camera dei Deputati il 14 gennaio 2016, disponibile alla pagina web :

http:// www.camera .it/leg17/494 di legislatura -17&categoria 0388

6.2 Analisi del contesto interno

Con Decreto del Presidente della Giunta della Regione Campania n® 12257 del 22 dicembre 1994
viene costituita L'Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specialita ""San Giuseppe
Moscati" di Avellino .

L'Azienda ¢ costituita da due plessi ospedalieri di cui uno in Avellino conosciuto come "Citta

Ospedaliera" l'altro sito nella cittadina di Solofra, meglio conosciuto come "Ospedale Agostino
Landolfi" che si & unito allAORN S.G. Moscati con DCA n. 29 del 19 aprile 2018.
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Successivamente, con DCA n. 103 del 28 dicembre 2018, a seguito di un aggiornamento
della situazione delle Aziende del SSR, nell’ambito di un Piano Regionale di programmazione della
rete ospedaliera in base al D.M. n. 70/2015, & stata evidenziata la presenza di due presidi ospedalieri
(“Citta Ospedaliera” Contrada Moretta-Avellino — “Landolfi” Solofra) compresi nell’ambito
dell’ Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale “San Giuseppe Moscati” di Avellino.

Il Plesso Ospedaliero di Avellino sorge in Contrada Amoretta, su una superficie di 140 mila metri
quadrati.

E' costituito da un grande struttura ospedaliera di cinque piani, da una palazzina che ospita la sede
Legale- Amministrativa e da un altro fabbricato che ospita I'Attivita Libero Professionale Intramuraria.

Le camere di degenza sono singole o doppie, tutte con bagno, televisore e predisposizione per il
collegamento a Internet. L'area verde esterna occupa una superficie di 2500 metri quadrati. L'interno del
plesso ospedaliero ha una forma a raggiera che si estende attorno a una grande piazza, coperta da una
lente concava. Nella struttura si trova anche un polo didattico, con aule e segreterie, a disposizione degli
allievi che frequentano le Lauree Triennali nelle Professioni Sanitarie, nonché un'aula magna con 250
posti a sedere. Per agevolare l'accesso degli utenti alle varie Unita operative & stata predisposta una
segnaletica che divide idealmente I'edificio in due blocchi, identificati con i colori arancione e blu.
L'indicazione dei reparti ¢ presente su cartelloni sistemati anche in tutti gli 8 ascensori riservati agli
utenti (23 quelli dedicati al personale e ai distributori).

L'altro Plesso Ospedaliero & sito nella cittadina di Solofra (AV), meglio conosciuto come Ospedale
Agostino Landolfi.

I posti letto della Azienda Ospedaliera sono 628 di cui 477 alla Citta Ospedaliera di Avellino e 151
nel Plesso Ospedaliero “Landolfi” di Solofra.

7. MISSION

L'Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale "San Giuseppe Moscati" di Avellino offre prestazioni
di diagnosi, cura e riabilitazione nell'ambito di ricoveri ordinari (di pit giorni), giornalieri (Day-Hospital
e Day-surgery), visite e Prestazioni diagnostiche.
Ha un bacino di utenza di circa 500.000 abitanti e un numero di visitatori al giorno di circa 5.000
unita.
L'orientamento al benessere a alla qualita di vita dei pazienti, dei familiari e degli operatori sanitari
costituisce impegno costante dell'Azienda.

LA QUALITA RAPPRESENTA LA SCELTA STRATEGICA AZIENDALE,
PER IL PERSEGUIMENTO DEGLI OBIETTIVI DI

o centralita del paziente;

o qualita delle prestazioni fornite;

o tempestivita nell'erogazione delle prestazioni;

o miglioramento delle condizioni di comfort alberghiero;

o miglioramento del livello di sicurezza per i pazienti e per gli operatori.

Con Delibera n 882/19 la Direzione Strategica ha provveduto a definire I’integrazione funzionale
nell’ambito dell’ AORN Moscati delle UU.OO del Presidio di Solofra.
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L’Azienda ha aderito agli obiettivi in materia di Gestione del Rischio Clinico, secondo le direttive
del Ministero Salute e della Regione Campania e ha sviluppato un processo di gestione del rischio con
lo scopo di affrontare il problema della prevenzione e della gestione del rischio in sanita.

E’ stata avvertita la necessita di sviluppare un Sistema defla Gestione del Rischio Clinico basato
sull’identificazione, la valutazione ed il trattamento dei rischi, sia attuali che potenziali, con lo scopo
primario di migliorare la sicurezza dei pazienti e, allo stesso tempo, diminuire i costi attraverso la
riduzione degli eventi avversi prevenibili intervenendo nella gestione dell’errore che & stato commesso,
agendo su cio che & accaduto, conseguenza di un errore che ha portato a visualizzare il rischio in
maniera quindi reattiva, ma anche cercando di focalizzarsi su una prevenzione del rischio, in maniera
quindi proattiva.

Nella nostra Azienda ¢ stato implementato e si continua ad implementare un progetto formativo
gestionale quale utile strumento nella quotidiana attivita di lavoro, in particolare per quanto riguarda
la formazione, I’individuazione e {"analisi dei rischi clinici e delle priorita di intervento e la verifica
delle azioni correttive concordate e finalizzate, tra I’altro, al miglioramento della qualitd della
prestazione sanitaria resa, tendendo alla minimizzazione dell’errore, con particolare attenzione alla
puntuale e meticolosa compilazione delle cartelle cliniche, alla redazione delle note informative e
somministrazione del consenso informato, alla riorganizzazione ed ottimizzazione del lavoro,
utilizzando strumenti volti alla verifica della qualita e in particolare lo strumento dell’audit quale
contributo fondamentale alla moderna gestione del Rischio Clinico. Vengono raccolte le
comunicazioni inerenti le richieste risarcitorie in un database aziendale ed analizzate al fine di proporre
protocolli ¢ procedure che per tendere alla diminuzione dell’errore devono necessariamente essere
condivise e diffuse tra gli operatori.

1 Azienda partempa allarilevazione e reglstrazaone degh eventi sentinella, agg:omando I"apposita
pxattaforma ministeriale “Sistema Informatwo per il Momtoragglo degh Erron in Samta” (SIMES) in
ottemperanza alIe dxrettlve de! Mlmstero deIla Saiute - . AR SR

suile tematxche reiatwe e complementarl alla gestlone del rlschlo 4in samta, nonche Ta formaznone
coordmamento, aggxomamento e programmaz:one delle attivita dei "Facilitatori | per 11 l‘lSChiO clinico”,
ossia -professionisti sanitari che _operano : nell'Azienda “supportando lo- svnluppo dei processi di
mlgixoramento collegatl aila sxcurezza del pazxente e deI nschm chmco, mdmduati € formati in. tutte
leUUOO e : D

Il Settore Gestmne del Rlschto Chmco & zmpegnato anche, neIla co]iaborazmne con ia Dxremone
Sanitaria Azwndale per fa reahzzazlone deI percorso mtegrato mformatlzzato del paznente daI I'ICOVGI‘O
a]followup R A RRNIEYS B

m percorso ha portato ali’adoznone deI Modello Slstemlco dr Gestxone del Rlschno in Amblto
Samtario ottenendo la Certzﬁcaztone di I° € II° Lwelio nspettwamente negh anm 2014 € 20 1 6

In segu xto 1 Az:enda ha adento al “Modelio Ital 1ano per la Gestlone del RiSChIO in San 1ta” m  virta
del passagglo dal modelio sistemico con 1mpostaz10ne di sistema (iso. 9000) al'modello italiano con
impostazioni di processo (iso 17065), procedendo da un approceio che. defi msce ed orgamzza ad uno
che garant:sca anche i’esno ﬁnale dettatc dal modello d1 nfenmento : S L

Nel COrso del 2019 in contmmta con l’ades:one dn cur sopra si & tenuto l’audlt dt certtﬁcazmne

di II hvello secondo il “Modello Ttaliano per'la Gestmne del- RlSGth in Samta” con Ia ver:f ca del
1sgetto de: reguxsxti da Qarte d1 Ente Terzo Cert:ﬁcatore R P A IR T

Attualmente @ in corso ﬁ percorso per :] ragg:unglmento della Certlﬁcazmne d} III lfveilo secondo
il Modello Italiano per la Gestione del Rischio in Samta
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Il rischio clinico ¢ anche impegnato nella collaborazione della Direzione Sanitaria per la
realizzazione del percorso integrato informatizzato del paziente, dal ricovero alla dimissione passando
per la realizzazione della cartella clinica Informatizzata (Myhospital).

8. Il nuovo sistema di GESTIONE DEL RISCHIO

L'adozione del PTPC ¢ il mezzo per attuare la gestione del rischio.

Per "GESTIONE DEL RISCHIO" si intende I'insieme delle attivita coordinate per guidare e tenere
sotto controllo 'amministrazione con riferimento al rischio di corruzione. La gestione del rischio di corruzione
¢ lo strumento da utilizzare per la riduzione delle probabilita che il rischio si verifichi. Secondo le indicazioni
della L. 190/2012. la redazione del PTPC ¢ frutto di un processo, conosciuto come Risk Management, o
Gestione del Rischio. capace di individuare, mappare e valutare il rischio corruttivo cui un Ente &
potenzialmente o concretamente esposto e per il quale necessita di specifiche misure di correzione e
prevenzione contestualizzate nella realta in cui lo stesso opera. In tal senso. il processo di gestione del rischio
carruttivo deve essere finalizzato alla: individuazione della totalita degli eventi rischiosi, il cui verificarsi incide
sulla realizzazione delle attivita poste in essere dell'ente e genera delle conseguenze di diversa natura:
identificazione del grado di esposizione di un ente al rischio corruttivo.

Risulta . allora. indispensabile. ['utilizzo di una metodologia capace di intercettare e valutare in maniera
corretta il grado di esposizione dell'amministrazione al rischio.

In linea di continuita con quanto previsto in sede di predisposizioni del PTPCT 2020-2022. |’ Azienda
Ospedaliera ha provveduto all’aggiornamento della ¢.d. mappatura dei processi. procedendo ad una
rivalutazione degli stessi in termini di valutazione del loro livello di esposizione a rischio corruttivo. sulla
scorta degli altri indicatori di seguito indicati :

- numero dei procedimenti disciplinari/ penali dei dipendenti;

- grado di accentramento del processo decisionale in capo al soggetto apicale;

- valore economico, grado di efficienza raggiunto sulla base del grado di soddisfazione
dell’utenza;

- Trasparenza del procedimento e dati pubblicati.

L obiettivo ¢ arrivare alla predisposizione del PTPCT 2021-2023 con_una visione completa dei

processi attivi nell” ente ed una valutazione altrettanto completa dei rischi . ma soprattutto delle misure
di prevenzione descritte nel piano che dovranno essere implementate.

Un’ unica griglia nella parte III del presente documento, insieme alla indicazione delle misure di
prevenzione che I’Azienda intende attuare e dei soggetti responsabili della loro attuazione.

LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO S| ARTICOLA IN TRE FASI:
L’IDENTIFICAZIONE, L’ANALISI E LA PONDERAZIONE

8.1 L’identificazione del rischio

L’identificazione del rischio, o meglio degli eventi rischiosi, ha I’obiettivo di individuare quei
comportamenti o fatti che possono verificarsi in relazione ai processi di pertinenza
dell’amministrazione, tramite cui si concretizza il fenomeno corruttivo. Questa fase & cruciale perché
un evento rischioso non identificato non potra essere gestito e la mancata individuazione potrebbe
compromettere I’attuazione di una strategia efficace di prevenzione della corruzione. L’identificazione
dei rischi deve includere tutti gli eventi rischiosi che, anche solo ipoteticamente, potrebbero verificarsi.
L’identificazione degli eventi rischiosi porta alla creazione del c.d. registro dei rischi collegati all’
oggetto di analisi scelto dall’ Azienda che ¢ il processo nel suo complesso.
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fatton abxlltantl delia 'éo 'uznone }l secondo 3 quelio“ i stlmare 11 lavel]o d1 esp_' "1210113 de_f'procesm e
delle relative attivitd al rischio. L’analisi ¢’ ‘essenziale al fine di’ comprendere i fattori abilitanti_degli

eventl corruitwn ossxa i fattorl di contesto che agevoiano_ 1! verzﬁcarsx dl comportamentt o fattl di

b) mdmduar i criten d1 valutaz:one

c) formu}are un -_giudmm' smtetlco adeguatamente motwato anche m base a1 prmc:m d:
em llficazmneesnelllmento. Rt e N

8.3 Scelta dell’approceio. valutative B AR DR % L _
~Come. precxsato nell’ 'aIlegato Lab PNA 2019 i’approccw ut;lazz,ablie per stimare .l’esposzznone
de!le orgamzzazxom a1 nscht puo essere quahtativo quantltatxvo o mlsto S A

Consnderata la natura dell oggetto d: valutazmne (I'iSCth dx cormzxone) l’ANAC suggerzsce d:
utilizzare un’ approccm di tipo- quahtatrvo -dando ampio: spazio alla motivazione della valutazione e
g&rantendo la'massima trasparenza Di comuenza, sparendo Ia valutazmurettamente stat:stxca
¢ ‘numerica che ha accomnaanato le PA ‘nella mappatura dei processi, ogni_ responsab:le, in
maniera molto mu semghce, nna vo!ta def mtl gh md:catorl, nrocedera ad una valutazmne
valonale d: mswme._ s LT T

8.4 Indmduazmne dei cnter: d; valutazmne : : - :
Coerentemente all approcc;o quahtatwo sugger:to nel presente ailegato metodologxco i crlten per
la valutazione dell’ esposizione ‘al rischio di eventi-corruttivi, ‘possono essere tradotti operatwamente in
indicatori di rzschm (key risk mdwatars) in grado dx formre delle mdlcaz;om sul hve!lo di espos1zmne
al r:schlo dei processo o deIIe sue atuv:ta componentx B R

Di seguito i nuow mdrcatora utxhzzat: A

pumerodei procedlmeutl dl&Clpl]n‘li +f penali det dlpendenﬂ . T

grado di au:ennamenm del processo decisionale in capo al soggetto 'tplc-ﬂe G

valore f:cm:ouuu}, grado di eﬁic;enm raggiunto snila base de! omdo di mddlsi}umne {leil’utenm
Trasparenza del procedimento e dati pubblicati L - :

Una volta definiti gli indicatori, a ciascun dovra essere assegnato un valore compreso tra basso,
medio, alto e la misurazione del valore attribuito a cnascun cmterlo consentira di sveiare il hvello di
esposmone a rischio del processo mappato : : :

Una volta dato il gludiZIO sintetico motwazxonale sul hve]lo di esposizione a. I'lSChl() dei processn
per ciascuno di essi vanno indicate le misure che si intendono attuare. Le Misure sono guelle gid
indicate nei pregressi PNA cui si aggiunge la misura della semplificazione e sensibilizzazione,
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8.5 La ponderazione del rischio
Tale fase ha I"obiettivo di stabilire:
e le azioni da intraprendere per ridurre 'esposizione al rischio;
o le priorita di trattamento dei rischi.

9. IL TRATTAMENTO DEL RISCHIO E MISURE DI CONTRASTO

La fase di trattamento del rischio & il processo finalizzato a intervenire sui rischi emersi
attraverso 'introduzione di apposite misure di prevenzione e contrasto. Tali misure possono essere
classificate sotto diversi punti di vista ovvero in “misure connni ¢ obbligatorie™ o legali (in quanto
¢ la stessa normativa di settore a ritenerle comuni a tutte le pubbliche amministrazioni e a prevederne
obbligatoriamente I"attuazione a livello di singolo Ente) e “misure ulteriori™ ovvero eventuali misure
aggiuntive individuate autonomamente da ciascuna amministrazione. Esse diventano obbligatorie una

volta inserite nel P.T.P.C.T.

MISURA DI CONTRASTO

CODICE IDENT. MISURA

Adempimenti relativi alla trasparenza Mo1
Codici di comportamento Mo02
Informatizzazione processi e monitoraggio termini procedimentali M03
Conflitto di interessi e controllo sulle dichiarazioni rese ai sensi Mo04
dell’art. 6 bis della L.241/90
Inconferibilita - incompatibilita di incarichi dirigenziali e MO05
incarichi amministrativi di vertice '
Svolgimento di incarichi d’ufficio - attivita ed incarichi extra- M6
istituzionali.
Formazione di commissioni, assegnazioni agli uffici, formazione di MO07
commissioni di aggiudicazione ed ulteriori misure per i contratti
pubblici
Whistleblowing M08
Patti di integrita M09
Formazione M10
Rotazione del personale addetto alle aree a rischio di M11
corruzionei, ordinaria e straordinaria

M12

Il divieto di pantouflage

9.1 M01) Adempimenti relativi alla Trasparenza

Ai sensi dell’articolo 43 del decreto legislativo 4 marzo 2013. n. 33. modificato dal d.lgs.
n. 97/2016. si stabilisce che “All'interno di ogni amministrazione il responsabile per la prevenzione
della corruzione, di cui all'articolo 1, comma 7, della legge 6 novembre 2012, n. 190, svolge, di norma,

le funzioni di Responsabile per la trasparenza”.
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Con Delibera n. 929 del 10 ottobre 2019 & stato nominato come Responsabile anche detla
Trasparenza il dott. Vittorme Tecce. Nel rispetto delle prescrizioni contenute nella Delibera n.
1310/2016, al fine di evitare di incorrere in sanzioni, vengono indicati nel presente PTPCT, in
particolare nella sezione relativa alla “trasparenza ™, i nominativi dei soggetti Responsabili ed i
loro uffici competenti a garantire il flusso di informazioni costante ai fini della attuazione della
disciplina della trasparenza.

Ogni Direttore di Dipartimento / UU.QO.CC. & altresi nominato responsabile delle pubblicazioni
per i servizi di propria competenza, nel rispetto delle prescrizioni contenute nell’ Allegato 1 — par. C3-
del PNA 2013 e nella Delibera n. 1310 /2016. Al tempo stesso ognuno & delegato all’accesso civico, per
atti del proprio settore.

“In caso diritardo o inerzia del RP.C.T,, ik cittadino pud . ricorrere al Titolare del Potere sostitutivo,
mdivxduato con delibera n. 730 del 31/07/2020 nella persona di Dr. Germano Perito; il-cui nommattvo
& indicato nella sezione “dmministrazione Ti rasparente”, flag “ Accesso civico”. ~

Allal. n. 120/20 di conversione del DL semplificazioni n, 76/20 si devono le modifiche apportate
alla c.d. legge sul procedimento amministrativo. Tra le novitd spicca I'esigenza avvertita dal
legislatore di dare tempi certi di conclusione dei procedimenti amministrativi . Per tali motivi, infatti,
all’ art 2 1. n. 241/°90 dopo il ¢. 4, ha provveduto ad inserire il c. 4 bis, in base al quale, “ Le pubbliche
amministrazioni misurano ¢ rendono pubblici i tempi effettivi di conclusione dei procedimenti
amministrativi di maggiore impatto per i cittadini e per le imprese, comparandoli con i termini previsti
dalla normativa vigente. Con decreto del Presidente del Consiglio dei ministri, su proposta del Ministro
per la pubblica amministrazione, previa intesa in Conferenza unificata di cui all 'articolo 8 del decreto
legislativo 28 agosto 1997, n. 281, saranno definite modalita e criteri di misurazione dei tempi effettivi
di conclusione dei procedimenti di cui al primo periodo”

AZIONI DA INTRAPRENDERE

2020: aggiornamento del Regolamento sull’ accesso civico a cura dell’ufficio “ Affari Generali «
e della relativa modulistica in linea con il GDPR 679/16 e del d.lgs. n. 101/2018 .

2021: implementazione del registro informatico per monitorare le istanze di accesso civico e
documentale pervenute presso I’ Azienda e attivazione di un sistema di verifica a campione
delle istanze di accesso civico e documentale presentate e dei relativi esiti, usufruendo della
collaborazione del Responsabile della transizione digitale.

2022: implementazione della trasparenza come misura trasversale per intervenute modifiche del
quadro normativo,

SOGGETTI RESPONSABILI : il RPCT, OIV, tutti i Direttori di Dipartimento/ UU.00.CC e
coloro che pur ricoprendo simili ruoli, trovandosi ad operare nelle articolazioni aziendali periferiche, in
particolare, nel P.O. di Solofra ¢ in quelle di Avellino, sono stati nominati referenti.

9.2 M02) Il Codice di Comportamento

Ii Codice di Comportamento ha rivestito sin da subito un ruolo fondamentale nella strategia di
prevenzione della corruzione, perché ¢ uno dei principali strumenti voiti ad orientare i comportamenti
dei funzionari pubblici alla cura dell” interesse pubblico, in stretta connessione con i Piani Triennali di
prevenzione delia corruzione e della trasparenza, tanto & vero che fa . n. 190/12, in particolare I’ art 1 c.
44 ha sostituito " art 54 del d.lgs. n. 165/°01, prevedendo da un lato, I’ adozione di un codice di
comportamento valido per tutte le amministrazioni pubbliche, dall’ altro, imponendo a ciascuna PA_, I’
adozione di un codice di comportamento ad integrazione di quello generale.

Dalla lettura del D.P.R. n. 62/13 emerge, infatti, la necessita che ciascuna P.A. si doti di un suo
Codice di Comportamento ad integrazione di quello nazionale appena citato.

A dire il vero, uno sforzo significativo diretto a stabilire  linee guida” mirate di settore, & stato
operato nel 2016 proprio per gli enti appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale. Infatti, ’ANAC di
intesa con il Ministero della salute e I" Agenzia Nazionale per i servizi Sanitari regionali (c.d. AGENAS)
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ha adottato la delibera n. 358 del 29 marzo 2017, al fine di orientarli nell” adozione del Codice di
Comportamento e fornire loro indicazioni pratiche, in modo da contestualizzare il pil possibile le
previsioni contenute nel Regolamento (il D.P.R. n. 62/13), che rappresenta in ogni caso la base giuridica
di riferimento di ciascun Codice.

La linea guida n. 358/17 analizza in particolare alcuni aspetti delicati, quali le situazioni di conflitto
di interessi, la tutela del dipendente che segnala illeciti, rapporti con gli informatori farmaceutici, le
attivita di sperimentazione e ricerca, la previsione di norme di condofta correlate a processi a rischio
secondo la suddivisione contenuta nella determinazione n. 12/15 dell’ANAC.

Suggerisce, altresi, di dedicare un paragrafo del Codice alla elencazione delle attivita a elevato
rischio corruttivo (esempio: attivita conseguenti al decesso intraospedaliero, attivita libero professionali,
sperimentazioni cliniche etc. .... ) e alla individuazione di quei doveri comportamentali attesi dal
personale dipendente.

A questo intervento, che di per s€, ha gia contribuito alla riscrittura del Codice di Comportamento
per come era stato pensato sino ad un recente passato, si sono aggiunte quest’ anno, le nuove linee guida
ANAC n. 177/2020 frutto di uno studio fatto sulle stesse PP.AA. , il quale ha rivelato come in realta, la
maggior parte degli enti, hanno si provveduto ad adottare un proprio codice di Comportamento, che
pero, spesso si € rivelato solo una riproduzione del Codice Nazionale, elusiva delle disposizioni di
legge”, senza la individuazione di quegli elementi effettivi di integrazione, che avrebbero poi portato ad
una differenziazione degli stessi Codici adottati dalle varie amministrazioni.

Non € un caso , se ’ANAC gia nel PNA 2018 e, lo ha poi ribadito nel PNA 2019, sottolinea come
“ la mera riproduzione del Codice di Comportamento generale ¢ elusiva delle disposizioni di legge”
oltre ad esporre I’amministrazione a procedimento di vigilanza istruito dall’ Autorita che, in tali casi,
potra pretendere I adozione di un nuovo Codice di Comportamento pill integrativo rispetto a quello che
¢ stato adottato in precedenza.

Queste nuove linee guida sostituiscono quelle adottate dall” Autorita con delibera n. 75 del 2013,
con cui I’ Autorita aveva gia richiamato le amministrazioni ad un corretto esercizio del dovere di dotarsi
del proprio Codice, facendo presente che I’approvazione di Codici meramente riproduttivi di quello
generale sarebbe stata considerata del tutto equivalente alla omessa adozione.

Il Codice di Comportamento rientra tra le misure di prevenzione della corruzione di tipo
“soggettivo”, perché in esso sono declinati i doveri comportamentali che ciascun dipendente dovrebbe
adottare per garantire la migliore efficacia di quelle misure di tipo “ oggettive” descritte nel piano e
legate all’ organizzazione interna dell’ ente.

La necessita di collegare il Codice di Comportamento al PTPCT, aspetto innovativo su cui ritorna
piu volte I’ Autorita nella sua nuova linea guida, discende dalla importanza di includere sin da
subito il comportamento dei dipendenti pubblici nella strategia di prevenzione della corruzione. Ne
deriva che, i comportamenti dei dipendenti disciplinati all’ interno del Codice diventano strumenti per
una buona.riuscita delle misure di prevenzione.

Per i motivi esposti, & intenzione dell’Azienda Ospedaliera procedere all’aggiornamento del
Codice di Comportamento entro Dicembre 2020.

AZIONI DA INTRAPRENDERE :

2020: Aggiornamento del Codice di Comportamento entro il 30 dicembre 2020 a cura dell’ Ufficio
Personale, alla luce delle indicazioni contenute nella linea guida n. 358 del 29 marzo 2017
dell” ANAC e della nuova linea guida ANAC n. 177/2020. All’ uopo il RPCT ha provveduto
ad inviare nota prot. n. 63 /2020 al Direttore UOC GRU al fine di sollecitare una revisione
del Codice.

2021:Attivazione di un monitoraggio sul rispetto del Codice di Comportamento da parte dei
Dirigenti.

2022: Implementazione di misure ulteriori scaturite dall’ adozione di un Codice di comportamento
sottoposto a revisione.
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SOGGETTI RESPONSABILI : It RPCT vigila sull” attuazione del Codice di Comportamento,
tutti i Direttori di Dipartimento/UU.O0.CC. vigilano sull’ osservanza del codice da parte del personale
dipendente .

NOTE: misura comune a tutti i livelli di rischio individuati nel piano e a tutti i dipendenti

9.3 M03) Informatizzazione processi e Monitoraggio dei termini procedimentali

Come evidenziato dalla stessa ANAC. I'informatizzazione dei processi rappresenia una misura
trasversale di prevenzione ¢ confrasto particolarmente efficace dal momento che consente ia
tracciabifitd dell’intero processo amministrativo. evidenziandone ciascuna fase ¢ le connesse
responsabilita,

Dal combinato disposto delart. 1. comma 9, fett. d} . come modificato dali” art 43 del d.]gs. n.
97/16 e comma 28 defla 1. n. 190/12 deriva poi. 1" obbligo per le amministeazioni di provvedere al
monitoraggio del rispetto dei termini previsti dalla legge o dai regolamenti per ta conclusione dei
procedimenti, provvedendo altresi all” eliminazione di eventuali anomalie.

H rispetto dei termini procedimentadi costituisce misura valutabile ai sensi delt art |
c. 8§ bis Lon. Y90/12 in termini di trasparenza ed anticorruzione.

Al fine di garantire ¥l rvispetto dei tempi di conclusione dei procedimenti, il
tegislatore con [a I, n. 120/20 di conversione del DL semplificazioni ha provveduto a
modificare fa 1. n. 241790 ¢ ad introdurre obbligo per tutte e pubbliche
amminisirazioni di pubblicare i tempi effettivi di conclusione dei procedimenti amministrativi
di maggiore impatto per i cittadini e per le imprese.

AZIONI DA INTRAPRENDERE :

20290: relazione semestrale a cura dei Direttori/Responsabili di struttura sul livello di informatizzazione
det processi attuati nei rispettivi settori e sul rispetto dei termini procedimentali. La presente
relazione avra effettivo inizio nel secondo semestre.

2021: Conferma della relazione semestrale e verifica a campione a cura dell’'RPCT del rispetto dei
tempi del procedimento ogni sei mesi.

2022:. Conferma della relazione semestrale e verifica a campione a cura dell’RPCT del rispetto dei
tempi del procedimento ogni quattro mesi.

SOGGETTI RESPONSABILI : RPCT e Direttori/ Responsabili di struttura

NOTE: misura comune a tutti i servizi e valida ai fini della vedutazione della performuance.

9.4 M(4) Misura relativa alla insussistenza delle cause di conflitto di interessi

La tutela anticipatoria &1 fenomeni corrattivi si realizza anche attraverse la individuazione e la
gestione del contlitto di interessi.
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La situazione di conflitto di interessi si configura laddove la cura dell’interesse pubblico cui €
preposto il funzionario potrebbe essere deviata per favorire il soddisfacimento di interessi contrapposti di
cui sia titolare il medesimo funzienario direttamente o indirettamente.

Si tratta dunque di una condizione che determina il rischio di comportamenti dannosi per
["amministrazione, a prescindere che ad essa segua 0 meno una condotta impropria.

LLa materia del conflitto di interessi €. inoltre, trattata nel Regolamento recante il “Codice di
comportamento dei dipendenti pubblici”. emanato con il d.P.R. 16 aprile 2013. n. 62, sopra citato. In
particolare, I"art. 6 rubricato “Comunicazione degli interessi finanziari e conflitti di interessi™ prevede
per il dipendente I'obbligo di comunicare al dirigente. all’atto di assegnazione all”ufficio, rapporti
intercorsi negli ultimi tre anni con soggetti privati in qualunque modo retribuiti. La comunicazione del
dipendente riguarda anche i rapporti intercorsi o attuali dei parenti o affini entro il secondo grado, del
coniuge o del convivente con soggetti privati. [l dipendente € tenuto a specificare, altresi. se i soggetti
privati abbiano interessi in attivita o decisioni inerenti all’ufficio, con riferimento alle questioni a lui
affidate. L art. 6 stabilisce inoltre per il dipendente I'obbligo di astensione dallo svolgimento di attivita
in situazioni di conflitto, anche potenziale, di interessi con interessi personali. del coniuge. di conviventi,
di parenti, di affini entro il secondo grado. L’ art. 7 del codice di comportamento contiene una
tipizzazione delle relazioni personali o professionali sintomatiche del possibile conflitto di interessi e una
norma di chiusura di carattere generale riguardante le “gravi ragioni di convenienza™ che comportano
I"obbligo di astensione. in sintonia con quanto disposto per 'astensione del giudice all’art. 51 c.p.c. . Pi
nel dettaglio "art. 7 dispone che «il dipendente si astiene dal partecipare all’adozione di decisioni o ad
attivita che possano coinvolgere interessi propri, ovvero di suoi parenti, affini entro il secondo grado,
del coniuge o di conviventi, oppure di persone con le quali abbia rapporti di frequentazione abituale,
ovvero, di soggetti od organizzazioni con cui egli o il coniuge abbia causa pendente o grave inimicizia
o rapporti di credito o debito significativi, ovvero di soggetti od organizzazioni di cui sia tutore,
curatore, procuratore o agente, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa
o stabilinenti di cui sia amministratore o gerente o dirigente. Il dipendente si astiene in ogni altro
caso in cui esistano gravi ragioni di convenienza. Sull’astensione decide il responsabile dell’ufficio di
appartenenzay». Cio vuol dire che. ogni qual volta si configurino le descritte situazioni di conflitto di
interessi, il dipendente ¢ tenuto a una comunicazione tempestiva al responsabile dell”ufficio di
appartenenza che valuta nel caso concreto la sussistenza del conflitto. Il D.P.R. n. 62/2013 prevede
un’ulteriore ipotesi di conflitto di interessi all*art. 14 rubricato “Contratti ed altri atti negoziali” che
appare come una specificazione della previsione di carattere generale di cui all’art. 7 sopra citato. In
particolare. il comma 2 dell’art. 14 dispone |'obbligo di astensione del dipendente nel caso in cui
I’amministrazione concluda accordi con imprese con cui il dipendente stesso abbia stipulato contratti a
titolo privato (ad eccezione di quelli conclusi ai sensi dell’art. 1342 del codice civile) o ricevuto altre
utilita nel biennio precedente. Il dipendente si “astiene dal partecipare all'adozione delle decisioni ed alle
attivita relative all'esecuzione del contratto, redigendo verbale scritto di tale astensione da conservare agli
atti dell'ufficio”. Sebbene la norma sembri configurare un’ipotesi di conflitto di interessi configurabile in
via automatica, si ritiene opportuno che il dipendente comunichi la situazione di conflitto al
dirigente/superiore gerarchico che decide sull astensione in conformita a quanto previsto all*art. 7 del
D..P.R. n. 62/2013. Si rammenta, peraltro. che uno specifico obbligo di informazione a carico del
dipendente ¢ previsto nel caso in cui stipuli contratti a titolo privato con persone fisiche o giuridiche
private con le quali abbia concluso. nel biennio precedente, contratti di appalto. finanziamento e
assicurazione, per conto dell’amministrazione

La segnalazione del conflitto di interessi. con riguardo sia ai casi previsti all"art. 6-bis della . 241 del
1990 sia a quelli disciplinati dal codice di comportamento, deve essere tempestiva e indirizzata al dirigente
o al superiore gerarchico o. in assenza di questultimo. all’organo di indirizzo, che. esaminate le
circostanze, valuta se la situazione rilevata realizza un conflitto di interessi idoneo a ledere I'imparzialita
dell’agire amministrativo  Visto anche il riferimento alle gravi ragioni di convenienza che possono
determinare il conflitto di interessi. ¢ necessario che il dirigente/ superiore gerarchico verilichi in concreto
se effettivamente I'imparzialita e il buon andamento dell’amministrazione possano essere messi in
pericolo. La relativa decisione in merito deve essere comunicata al dipendente.
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Con delibera n, 1186 del 19 dicembre 2018, 1' ANAC ha precisato chie nei cast in cui il funzionario

debba astenersi. tale astensione riguarda wtt gli atti det procedimento di competenza del funzionario
ERECIeSSato

Per talt motivi. 1" Azienda ritiene oppartune prevedere

fa predisposizione di appositi moduli per agevolare la presentazione tempestiva di dichiarazione di
contlitto di interessi per il dipendente:

Finserimento in tutte fe determine ¢ deliberazioni di una clausola di stile sul conflitto di interessi.
ricavala dali” art 6 bis [ n. 241/7°90:

Riguardo poi al conferimento di incarichi a consulenti o collaberatori, la verifica della insussistenza

Y v v

di situazioni di conflitto di interessi ai fini del conferimento dell’incarico di consulente risulta
coerente con P'art. 2 def d.P.R. n. 62 del 2013, laddove ¢ stabilito che le pubbliche amministrazioni
di cui all’art. 1, co. 2, del d.lgs. 165/2001 estendono gli obblighi di condotta previsti dal codice di
comportamento (e dunque anche la disciplina in materia di conflitto di interessi), per quanto
compatibili, anche a tutti i collaboratori o consulenti, a qualunque titolo e qualunque sia la tipologia
di contratto o incarico, ai titolari di organi e di incarichi negli uffici di diretta collaborazione delle
autorita politiche. Pertanto, si ritiene opportuno puntare :

sulla predisposizione di un modello di dichiarazione di insussistenza di situazioni di condlito di
interessi. con I'indicazione dei soguetti {pubblici o privati) presso 1 quali interessato ha svolto o sta
svolgendo incarichi/attivita professionali o abbia ricoperto o ricopra cariche:

sul rilascio deffa dichiarazione di insussistenza di situazioni di conflitto di interessi da parte del diretto
interessato, prima del conferimento dell incarico di consulenza:

sullfagaiornamento. {anche n relazione alla durata dell™incarico di consulenza) della diciiarazione di
msussistenza di sitvaziont di conflitto di interessi:

sulla previsione di un dovere detl"interessato di comunicare tempestivamente la situazione di conflitto
di mteressi insorta successivamente al conferimento dell”incarico:

controllo a campione da parte del RPCT della avvenuta verifica delle dichiarazioni di insussistenza
di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi e della relativa pubblicazione delle stesse ai
sensi dell’art. 53, co. 14, d.lgs. 165/2001 almeno ogni 6 mesi.

AZIONI DA INTRAPRENDERE:

2020: introduzione di uaa clausola di stile in tutte le determinaziont! deliberazioni. ™ i settoscritio
responsabile del procedimentio dichiora insussistenza del conflitto di interessi. ailo stato
altucte. ai sensi dellare 6 bis Lono 241077907 0 Adozione di modulistica  per il personale
dipendente e per 1 consulenti. Con nota prot. n. 6172020 1 RPCT ha tviato una
comunicazione a futti ghi uffici per ribadire Pimportanza di inserire in tutte le delibere ¢
determine una clausola di stile relativa alla assenza del conflitto di interessi.

monitoraggio suli attuazione della misura da parte dei responsabili dei singoli settori,
destinato a confiuire nella reportistica da consegnare al RPCT entro novembre. Di wle
mositaraggio. i RPCT ne dard contezza nella relazione ansuale, Qbbligo per i Divettori di

dipartimento di comunicare i rapporti di debito e credito deeli ultimi tre anni,

[
=
|
—"

2022: implementazione della misura anche ai collaboratori responsabili del procedimento.

SOGGETTE RESPONSABILI:  Direttor: di Dipartimento/ ULLOO.CC L in generale. witti i

dirigenti area medica e amministrativa. tutto il personale dipendente.

NOTE: misura comune a tutti t liveth di rischio individuati dal presente Piano.
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9.5 M05) Inconferibilita / incompatibilitd di incarichi dirigenziali o di vertice
amministrativi

I decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39, recante “Disposizioni in materia di inconferibilita e
incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministrazioni”, nell’ambito della pit ampia strategia
di prevenzione e contrasto ai fenomeni di corruzione delineata dalla legge 6 novembre 2012, n. 190,
disciplina ex novo il tema del conferimento degli incarichi in ambito sanitario.

Le precedenti normative di settore che regolavano la incompatibilita del personale medico del SSN
(decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, art. 3, commi 9 e 11; legge 30 dicembre 1991, n. 412,
art. 4, comma 7) erano poste a tutela della esclusivitad del rapporto lavorativo, in funzione della
valorizzazione e della migliore utilizzazione del servizio dei medici: da qui l'assoluto divieto, per il
medico del servizio pubblico, di instaurare rapporti ulteriori o detenere la titolarita o la
compartecipazione di quote di imprese in potenziale conflitto di interesse.

La violazione di tale divieto era sanzionato disciplinarmente dalla normativa sull'impiego del
personale del SSN, come pil volte precisato dalla giurisprudenza.

Per inconferibilita si intende la preclusione, permanente o temporanea, a conferire gli incarichi
dirigenziali e amministrativi di vertice a chi si trova in una delle situazioni di seguito descritte:

a) L’ Inconferibilita’ in caso di condanne penali per reati contro la P.A. anche con sentenza
non passata in gindicato

L’art. 3, comma 1, lett. ), del d.Igs. n. 39/2013 dispone I’inconferibilita dell’incarico di direttore
generale, sanitario e amministrativo a coloro che siano stati condannati, anche con sentenza non passata
in giudicato, per uno dei reati previsti dal capo I del titolo II del libro II del codice penale

b) L’Inconferibilita per provenienza da enti regolati o finanziati dal servizio sanitario regionale

Per quanto riguarda il conferimento degli incarichi all’interno delle strutture sanitarie , nella
fattispecie delineata dall’art. 5 del d.lgs. n. 39/2013, il legislatore adotta un criterio analogo a quello
utilizzato per le altre amministrazioni. La norma infatti vieta il conferimento degli incarichi a soggetti
che abbiano svolto incarichi o ricoperto cariche nei due anni precedenti presso enti privati regolati o
finanziati dal servizio sanitario regionale. E’, quindi, l'esistenza di un rapporto qualificato tra l'impresa
privata di_provenienza e il servizio sanitario regionale ad impedire il conferimento dell'incarico. Si
evidenzia che il conferimento € vietato non solo all’interno della struttura sanitaria titolare delle funzioni
di regolazione o finanziamento, ma anche presso le altre strutture/ enti | rientranti nel territorio regionale.

Manca del tutto, invece, una previsione di inconferibilitd per provenienza da enti regolati o
finanziati dal sistema sanitario nazionale

¢) L’ Inconferibilita per provenienza da incarichi politici

Gli incarichi di direzione nelle Aziende Sanitarie Locali’ come gia segnalato, erano gia disciplinati,
quanto all’inconferibilita e all’incompatibilita, dall’articolo 3, comma 9, del d.lgs. n. 502 del 1992.
L’articolo 8 del d.Igs. n. 39/2013 recepisce alcune indicazioni gia presenti nella disciplina speciale e
introduce nuove ipotesi di inconferibilitd. I periodi di “raffreddamento”, ossia di durata
dell’inconferibilitd, sono commisurati, da un lato, all’importanza del coinvolgimento politico e,
g[all’a[tro, alla vicinanza territoriale dell’impegno di carattere politico con I’azienda sanitaria conferente.

(AS.L/AORN.)

Il comma 1 dell’articolo 8 riproduce una delle previsioni del ricordato comma 9 dell’articolo 3,
relativamente a coloro che siano stati candidati, non eletti, «in elezioni europee, nazionali, regionali e
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locali, in collegi elettorali che comprendano il territorio deila ASL»; in questo caso I’inconferibilita & di
cinque anni. Tale disposizione appare coerente con quella dettata dall’art. 60, comma 2, del d.Igs. n. 18
agosto 2000, n. 267, che in tema di ineleggibilita alla carica di sindaco, presidente della provincia,
consigliere comunale, metropolitano, provinciale e circoscrizionale, detta per i direttori generali, sanitari
ed amministrativi il divieto di svolgere le proprie funzioni nel collegio elettorale in cui si sono svolte le
elezioni alle quali s1 sono candidati senza essere stati eletti.

I successivi commi sono relativi alle cariche politiche rivestite antecedentemente all’incarico nelie
ASL a livello nazionale (commi 2 e 3), regionale {(comma 4) e locale (comma 3). A livello nazionale si
distingue tra cariche di governo e cariche parlamentari. Per le prime I’inconferibilita & di due anni ma &
limitata solo agli organi di indirizzo politico dei ministeri, degli enti pubblici degli enti di diritto privato
in controllo pubblico che svolgano funzioni rilevanti di regolazione e finanziamento del servizio
sanitario nazionale.

Per le cariche parlamentari I’inconferibilitd ¢ generale, ma ha una durata inferiore: un anno.

A livello regionale I’inconferibilita per coloro che abbiano fatto parte deltla giunta o del consiglio
regionale o che siano stati amministratori di enti che svolgano funzioni di regolazione del servizio
sanitario regionale ¢ di tre anni, a causa del rapporto molto ravvicinato tra organi di indirizzo € incarichi
nelle ASL.

by

A livello locale I'inconferibilita, piti breve (due anni), & relativa a coloro che siano stati
amministratori locali nelle province e nei comuni maggiori della regione.

LA SITUAZIONE DI INCONFERIBILITA NON PUO ESSERE SANATA.

Nell’ ipotesi in cui le cause di inconferibilita, sebbene esistenti ab origine non fossero note all’
amministrazione ed emergessero nel corso del rapporto, il Responsabile della prevenzione & tenuto ad
effettuare la contestazione all’ interessato, il quale, previo contraddittorio, deve essere rimosso dall®
incarico.

All'atto del conferimento dell’incarico, "interessato presenta una dichiarazione in ordine alla
insussistenza delle cause di inconferibilita.

Tale dichiarazione ¢ prodotta prima del conferimento dell’incarico ed & condizione legale di
efficacia dell’incarico.

Qualora siano stati conferiti incarichi in violazione delle norme contenute nel decreto in esame
scatta ka nullita degli atti di conferimento e la conseguente nullita dei refativi contratti.

In caso di dichiarazione mendace, per 5 anni, il soggetto che ha reso la falsa dichiarazione non pud
essere destinatario di incarichi.

I} L’ incomputibilita

Per incompatibilita, invece, si intende {"obbligo per il soggetto cui viene conferito I’incarico di
direzione di scegliere, a pena di decadenza, entro il termine perentorio di 15 giorni , tra la permanenza
dell’incarico e "assunzione e lo svolgimento di incarichi e cariche in enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla P.A. che conferisce I’ incarico, lo svolgimento di attivitad professionali o I’ assunzione
della carica di componente di organi di indirizzo politico.

La dichiarazione in ordine alla insussistenza di cause di incompatibilita va prodotta annualmente,
dal momento che tale situazione pud sorgere in capo allo stesso titolare o a un suo congiunto, anche nel
corso dell’incarico, a differenza della dichiarazione relativa all’ insussistenza di cause di inconferibilita
che va prodotta, evidentemente, prima del conferimento ed € condizione legale di efficacia dell’incarico.

La causa di incompatibilita pud essere appunto rimossa mediante rinuncia dell’interessato ad uno
degli incarichi che la legge ha considerato incompatibili tra loro.
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a) Incompatibilita con incarichi e cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati
dal SSR o per lo svolgimento in proprio di attivita professionale regolata o finanziata dal SSR

L’art. 10, c. 1 lett. a) e b) del d.lgs. n. 39/2013 disciplina le incompatibilitd connesse all’assunzione
di incarichi e cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dal servizio sanitario regionale e con
lo svolgimento in proprio, da parte del soggetto incaricato, di attivita professionale, se questa & regolata
o finanziata dal servizio sanitario regionale .

Questo divieto si aggiunge alla previsione, di cui all’articolo 4, comma 7, della I. n. 412/91. Tale
disposizione stabilisce, per tutto il personale del Servizio Sanitario Nazionale, il principio dell’unicita
del rapporto di lavoro, col quale ¢ incompatibile ogni altra forma di lavoro dipendente, pubblico o
privato, nonché ogni altro rapporto di natura convenzionale con il SSN.

Lo stesso articolo fa salvo I’esercizio di attivita libero professionale, alle condizioni e nei limiti
stabiliti dalla norma, con la sola esclusione delle strutture private convenzionate col SSN.

Il divieto sancito dall’art. 10 del d.lgs. n. 39/2013 assorbe quello, sancito dall’art. 3, comma 9, del
d.lgs. n. 502/1992 di cumulare [’incarico direttivo con [’esistenza di rapporti, anche in regime
convenzionale con I’unita sanitaria presso la quale sono esercitate le funzioni.

Pur condividendo la finalita di prevenzione dei conflitti di interesse, |’articolo 4, comma 7 della 1.
n. 412/91 e il d.gs. n. 39/2013 dettano procedimenti diversi per I’accertamento delle cause di
incompatibilita, che ¢ rimesso, nei casi disciplinati dalla |. n. 412/1991, all”’amministratore straordinario
della unita sanitaria locale”, mentre, per le ipotesi di cui al d.Igs. n. 39/2013 resta in capo al Responsabile
di prevenzione della corruzione. _

Non ¢ chiara, infine, la ragione per cui |’articolo 10 del d.lgs. n. 39/2013 limiti le ipotesi di
incompatibilita solo nel caso in cui Iattivita di finanziamento o regolazione sia riconducibile al servizio
sanitario regionale e non anche, piu in generale, a quello nazionale.

NB:
L’ incompatibilita sussiste, altresi, allorché gli incarichi, le cariche e le attivita professionali
siano assunte o mantenute dal coniuge e dal parente o affine entro il secondo grado.

b) Incompatibilita con Pesercizio di cariche politiche

L’articolo 14 del d.Igs. n. 39/2013 si occupa, infine, delle incompatibilita tra incarichi di direzione
nelle Aziende sanitarie locali e cariche di componenti degli organi di indirizzo politico nelle
amministrazioni statali, regionali e locali, applicando il principio della coincidenza tra inconferibilita e

incompatibilita.

Si pone un problema di coordinamento con le disposizioni del d.lgs. n. 267/2000 il quale, all’art.
66, dispone che “la carica di direttore generale, di direttore amministrativo e di direttore sanitario delle
aziende sanitarie locali e ospedaliere € incompatibile con quella di consigliere provinciale, di sindaco,
di assessore comunale, di presidente o di assessore della comunita montana®.

Qualora la causa di incompatibilitd sopravvenga nel corso del mandato, & previsto che sia il
consiglio a contestarla, assegnando un termine di 10 giorni all’interessato per esercitare 1’opzione.
Inoltre, I’azione di accertamento puo essere proposta da chiunque vi abbia interesse e la competenza a
decidere e demandata al tribunale competente.

Anche in questi casi, al potere di accertamento del Consiglio, si aggiunge quello demandato al
Responsabile di prevenzione della corruzione, diverso per il procedimento da seguire e per i termini da
applicare.

Trattasi di un decreto che ha posto sin da subito dei problemi applicativi legati al fatto che tutti gli
articoli che lo compongono fanno riferimento solo alle ASL. ed & per questo che I’ ANAC ¢ intervenuta
con delibera n. 149 del 22 dicembre 2014 a risolvere la questione applicativa . sottolineando come, in
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realtd, nella nozione di aziende sanitarie ed ospedaliere, contenuto nell’ art 1 ¢, 50 punto 2) 1. n.
190/12, vadano incluse tufte le strufture preposte all’ erogazione dei servizi sanitari, comprese
anche le aziende ospedaliere, le aziende ospedaliere universitarie e gli istituti di ricovero ¢ cura a
carattere scientifico.

Successivamente, le difficolta applicative della normativa sulle inconferibilita / incompatibilitd
riscontrate dall” ANAC, hanno spinto I’ Autoritd ad adottare una delibera n. 833 del 3 agosto 2016,
con I’ obiettivo di chiarire, da un lato, ruolo e compiti del RPCT nel procedimento di accertamento delle
cause descritte dal d.Igs. n. 39/13 c.d. vigilanza interna, dall’ altro, i delicati passaggi che connotano la
distinta attivita di verifica di quest’ ultimo rispetto alla c.d. attivita di vigilanza esterna e ai poteri di
accertamento riconosciutl in capo all” ANAC.

In base a quanto previsto dall’art 15 del d.lgs. n. 39/13, il RPCT cura anche attraverso le
misure di prevenzione del PTPC, che nell’ amministrazione siano rispettate le disposizioni del decreto
in esame; comtesta all’interessato lesistenza o Pinsorgere di sitvazioni di inconferibilita o
incompatibilita ; segnala i casi di possibile violazioni all’ ANAC, alla AGCM e alla Corte dei Conti,
per eventuali responsabilitd amministrative.

Nel caso di violazione delle norme sulle inconferibilita, la contestazione della violazione va fatta
nei confronti tanto dell’ organo che ha conferito I incarico quanto del soggetto cui I’ incarico € stato
conferito e rappresenta |’ atto iniziale di un’ attivita che pud essere svolta solo dall” RPC , comprensiva
di due distinti accertamenti uno relativo alla violazione delle disposizioni sulle inconferibilita ed uno
successivo, destinato a valutare 1’elemento psicologico in capo all’organo che ha conferito I’ incarico,
ai fini dell’ applicazione della sanzione interdittiva di cui all’ art 18 del decreto de quo.

A dire il vero, la disciplina vigente non sembra richiedere la sussistenza dell’ elemento soggettivo
del dolo o della colpa, limitandosi a descrivere la sanzione inibitoria ( consistente nel divieto di conferire
incarichi di loro competenza per 3 mesi), quasi come se fosse una conseguenza automatica della
dichiarazione di nullitd dell’ incarico.

Sul punto 'ANAC ha ritenuto di escludere qualungue automatismo tant’¢ che, nonostante il
silenzio della legge, con delibera n. 67/2015, ha provveduto a far precedere la sanzione precitata, da
una verifica attenta del predetto elemento psicologico.

Accertata la sussistenza della causa di inconferibilitd dell’incarico, i1 RPC dichiara Ia nullita
della nomina e procede alla verifica dell’elemento soggettivo del dolo o della colpa, anche lieve, dei
soggetti che all’ atto della nomina componevano ’organo che ha conferito I’ ncarico, ai fini
dell’applicazione della sanzione inibitoria prevista dall” art 18.

La ragione di questa presa di posizione da parte dell’ ANAC si comprende se si considera che la
sanzione inibitoria che vieta all’ organo conferente di affidare incarichi di propria competenza per un
periodo di 3 mesi, & cmq una sanzione personale, di natura interdittiva, fissa che, pertanto, non pud
essere irrogata a prescindere da un’ indagine sull’ elemento psicologico di chi deve subirla.

E’ evidente, allora, come il RPCT ¢ il soggetto cui la legge riconosce non solo il potere di avvio
del procedimento di accertamento e di verifica in ordine alla sussistenza di una situazione di
inconferibilita, ma ¢ anche il dominus del procedimento sanzionatorio nei confronti degli autori della
nomina dichiarata nulla perché inconferibile .

Per tali motivi, come precisato nefla delibera n. 833/16 delPANAC, il RPCT & tenuto a
differenziare la posizione del soggetto destinatario della contestazione ex art 15, d.gs. n. 39/13 , da
quella del soggetto che ha proceduto alla nomina e per il quale ¢ prevista la sanzione ex art 18, d.Igs. n.
39/13.

L’atto di accertamento della violazione delle disposizioni del decreto in esame va pubblicato sul
sito dell’Ente che ha conferito I’incarico.
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Nell’ipotesi in cui il RPCT riscontra, invece, una situazione di incompatibilita, & tenuto ad
effettuare una contestazione all’ interessato e la causa va rimossa entro 15 giorni; in caso contrario, la
legge prevede la decadenza automatica dall’ incarico e la risoluzione del contratto di lavoro subordinato
0 autonomo, decorso il termine perentorio di 15 giorni dalla contestazione all’ interessato dell’insorgere

della causa di incompatibilita.( art 19).

Cid comporta per il RPCT, il dovere di avviare un solo procedimento, quello di accertamento di
eventuali situazioni di incompatibilitd e, una volta accertata la sussistenza di una situazione di
incompatibilita a lui spetta contestare [’accertamento compiuto. Dalla data della contestazione
decorrono 15 giorni, che impongono, in assenza di una scelta da parte del soggetto che verte in una
situazione di incompatibilita tra I’incarico dirigenziale o di vertice e la carica in potenziale conflitto di
interesse con tale incarico, I’adozione di un atto con il quale viene dichiarata la decadenza dall’ incarico.

In tale contesto normativo, giova altresi, includere “il nuovo Regolamento” adottato con delibera
n. 328 del 29 marzo 2017, chedisciplina i procedimenti dell'Autoritd concernenti l'esercizio
dell'attivita di vigilanza in materia di inconferibilita e incompatibilita di incarichi, a norma del
decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39, nonché sul rispetto delle regole sull'imparzialita dei pubblici

funzionari.

Il Regolamento definisce, pertanto, le procedure per I’attuazione delle attivita di vigilanza, le
modalita di presentazione delle segnalazioni, ’avvio del procedimento di vigilanza.

In considerazione della complessita della.materia e della applicazione particolare della misura di
prevenzione della corruzione esaminata, € intenzione dell’ Azienda procedere entro il mese di ottobre,
alla predisposizione di una direttiva e alla adozione di una modulistica specifica per i diretti destinatari
della normativa e di una modulistica generica per il restante personale che riveste in ogni caso funzioni
dirigenziali che va equiparato al personale che si trova a lavorare nelle pubbliche amministrazioni.

AZIONI DA INTRAPRENDERE:

2020: introduzione di direttiva in materia ai fini dell’ acquisizione delle autocertificazini e specifica
modulistica. II RPCT ha proceduto ad acquisire telematicamente le autodichiarazioni
rilasciate  all'atto del conferimento dell'incarico dal Direttore Generale. Sanitario e
Amministrativo. (con nota prot. n. 62/2020).

2021: Verifica a campione ogni quadrimestre su almeno 5 dichiarazioni.

2022: Verifica a campione ogni quadrimestre su almeno 7 dichiarazioni.

SOGGETTI RESPONSABILI: il RPCT e chi rilascia la dichiarazione

9.6 M06) Incarichi d’ufficio, attivitd ed incarichi extra-istituzionali vietati ai
dipendenti

L’art. 53 del d.1gs. 165/2001 disciplina lo svolgimento di incarichi e prestazioni non compresi nei
doveri d’ufficio da parte dei dipendenti delle pubbliche amministrazioni di cui all’art. 1, co. 2, nonché
del personale in regime di diritto pubblico di cui all’art. 3 del decreto.

In via generale i dipendenti pubblici con rapporto di lavoro a tempo pieno e indeterminato non
possono intrattenere altri rapporti di lavoro dipendente o autonomo o svolgere attivita che presentano
i caratteri dell’abitualita e professionalita o esercitare attivita imprenditoriali, secondo quanto stabilito
agli articoli 60 e seguenti del d.P.R. 10 gennaio 1957, n. 3, Testo unico delle disposizioni concernenti
lo statuto degli impiegati civili dello Stato.
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la pOSSlbl]!ta per i dipendenti :pubblici di svolgere incarichi retribuiti: conferiti da altri soggetti
pubbhc: 0 privati€ regolata dalle: dlSpOSlZlOﬂ! dell’art. 53 che. prevede un regime di autorizzazione da
parte dell’aniministrazione di- appattenenza sulla base di criteri oggettivi e predeterminati che tengano
conto della spemﬁca professmnahta ¢ del principio di buon andamento della pubblica amministrazione.
Cid allo. ‘scopo di-evitare che le attivita. extra’ 15t1tuznonah :mpegmno ‘eccessivamente il dxpendente a
danno ‘dei doveri d’uff icio 0 che . possano interferire ‘con i compiti istituzionali. La' I 190/2012 &
intervenuta a modificare I’art. 53 in ragione della connessione con il sistema: di’ prevenzione della
corruzione ove si cons;derl chelo svolgimento di mcanchl extra:sﬂtuzzonala puo determmare 51tuazaona
idonee a “compromettere il ‘buon andajnento dell’azionie : ammlmstratlva per favonre 1ntere551
contrapposti a quelli pubblici‘affidati alla cura del dirigente o funzionario: el :

E stato pertanto aggiunto ai criteri per il rilascio dell’autorizzazione quello volto a escludere
espressamente situazioni di conflitto, anche potenziale, di interessi, che possano pregiudicare
I’esercizio imparziale delle funzioni attribuite (art. 53, ¢. 5e 7).

Il rilievo delle disposizioni dell’art. 53 ai fini della prevenzione della corruzione emerge anche
considerando che il legislatore ha previsto una specifica misura di trasparenza all’art. 18 del d.lgs.
33/2013, ai sensi del quale le amministrazioni sono tenute a pubblicare i dati relativi agli incarichi
conferiti o autorizzati ai propri dipendenti, con Pindicazione della durata e del compenso spettante.

Un’ulteriore modifica apportata dalla 1. 190/2012 riguarda la previsione di appositi regolamenti (da
adottarsi su proposta del Ministro per la pubblica amministrazione e la semplificazione, di concerto con
i Ministri interessati, ai sensi dell’art. 17, co. 2, della 1. 400/1988) con cui individuare, secondo criteri
differenziati in rapporto alle diverse qualifiche e ruoli professionali, gli incarichi vietati ai dipendenti
delle amministrazioni pubbliche (art. 53, co. 3-bis). L>Azienda Sanitaria ha provveduto all” adozione
i un Regolamento in materia nel corso del 2017adottato con delibera n. 663 del 9 agosto 2017.

I dipendente & tenuto a comunicare formalmente all’amministrazione anche I’attribuzione di
incarichi gratuiti, ai quali ¢ esteso I'obbligo per le amministrazioni di comunicazione al Dipartimento
della funzione pubblica (art. 53, ¢. 12).

Resta comunque estraneo al regime di autorizzazione I’espletamento degli incarichi menzionati
nelle lettere da a) ad f-bis) del co. 6 dell’art. 53 del d.1gs. 165/2001, per i quali il legislatore ha compiuto
a priori una valutazione di non incompatibilita.

AZIONI DA INTRAPRENDERE:

2020 : avvio di un’ attivita di sensibilizzazione nei confronti del personale interno alla Azienda
Ospedaliera su tale aspetto, al fine di eliminare situazioni di criticitd, attraverso il rispetto del
regolamento interno o la sua adozione nell’ anno ove non ancora previsto. Avvio di un
monitoraggio e verifica delle situazioni esistenti di cui il RPCT dard contezza nel prossimo
semestre dell’anno 2020.

2021: implementazione della attivita di verifica nei due presidi ospedalieri

2022: aggiornamento del Regolamento se necessario, per sopravvenuta modifica del quadro normativo.

9.7 M07) Formazioni di commissioni, assegnazioni agli uffici , conferimento_di
incarichi

L’art. 35-bis def d.lgs. 165/2001 si rivolge alle pubbliche amministrazioni di cui all’art, 1, ¢co. 2,
del d.lgs. 165/2001. In merito all’ambito oggettivo, I’art. 35-bis prevede, per coloro che sono stati
condannati, anche con sentenza non passata in giudicato, per reati previsti nel capo I del titolo II del
libro secondo del codice penale, il divieto:
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— di far parte, anche con compiti di segreteria, di commissioni per I’accesso o la selezione a
pubblici impieghi;

— di essere assegnati, anche con funzioni direttive, agli uffici preposti alla gestione delle risorse
finanziarie, all’acquisizione di beni, servizi e forniture, alla concessione o all’erogazione di
sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari o attribuzioni di vantaggi economici a soggetti
pubblici o privati;

— di far parte di commissioni di gara per I’affidamento di lavori, servizi e forniture, per la
concessione o I’erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari e per I’attribuzione di
vantaggi economici di qualunque genere.

Si evidenzia, peraltro, che il codice dei contratti pubblici, nel disciplinare le commissioni
giudicatrici, richiama espressamente [’art. 35-bis del d.lgs. 165/2001 (art. 77, co. 6, del d.lgs. 50 del
2016). La nomina in contrasto con |’art. 35-bis determina la illegittimita del provvedimento conclusivo
del procedimento.

L’art. 35-bis prevede, dunque, ipotesi interdittive allo svolgimento di determinate attivita per
qualsiasi dipendente, quale che sia la qualifica giuridica, condannato, anche con sentenza non passata
in giudicato, per i reati previsti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale.

Ove la causa di divieto intervenga durante lo svolgimento di un incarico o ’espletamento delle
attivita di cui all’art. 35-bis del d.lgs. 165/2001, il RPCT non appena ne sia a conoscenza provvede
tempestivamente a informare gli organi competenti della circostanza sopravvenuta ai fini della
sostituzione o dell’assegnazione ad altro ufficio.

L’Azienda Ospedaliera ha provveduto con delibera n.212 del 9 Marzo 2017 ad adottare un
regolamento ad hoc sulla formazione dei commissari di gara e di concorso.

AZIONI DA INTRAPRENDERE:

2020 : avvio di un monitoraggio a cura del RPCT (nota prot. n. 65/2020) sul rispetto dell’obbligo di
autocertificazione circa l'assenza delle cause ostative indicate dalla normativa citata per

a) membricommissione ¢ segretari di commissioni di concorso e di aggiudicazione:
b) Titolari di ulfici di direzione in aree a rischio.
2021: acquisizione da parte degli uffici interessati di una relazione semestrale sull’ attuazione della

misura.
2022: implementazione della misura.

SOGGETTI RESPONSABILI: Tutti i Dirigenti ¢ dipendenti che facciano parte di commissioni
di gara o di concorso

9.8 M08) Il Whistleblowing

In Italia la prima disciplina sul whistleblowing ¢ stata introdotta con la legge 190/2012 (c.d. legge
“Severino”), che ha inserito I’art. 54-bis nel corpo del Testo unico del pubblico impiego (d.lgs.
165/2001), prevedendo un regime di speciale tutela del dipendente pubblico che segnalava all’ Autorita
giudiziaria o alla Corte dei Conti o ancora all’Autoritd nazionale anticorruzione (ANAC) ovvero
riferiva al proprio superiore gerarchico condotte illecite di cui era venuto a conoscenza in ragione del
rapporto di lavoro, “al fine di incentivare i medesimi dipendenti a denunciare gli illeciti rilevanti
partecipando all’emersione dei fenomeni di corruzione e di mala gestio”. La disciplina ¢ stata integrata
dal decreto legge 90/2014, convertito nella legge 114/2014, che ha modificato I’art. 54-bis,
introducendo I’ANAC quale soggetto destinatario delle segnalazioni. Da allora, ’ANAC & chiamata a
gestire non solo le segnalazioni provenienti dal suo interno, ma anche quelle derivanti da altre
amministrazioni pubbliche.
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Al termine di un lungo e travagliato iter legislativo, il 30 novembre 2017 & stata approvata
la legge 179/2017 recante “Disposizioni per la tutela degli autori di segnalazioni di reati o
irregolarita di cui sono venuti a conoscenza nell’ambito di un rapporto di lavore pubblico o privato”.
La legge in parola introduce quindi un sistema binario, prevedendo una tutela sia per i lavoratori del
settore pubblico sia per i lavoratori del settore privato. Il provvedimento mira a incentivare la
collaborazione dei lavoratori per favorire I’emersione di pratiche illegali realizzate all’interno di enti
pubblici e privati.

Tra gli aspetti piu salienti della novella ( L. 29/12/2017 n. 179) si segnalano :

- Un ampliamento della tutela al dipendente di un ente pubblico economico o di un ente privato
sottoposto a controllo pubblico.

- il RPCT diventa unico destinatario della segnalazione.

- E’ prevista la nullita per ogni atto discriminatorio posto in essere dall’amministrazione
pubblica nei confronti del segnalante;

- Previsione di sanzioni salatissime in capo a colui che ha adottato la misura discriminatoria
(da € 5.000 ad € 30.000).

- Previsione di sanzioni salatissime in caso di mancato svolgimento da parte del RPCT di
un’attivitd di verifica e analisi delle segnalazioni ricevute (da € 10.000 ad €50.000).

- Inversione dell’onere della prova in capo all’ Ente, tenuto a provare che la misura ritorsiva
adottata nei confronti del segnalante esula da ragioni legate alla segnalazione.

- Le tutele previste dalla legge per chi fa la segnalazione non sono offerte in caso di accertata
responsabilitd penale per calunnia o diffamazione.

La normativa che disciplina I’istituto del whistleblowing ha tardato ad affermarsi nel nostro Paese.
Tale ritardo appare riconducibile in generale a un vecchio retaggio culturale secondo cui chi denuncia é
un delatore o una spia e, in particolare, al fatto che i pubblici dipendenti non percepiscono il suo utilizzo
come strumento di prevenzione della corruzione, non vogliono creare problemi ai colleghi che
potrebbero essere coinvolti in pratiche illecite, sono diffidenti sulla possibilita che il sistema possa
garantire loro una efficace tutela contro il rischio di ritorsioni da parte dei datori di lavoro.

In linea con le indicazioni della L. n. 179/17, I’Ente ha provveduto ad accreditarsi sulla piattaforma
whistleblowingPA di Transparency International, pubblicando in Amministrazione Trasparente-Altri

Contenuti-WHISTLEBLOWING il relativo link che di seguito si riporta :

https://sangiuseppemoscati.whistleblowing.it

Con nota prot .n. 64/2020, il RPCT ha provveduto a comunicare il link a tutti gli uffici
dell’Azienda Ospedaliera Moscati.

Si segnala, infine, che il Parlamento Europeo ha approvato il 7/10/2019 la nuova direttiva
sul whistleblowing destinata ad essere recepita in Italia entro due anni.

AZIONI DA INTRAPRENDERE NEL TRIENNIO

2020: accreditamento presso la piattaforma whistleblowingPA di Transparency International e
comunicazione del link a tutti gli uffici per accedere alla piattaforma

2021: verifica esito procedura informatizzata

2022: implementazione della misura

SOGGETTI RESPONSABILI: il RPCT e tutto il personale
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9.9 M09) Il Patto di Integrita

L’art 1 ¢. 17, 1. n.1 90/12 impone a tutte le pubbliche amministrazione 1’adozione dei patti di
integrita per I’affidamento di commesse pubbliche, come misura di prevenzione della corruzione
specifica per le gare d’appalto.

Si tratta di strumenti negoziali che integrano il contratto originario tra amministrazione e operatore
economico con la finalita di prevedere una serie di misure volte al contrasto di attivita illecite e, in forza
di tale azione, ad assicurare il pieno rispetto dei principi costituzionali di buon andamento e imparzialita
dell’azione amministrativa (ex art. 97 Cost.) e dei principi di concorrenza e trasparenza che presidiano
la disciplina dei contratti pubblici. Si tratta, in particolare, di un sistema di condizioni la cui accettazione
¢ presupposto necessario e condizionante la partecipazione delle imprese alla specifica gara, finalizzato
ad ampliare gli impegni cui si obbliga il concorrente, sia sotto il profilo temporale - nel senso che gli
impegni assunti dalle imprese rilevano sin dalla fase precedente alla stipula del contratto di appalto -
che sotto il profilo del contenuto - nel senso che si richiede all'impresa di impegnarsi, non tanto e non
solo alla corretta esecuzione del contratto di appalto, ma soprattutto ad un comportamento leale, corretto
e trasparente, sottraendosi a qualsiasi tentativo di corruzione o condizionamento nell’aggiudicazione del

contratto.

Inoltre, nelle Linee guida adottate con la delibera n. 494/2019, I’ANAC ha suggerito di utilizzare
il patto di integrita per vincolare i soggetti privati con cui entra in contatto |’ ente al rispetto dei codici
di comportamento , della disciplina relativa al divieto di pantouflage e a quella relativa al conflitto di
interessi. L’ Autorita ha, poi, suggerito nella precitata linea guida, I’inserimento nei patti di integrita, di
specifiche prescrizioni a carico dei concorrenti e dei soggetti affidatari mediante cui si richiede la
preventiva dichiarazione sostitutiva della insussistenza di possibili conflitti di interessi rispetto ai
soggetti che intervengono nella procedura di gara o nella fase esecutiva e la comunicazione di qualsiasi
conflitto di interessi che insorga successivamente. E stata evidenziata, altresi, I’opportunita di prevedere,
sanzioni a carico dell’operatore economico, sia in veste di concorrente che di aggiudicatario, nel caso di
violazione degli impegni sottoscritti.

AZIONE DA INTRAPRENDERE

2020 :_Adozione di un patto di integrita da richiamare nei bandi o contratti, quale misura specifica
per le procedure di scelta del contraente. Con deliberazione del DG n. 495/2020 ¢& stato

adottato il patto di integrita

2021: avvio di monitoraggio sull’ attuazione della misura tramite verifica a campione a cura del
RPCT, le cui risultanze saranno incluse nella relazione annuale.

2022: implementazione della misura.

SOGGETTI RESPONSABILI:

il RPCT, i Direttori UU.OO.CC. Provveditorato e Economato e GRU, i Dirigenti in fase di
attuazione .

9.10 M10) La Formazione
La I. n. 190/12 prevede che il RPCT definisca misure appropriate per selezionare e formare i
dipendenti destinati ad operare in settori particolarmente esposti al rischio corruttivo.

La formazione in materia di anticorruzione e trasparenza € obbligatoria e non rientra nei limiti di
spesa previsti dal d.I. n. 78/2010 come confermato dalla giurisprudenza contabile della Corte dei Conti
Emilia Romagna — Deliberazione n. 276/2013.
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La presente misura costituisce * obiettivo strategico” al punto 1) della Deliberazione del
Direttore Generale n. 208 del 2/03/2020, nella parte in cui recita ; “implementazione dei corsi di
formazione del 15% rispetto all’ anno precedente in materia di trasparenza e privacy al fine di
garantire un coordinamento tra le due normative”

AZIONI DA INTRAPRENDERE :
2020: avvio della formazione base per Dirigenti defl’area amministrativa e dell’ area medica;
2021: predisposizione di un piano di formazione annuale per Direttori / Responsabili di struttura e
personale operante in aree a rischio;
2022: la verifica sul rispetto della misura verra fatta prendendo in considerazione le attivita che
saranno deliberate nel piano di formazione adottato dall’ Azienda Ospedaliera. Monitoraggio
sulla formazione ai fini della rotazione del personale su base pluriennale.

SOGGETTI _RESPONSABILI: RPCT, Direttori/ Responsabili di struttura/ Responsabile
ufficio foramzione

9.11 M11) La rotaziene ordinaria e straordinaria del personale

La rotazione ordinaria del personale & considerata quale misura organizzativa preventiva
finalizzata a limitare il consolidarsi di relazioni che possano alimentare dinamiche improprie nella
gestione amministrativa, conseguenti alla permanenza nel tempo di determinati dipendenti nel
medesimo ruolo o funzione. L alternanza riduce il rischio che un dipendente pubblico, occupandosi per
lungo tempo dello stesso tipo di attivita, servizi, procedimenti e instaurando relazioni sempre con gli
stessi utenti, possa essere sottoposto a pressioni esterne o possa instaurare rapporti potenzialmente in
grado di attivare dinamiche inadeguate. In generale la rotazione rappresenta anche un criterio
organizzativo che pud contribuire alla formazione del personale, accrescendo le conoscenze e la
preparazione professionale del lavoratore. La rotazione é una tra le diverse misure che le
amministrazioni hanno a disposizione in materia di prevenzione della corruzione. Il ricorso alla
rotazione deve, infatti, essere considerato in una logica di necessaria complementarieta con le altre
misure di prevenzione della corruzione specie laddove possano presentarsi difficolta applicative sul
piano organizzativo. In particolare occorre considerare che detta misura deve essere impiegata
correttamente in un quadro di elevazione delle capacita professionali complessive dell’amministrazione
senza determinare inefficienze e malfunzionamenti Per le considerazioni di cui sopra, essa va vista
prioritariamente come strumento ordinario di organizzazione e utilizzo ottimale delle risorse umane da
non assumere in via emergenziale o con valenza punitiva e, come tale, va accompagnata e sostenuta
anche da percorsi di formazione che consentano una riqualificazione professionale.

Le condizioni in cui € possibile realizzare la rotazione sono strettamente connesse a vincoli di natura
soggettiva attinenti al rapporto di lavoro e a vincoh di natura oggettiva, connessi all’assetto
organizzativo dell’amministrazione. Tra i vincoli “ soggettivi” ritroviamo : i diritti sindacali, la legge 5
febbraio 1992 n. 104 (il permesso di assistere un familiare con disabilitd) e il d.lgs. 26 marzo 2001, n.
151 3 (congedo parentale).

La rotazione va correlata all’esigenza di assicurare il buon andamento e la continuita deil’azione
amministrativa e di garantire la qualitd delle competenze professionali necessarie per lo svolgimento di
talune attivita specifiche ( vincoli “oggettivi”): infatti, tra i condizionamentti legati all’applicazione della
rotazione vi pud essere quello della cosiddetta infungibilitd derivante dall’appartenenza a categorie o
professionalita specifiche.

Per tali motivi, ai fini della applicazione della misura ¢ necessario procedere ad una
programmazione della rotazione ed & necessario stabilire i criteri della rotazione: a) gli uffici che saranno
coinvolti; b) le caratteristiche della rotazione, cioé funzionale o territoriale; c) la sua periodicita.

I1 settore clinico & sostanzialmente vincolato dal possesso di titoli € competenze specialistiche, ma
soprattutto di expertise consolidate, che inducono a considerarlo un ambito in cui la rotazione € di
difficile applicabilita

In base alle indicazioni deli’ ANAC, sarebbe opportuno che I'organo politico, previa verifica dei
contratti in scadenza e quindi, degli uffici potenzialmente interessati dalla applicazione della misura,
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procedesse alla adozione di un atto di indirizzo che contenga i criteri della rotazione prima declinati,.
All’ uopo sempre 1’ Autorita, suggerisce di coinvolgere prima gli uffici pit esposti al rischio di
corruzione, per poi considerare gli uffici con un livello di esposizione al rischio pill basso; potrebbe
risultare, altresi, utile programmare in tempi diversi, e quindi non simultanei, la rotazione dell’incarico
dirigenziale e del personale non dirigenziale all’interno di un medesimo ufficio, oltre al necessario
distinguo tra I’ area amministrativa, tecnica e medica, come tempi di applicazione della misura. Di qui
I’importanza di adottare un “piano aziendale di rotazione” articolato su base pluriennale , che preveda
la rotazione del personale dirigenziale e non dirigenziale.

Con la delibera n. 663 del 9 Agosto 2017. I' Azienda Ospedaliera ha proceduto alla adozione di un
regolamento recante i criteri di rotazione del personale, che tuttavia ¢ da considerarsi ormai superato
dall*allegato 2 al PNA 2019,

Nei casi in cui non € possibile applicare la misura della rotazione ordinaria, I’ Azienda procedera
alla applicazione della misura alternativa. ovvero alla c.d. segregazione delle funzioni. nonché alla
rotazione straordinaria deeli incarichi nelle ipotesi di corruzione accertata nell’Ente alla luce delle
modifiche introdotte dalla c.d. legge spazza- corrotti ( [. 9/01/2019 n. 3) e dei suggerimenti contenuti
nella linea guida ANAC n. 215 del 26/03/2019.

L’istituto della rotazione straordinaria ¢ previsto dall’art. 16, co. 1, lett. I-quater) d.lgs. n.
165/2001, come misura di carattere successivo al verificarsi di fenomeni corruttivi. La norma citata
prevede, infatti, la rotazione del personale “nei casi di avvio di procedimenti penali o disciplinari per
condotte di natura corruttiva”,

Dalla disposizione si desume I’obbligo per I’amministrazione di assegnare il personale sospettato
di condotte di natura corruttiva ad altro servizio. Si tratta di una misura di natura non sanzionatoria
dal carattere eventuale e cautelare, tesa a garantire che nell’ area/ ufficio in cui si sono verificati i fatti
oggetto di procedimento penale o disciplinare siano attivate idonee misure di prevenzione del rischio
corruttivo al fine di tutelare I'immagine di imparzialita dell’amministrazione.

La rotazione straordinaria consiste in un provvedimento dell’amministrazione , adeguatamente
motivato, con il quale viene stabilito che la condotta corruttiva imputata puod pregiudicare I’immagine
di imparzialita dell’ente e con il quale viene individuato il diverso ufficio al quale il dipendente viene
trasferito.

Pur non trattandosi di un procedimento sanzionatorio di carattere disciplinare, & necessario che
venga data all’interessato la possibilita di contraddittorio.

Il provvedimento, poiché puo avere effetto sul rapporto di lavoro del dipendente/dirigente, &
impugnabile davanti al giudice amministrativo o al giudice ordinario territorialmente competente,
a seconda della natura del rapporto di lavoro in atto.

Con I’obiettivo di fornire chiarimenti sui profili critici sopra rappresentati, ’ANAC ha adottato la
recente delibera 215/2019, recante «Linee guida in materia di applicazione della misura della
rotazione straordinaria di cui all’art. 16, comma 1, lettera I-quater, del d.lgs. n. 165 del 2001».

La norma in commento , se da un lato, afferma che la misura trova applicazione non appena
I’amministrazione sia venuta a conoscenza dell’avvio del procedimento penale o disciplinare legato alla
messa in atto da parte del dipendente di condotte di natura corruttiva, dall’ altro non chiarisce né i reati
presupposti , la cui commissione fa scattare I’applicazione della misura né il momento del procedimento
penale in cui I’amministrazione € tenuta tramite |’ adozione di un provvedimento formale a fare una
valutazione sulla applicabilita della misura.

Per PANAC, il momento dell’applicazione della misura della rotazione deve coincidere con
Piscrizione del soggetto nel registro delle notizie di reato. in quanto con tale atto prende avvio il
procedimento penale ed in considerazione del fatto che al registro possono accedere solo I’ autore del
reato, la persona offesa ed i relativi difensori: per cui. ad avviso dell’ Autorita, I’ente ¢ tenuto ad
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Tuttavia, se ci si sofferma sulle modifiche apportate dalla 1. n. 3/2019 c.d. legge spazza-corrotti,
colpisce che la linea guida nulla dice al riguardo.

L’avvento della legge e le modifiche da essa apportate al regime delle pene accessorie ( art 317
bis c.p.), hanno, di fatto stravolto 'applicazione defla misura in caso di sentenza di condanna superiore
a 2 anni , se si considera che la nuova legge da un lato, dice che se il dipendente viene condannato con
una pena superiore a 2 anni & sospeso ipso iure dalla legge, dall’altro non specifica di che tipo di
sentenza si tratta {I grado o definitiva); si comprende come, di fatto queste lacune normative, hanno
finito per restringere il campo di applicazione della misura da parte delle pubbliche amministrazioni in
senso lato.

Per i motivi esposti, di conseguenza, la misura della rotazione STRAORDINARIA trovera
applicazione :

- solo per la fase di mezzo tra il rinvio a giudizio o I” iscrizione nel registro delle notizie d reato
(come sostenuto dall’ ANAC) e la sentenza di condanna di primo grado solo ed
esclusivamente per i reati di cui all’ art 1 c. dellal. n, 3/2019 e dell’ art 3 del d.lgs. n. 39/13

- & rimodulata dal legislatore quella successiva alla condanna sotto i 2 anni, laddove non trova
applicazione la pena accessoria,

- & cancellata 1" applicazione della misura per le ipotesi di condanna sopra 2 anni, in
considerazione del fatto che, in base alla legge c.d. spazza corrotti il dipendente ¢ come
chiarito in precedenza, sospeso ipso iure.

Per i motivi esposti. I’ Azienda Ospedaliera si riserva nei casi di rinvio a giudizio e fino alla
sentenza di primo grado per i reati indicati nella 1. n. 3/2019 di decidere se adottare un provvedimento

di conferma dell’incarico fino alla sentenza di primo grado o di revoca della fiducia e, in quest’ ultimo

caso, di_procedere alla applicazione della misura della rotazione,

AZIONI DA INTRAPRENDERE :
2020: avvio di una verifica interna volta ad individuare gli uffici che potrebbero essere interessati
dalla applicazione della misura della rotazione ordinaria
2021: eventuale adozione di un atto di indirizzo volto alla fissazione dei criteri della rotazione
laddove la verifica dei contratti in scadenza rivelasse buone condizioni per I’ applicazione

della misura
2022 predisposizione del piano aziendale di rotazione o, adozione della misura alternativa alla

rotazione nota come la segregazione delle funzioni,

SOGGETTI RESPONSABILI: RPCT, DIRETTORE GENERALE,

9.12 M12) Hl divieto di PANTOUFLAGE

La misura mira a prevenire il rischio che, durante il periodo lavorativo il dipendente possa,
sfruttando il ruolo che ricopre all’ interno dell’Ente pubblico, precostituirsi situazioni lavorative al fine
di poter poi, una volta concluso il rapporto con ’amministrazione, ottenere un impiego pit vantaggioso
presso 'impresa o il soggetto privato con cui ha avuto contatti.

Per eliminare il rischio di accordi fraudolenti, il legislatore ha limitato la capacita negoziale del
dipendente cessato dall’incarico pubblico per 1 tre anni successivi alla cessazione del rapporto di
pubblico impiego. Ne deriva che “i dipendenti che hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali non
possono svolgere in detto periodo attivita lavorativa o professionale presso soggetti privati destinatari
dell’ attivita della pubblica amministrazione o dell’ente, svolta attraverso i medesimi poteri”.
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Per “attivita lavorativa o professionale” deve intendersi “gqualsiasi tipo di rapporto di lavoro o
professionale che possa instaurarsi con i soggetti privati, mediante I’assunzione a tempo determinato
o0 indeterminato o I'affidamento di incarico o consulenza da prestare in loro favore”.

Per “poteri autoritativi e negoziali“ si intendono “i provvedimenti afferenti alla conclusione di
contratti per DPacquisizione di beni e servizi per la p.a. sia i provvedimenti che incidono
unilateralmente, modificandole, sulle situazioni giuridiche soggettive dei destinatari, atti volti a
concedere in generale vantaggi o utilita al privato, quali autorizzazioni, concessioni, sovvenzioni,
sussidi e vantaggi economici di qualunque genere”

I contratti conclusi e gli incarichi conferiti sono nulli; ai soggetti privati che li hanno conferiti
o conclusi é vietato di contrattare con la P.A interessata per 3 anni successivi e sono tenui a

restituire compensi eventualmente percepiti.

Per tali motivi:

1) Negli atti di gara é inserito ’obbligo di autocertificazione, da parte dei concorrenti di non
avere stipulato rapporti di collaborazione/lavoro dipendente con ex dipendenti che hanno esercitato
poteri autoritativi o negoziali nei loro confronti. L’obblige di rendere la predetta dichiarazione é stato
ribadito nei bandi-tipo emanati dall’Autorita in attuazione del d.lgs. 50/2016, recante il codice dei

contratti pubblici.

2) Analogo obbligo dovra essere previsto dai Dirigenti, con apposita clausola da inserire nei
contratti stipulati,

3) Infine, 'Azienda Ospedaliera si impegna a predisporre un’autodichiarazione da far
sottoscrivere al dipendente in fase di cessazione del rapporto con ’Azienda, con cui si impegna al
rispetto del divieto di pantouflage, allo scopo di evitare eventual.' e successive contestazioni in ordine
alla conoscibilita della norma .

Con la sentenza n. 7411/19 il Consiglio di Stato, dopo aver ribadito la competenza dell’ANAC
in merito alla vigilanza ed all’accertamento delle fattispecie di pantouflage previste dall’art 53,
¢. 16-ter, D.lgs. n. 165/2001, ne ha riconosciuto anche i poteri sanzionatori (comunicato ANAC del

30 ottobre 2019).

AZIONI DA INTRAPRENDERE :
2020: predisposizione di autodichirazione da far firmare al dipendente all’ atto della cessazione del
rapporto di lavoro con I’ Azienda Ospedaliera.
2021: avvio di un monitoraggio sulle dichiarazioni acquisite.
2022: implementazione della misura.

SOGGETTI RESPONSABILI: RPCT, Direttore U.O.C Provveditorato ed Economato e
G.R.U.

10 IL MONITORAGGIO E IL RIESAME

Il monitoraggio e il riesame periodico costituiscono una fase fondamentale del processo di
gestione del rischio attraverso cui verificare I’attuazione e 1’adeguatezza delle misure di prevenzione
nonché il complessivo funzionamento del processo stesso e consentire in tal modo di apportare
tempestivamente le modifiche necessarie .

Monitoraggio e riesame sono due attivitd diverse anche se strettamente collegate.
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Il monitoraggio & un’attivita continuativa di verifica dell’attuazione e dell’idoneita delle singole
misure di trattamento del rischio, mentre il riesame ¢ un’attivita svolta ad intervalli programmati che
riguarda il funzionamento del sistema nel suo complesso.

Per quanto rignarda il monitoraggio si possono distinguere due sotto-fasi:
- il monttoraggio sull’attuazione delle misure di trattamento del rischio;

- il monitoraggio sull’idoneita delle misure di trattamento del rischio. I risultati dellattivita di
monitoraggio sono utilizzati per effettuare il riesame periodico della funzionalita complessiva
del “Sistema di gestione del rischio™.

Al fine di disegnare un’efficace strategia di prevenzione della corruzione ¢ necessario che il
PTPCT individui un sistema di monitoraggio sia sull’attuazione delle misure sia con riguardo al
medesimo PTPCT. L attivita di monitoraggio non coinvolge soltanto il RPCT, ma interessa i referenti,
laddove previsti, i dirigenti e gli OIV, o organismi con funzioni analoghe, che concorrono, ciascuno
per i propri profili di competenza, a garantire un supporto al RPCT.

[I RPCT ha provveduto ad attivare un sistema di monitoraggio interno semestrale, attraverso
PPavvio di un attivitd di confronto e di interlocuzione con i Direttori di Dipartimento e di
UU.00.CC, diretto a verificare I’effettiva attuazione delle misure descritte nel piano adottato al 31
gennaio 2020 rispetto ai processi di loro competenza, perche soltanto la loro concreta attuazione
cansente di comprenderne eventuali criticitd e, in alcuni casi, svela la necessita di una loro
integrazione.

Gli esiti di questa attivita saranno inseriti entro il 30 ottobre 2020 nel PTPCT in occasione
del completamento della mappatura dei processi in base al nuovo sistema di gestione del rischio
di cui all’ allegato 1 del PNA 2019 e del I} aggiornamento che interessera il piano anticorruzione.

Come ribadito dall’ ANAC nel PNA 2019, tutti i responsabili degli uffici e i dipendenti, in caso
di richiesta da parte del RPCT di informazioni relative alla attuazione delle misure di
prevenzione, hanno il dovere di fornire supporto necessaric al RPCT.

Tale dovere, laddove disatteso, pud dar luogo a provvedimenti disciplinari.

Le risultanze del monitoraggio sulle misure di prevenzione della corruzione costituiscono il
presupposto per la definizione del successivo piano anticorruzione.

Entro il 15 gennaio, ciascun Direttore di Dipartimento/ UU.QO.CC trasmetterd un report
indicante un’autovalutazione sull’ efficacia delle misure descritte in relazione ai processi/
procedimenti di sua competenza, evidenziando anche eventuali criticita, in modo da poterle
implementare in vista della adozione del PTPCT 2021-2023.

In particolare, I’attivita di verifica riguardera gli aspetti di seguito declinati:

a} il numero dei procedimenti per i qualt nos stano stati vispetsati 1 tempi del procedimento ¢ la
percentuale rispetto al numero complessivo dei procedimenti ¢ la mativazione:

b) il numero dei procedimenti per i quali non siano stati rispettati gli obblighi in materia di
trasparenza e pubblicita previsti dal Piano della trasparenza:

¢) Dattestazione, eventuale. della attuazione di misure ulteriort proposte al fine di prevenire e
contrastare i connessi fenoment di corruzione:

d) Comunicazione del numero di proroghe contrattuali / affidamenti diretti;

¢} Comunicazione del numero totale degli affidamenti effettuati nel periodo di riferimento dei
report ¢ il numero di affidamenti con almeno una variante;

fy Comunicazione sul numero totale delle istanze di accesso civico semplice e generalizzato oltre
che documentale trattate;

g) Attestazione ai sensi deil’art 6 bis, 1. n. 241/°90, art. 35 bis e 53 del d.lgs. n. 165/01.
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Gli esiti del monitoraggio confluiranno in una tabella che verra inserita nel piano.

Come ribadito pit volte dall’ ANAC, ¢ opportuno che il monitoraggio delle misure non si limiti
alla sola attuazione delle stesse ma contempli anche una valutazione della loro idoneita, intesa come
effettiva capacita di riduzione del rischio corruttivo, secondo il principio guida della “effettivita”. Tale
ultima attivita spetta al RPCT.

11 PIANO DELLA PERFORMANCE/ OBIETTIVI STRATEGICI/PTPCT

A seguito delle modifiche apportate dal d.Igs. n. 97/16 e dal d.lgs. n. 74/17, gli obiettivi strategici
in materia di anticorruzione e trasparenza declinati nel presente piano anticorruzione confluiscono di
diritto nel Piano Performance; di conseguenza, gli adempimenti imposti dalla 1. n. 190/12 e dai suoi
decreti attuativi ( il flusso costante delle pubblicazioni, I obbligo di relazione annuale e I’ obbligo della
mappatura dei processi unitamente al monitoraggio a cura dei Direttori di Dipartimento o di Struttura
complessa) costituiscono ex se * obiettivi performance”.
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II PARTE

12 La TRASPARENZA AMMINISTRATIVA

La disciplina sulla trasparenza nelle pubbliche amministrazioni & stata oggetto di penetranti
interventi normativi. In particolare, in attuazione della delega contenuta nella 1. n. 190/12, il Governo ha
adottato il d.Igs. 14 marzo 2013 n. 33, recante il “Riordino della disciplina riguardante gli 0bblighi di
pubblicita, trasparenza e diffusione delle informazioni da parte della P.A. ", in cui, nel ribadire che la
trasparenza ¢ intesa come accessibilita totale delle informazioni concernenti I’organizzazione e I” attivita
delle pubbliche amministrazioni, quale livelio essenziale delle prestazioni ai sensi dell’art. 117 della
Costituzione, ¢ stato evidenziato che essa & finalizzata alia realizzazione di un’ amministrazione aperta
e al servizio del cittadino, ( art |, comma 2, d.lgs. n.33/2013).

12.1 FINALITA’ TRASPARENZA

La trasparenza rappresenta uno strumento fondamentale per la prevenzione della corruzione e per
Iefficienza e I’efficacia dell’azione amministrativa,

Essa, infatti, consente:

» la conoscenza del responsabile per ciascun procedimento amministrativo ;

> la conoscenza dei presupposti per I'avvio e lo svolgimento del procedimento e, se ci sono
blocchi anomali dello stesso;

» la conoscenza del modo in cui le risorse pubbliche sono impiegate e se I"utilizzo di tali risorse
¢ deviato verso finalitd improprie;

“Come noto, infatti, la’ legge anticorruzione  recante - *“Disposizioni per. da prevenzzone e la
repressione della-corruzione e dell'illegalita nella pubbhca amministrazione ”; ha fatto del principio di
trasparenza uno degli assi portanti delle politiche di| prevenzione della corruzione, prevedendo Iobbligo
dell’ elaborazlone da parte delle ammmastrazmm pubbhche di un Plano Tr;enuale di p;evenzmne della
corruzione.

Successivamente, con 1l decreto n. 33/13 attuativo della legge 190, 1} Governo ha provveduto a
consolidare I’idea della trasparenza intesa come accesso alle informazioni concernenti |’ organizzazione
e Dattivitd delle pubbliche amministrazioni, al fine di favorire forme diffuse di controllo sul
perseguimento delle funziont istituzionali e sull’utilizzo delle risorse pubbliche, promuovendo la
partecipazione del cittadino al dibattito politico.

E’ emerso, allora, con chiarezza, che la trasparenza non ¢ da considerare un fine, ma uno strumento
per avere una P.A. che operi con etica ed in modo efficiente ed economico.

12.2 ACCESSO AGLI ATTI DELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE

Tale provvedimento ha complessivamente operato una sistemazione dei principali obblighi di
pubblicazione vigenti, introducendone anche di nuovi ed ha disciplinato per la prima volta I’istituto
dell™accesso civico ™, ( art 5, d.Igs. n. 33/2013) .

Successivamente, con il d.lgs. n. 97/16 attuativo della riforma Madia, sono stati apportati al decreto
sulla trasparenza importanti modifiche, tanto che al termine della riforma ¢ mutata la rubrica del d.lgs.
n. 33/13 in “Riordino della disciplina riguardante il diritto di accesso civico e gli obblighi di pubblicita,
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni” in luogo del
precedente titolo “ Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e
diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni”.

L art 2 del d.lgs. n. 97/16 nel novellare ¥ art 1 c. 1 del D.lgs. n. 33/13 ha modificato la nozione
generale di “trasparenza” intesa ora come “accessibilita totale ai dati ed af documenti detenuti dalle
pubbliche amministrazioni” (¢ non piu semplicemente come accessibilita totale alle informazioni
relative all” organizzazione e all’ attivita delle pubbliche amministrazioni), percid volta non solo a
favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’ utilizzo delle
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risorse pubbliche, ma anche a tutelare i diritti dei cittadini e promuovere la partecipazione degli
interessati all’ attivitd amministrativa.

L’ art 2 novellato individua in maniera piu dettagliata I’oggetto del decreto legislativo riferendosi
alla liberta di accesso ai dati e ai documenti detenuti sia dalle PP. AA., sia dagli enti pubblici e dalle
societa controllate o partecipate da amministrazioni pubbliche, come meglio specificato dall’ art 2 bis.
Tale diritto puo essere esercitato da “chiungue”, ma tale liberta trova un limite nella tutela di interessi
pubblici e privati giuridicamente rilevanti, attraverso due strumenti : “/a pubblicazione obbligatoria
dei documenti della P.A. relativa alla propria organizzazione e attivita e Paccesso civico”, nella
duplice accezione sia di diritto di accedere ai documenti che le amministrazioni pubbliche hanno omesso
di pubblicare nonostante fossero obbligate per legge cd. “accesso civico semplice” disciplinato dall’
art 5 c. 1 d.lgs. n. 33/13, sia di diritto di informazione generalizzata su tutti gli atti anche quelli non
sottoposti a pubblicazione obbligatoria, pur nei limiti di cui agli artt. 5 bis , d.lgs. n. 33/13, c.d. accesso
civico generalizzato disciplinato al c. 2 dell’ art 5.

L’ accesso generalizzato non sostituisce |’accesso civico “semplice”, ma si tratta di diritti di accesso
destinati a muoversi su binari differenti.

L’ art 2 bis del d.lgs. n. 33/13, introdotto dal d.lgs. n. 97/16 ha poi, di fatto, ridefinito I’ambito
soggettivo di applicazione della disciplina sulla trasparenza rispetto a quanto era, in passato,
contemplato dall’ ormai abrogato articolo 11 del d.lgs. n. 33/13.

Esso individua tre macro categorie di soggetti tenuti al rispetto delle regole sulla trasparenza:

1) Pubbliche amministrazioni di cui all® art 1, c. 2 del d.lgs. n. 165/°01, in cui sono ricomprese
anche le aziende e gli enti appartenenti al SSN, le autorita portuali nonché le autorita amministrative
indipendenti di garanzia, vigilanza e regolazione, (art 2 bis c.1, d.lgs. n. 33/13);

2) enti pubblici economici, ordini professionali, societa in controllo pubblico, associazioni,
fondazioni ed enti di diritto privato, sottoposti alla medesima disciplina prevista per le p.a. “in quanto
compatibile”, (art 2 bis, c. 2, d.Igs. n. 33/13);

3) societa a partecipazione pubblica, associazioni, fondazioni ed enti di diritto privato soggetti alla
medesima disciplina in materia di trasparenza prevista per le p.a. “in quanto compatibile” e,
“limitatamente ai dati e ai documenti inerenti all” attivita di pubblico interesse disciplinata dal diritto
nazionale e dell’Unione Europea”, (art 2 bis, c. 3, d.lgs. n. 33/13).

Al fine di operare una generale ricognizione dell’ambito soggettivo ed oggettivo degli obblighi di
trasparenza, I’ ANAC é intervenuta con una linea guida approvata con delibera n. 1310 del 28 dicembre
2016, sostitutiva della delibera n. 50/2013 e con la delibera n. 1309 sempre del 28 dicembre 2016,
relativa all’accesso civico.

La delibera n. 1310/16 si sofferma su tre aspetti fondamentali andando a sigillare quanto previsto

dal legislatore in termini di necessario aggancio tra il PTPCT e i documenti programmatici e, di riflesso,

il contenuto oggi necessario che il PTPCT di un Ente deve recare per evitare di incorrere in sanzione

obiettivi strategici - nominativi dei soggetti responsabili della comunicazione e pubblicazione dei dati

documenti o informazioni); la modifica, poi degli obblighi di pubblicazione e quindi di alcuni articoli
del d.lgs. n. 33/°13 e le sanzioni per mancato adempimento agli obblighi di pubblicazione.

La delibera n. 1309/16. invece, si sofferma su un elemento importante della riforma tale da
indurre le amministrazioni a modificare organizzazione e comportamenti, consiste nel c.d.
ampliamento dei casi di ricorso all'accesso civico, oggi inteso nella duplice veste di “ accesso
semplice”, che consente a chiunque di richiedere ad un Ente la pubblicazione di un atto, oggetto di
pubblicazione obbligatoria . ma in realtd non pubblicato e di “ accesso civico generalizzato” inteso
come accessibilita totale non solo ad informazioni, ma anche a dati e documenti detenuti da un pubblica

amministrazione fermo restando i limiti degli interessi pubblici o privati . indicati nell’ art 5 bis, che

richiedono un bilanciamento con il c.d. diritto alla conoscibilita che oggi alla luce del d.Igs. n. 97/16

merita di essere tutelato. Viene, inoltre, dettata una disciplina puntuale per tutelare eventuali contro

interessati. cioé coloro che potrebbero subire un pregiudizio dall’ accesso a:
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- Dati personali

- Corrispondenza

- Interessi economici, commerciali, diritii d’ autore.

Ii tegislatore. perd, non ha modificato [a L. n. 241/°90 sull’ accesso agli atti amministrativi, per
cui convivono 3 tipologie di accesso che necessitano di trovare una loro dimensione.

Nei paragrafi 2.2. e 2.3 delle Linee Guida (deliberazione ANAC n. 1309 dei 28 dicembre 2016)
I’Autoritd anticorruzione ha fissato le differenze tra accesso civico semplice, accesso civico
generalizzato ed accesso documentale ex legge 241/1990.

L’accesso civico semplice ¢ attivabile per atti, documenti ¢ informazioni oggetto di pubblicazione
obbligatoria e “costituisce un rimedio alla mancata osservanza degli obblighi di pubblicazione imposti
dalla legge, sovrapponendo al dovere di pubblicazione, il diritto del privato di accedere ai documentt,
dati e informazioni interessati dall’inadempienza” (ANAC deliberazione 1309/2016 pag. 6).

Al contrario, 'accesso generalizzato “si delinea come affatto autonomo ed indipendente da
presupposti obblighi di pubblicazione e come espressione, invece, di una liberta che incontra, quali unici
limiti, da una parte, il rispetto della tutela degli interessi pubblici o privati indicati all'art. 5 bis, commi
1 e 2, e dall’altra, il rispetto delie norme che prevedono specifiche esclusioni (art. 5 bis, comma 3)”.

L’ANAC sostiene che I’accesso generalizzato debba essere tenuto distinto dalla disciplina
dell’accesso “documentale” di cui aglt articoli 22 e seguenti della legge sul procedimento
amministrativo. La finalita dell’accesso documentale é ben differente da quelia dell’accesso
generalizzato. E” quella di porre “i soggetti interessati in grado di esercitare al meglio le facolta -
partecipative o oppositive e difensive — che l'ordinamento attribuisce loro a tutela delle posizioni
giuridiche qualificate di cui sono titolari”. Infatti, dal punto di vista soggettivo, il richiedente deve
dimostrare di essere titolare di un “interesse diretto, concreto e attuale, corrispondente ad una situazione
giuridicamente tutelata e collegata al documento al quale & chiesto l'accesso”.

Inoltre, se la legge 241/1990 esclude perentoriamente 'utilizzo del diritto d’accesso documentale
per sottoporre [’amministrazione a un controllo generalizzato, I’accesso generalizzato, al contrario, &
riconosciuto dal legislatore proprio “allo scopo di favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento
delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo delle risorse pubbliche ¢ di promuovere la partecipazione al
dibattito pubblico™.

Ne deriva che, I'accesso agli atti di cui alla I. 241/1990 continua certamente a sussistere, ma
parallelamente all’accesso civico (generalizzato e non), operando sulla base di norme e presupposti
diversi” (ANAC deliberazione 1309/2016 pag. 7).

Nel caso dell’accesso documentale della legge 241/1990 la tutela pud consentire “un accesso pit
in profondita a dati pertinenti”, mentre nel caso dell’accesso generalizzato le esigenze di controllo
diffuso del cittadino possono “consentire un accesso meno in profondita (se del caso, in relazione
all’operativita dei limiti) ma pil esteso, avendo presente che I’accesso in questo caso comporta, di fatto,
una larga conoscibilita (e diffusione) di dati, documenti e informazioni”.

Per t motivi esposti, ' AORN Moscati ha provveduto sia ad istituire un registro informatico per
monitorare le istanze di accesso che ad adottare un Regolamento sul’accesso civice con delibera
n. 358 del 21 aprile 2017, destinato ad essere aggiornato insieme alla modulistica allegata, in
considerazione dell’entrata in vigore del GDPR n. 679/16 e del d.lgs. n. 101/18, che ha riscritto il
Codice Privacy.
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12.3 MISURE PER GARANTIRE L’EFFICACIA DELL’ISTITUTO DELL’ACCESSO CIVICO

Con I’accesso civico e stata riconosciuta la partecipazione e la collaborazione diretta del cittadino-
utente. L’attivazione di questo strumento di tutela diffusa non richiedeva una motivazione, era gratuita
€ non presupponeva una situazione legittimante in capo all’istante. L’amministrazione era tenuta a
rispondere entro 30 giorni e a procedere alla pubblicazione sul sito di quanto richiesto, con evidente
beneficio non solo per il richiedente, ma anche per I’intera collettivita.

Oggi, invece, a seguito della riforma ad opera dell’art 6 del precitato d.lgs. n. 97/16 e, in
considerazione dell’obiettivo del c.d. FOIA, ovvero, quello di consentire I’accesso ai documenti detenuti
dalle pubbliche amministrazioni per i quali non vi fosse 1’obbligo della pubblicazione, & consentito a
chiunque senza motivazione di accedere ai dati e documenti detenuti dalle amministrazioni pubbliche,
ulteriori rispetto a quelli oggetto di pubblicazione”, (art 5 c. 2, d.Igs. n. 33/13).

Il primo elemento da cogliere ¢ che l’accesso civico non ha pil solo come presupposto
I’inadempimento degli obblighi di pubblicazione, ma ¢ utilizzabile da chiunque senza motivazione sui
dati e sui documenti detenuti dalla P.A. ulteriori rispetto a quelli oggetto di pubblicazione obbligatoria.

Il Consiglio di Stato ha, al riguardo, parlato di trasparenza di tipo “reattivo” alle istanze di
conoscenza avanzate dagli interessati, che si aggiunge a una trasparenza di tipo “proattivo” realizzata
grazie alla pubblicazione sui siti istituzionali dei documenti, informazioni e dati indicati dalla legge.

In coerenza con il quadro normativo, il diritto di accesso civico c.d. generalizzato non richiede una
situazione legittimante in capo all” istante e non richiede una motivazione oltre ad essere gratuito, salvo
il rimborso del costo effettivamente sostenuto e documentato dall’ amministrazione per la riproduzione
su supporti materiali, ( c.d. diritti di segreteria).

Ai sensi del c. 3 del medesimo articolo, I’istanza pud essere trasmessa per via telematica e le istanze
presentate per via telematica sono valide se :

- sottoscritte mediante firma digitale
- I’istante & identificato attraverso il sistema pubblico di identita digitale, nonché carta di identita

elettronica
- sono state sottoscritte e presentate unitamente alla copia del documento di identita

- trasmesse dall’ istante mediante la propria PEC

Resta salva la possibilita di presentare I’istanza anche a mezzo posta, fax o direttamente presso i
seguenti uffici :

- all’ufficio che detiene i dati, le informazioni o i documenti

- all’ufficio relazioni con il pubblico o ad altro ufficio indicato dall’ amministrazione nella sezione
Amministrazione- Trasparente” del sito istituzionale

- al Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza, ove I’ istanza abbia ad oggetto

dati, documenti, informazioni oggetto di pubblicazione obbligatoria in base al d.lgs. n. 33/13.
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12.4 OBBLIGO DI RISPOSTA DELLA P.A.

N.B. LaP.A. & tenuta a rispondere entre e non oltre 30 giorni.

Le risposte all’istanza di accesso civico di cui all” art 5 ¢. 2, saranno date al cittadino direttamente
dal settore competente che detiene gli atti ; laddove la richiesta coinvolga pil settori, il riscontro sara
dato da quello che detiene il provvedimento finale.

“Nellottica di un necessarlo coordinamento tra la disciplina sulla trasparenza ¢ la nuova disciplina
mtrodotta dal'GDPR 'n. 679/16, merita di essere richiamata Ta circolare n. 2/201?' del Dipartimento
della funzione pubblica che ha introdotto, r:spetto alle istanze di accesso civico generahzzato ilcd
principio di rag:onevolezza, mvntando } ente a fare una valutaznone dell’lstanza che arrwa alla luce dei
Seguentlaspeﬁl BRI T Soi L . - Lt L .

1. L’eventuale - attivity -di elaborazione ' {ad -‘¢s,- oscaramento di datl personah) che
B ammlmstrazmne dovrebbe svolgere per rendere dlspomblh, : ' L

2. Le risorse che occorrerebbe Implegare per soddisfare Ia rlchzesta, da quantlﬁcare in rapporto
_ _al numero di ore di lavoro per unitd personaie, . :

3. La rllevanza dell’mteresse CONoscitivo che !a r:chiesta mirza a soddlsfare

Sempre in tale contesto giova richiamare la circolare n. 1/2619 del Ministro della pubblica
amministrazione che &, invece, entrata nel merito di alcune lacune del decreto sulla trasparenza, in
particolare I'ipotesi di un mancato coinvolgimento dei ¢.d. contro-interessati nel procedimento relativo
alla istanza di accesso pervenuta all” ente. La circolare ha. infatti, chiarito che 'integrazione del

contraddittorio puo avvenire solo in sede in sede di riesame comunicando ai contro-interessati [’ avvio

del procedimento ai sensi dell’art 7, 1. n. 241/°90 e che tale richiesta di riesame deve avvenire entro 30
giorni dalla decisione data dall’ ente sulla prima istanza, termine che si ricava dalla legge del ’71 sui
ricorsi amministrativi.

Baiza agli occhi , infine, sempre nella circolare n. 1/2019, I’obbligatorieta della nomina dei c.d,
Responsabile della transizione digitale, cioé di colui (soggetto interno all’ ente), che dovra aiutare [’
ente pubblico nel processo di informatizzazione. A tal proposito si evidenzia che, [I° AORN Moscati ha
proceduto alla nomina di dott. Versace gia responsabile del SIA “ Servizio informatico Aziendale”

“ Dati aperti e riutilizzo”

Il d.Igs. n. 97/16 non ha modificato il contenuto deli’art 7 del decreto sulla trasparenza; per cui la
disposizione continua ad obbligare le PP.AA. a rendere pubblici secondo il paradigma dei “dati aperti”
ed a “riutilizzare” documenti, dati ed informazioni oggetto di pubblicazione obbligatoria e di accesso
civico.

La disposizione anche se formalmente & la stessa del decreto originario, richiama in larga parte
riferimenti normativi interni ed esterni al d.Igs. n. 33/13, che, invece, hanno subito delle modifiche
rilevanti nel corso di guesti ultimi anni.

Da un lato, I’accesso civico € stato profondamente modificato, dall’altro, il d.1gs. n. 102/15 emanato
in attuazione della direttiva europea sui riutilizzo dell’ informazione nel settore pubblico, ha apportato
delle modifiche rilevanti alle altre 2 disposizioni richiamate nell’ art 7: I art 68 del codice
dell’amministrazione digitale, nella parte in cui declina la nozione di dato aperto e gran parte detla
disciplina itafiana sul riutilizzo dei dati contenuta nel d.Igs. n. 36/°06, adattata alle nuove previsioni defla
direttiva 2013/37/UE.

E’ utile, anche per comprendere il contesto giuridico culturale in cut si inserisce {art 7, distinguere
due concetti vicini, ma diversi.
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Nella disciplina sul riutilizzo dei dati pubblici europea e nella sua declinazione italiana, prevale la
gestione proprietaria dei dati, intesa alla loro valorizzazione economica e commerciale. Ne deriva che
le PP.AA. hanno ampi margini di discrezionalita sull’ an (se permettere o meno il riutilizzo), sul
quantum (quali e quanti dati), sul guomodo (attraverso la commercializzazione diretta o strumenti di
copyright pubblico, come la predisposizione di licenze) nel rilascio di dati e informazioni.

Quando parliamo di dati aperti, invece, facciamo riferimento a tipologie di dati che chiunque pud
utilizzare, riutilizzare e diffondere. In tal caso pero, la P.A. non assume un atteggiamento “proprietario”
nei confronti dei dati, ma i dati e le informazioni in suo possesso, per le loro caratteristiche intrinseche
e per le loro modalita di raccolta sono considerati beni comuni. Ne deriva che gli scopi che vengono
perseguiti con gli open data, non sono di valorizzazione economica e commerciale, ma la garanzia di
una maggiore trasparenza amministrativa e la circolazione libera dei dati, informazioni per una maggiore
conoscenza collettiva degli stessi.

La complementarieta tra dati aperti, trasparenza e il rapporto tra quest’ultima e il riutilizzo dei dati
e delle informazioni pubbliche costituisce la ratio che ha portato il legislatore a prevedere un articolo
come |’ art 7 e mette in evidenza come la trasparenza non sia piu solo sinonimo di prevenzione della
corruzione attraverso un controllo sull’ operato dell’ ente, ma tende alla circolazione e diffusione dei
dati e delle informazioni attraverso una nuova conoscenza collettiva.

Per comprendere la portata innovativa del decreto n. 33/13 bisogna leggere I’art 7 insieme con I’
art 3, dal momento che il combinato disposto dell’ art 3 e art 7 apporta un primo rilevante cambiamento
: la trasformazione del riutilizzo da una facolta discrezionale in capo alle PP.AA. ad un vero diritto in
capo a tutti i cittadini.

N.B. - Sia I’art 52 del CAD che la disciplina sul riutilizzo contenuta nel d.lgs. n. 36/°06 avevano
declinato il riutilizzo come una mera facolta in capo alla P.A., verso la quale il cittadino poteva far valere
solo un interesse di mero fatto.

L’art 52 del d.1gs. n. 82/°05 prevede solo I’obbligo di pubblicare i dati e i documenti che le PP.AA.
scelgono discrezionalmente di pubblicare nel proprio sito come dati aperti; anche se si allarga lo sguardo
ai diritti digitali ( art 3-11) non ¢ previsto alcun diritto al riutilizzo per il cittadino.

Allo stesso modo, il d.lgs. n. 36/°06 non disciplina alcun diritto al riutilizzo, neanche dopo le
modifiche apportate dal d.Igs. n. 102/15 che ha dato attuazione alla nuova direttiva sul riutilizzo delle
informazioni nel settore pubblico.

L’art 3 del decreto trasparenza, invece, prevedendo il diritto in capo a chiunque di conoscere
documenti, dati e informazioni pubbliche oggetto di pubblicazione obbligatoria o di accesso civico
semplice, ha previsto il diritto di fruire gratuitamente, di utilizzare e riutilizzare dati, documenti e
informazioni oggetto di pubblicazione obbligatoria e di accesso civico, secondo le disposizioni dell’art 7.

Sono soggetti al riutilizzo e vanno pubblicati come dati aperti, tutti i documenti, dati e informazioni
oggetto di pubblicazione obbligatoria, ma anche quei dati ulteriori accessibili ex art 5 ¢. 2 vanno
considerati come potenzialmente riutilizzabili. Cid in quanto la norma fa riferimento in generale all’art
5 del d.1gs. n. 33/13, per cui sia all’accesso civico “semplice” che “generalizzato”.

N.B. - La scelta del legislatore, quindi sembra essere quella di legare il diritto al riutilizzo
principalmente agli obblighi di pubblicita, ma anche al regime dell’accesso civico generalizzato. Inoltre,
siccome |’art 7 afferma che “i documenti, i dati e le informazioni oggetto di pubblicazione e di accesso
civico ai sensi del c. 2 dell’art 5, possono essere riutilizzati secondo le disposizioni del D.lgs. n. 36/06,
per delineare I’ambito oggettivo della norma, occorre tener presente anche questo decreto.
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La disciplina italiana sulla falsariga di quella europea, fa riferimento pero, solo ai documenti
detenuti dalie PP.AA. e non ai dati, a differenza del d.lgs. n. 33/13.

It nuovo art 3 del d.lgs. n. 36/06 elenca una serie di documenti a cui non si applica la disciplina sul
riutilizzo. Oltre ad alcune tipologie di documenti, la disciplina tende ad escludere il riutilizzo in presenza
di documenti e dati la cui diffusione potrebbe ledere interessi pubblici e privati protetti dal nostro
ordinamento.

Il decreto trasparenza sembra consentire, almeno astrattamente il riutilizzo anche di dati personali
(tranne di quelli sensibili o giudiziari), oggetto di pubblicazione obbligatoria con le eccezioni di cui
all’art 7 bis, dal momento che questi dati sono volutamente compresi nei dati da rendere disponibili e
da pubblicare obbligatoriamente e quindi sono dati conoscibili da chiungue.

Sul punto, il c. 2 dell” art 7 bis softolinea come la finalita di trasparenza, sottesa alla pubblicazione
obbligatoria sui siti istituztonali, costituisca finalita di rilevante interesse pubblico, compatibile con la
disciplina sulla protezione dei dati personali.

Non possono , invece, essere riutilizzati, i dati personali che non sono oggetto di pubblicazione
obbligatoria, dal momento che sia ’art 7his che Part S bis sottolineano come i dati personali non
possono essere oggetto di pubblicazione libera sui siti web istituzionali né di accesso civico
generalizzato.

Per tali motivi, i dati personali possono essere riutilizzati solo se oggetto di pubblicazione
obbligatoria € con la copertura del 7 bis, in quanto a prescindere dalfla finalita particolare per la quale i
dati sono stati raccolti, la loro pubblicazione come dati aperti ai fini della trasparenza costituisce, integra
ta finalita del trattamento.

E’ interessante notare come il legislatore, da un lato, abbia reso possibile il riutilizzo dei dati
personali oggetto di pubblicazione ai sensi del d.igs. n. 33/13, dall” altro, abbia escluso il riutilizzo dei
dati personali che sono stati pubblicati come dati aperti all’ interno dei siti web delle PP.AA. senza
nessun obbligo normativo, ma ai sensi dell” art 52 ¢. 2 del CAD.

Alla pubblicazione come dati aperti ai sensi dell’art 68, infatti, sono soggetti tutti i dati e documenti
pubblicati sui siti web delle PP.AA. al di 1a del fatto che questi possono essere anche oggetto di un
obbligo di pubblicazione in base al decreto sulla trasparenza. L.’ art 52 c. 2 CAD, stabilisce che i datie
i documenti che le PP.AA. titolari pubblicano con qualsiasi modalita, senza ’espressa ¢ motivata
adozione di una licenza, ai sensi del d.lgs. n. 36/06, si intendono rilasciati come dati di tipo aperto, in
base all” art 68 ¢. 3 CAD.

A conferma di tutto il discorso fatto, va segnalato che il d.lgs. n. 102/2015 ha ristretto il numero
dei dati personali pubblicati come dati aperti, affermando che I’ art 68 CAD non si applica se la
pubblicazione riguarda dati personali. In questo modo, gli unici dati personali riutilizzabili, proprio
perché pubblicati come dati aperti, saranno quetli oggetto di pubblicazione obbligatoria in base al d.lgs.
n. 33/13.

Con queste modifiche, il legislatore ha dato una certa coerenza alla disciplina sul riutilizzo dei dati
personali, possibile solo con la copertura dell” art 7 bis c. 2 del d.Igs. n. 33/13

Per tali motivi, I’AORN Moscati si impegna ad inserire un ALERT sul sito istituzionale, al fine di
richiamare I’attenzione degli utenti sul concetto di riutilizzo dei dati pubblici nel pieno rispetto della
nuova normativa privacy (GDPR679/16 e d.lgs. n. 101/18).
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12.5 LA TRASPARENZA NEL SETTORE SANITARIO:
GLI OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE RICADENTI SULL’ AZIENDA OSPEDALIERA

Nell’ambito del capo V del d.Igs. n. 33/13 avente ad oggetto gli obblighi di pubblicazione in settori
speciali, I’ art. 41 é dedicato a garantire |’ attuazione del principio generale di trasparenza da parte delle
amministrazioni e degli enti sanitari.

Nell’ambito del Servizio Sanitario, la trasparenza presenta, infatti, una finalita ulteriore rispetto al
controllo del perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’ utilizzo delle risorse pubbliche,
costituendo strumento essenziale per una maggiore consapevolezza e responsabilita individuale e sociale
del cittadino al momento della scelta delle modalita e delle condizioni di accesso allo stesso servizio e
strumento di attuazione concreta dei principi di uguaglianza su cui di fonda il Sistema Sanitario
pubblico.

Per tali motivi, la promozione della trasparenza costituisce un obiettivo cruciale nel settore sanitario
in considerazione del divario che, prima dell’introduzione della nuova normativa in materia di
trasparenza, si registrava tra I’enunciazione dei diritti di informazione e partecipazione e dei cittadini,
contenuta nell’ art 14 del d.lgs. n. 502/°92 e la loro concreta attuazione.

Di sicuro, appare calzante al settore sanitario la nuova definizione di trasparenza di cui all’ art 1
del d.Igs. n. 33/13, che dopo le modifiche apportate dal d.lgs. n. 97/16, individua quali scopi primari
della trasparenza “la tutela dei diritti dei cittadini e la promozione della partecipazione degli interessati
all’ attivita amministrativa® '

In questa prospettiva, appaiono rilevanti, non solo gli obblighi enunciati dall’ art 41 , ma anche gli
obblighi di pubblicita concernenti le prestazioni offerte ed i servizi erogati di cui all” art 32, che vanno
a sommarsi agli specifici obblighi di pubblicita contenuti nell” art 41, ora estesi a tutti gestori di pubblici
servizi.

L’art. 41 si apre offrendo una definizione di “amministrazione sanitaria” ampia ed
omnicomprensiva: sono, infatti, ricomprese sia le amministrazioni e gli enti del SSN, secondo la
definizione utilizzata gia dall’ art 1 c. 2 del d.Igs. n. 165/°01, ora espressamente richiamato nel nuovo
art 2 bis del decreto, sia le amministrazioni e gli enti dei Servizi sanitari regionali.

All’art. 41 é stato aggiunto il ¢. 1-bis che dispone la pubblicazione dei dati relativi alle spese e ai
pagamenti effettuati, distinti per tipologia di lavoro, bene o servizio : in particolare, in base alla
disposizione in commento, le amministrazioni sanitarie sono tenute alla pubblicazione integrale di tutti
i dati relativi a spese e pagamenti per lavori, servizi e forniture, attraverso la previsione di una forma di
pubblicazione tale da consentire la consultazione, in forma sintetica e aggregata, in relazione alla
tipologia di spesa sostenuta, all” ambito territoriale di riferimento e ai beneficiari.

Destinata a rafforzare il controllo sociale su una delle c.d. aree a rischio corruzione, cio¢ quella
degli incarichi e nomine, sono gli obblighi di pubblicita previsti, invece, dal c.2 dell’art 41, concernente
le informazioni ed i dati, compresi avvisi e bandi di selezione relativi allo svolgimento di procedure ed
atti di conferimento degli incarichi di :

» direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo;
» responsabile di dipartimento e di strutture semplici € complesse

A completamento degli obblighi di pubblicita sanciti dal c. 2, il comma 3 dell’ articolo in
commento opera un rinvio agli obblighi di pubblicazione dell’ art 15, specificando che tra le attivita
professionali da dichiarare ai sensi del c. 1 lett. ¢) del precitato articolo, va considerata anche I'attivita
professionale svolta in regime intramurario.

Infine nel c. 6 dell’ art 41 viene affrontato il tema delle liste d’attesa; infatti, tra gli specifici obblighi
di trasparenza posti a carico degli enti, aziende e strutture pubbliche e private, preposte all’ erogazione
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delle prestazioni sanitarie vi & quello relativo alla predisposizione, sul proprio sito di un’ apposita
sezione denominata “ liste di attesa”, nel quale inserire i criteri di formazione delle liste, i tempi di attesa
previsti ed i tempi medi effettivi di attesa per ciascuna tipologia di prestazione erogata.

Nonostante le prescrizioni contenute nell’art 41, I’intenzione del legislatore & stata sin da subito, da
un lato, quella di equiparare I’amministrazione sanitaria alle altre pubbliche amministrazioni, per quanto
concerne il rispetto degli obblighi di pubblicita previsti negli altri capi del decreto, dall’altro, di ampliare
I’area della pubblicita a specifici e rilevanti aspetti riguardanti I’organizzazione, le attivita strumentali e
le prestazioni fornite da tali strutture, in considerazione della peculiare natura del Servizio Sanitario.

13 ATTI SOGGETTI ALL’OBBLIGO DI PUBBLICAZIONE

Di seguito 1’analisi di alcuni obblighi di pubblicazione ricadenti sull’azienda ospedaliera
recentemente oggetto di_modifica a cura del d.lgs. n. 97/16, della legge di bilancio 2020

(1. n.160/2019) e dal c.d. decreto mille-proroghe ( d.l. n. 162/2019).

° Coordinamento con il Piano triennale per la prevenzione della corruzione (art.
10) — all’art 10 del d.Igs. n. 97/16 si deve I’eliminazione dell’obbligo, per le P.A., di redigere il
Programma triennale per la trasparenza e I’integritd (“PTTI”), demandando a ciascuna P.A. il
compito di indicare, in un’apposita sezione denominata “sezione Trasparenza” del Piano triennale
per la prevenzione della corruzione (“PTPC”), i responsabili della trasmissione e della
pubblicazione dei documenti, delle informazioni e dei dati.

° Obblighi di pubblicazione concernenti gli atti di carattere normativo e
amministrativo generale (art. 12) — E’ stato ampliato dal d.lgs. n. 97/16 il novero dei dati di
carattere normativo e amministrativo generale oggetto di pubblicazione obbligatoria alle misure
integrative della prevenzione, ai documenti di programmazione strategico-gestionale e agli atti degli
OIV.

° Obblighi di pubblicazione concernenti I’organizzazione delle P.A. (art. 13) - E’
scomparso 1’obbligo di pubblicazione dei dati relativi alle risorse assegnate a ciascun ufficio.

° Obblighi di pubblicazione concernenti i titolari di incarichi politici, di
amministrazione, di direzione o di governo e i titolari di incarichi dirigenziali (art. 14) — nella
versione originaria. ["art. 14 del d.lgs. n. 33 del 2013, al comma [. gia imponeva alle amministrazioni
interessate la pubblicazione di una serie di documenti e informazioni, ma tale obbligo si riferiva solo
ai titolari di incarichi politici di livello statale. regionale e locale. La novella di cui al d.lgs. n. 97 del
2016 ha poi, aggiunto all’art. 14 del d.lgs. n. 33 del 2013 cinque nuovi commi. tra i quali. appunto.
quello dichiarato poi incostituzionale dalla Corte Costituzionale n. 20/2019, che estendeva gli
obblighi di pubblicazione richiamati dall” articolo in commento anche ai titolari di incarichi
dirigenziali a qualsiasi titolo conferiti. In tal modo. la totalita della dirigenza amministrativa ¢ stata
sottratta al regime di pubblicita congegnato dall’art. 15 del d.lgs. n. 33 del 2013 — che per essi
prevedeva la pubblicazione dei soli compensi percepiti. comunque denominati — ed attratta
nell’orbita dei ben pit pregnanti doveri di trasparenza originariamente riferiti ai soli titolari di
incarichi di natura politica. Come noto la vicenda della pubblicazione dei dati reddituali dei dirigenti
pubblici ai sensi dell'art. 14, comma [, lett. /), D.Lgs. [4 marzo 2013, n. 33 si & complicata a seguito
della declaratoria di incostituzionalita da parte della Corte Costituzionale con la sentenza 23 gennaio
2019 n. 20 "nella parte in cui prevede che le pubbliche amministrazioni pubblicano i dati di cui all'arr.
[4. commea [, lettera f), dello stesso decreto legislativo anche per tutti i titolari di incarichi
dirigenziali, a qualsiasi titolo conferiti. ivi inclusi quelli conferiti discrezionalmente dall'organo di
indirizzo politico senza procedure pubbliche di selezione, anzichée solo per i titolari degli incarichi
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dirigenziali previsti dall'art. 19, commi 3 ¢ 4. del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 (Norme
generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche)". Con
ordinanza cautelare il 7AR Lazio Roma, Sez. [, 21 novembre 2019 n. 7579, in accoglimento
dell'istanza cautelare di due dirigenti sanitari titolari di struttura complessa dell'Azienda sanitaria
locale di Matera, ha sospeso la deliberazione dell'omonima Asl con cui veniva richiesta ai suddetti
dirigenti la trasmissione dei dati ex art. [4, comma 1, lett. f), D.Lgs. 14 marzo 2013, n. 33 e rinviata
la causa al merito del 22.04.2019. Sulla base di questi presupposti e dell'incertezza normativa che ne
¢ derivata |'Autorita ha ritenuto opportuno, con Del. 4 dicembre 2019 n. 1126:

"~ In attesa dell'intervento legislativo nazionale chiarificatore sull'applicazione dell'ars. I+, co. 1,
lett. f), d.lgs. 33/2013, di rinviare alla data del 1 marzo 2020 'avvio della propria attivita di vigilanza
sull'applicazione dell'art. 14, co. 1, lett. f), d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 - dati reddituali e patrimoniali-
con riferimento ai dirigenti delle amministrazioni regionali e degli enti da queste dipendenti;

- Fermo restando quanto previsto nella delibera ANAC n. 586/2019 per i dirigenti del SSN. di
sospendere, alla luce dell'ordinanza cautelare del TAR Lazio n. 7579 del 21 novembre 2019, l'efficacia
della richiamata delibera limitatamente alle indicazioni relative all'applicazione dell'art. 14, co. 1, lett.
1) del d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 ai dirigenti sanitari titolari di struttura complessa fino alla deflinizione
nel merito del giudizio™.

La Corte Costituzionale ha posto fine, con la sentenza n. 20 del 21 febbraio scorso, alla querelle
sorta all’indomani dell’entrata in vigore del d. lg. 97/2016 che, con un inaspettato colpo di “penna”
dell’ultimo momento, aveva inserito nell’ambito soggettivo di applicazione dell’art. 14 c. 1 lett. da a)
ad f) del d. Ig. 33/2013 anche ai dirigenti pubblici. La Corte & stata chiamata a verificare se l'obbligo
imposto a tutti i dirigenti pubblici di pubblicare le dichiarazioni patrimoniali fosse compatibile con la
tutela del diritto alla riservatezza. ha espresso un giudizio di ragionevolezza sulle scelte legislative e ha
operato un bilanciamento tra due diritti fondamentali di rilievo analogo avvalendosi del test di
proporzionalitd: da una parte, il diritto alla riservatezza dei dati personali, quale manifestazione del
diritto all'intangibilita della sfera privata, che attiene alla tutela della vita degli individui nei suoi
molteplici aspetti e trova il suo fondamento nella Costituzione italiana (artt. 2, 14 e 15 Cost.) e protezione
anche nelle varie norme europee e convenzionali riportate dal giudice remittente; dall'altra parte con lo
stesso rilievo vi sono i principi di pubblicita e trasparenza, riferiti non solo, quale corollario del principio
democratico (art. 1 Cost), a tutti gli aspetti rilevanti della vita pubblica e istituzionale, ma anche, ai sensi
dell'art. 97 Cost., al buon funzionamento dell'amministrazione e ai dati che essa possiede e controlla.

In particolare, con riferimento alla lettera c) del comma 1 dell'art. 14, la Corte ha dichiarato non
fondata la questione di legittimita costituzionale. Il regime di piena conoscibilita dei compensi di
qualsiasi natura connessi all'assunzione della carica, nonché degli importi di viaggi di servizio e missioni
pagati con fondi pubblici, risulta, ad avviso della Corte, proporzionato rispetto alle finalita perseguite
dalla normativa sulla trasparenza amministrativa e volto a consentire la valutazione circa la congruita
rispetto ai-risultati raggiunti e ai servizi offerti delle risorse utilizzate per la remunerazione dei soggetti
responsabili, ad ogni livello, del buon andamento della pubblica amministrazione. La Corte ha ancora
precisato che la pubblicazione dei dati inerenti alla situazione economica dei dirigenti pubblici non &
tale da costituire un rischio per valori costituzionalmente tutelati quali la sicurezza e la liberta degli
interessati (art. 2 e 13 Cost.), né puo in alcun modo rappresentare fonte per questi di un pregiudizio alla
dignita personale. Si tratta, infatti, di dati che esulano dalla sfera prettamente personale € sono
direttamente connessi all'espletamento dell'incarico e delle funzioni di natura dirigenziale assegnati.

La piena conformita costituzionale dell'art.14, comma 1, lett. c) € riconosciuta dalla Corte adottando
come parametro di riferimento una definizione molto ampia di incarico dirigenziale riferita "ai soggetti
responsabili, ad ogni livello, del buon andamento della PA".

La pronuncia riguarda direttamente tutti i dirigenti pubblici, indipendentemente dalla tipologia di
amministrazione presso cui prestano servizio.

In sostanza la Consulta ha riconosciuto nell’ art 14 la base giuridica, contenuta nella disciplina sulla
trasparenza e che consente di rendere visibile al pubblico, rispetto a taluni soggetti, informazioni
personali concernenti il tipo e la durata dell’ incarico ( ad esempio atto di nomina, durata incarico o
mandato elettivo) e I’ entita dei corrispettivi e dei compensi percepiti.
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La Corte, invece, si € pronunciata in modo differente con riferimento all'art, 14, comma 1, lett. f)
del d.lgs. n. 33/2013 dichiarando l'incostituzionalita delf'art. 14, comma 1 bis del d.1gs. 33 del 2013 *
nella parte in cui prevede che le pubbliche amministrazioni pubblicano i dati di cui all'art. 14, comma 1
lett. f), dello stesso decreto legislativo anche per tutti i titolari di incarichi dirigenziali previsti dall'art.
19, comma 3 e 4, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 (Norme generali sull'ordinamento del
lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche).

Secondo Ia Corte costituzionale, in relazione al bilanciamento tra il diritto alla riservatezza dei dati
personali e i principi di pubblicitd e trasparenza, l'art. 14 comma 1 lett. f) d.igs. 33 del 2013 non risulta
conforme al principio di proporzionalita, in quanto alla compressione del primo non corrisponde un
incremento né della tutela del contrapposto diritto dei cittadini alla trasparenza e alla corretta
informazione, né l'interesse pubblico alla prevenzione e repressione dei fenomeni corruttivi.

La Corte ha ritenuto, infatti, che la conoscenza del complesso delle informazioni e dei dati di natura
reddituale e patrimoniale contenuti nella documentazione oggetto di pubblicazione, per come &
formulata la norma, rivolta in modo indiscriminato a tutti i dirigenti pubblici, non appare né necessaria
né€ proporzionata rispetto alle finalita perseguite dalla legislazione sulla trasparenza.

La norma censurata. infatti, omette di fare una gradazione degli obblighi di pubblicazione in base
al ruolo, alle responsabilita e alla carica ricoperta dai dirigenti.

Il livello di potere decisionale e gestionale degli incarichi influenza certamente sia la gravita del
rischio

corruttivo sia le conseguenti necessita di trasparenza ed informazione dei dati" la cui conoscenza
sia ragionevolmente ed effettivamente connessa all'esercizio di un controllo, sia sul corretto
perseguimento delle funzioni istituzionali, sia sul corretto impiego delle risorse pubbliche".

La previsione normativa di un tale obbligo ¢ stata, pertanto, dichiarata non conforme a
Costituzione in quanto contrastante sia con il principio di ragionevolezza sia con quello di uguaglianza
non operando

alcuna distinzione fra i diversi incarichi dirigenziali.

Con la sentenza della Consulta non si ¢ avuta la vittoria della privacy sulla trasparenza, come
in primissima battuta ¢ mediaticamente detto da alcuni, ma rispetto alla norma contestata, si é operato
un importante bilanciamento tra le esigenze di trasparenza amministrativa quale esplicazione del
diritto di conoscere e di cittadinanza “attiva™ e I’aspettativa di tutela della sfera di riservatezza
come diritto a controllare la circolazione delle informazioni riferite alla propria persona

Pubblicare i dati patrimoniali deifla generalita dei dirigenti, non soddisfa alcun bisogno di
trasparenza in quanto si tratta di dati che non ampliano la sfera conoscitiva del cittadino con
riguardo alPattivita dell’amministrazione (ad esclusione degli importi per lo svolgimento
dell’incarico dirigenziale).

Le dichiarazioni patrimoniali di questi soggetti non consente, infatti, di avere maggiore
contezza dell’organizzazione, dell’attivita e della spesa pubblica.

Un dirigente pubblico, normaimente reclutato per concorso, i cui incarichi sono autorizzati
dall’amministrazione di appartenenza e di cui sono noti i relativi compensi, che resta alle dipendenze
della stessa amministrazione per periodi di tempo significativamente lunghi, vede, quindi, sacrificata in
modo sproporzionato ’aspettativa di tutela dei propri dati patrimoniali a fronte di uno scarso ritorno in
termini di maggiore trasparenza dell’amministrazione in cui ¢ incardinato.

Con la sentenza n. 20 del 21 febbraio 2019 la Corte ha deciso le questioni rimesse nei termini che
seguono:

a) ha dichiarato Pillegittimita costituzionale dell’art. 14, comma 1bis del decreto legislativo
14 marzo 2013, n. 33, nella parte in cui prevedeva che la pubblicazione dei dati di cui all art. 14,
comma 1, lettera f), dello stesso decreto legislativo per tutti i titolari di incarichi dirigenziali, 2 qualsiasi
titolo conferiti, ivi inclusi quelli conferiti discrezionalmente dali’organo di indirizzo politico senza
procedure pubbliche di selezione, anziché solo per i titolari degli incarichi dirigenziali previsti dall’art.
19, commi 3 e 4, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165;

b) ka dichiarato inammissibile Ia questione di legittimita costituzionale dell’art. 14, comma
lter del d.lgs. n. 33/2013 per difetto di rilevanza;
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¢) ha dichiarato non fondate la questione di legittimita costituzionale dell’art. 14, comma 1bis
del d.lgs. n. 33 del 2013, in_ordine alla pubblicazione dei dati di cui all’art. 14, comma 1, lett.c)

dello stesso decreto legislativo anche per i titolari di incarichi dirigenziali, a qualsiasi titolo conferiti : si
tratta dell’ostensione di compensi o rimborsi spese direttamente connessi all’espletamento dell’incarico
dirigenziale.

NB:

[l legislatore ¢ intervenuto nella partita relativa alla pubblicita dei patrimoni dei dirigenti pubblici
col decreto legge Milleproroghe 2020 (dl n.162/2019) provando a fornire una soluzione definitiva alla
vicenda innescata dalla dichiarazione di incostituzionalita dell' articolo 14. comma |-bis. nella parte in
cui estendeva anche ai dirigenti non appartenenti ai vertici massimi delle amministrazioni statali scelti
per via fiduciaria gli obblighi pubblicitari. disposta con la sentenza della Consulta 20/2019. Il
milleproroghe. nel testo pubblicato in Gazzetta Ufficiale il 31 dicembre, contiene una norma finalizzata
a riordinare il sistema .

In primo luogo. conferma. come doveroso. che ad attuare la sentenza della Corte costituzionale
20/2019 deve essere solo ed esclusivamente il Parlamento. Pertanto. nelle more dell' adozione dei
provvedimenti di adeguamento alla sentenza della Consulta 20/2019 lo schema di decreto stabilisce che
ai titolari di incarichi o cariche di amministrazione. di direzione o di governo comunque denominati.
salvo che siano attribuiti a titolo gratuito. e ai titolari di incarichi dirigenziali non si applicano le sanzioni
previste dagli articoli 46 ¢ 47 del d.lgs 33/2013 per la mancata pubblicazione dei dati.

La sospensione della vigilanza e delle sanzioni disposta sembra applicarsi a tutti i soggetti di cui
all’art 14, d.lgs. n. 33/13 e con riferimento a tutti i dati. non limitandosi agli aspetti oggetto della Corte
Costituzionale.

Tuttavia. va evidenziato che la sospensione riguarda |'applicazione della vigilanza e delle sanzioni

e non |'obbligo in sé.

[n aggiunta, lo schema di d.1. milleproroghe demanda ad un regolamento delegato di delegificazione
la specificazione dei dati. che le pubbliche amministrazioni e i soggetti a vario titolo partecipati di cui
all'articolo 2-bis. comma 2. del dlgs 33/2013. devono pubblicare con riferimento ai titolari
amministrativi di vertice e di incarichi dirigenziali. comunque denominati. ivi compresi i funzionari
incaricati nelle posizioni organizzative ad essi equiparate. nel rispetto di due eriteri: il primo ¢ la
graduazione degli obblighi di pubblicazione. funzionale al rilievo esterno dell' incarico svolto al
livello di potere gestionale ¢ decisionale esercitato correlato all' esercizio della funzione dirigenziales il
secondo ¢ che i dati patrimoniali siano oggetto esclusivamente di comunicazione all'
amministrazione di appartenenza.

e Obblighi di pubblicazione concernenti i titolari di incarichi di collaborazione o
consulenza (art. 15) - Le P.A. sono tenute alla pubblicazione e all’aggiornamento di tali dati
relativamente ai titolari di incarichi di collaborazione o consulenza. Il contenuto della norma é rimasto
invariato quanto agli atti da pubblicare, ovvero i cv, gli estremi dell’atto di conferimento dell’incarico,
la durata e il compenso. Quanto a quest’ ultimo aspetto si precisa che i compensi vanno pubblicati al
lordo degli oneri sociali e fiscali a carico del collaboratore consulente. In base a quanto indicato nella
linea guida del’ANAC n. 1310/16, alla luce del nuovo Codice dei Contratti pubblici, in questa
sezione devono essere pubblicati i dati relativi al conferimento di incarichi e consulenze non rientranti
e non riconducibili al c.d. “ appalto di servizi”. Diversamente, qualora i dati si riferiscano ad incarichi
riconducibili a tale nozione, (esempio gli incarichi legali), dovranno essere pubblicati nella sezione
relativa a “bandi e contratti”.

e Bandi di concorso ( art 19) - L’articolo 1, comma 145 della legge di bilancio 2020 ha
modificato ’art. 19 del d.Igs. 33/2013 prevedendo che le PP.AA. debbano pubblicare, oltre al bando
di concorso ¢ i criteri di valutazione della commissione valutatrice, anche le tracce delle prove e le
graduatorie finali, aggiornate con I’eventuale scorrimento degli idonei non vincitori avvenute nel
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tempo. Tutti i suddetti dati devono essere mantenuti aggiornati. II comma 145, inoltre, ha aggiunto il
comma 2 bis all’art. 19 del d.lgs. 33/2013, disponendo che le amministrazioni pubbliche e gli
organismi partecipati assoggettati alla normativa in materia di trasparenza dovranno assicurare, tramite
il Dipartimento delia FP, la pubblicazione del collegamento ipertestuale di tali dati. A tal proposito, la
stessa disposizione ha previsto che con d.m., da adottarsi entro 60 gg (29/02/2020), saranno definite le
relative modalita attuative delle nuove disposizioni

* Responsabile per la trasparenza (art. 43) — in conseguenza della soppressione dell’obbligo
di redazione del PTTI, & stato modificato dal d.Igs. n. 97/16 anche ’art. 43 del D.Igs. n. 33/2013, che
individua i compiti del responsabile per la trasparenza. Si estende inoltre ai dirigenti responsabili
della P.A. il compito di garantire i tempestivo e regolare flusso delie informazioni da pubblicare e
assicurare la regolare attuazione dell’accesso civico.

¢ Autorita Nazionale Anticorruzione {art. 45) - Si attribuisce al’ ANAC H potere di ordinare,
nei confronti di una P.A. inadempiente, la pubblicazione, entro un termine di 30 giorni, degli atti
oggetto di pubblicazione obbligatoria, nonché di segnalare il mancato rispetto degli obblighi di
pubblicazione (che costituisce illecito disciplinare), all’ufficio disciplinare deila P.A., ai fini
dell’attivazione del relativo procedimento a carico del responsabile della pubblicazione e del dirigente
tenuto alla trasmissione delle informazioni.

Responsabilita derivante dalla violazione delle disposizioni in materia di pubblicazione e
accesso civico / Sanzioni per violazioni degli obblighi di trasparenza per casi specifici (artt. 46 e
47) si segnala che :

L’art!c. 163, lecge di stabilita 2019 n. 160 ha modificato gli articoli 46 e 47 del decrete sulla
trasparenza : in particolare € stato sostituito il comma Idell’ art 46 ¢ il comma 1 bis e 2 dell’ art 47,

con importantt ripercussioni  sugli inadempimenti acli obblighi di trasparenza e pubblicita, ma
soprattutto si tratta di novita che confermano un passo indietro fatto dal legislatore nel percorso della

trasparenza. Di seguito le novita :

"inadempimento degli obblighi di pubblicazione, previsti dalla normativa vigente, e il rifiuto, il
differimento e la limitazione dell’accesso civico, al di fuori dei casi previsti dalla legge, costituiscono
elemento di valutazione negativa della performance individuale dei dirigenti (oltre alla sanzione
applicabile ai sensi dell’art. 47, comma 1 bis) e dei responsabili, nonché eventuale causa di
responsabilita per danno all’immagine dell’amministrazione {art. 46, comma 1};

la sanzione amministrativa pecuniaria, prevista dal comma 1, si applica anche nei confronti del
dirigente che non effettua la comunicazione relativa agli emolumenti complessivi percepiti a carico
della finanza pubblica. Nei confronti del responsabile incaricato, per la mancata pubblicazione di tali
dati, verra applicata una sanzione amministrativa consistente nella decurtazione dal 30% al 60%
dell’indennita di risuitato o dell’indennitd accessoria spettante, e il relativo provvedimento dovra
essere pubblicato sul sito internet deli’ente. La stessa sanzione si applica anche al responsabiie
incaricato per la mancata pubblicazione dei dati inerenti 1 pagamenti dell’ente (art. 47, comma | bis};

La struttura deputata alla pubblicazione dei dati & il S..A. ( Servizio Informatico Aziendale)
aziendale nella persona del Dirigente_dott. Giuseppe Versace.

N.B. - Ciascun_Direttore ¢ tenuto per il seftore di propria competenza, a trasmettere al
Responsabile del servizio SIA, nei tempi ¢ modalitad richieste dalle vigenti disposizioni, i dati, i
documenti e le informazioni da pubblicare nella sezione “AMMINISTRAZIONE TRASPARENTE”.

Sulla pubblicazione dei dati il Responsabile della prevenzione deHa corruzione e della
trasparenza operera una verifica a controllo a campione semestrale, al fine di consentire una piu
agevole disamina della situazione all’interno dell’Ente,
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ASSETTO AZIENDALE: DIPARTIMENTI, UU.00.CC. e UU.0O.

Di seguito si riportano i nominativi dei Direttori di Dipartimento, delle UU. 0O. CC. ed

UU.OOQ., compresi il personale dei Presidi Ospedalieri “ Landolfi” _di Solofra e della”

Citta ospedaliera” di Avellino.

DIPARTIMENTI
DIPARTIMENTO | DIRETTORE E.MAIL PEC TELEF.
0825

Dipartimento Dott.
Emergenza e Antonio medurgenza@aosgmoscati.av.it medicinaurgenza@cert.aosgmoscati.av.it 203272
Accettazione Medici
Dipartimento Dott. Emilio cardiologia@ aosgmoscati.av.it cardiologia@cert.aosgmoscati.av.it 203100
Cardiovascolare di Lorenzo
Dipartimento Dott. Biagio
Medicina Raffaele nefrologiaa@aosgmoscati.av.it nefrologiaa@cert.aosgmoscati.av.it 203222
Generale e Di Iorio
Specialistica
Dipartimento Dott.
Chirurgia Vincenzo chirurgiagenerale@cert,aosgmoscati_ dipartimento.chirurgia@cert.aosgmoscati.av.it 203476
Generale e Landolfi av.it
Specialistica
Dipartimento Dott. Cesare
Onco-Ematologia | Gridelli oncologia@aosgmoscati.av.it oncologia@cert.aosgmoscati.av.it 203574
Dipartimento Dott.
Materno Infantile | Antonio pediatria@aosgmoscati.av.it pediatria@cert.aosgmoscati.av.it 203414

Vitale
Dipartimento Dott. Paolo pamiletto@aosgmoscati.av.it pamiletto@cert.aosgmoscati.av.it 203368
Servizi Sanitari Miletto
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DIRETTORI STRUTTURE COMPLESSE P .0O. “CITTA’ OSPEDALIERA” DI AVELLINO
1.0.C. DIRETTORE E.MAZL PEC TELEF.
0825
Direzione Medica Doit.
Presidio Ospedaiiera | Vincenzo |disanitariapresidiof@aosgmoscati.a |disanitariapresidio@cert.aosgmoscati.av.it | 203706
Castaldo |v.it
U.0.C F.F. Dott. janestesiartanimazione(@aosgmosca |anestesiarianimazione{@cert.aosgmoscati.a
Anestesiologia e Angelo  [tiav.it v.it 203324
Rianimazione Storti
Ortopedia e Dott.
Traumatologia Antonio  |ortopedia@aosgmoscati.av.it ortopediai@cert.aosgmoscati.av.it 203272
Medici
Pronto Soccorso e Dott,
Medicina d’Urgenza | Antonino |medicinaurgenza@aosgmoscati.av. jmedicinaurgenza@cert.aosgmoscati.av.it 203323
Maffei it
Dott. Emilio -
Cardiologia UTIC Di Lorenzo |cardiologia@aosgmoscati.av.it cardiclogia@cert.aosgmoscati.av.it 203100
Dott. Brenno |cardiochirurgia@aosgmoscati.av.it
Cardiochirurgia Fiorani cardiochirurgia@cert.aosgmoscati.av.it 203130
Dott. Loris |chirurgiavascolare@aosgmoscati.a
Chirurgia Vascolare Flora v.it chirurgiavascolare(@cert.aosgmoscati.av.it | 203264
F.F Dott.
Geriatria Albino  |geriatria@aosgmoscati.av.it geriatria(@cert.aosgmoscati.av.it 203512
Cesare Landi
F.F. malattieinfettive(@aosgmoscati.av.i
Malattie Infettive Giuseppina |t malattieinfettive@cert.aosgmoscati.av.it 203966
Dell’ Aquila
Dott.ssa | medicinainterna@aosgmoscati.av.it
Medicina Interna Maria medicinainterna(@cert.aosgmoscati.av.it  |203850
Amitrano
Dott. Biagio
Nefrologia Dilerio  |nefrologia(@aosgmoscati.av.it nefrologia(@cert.aosgmoscati.av.it 203222
F.F. Dott.
Neurologia Daniele  |neurologia@aosgmoscati.av.it neurologia(@cert.aosgmoscati.av.it 203181
Spitaleri
Chirurgia Generale e | Dott. Crafa jchirurgiagenerale{@aosgmoscati.av. |chirurgiagenerale@cert.aosgmoscati.av.it |203190
Oncologica Francesco it
Dott. neurochirurgia@aosgmoscati.av.it |neurochirurgia@cert.aosgmoscati.av.it 203122
Neurochirugia Armando
Rapana
Oculistica con Dott. Lucio joculisticai@aosgmoscati.av.it oculistica@cert.acsgmoscati.av.it 203554
Trapianto di comea Zeppa
Dott. otorinolaringoiatra@cert.aosgmoscati.av.it | 203170
Otorinelaringotatria | Giuseppe |otorinolaringoiatra@aosgmoscati.a
Malafronte |v.it
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U.0.C. DIRETTORE E.MAIL PEC TELEF.
0825
Dott.
Urologia Vittorio  |urologia@aosgmoscati.av.it urologia@cert.aosgmoscati.av.it 203384
Imperatore
Dott.
Ematologia Antonio  |ematologia@aosgmoscati.av.it ematologia@cert.aosgmoscati.av.it 203235
Risitano
F.F. |
Fisiopatologia Giovanni De |gidefalco1288@aosgmoscati.av.it |gidefalco1288@cert.aosgmoscati.av.it 203839
del Dolore Falco
Dott. Cesare
Oncologia Medica Gridelli  |oncologia@aosgmoscati.av.it oncologia@cert.aosgmoscati.av.it 203574
Dott.
Radioterapia Massimo |radioterapia@aosgmoscati.av.it radioterapia@cert.aosgmoscati.av.it 203937
Elmo
F.F. Dott.
Servizio Silvestro  |simt@aosgmoscati.av.it simt@cert.aosgmoscati.av.it 203873
Immunotrasfusionale Volpe
Dott. Elisario
Ostetricia e Struzziero |ostetricia@aosgmoscati.av.it ostetricia@cert.aosgmoscati.av.it 203413
Ginecologia
Dott. Sabino
Patologia Neonatale | Moschella |neonatologia@aosgmoscati.av.it  |neonatologia@cert.aosgmoscati.av.it 203435
e TIN
Dott. .
Pediatria Antonio  |pediatria@cert.aosgmoscati.av.it  |pediatria@cert.aosgmoscati.av.it 203414
Vitale
Dott.
Anatomia Patologica | Giovanni De |anatomiapatologica@cert.aosgmos |anatomiapatologica@cert.aosgmoscati.av.i | 203460
Chiara cati.av.it t
Dott. Paolo |medicinanucleare@cert.aosgmosca
Medicina Nucleare Miletto  |ti.av.it medicinanucleare@cert.aosgmoscati.av.it |203368
F.F. Dott.ssa
Patologia Clinica Ernesta laboratoriopatologiaclinica@cert.aosgmos 203218
’ Palermo cati.av.it
Dott.
Radiologia Lanfranco |radiologia@cert.aosgmoscati.av.it |radiologia@cert.aosgmoscati.av.it 203215
Musto
F.F. Dott.ssa
Medicina Preventiva | Rossana |medicinapreventiva@cert.aosgmos |medicinapreventiva@cert.aosgmoscati.av.i|203331
del Lavoro e Formato |cati.av.it t
Radioprotezione
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DIRETTORI STRUTTURE COMPLESSE P.O. "LANDOLFI” DI SOLOFRA
U.0.C. DIRETTORE E.MAIL PEC TELEF.
0825
Direzione Medicadi  |Dott.ssa disanitariasolofra@cert.aosgmoscati.av.it 30205
Presidio Rita Perrotta
Chirurgia Generale Dott. chiurgenzasolofra@cert.aosgmoscati.av.it | 30274
Vincenzo
Landolfi
Medicina Generale Dott. Efrem medurgenzasolofra@cert.aosgmoscati.av.it | 30375
Piermatteo
Ostetricia e Dott. Nicola osteginesolofra@cert.aosgmoscati.av.it 30308
Ginecologia Tesorio
Pediatria F.F. pediatriasolofra@cert.aosgmoscati.av.it 30266
Dott.ssa
Rosa
Tedesco
Anestesia e Dott. rianimazionesolofra@cert.aosgmoscati.av.i | 30265
Rianimazione Gabriele t
Ferrante
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DIRETTORI STRUTTURA COMPLESSA P.T.A
u.0.C. DIRETTORE E.MAIL PEC TELEF.
0825
Dott.ssa
Affari Generali Raffaela aagg@aosgmoscati.av.it aagg@cert.aosgmoscati.av.it |203060
Genzale
F.F. Avv,
Affari Legali Lydia legale@aosgmoscati.av.it ufficiolegale@cert.aosgmoscati.av.it |203094
D’Amore
Controllo di Gestione Direttore cogestione@aosgmoscati.av.it ppc(@cert.aosgmoscati.av.it 203068
Amministrativo
Dott. Andrea
Economico/Finanziario Tortora fiscale(@aosgmoscati.av.it economico.finanziario@cert.aosgmos (203073
Dott.ssa Amy
Gestione Risorse Umane Morrison gestionegiuridica@aosgmoscati.av.it risorseumane@cert.aosgmoscati.av.it |203003
Dott.ssa segreteriaprovveditorato@cert.aosgm | 203016
Provveditorato/Economato | Genoveffa segreteriaprovveditorato@aosgmoscati.av.it | 0scati.av.it
Vitale ;
Ing. Sergio areatecnica@aosgmoscati.av.it
Tecnico e Patrimonio Casarella areatecnica(@cert.aosgmoscati.av.it 203538

15. REGOLE PROCEDURALI DI RESPONSABILIZZAZIONE

La sezione sulla trasparenza destinata a confluire nel PTPCT in sostituzione del Programma sulla
trasparenza € innanzitutto uno strumento rivolto ai cittadini e alle imprese con cui le amministrazioni
rendono noti gli impegni in materia di trasparenza.

Alla sua corretta attuazione concorrono, oltre al RPCT, tutti gli uffici dell'Azienda Ospedaliera,
dirigenti e i titolari di P .O, in base alla loro esclusiva ed autonoma competenza gestionale. Per tali
motivi, il PTPCT sara messo a disposizione di tutti gli uffici in formato elettronico e pubblicato sul sito
istituzionale nella sezione "Amministrazione trasparente" nella sotto-sezioni altri contenuti/ corruzione

e in disposizioni generali / atti generali.

16 TUTELA DEI DATI PERSONALI

A seguito dell’entrata in vigore, il 25 maggio 2018, del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 «relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo
al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva
95/46/CE (Regolamento generale sulla protezione dei dati)» (si seguito RGPD) e, il 19 settembre 2018,
del decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101 che adegua il Codice in materia di protezione dei dati
personali - decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 - alle disposizioni del Regolamento (UE)
2016/679, sono stati richiesti chiarimenti all’ Autorita sulla compatibilita della nuova disciplina con gli

obblighi di pubblicazione previsti dal d.lgs. 33/2013.

Occorre evidenziare, al riguardo, che I’art. 2-ter del d.lgs. 196/2003, introdotto dal d.lgs. 101/2018,
in continuita con il previgente articolo 19 del Codice, dispone al comma 1 che la base giuridica per il
trattamento di dati personali effettuato per ['esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso
all’esercizio di pubblici poteri, ai sensi dell’art. 6, paragrafo 3, lett. b) del Regolamento (UE) 2016/679,
«eé costituita esclusivamente da una norma di legge o, nei casi previsti dalla legge, di regolamentoy.

Inoltre il comma 3 del medesimo articolo stabilisce che «La diffusione e la comunicazione di dati

personali, trattati per l’esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso all’esercizio di
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pubblici poteri, a soggetti che intendono trattarli per altre finalita sono ammesse unicamente se previste
ai sensi del comma 1».

N.B. IL REGIME NORMATIVO PER IL TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI DA PARTE
DEI SOGGETTI PUBBLICI E, QUINDI, RIMASTO SOSTANZIALMENTE INALTERATO
RESTANDO FERMO IL PRINCIPIO CHE ESSO E CONSENTITO UNICAMENTE SE
AMMESSO DA UNA NORMA DI LEGGE O DI REGOLAMENTO.

Pertanto, occorre che le pubbliche amministrazioni, prima di mettere a disposizione sui propri siti web
istituzionali dati e documenti (in forma integrale o per estratto, ivi compresi gli allegati) contenenti dati
personali, verifichino che la disciplina in materia di trasparenza contenuta nel d.lgs. 33/2013 o in altre
normative, anche di settore, preveda I’obbligo di pubblicazione.

Giova rammentare, tuttavia, che [’attivita di pubblicazione dei dati sui siti web per finalita di trasparenza,
anche se effettuata in presenza di idoneo presupposto normativo, deve avvenire nel rispetto di tutti i
principi applicabili al trattamento dei dati personali contenuti all’art. 5 del Regolamento (UE) 2016/679.

In particolare assumono rilievo i principi di adeguatezza, pertinenza e limitazione a quanto necessario
rispetto alle finalita per le quali i dati personali sono trattati («minimizzazione dei dati») (par. 1, lett.
c) e quelli di esattezza e aggiornamento dei dati, con il conseguente dovere di adottare tutte le misure
ragionevoli per cancellare o rettificare tempestivamente i dati inesatti rispetto alle finalita per le quali
sono trattati (par. 1, lett, d)

Il medesimo d.lgs. 33/2013 all’art. 7 bis, co. 4, dispone inoltre che «/Nei casi in cui norme di legge o
di_regolamento _prevedano la pubblicazione di atti o documenti, le pubbliche amministrazioni
provvedono a rendere non intelligibili i dati personali non pertinenti o, se sensibili o giudiziari, non

indispensabili rispetto alle specifiche finalita di trasparenza della pubblicazioney.

Si richiama anche quanto previsto all’art. 6 del d.lgs. 33/2013 rubricato “Qualita delle informazioni”
che risponde alla esigenza di assicurare esattezza, completezza, aggiornamento e adeguatezza dei dati
pubblicati. Al riguardo, si rinvia alle pii specifiche indicazioni fornite dal Garante per la protezione dei
dati personali.

Si ricorda inoltre che, in ogni caso, ai sensi della normativa europea, il Responsabile della Protezione
dei Dati-RPD (vedi infra paragrafo successivo) svolge specifici compiti. anche di supporto, per tutta
I’amministrazione essendo chiamato a informare. fornire consulenza e sorvegliare in relazione al rispetto
degli obblighi derivanti della normativa in materia di protezione dei dati personali (art. 39 del RGPD)

Entrata in vigore del PTPCT
Il piano aggiornalo entra in vigore il giorno successivo alla pubblicazione in Amministrazione
Trasparente sia nella sotto sezione —altri contenuti — corruzione™ sia in “disposizioni generali™ .

da Ospedaliera e -
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DIPARTIMENTO EMERGENZA E ACCETTAZIONE

GARE PRESIDI MEDICI £ FARMACI
DI PARTE
Corretta gestione delle Procedure di gara con particolare attenzione nelia scelta del contraenete e del prodotto da acquistare
Esempliticagicne ol v
N™ Processo Fatton Al e defly prosenzoa asse Hosenn affa realia St sidne g gt Lk b =
f descrezienahta || e [ Impatto
| o NOmi
assenza di misure trattamento del rischio no
» Mmancanza di trasparenza no ALTA
& - 3 g 5l (discrezionalita
_| eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa ne
detatta da MEDIO
esercizio prolungato ed eselusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto no specifiche R
indicazione dei prodott procedure e dal AT Sl{Coinvolge BASSO
icazl 1 otti %4 a
i g i SI(HA piu unita MO1, M02, MO03, CAPODIP.
Scarsa responsal 2z3zione interna no
3 da acquistare con L P codle deBll | pnevaniza | AT operative ed | "2 | oy’ 1o’ o) ALTO [ DIRETT.U.O.C,
inadeguta indicaziane “ inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi no Appalti; ANCHE s incide sy (3u3ntificabil M11, M12 DIRIG. U.O.
delle loro caratteristiche Particolare = €a priori) '
. ESTERNA ) bilancio
deguata diffusione della cultura della fegaics steming e atiendale)
Inadeguata diffusion: cultura della legality no farmaci e/o
dispositivi definiti|
“infungibili*)
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione no
DIPARTIMENTO EMERGENZA E ACCETTAZIONE
ATTIVITA' CONSEGUENTI AL DECESSO hqub.cmvmub_.-mxo
DI PARTE
Corretta gestione dell'evento decesso ospedaliero e totale tracciabilitd ed immodifabilita della carteila ciinica
Indicatori
E__:Jr...,:;. | Tattan Abiltant (valutagione dullap EAfAssenza i seno alla iealts i wima = i 2 T
i descreionality | wlevanza | valere patte imp
del processo esterna | ereanizzatie | ec L
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa — no
. = i v MEDIO
Paca accorta gestione esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del pracesso da parte di pochi o diun soggetto _ no SI{ limitats wEDID
del nmnm.mo...umu”nu:m_.o Scarsa responsabilizzazione interna | no n_.mQMn_.ﬂ:w.E “_5 SI{HA — cssin passo | MOL MOz Mo3 CAPQDIP.
ua a
4 mo:.._ W% m.._.._m inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processj — no |_ Auan ”;_ Tinua RILEVANZA s 5 NG M04, M08, M10, BASS0 DIRETT. L.O.C,
.. Somm o Helz2a ANCHE M11, M12 DIRIG. U.0.
incompleta della Cartella procedure
e . - - : ESTERNA )
Clinica Inadeguata diffusione della cultura delia legalita no [ informatizzate &
tracciate )
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione no
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mancata

Rty DIPARTIMENTO MEDICO CHIRURGICO DEL CUORE E DEI vAS!
Qicnifenedi ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE
processe
inpuT D'UFFICIO
ouTPyr CORRETTA EAOGAZIONE DELLE PRESTAZIONI LIBERG - PROFESSIONALI I S ———
Inducaton J
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DIPARTIMENTO MEDICO CHIRURGICO DEL CUORE E DEI VASI

SPERIMENTAZIONI CLINICHE

DI PARTE E D'UFFICIO

mancata del principla i

APPROPRIATA INDIVIDUATIONE E VALUTAZIONE DEI GISPOSITIVI E CORRETTA APPLICAZICNE DEI PROTOCOLLI SCIENTIFICI
Indicatarl
N Prcessa : .a.“.e .T. Farton Ahdit ione della pr seno alla realts organirativa) wiag
deurcranain s del precsiie ribavania esterod Impaly allg
assenia di misure del rischio NO
mancana di trasparenta NO
eccessiva regolamentatione, scarsa chlarerzs normativa NO
esercitio prolungato ed esclusivo della responsabilith del processo da parte di pochi o di un soggetto NO
_zbu-.“.u__.umu_.;o._d - Sedsm d iema - = MO f  ATA-LEGATAAUA | MEDIO ECORRELATO ALLA
di o assenza di addetto ai processi NO | SCELTA DELU'OPERATORE/ | POTENZIALE ALTERAZIONE | MEDIO E VARIABILE BAS50 MEDIO E VARIRBILE MO 1,2.3,4,5,6,7,10,12
DSFONMYLS0BCETT) SPERIMENTATORE DELMERCATO
A SPERIMENTAZIONE

inadeguata diffusione della cultura della legalith NO
i NO

MEDIO

DIRETTORI UOC E UOSD




3N ILNIDINIO
IS auoizensiuLIwe 3 eanijod BJ) BuUDIZUSIP I oidipuld [ap Susizenye eesuew
[r— ON £21e33) €)|ap e1n3|n> e|jap auoisnyyip ejendapey)
\uoizeisasd o d (o33
0 3|iPp (ajepuaize (werzejoua o 1558304d [e 0333ppE 3jeuosiad 13p @2uayadwos 1p ezuasse o ezzajendapeu) ‘ejuaow esyuy) neapd F
P " {
TN OTIN 'EOW ou ojuawidions L audeww) s n_.:.“uu..wm__ " ou eUsa1UI aUoRezzqesuads ) eRIEag 1ssaJa1ul 1ad esane
ojns P = 1p 2351 31|3p duoizesaye
osseq onedw) is s onadios un ip o jyaod 1p aysed ep ossad0.d [3p eliqesucdsal eyjap oalsnjsa pa oyedun|oud oiziasasa
Is EAELIIOU B273.R{Y>3 BSIEIS ‘2UOjZR}UBWE|0F2) BAISSAdD
ON 2zuJedse.) Ip ezuesuew
15 01Yds1) |ap cjuaweyes] aIns|w Ip ezuasse
“. OAEIILER; ORIy PusRa o300
ot BLppOLaY onrEdwy cediy oA elurAdy | g eiqeuca T
ngesuodsay =p a0 oufi feaneszuethc eyeas e ouas w EIUBSIE/EIUDEMIC P13 AUCITEINIEA] IULINIGY 1O1IE P SubrE s 03503014 N
U
uoieapu)
esaye |p 335y auonsad easiod mnding
opwn Andni
NYIYOLYINGNY JLISIA 3 T¥LIdSOH Ava T4YNIQYHO 193A0D1Y ¥3d YsaliviaaLsn Sstariid
1#p dvosag
VIILSMVID3dS 3 3IVH3INID YNIDJIGIN OLNINILYYdIG Slidesuodsoy
Lanpng
Honaug ‘s|evo
ou auozensiuwe 3 eanyjod el suoizusip Ip oydjaund Ep 3uojzenye ejesueWw
17V BUARIE
3 I|euoIZNIS) BAISIA
awn|oa e4) jesedwod
(o3paw ou e1e33] e|jap eanyjn eyap auorsnylp eyenBapeu| Is||eue Ip ezuasse
3 layez ne eysasd
(ajepuaize Fuduip (pucizeisasd (31epuasze liay a3e2Z110) izey!
SOW ‘Z0W ‘Tow | owonuy | PP BWOUGINE[  1pady aufeww | ©Meweioda ou 1ss3304d te o}3ppe 3jeuossad jap azualadwiad Ip ezussse o ezzatensapen) Ip osWwnu jap .
¥ | suorzesouasd |t epuoaas) N aysis9 eaneuenb avoizejoin
opuodas) 1s ns onedwy) 1s s euJajul auoizezz||iqesuodsal esieag
ajuawenye) oufis a5 ayoue) s ‘|euozny st esaye
ou ou onadsos un ip 0 jysod ip aied ep ossadoud [3p ey|iqesuodsal ejjap oAIsNsa pa ojedunjosd oiziziase 1P 335y 3yjep nuaized
13p oluawenolp
15 BANEWIOU BZZ3J814) B5JEDS ‘3UO|ZRIUAWE0S3) RAISSa0 ‘oizisas 1p oLies0,jBU
2p oluawSjons
oN ezuasedsesy |p ezueIuRW I v.A13P.C21Ep
oN 0lI51 3P OJUAWeNe)) JINSIL Ip eTUBSSE
(X ©svaa
opetug onrdun WO, Ay 19 EHEUOIaI 55 anpasn
oufe {eanrzzetie vypa Ul OUds i ezuaste feiuasasd FDE SUOIZEINPA) QUenptGy Do E Y 1D otioedaE3 WL Y
oenpLp
1d7v o183esoyuow ndino
oIy 10411
31YNOIS5310¥d O¥3aN VLINILLY SRRl
13P AUoIRLSHG
YIILSITYI23dS 3 31YYINID YNIDIGIN OLNINILYVLIa apqrsuodsay|

einnnng|




Struttura

Risponsabile DIPARTIMENTO MEDICINA GENERALE E SPECIALISTICA
Descrnigre dof
procesio GARE PRESIDI MEDICI E FARMACI
INPUT ufficio
Quipu corretto svolgimento gare
indicaton
i hlir 2 » ce "
N Processo HTPHNRnE et Fatton Abilitant {valutazione della presenzafassenza i seno alla realta organiz zatesa) si/no
Fipch descrenonaiadel | rlevanta Valore Tnpatta,
nrogesso Aterng FLONDMICO oy rraiiva
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
si (impatto -
o Ay - - s si {danno
definizione quantitativa eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa Si negativo in Geananis
non corrispondete ai i L casodi -
fabbisogni - esercizio prolungata ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto si foriture per acquisti
P lazi ~ ~ tatd si{tempistica 2 costo
5 .vnq._._.._._ u.“_n._am mn Scarsa responsabilizzazione interna no no (codice 23_.. an_m. i (variabile) forniture, | maggiore, | MO01, M02, MO4,
1 1
attri E.o._._m el _u::.mmm. inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi si appalti) anon! st:lvarianile innovazione, |costoin ore M07, M11
per favorire determinati :
. . budget) di lavaro
operatori economici - del )
violazione sulle norme Inadeguata diffusione della cultura della legalitd no limmagine e
erson:
del conflitto diinteresse anche vumq are}
dell'azienda) B
mancata attuazione del principic di distinzione tra politica e amministrazione NO
PROVVEDITOR
Struttura
Responsahile DIPARTIMENTO MEDICINA GENERALE E SPECIALISTICA
Descrizione del
processo ATTIVITA' CONSEGUENTI AL DECESSO INTRA-OSPEDALIERO
INPUT UFFICIO
aureLT CORRETTA mmm+_02m ATTIVITa POST DECESSO INTRA-OSPEDALIERO
Indicator
o €. » ol
N’ Procosso BEETP “_:o:r ¢ Fatton Abilitanti (valutazione della presenza/assenza m seno alla reaita organizzativa) wino
i descrsnonahta ool | revanza Valore Impanio Impatio
AEIEPLD. ratermg HEONOMICD ofganizraten
assenza di misure trattamento del rischio NO
mancanza di trasparenza NO
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa NO
gestione poco esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto NO
trasparente Scarsa responsabilizzazione interna sl £
di
dell'assegnazione dei - - - sl (immagine | ° diPende M02, MO3, MOE,
a o inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi sl no A dal tipo di no
servizi di oncranze azienda) R R M10
. alterazione) risarcitorie)
funebri a determinate
imprese Inadeguata diffusione della cultura della legalita NO

mancata attuazione del principio di distinzione tra politica  amministrazione 5l

INDIVIDUALE
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Responsabitle Dipartimento Chirurgia Generale e Specialistica
Dascrinane del
laracesso ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE .
NPUT . d' ufficio
QUTPUT corretto monitaraggio attivita libero-professionale
Indicaton
Fremplificanony del .s_- & 3 "
W Processa ¥ atton Abiizant: (valutazione delta preseniafasienain seno alla reaita erpant: zatva) wino prevennione 43 Responzabil
fisglise Gestrencnalia dol | tevanza Valore Imoatto Impatto introdurre z
pIocesso es1erna 8
di misure trat del rischio no alto
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto|  no si.in quanta
= R vincolata dai no,inquanto| . . : i
i Scarsa responsabilizzazione interna no o : si, in ambito | connesso al
non corretta gestione sisterni non d : | M03, M10
delle liste di attesa inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi no informatici soggetti | definibilea ipartimental | mancato | 2
S | B e aziendale introito
aziendali esterni priori
o aziendale
Inadeguata diffusione della cultura della leg ita no
mancata attuazione del principio di distinziane tra politica e amministrazione no
persanale
Dipartimenta Chirurgia Generale e Specialistica
|Descrinone del
processo LISTE DI ATTESA PER RICOVERI ORDINARI, DAY HOSPITAL E VISITE AMBULATORIALI
INFUT d'ufficio
CUTRUT corretto monitoraggio liste di attesa per ricoveri ordinari, day hospital e visite ambulatoriali
indicaton
La fremplifwanone del
W Progesso N Farton Ablitant: ivalutascne dolla presenza/assensa in seno alfa realta organzativa) nufnd - s
rchio duscreponaind del | nitevanza Valere | Impatto Impatia
processn estetna 2! ity
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
accessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto|  no
Scarsa responsabilizzazione interna no




oy
[ auoresd

o {vaner ol PHES LY Cuss o eraas

Fjeauasand pap SHERIRTOEA) 1 BEQy oy

BIUI13 e)japied eeip eaL0d
ayed |p
0¥31TYQ3dSO-VyLINI 0s$3230 v ILNaND3sNOD WLUAILLY

(S

Pads a ajessuag e1dinyy oawnedig

_’u_m:om._mn_

o3WwouoIa

anpazosd
aap 123pnqg ns
4 @ auoizenouu
0TI ‘Eon auojzunj uy § :
Ip Madse
3jiqeLea s
NS 3pnpeau ‘s

OIYASH [Bp ClUBWeENEN Bunsiw |p ezUAssE

2MMLOuDa Tty CiI0IT

Qugisn

uriae FHOS: FPY Cuds Crussseferuas g Pliep duDREINEA) NuUEIIOY Loe s

o8 puorren

0554 .y

eJe3 Ip aunpasoud Oiaw)Bjoas 03331103 2 oansadway

opyn,p
IDYYY 3 D13 101S34d 3uyD

BMsiepads 2 Bjesauzg efinuyy oluswiedig

ou suorzeNsIUIWLWeE 3 eRod BXy suUoIZURSIP Ip o1dbULG (3p aucizeme eyEaUEW

\ ou \ eljjeda) Bjjap eimyna Ej|3p auoisnyip ElEN3apeu|

OJe3W [ap

ojuawidjons Mw_unn.wn = 5 elpiqiBuny

s B 1i82p a21poa ﬁ ou _ 1553204d | oN@ppe 3jeuos.a, 18p 2zuByadwon 1p ezussse o ezzazen apeu) auopesEIpIp 8 pejoudes
llaupueseg | ISP B2ueAs3ssO _ ou _ BUI23ul auojzezzyqesuodsa esieag auojzisodsipasd
s [VENITE]
8c _ ou _o:mmuum un ip o 1p0d 1p sped ep ossasosd 19P R1lIqesuodsay e|jap ©Oalsnsa pa ojedunjoud oziasssa

_ ou __ BALRWLIOU 223181 BSIEDS ‘uonrelvaweiodal eajssasaa
_ ou \ Bzualedses) 1p BluedURW

3jeuosiad
ou auorzensivwwe 3 eagyjod e 3UORZUNSIP Ip oldi>uLd jap auoizERYE BlEaLEW
ou B){e33) e)jap esnyjnd EJI3p 3uoisnyip eyendapeuy;
ajepuaize
ojionur 3|epuajze @ tioud uysa I{epuajze
. oesuew | jeuswisedp | o EN ap ma8dos Piewoju) 1552301d 1e o)3appe ajeuosiad (3P 2zuatadwon ip ezuasse o ezzajendapeur BS313E 1P 3)5)] 3Y|ap
0TI “Eom Ie 0ss3uu0a | oyquie u) s uou epiendu 1wasis 3uensa3 ena.i0d uou
ojuenb u; s ojuenb vy 'ou| opuenb ul’s {ep B}EjodUIA




assenza di misure trattamento del rischio no medio
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto| no si, per .
incol diffusione di non
Scarsa responsabilizzazione interna no vincolata a notizie si, non immediata
’ ; - - estione j S
m_.»mﬁun_o_...n mn_ cartella inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai proce no . gest . giornalistiche | quantificabil | interna ed mente M02, M03, M10
clinica informatizzata ) )
A e tramite e esterna quantizzabil
cartella clinica Gl
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no 9619 g
network
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione no
personale
ETH7H -
Resoonsabile Dipartimento Chirurgia Generale e Specialistica
arocesso INCARICHI DIRIGENZIALI (UNITA' SEMPLICI, INCARICH! DI ALTA SPECIALIZZAZIONE)
INPUT di parte
DUTPUT attribuzione di incarico a seguito di adeguata valutazione comparativa
ur ficazie o ] 2
1 Procenin Esmmmpliticatione & Fargan Atlitant {val ne delly presensafassensa n tenc alla iealia sifno hori provenhone da Responsabill
descrenenabitydel | nlevanra Valore Impalte impaita s
assenza di misure trattamento del rischio no alto
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no L
attivita
lungato ed esclusivo della responsabilita del o da parte di pochi o di n arzialment
non carsit prolungato e ponsabilits del process: parte di pochi o di un soggetto o M_znu_unwaum omesso slkrasane | eonriassal
attribuzione di incarico Scarsa respansabilizzazione interna no narme e interna sllincarico del modelle valore M02, M04, MOS
professionale inadeguatezza o assenza di competenze del persanale addetto ai processi no regalamenti organizzativo | dell'incarica
aziendali
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione no direttore UOC
direttore Dipartimento
|Struttura
Respensabile partimento Chirurgia Generale e Specialistica
Descrinone del
processo SPERIMENTAZIONI CLINICHE
INFUT d'ufficio/di parte
QuTPUT corretta attivazione e gestione
— A‘ o *: T ﬂ.? *
3 n Adieora A .
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TStrattura

|Responsabile DIPARTIMENTO ONCO-EMATOLOGICO
processo ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE
INPUT Ufficio

CUTPUT

Corretto monitoraggio attivita libero-professionale

Indicaton
¥ Esemplificazione diol
N Proceso dichio Fatton Abiltant (valutasons della presenza/assensin seno alla realta ongamzeativa) wfna
? descrennnaltadel | olevanis Yolore Impatio IAparta
notessa eyema oLonnmItn A economico
assenza di misure trattamento del rischio No
mancanza di trasparenza No
. . i eccessiva regol. azione, scarsa chi normativa No
Alterazione liste di
attesa. Mancata esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto Na
prenotazione paziente, H f
N . Scarsa responsabilizzazione interna No
violazione volumi
attivith autorizzata; inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi No
svolgimento dell'attivita Si (mancato
in orario di servizio (se Inadeguata diffusione della cultura della legalita No No (esistenza | Si {impatto g i introito da
1 G % - relazione al | Si (impatto su
attivita intramuraria), se regolamento | suimmagine tipodi  |liste di attesa) parte M2,M10
in regime extramoenia ALPI) aziendale) P! 3 dell'azienda
inserimento in lista di prestazione) }
attesa pazienti senza fa
richiesta del MMG,
attivita extramoenia in
strutture convenzionate s e
con S5N mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione No

Fersonale,
Direttori UOC
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Struttura

DIPARTIMIENTO ONCO-EMATOLOGICO

Responsahile
Descrinone del
processy ATTIVITA' CONSEGUENTI AL DECESSO INTRA-OSPEDALIERO
INPUT UFficio
OuUTEUT Correlta gestione attivita post-decesso ospedaliero
Inthcaron
£ lficasion: d Misure di
Y azom: ¢
N Processo iz - Fatten Abiltant (valutazione della presenzafassenca m seno alla roalta organgzatal ang o
Fischi descresonalita del | rievonza Valare Impatio Impatin intiodurie
. rotest esterna organs
assenza di misure trattamento del rischio No ALTO
mancanza di trasparenza No
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa No
esercizio prolungate ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto No
Scarsa responsabilizzazione interna No No (esiste Si (variabile Si (in caso
4 Plteriiane atti cofiagali inadeguatezza 0 assenza di competenze del personale addetto ai processi No cartella clini Siimmagine ( in base alla No lt s¥entUali) MO V02, a3, Persanale,
all'attivita ospedali 5 . s B 2 e m. e aziendale) | tipologia di azioni MO04, MDE, MD1D Direttori UOC
informatizzata) ; e
zalterazione) risarcitorie)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita No
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione No
Totiur
Respansabile DIPARTIMENTO ONCO-EMATOLOGICO
Descrizione del
|processa INCARICHI DIRIGENZIALI (UNITA' SEMPLICI, INCARICHI DI ALTA SPECIALIZZAZIONE)
INPUT Di parte
OUTPUT Attribuzione incarichi in seguito a valutazione comparativa
Inelic atori 4
Esemplificanone del - Misure o
N Processo e " ; Fatton Abilitanti (valutazione dells presenza/assensa i seno alla realta crgamzzatival sifno : da gﬁvﬂ
Hried deserepunattadol | levanra valare Impatte Impatto introdurre
DIOCEsss eiterna 2 2
assenza di misure trattamento del rischio No MEDIO
mancanza di trasparenza No
wzmﬁmn_m:m accasoagl] eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa No . . .
incarichi, Proposta alla Si Si (impatto sul Si
Direzione Generale di esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto No (funzioname | Si (variabile corretto  [(incremento Direttori UOC,
5 numero, tipologiz e 5 T Si {possibilita di nto dlle inbase alla |funzionament| costinel | MO1, MD2, M04, Direttore Dipartimento per
professionista incarichi CarEp Ferponsahiiezasione It Mo decisione) strutture e | tipologia di |o delle atti caso MO5 incarichi a valenza
anche se la decisione inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi No immagine incarico) diUoCedi | proposte dipartimentale
finale & della Direzione aziendale) Dipartimento)| incongrue)
Generale, Inadeguata diffusione della cultura della legalita No
mancata attuazione del prin di distinzione tra politica e amministrazione No
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TStrurtara

|Responsabile DIPARTIMENTO ONCO-EMATOLOGICO
Desenizione del

processo GARE PRESIDI MEDICI E FARMACI
INPUT Ufficio

DUTPUT

Corretto svolgimento procedure gare

commissioni in quanto
non partecipano a
commissioni di gara

mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione

Indicator)
Esemphficazione del
N Processo h Fatton Abilitanti {val nione della presenza/assenza in seno alla tealta organizzain) wing
i deserenenans el || tlevania Valore Impattc Impatta
procesio et aconarmie anizsative | seononvta
assenza di misure trattamento del rischio No
mancanza di trasparenza No
Predisposizione eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa : No
capitolati. Dichiarazione o g
di infungihilita. esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto No
Defieitlane guartiEiiy Scarsa responsabliizzazione interna No si (impatto
e qualitativa di " . - N
Sk 2 inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi No negative =
gni non : Si (corretto
. . No (esistenza s
corrispondenti alle dice degli svolgimento
necessita reali. Scarsa Inadeguata diffusione della cultura della legalita No codice mnu ) . e delle gare, Si (danno
e i appalti, casodi Si (variabile Lo .
metivazianessulleragion! caratteristiche ritards inbase alla | ‘SMPistica | economico Mot Moz,
3 tecniche che giustificano techiche dei m :._m._ﬁ_.:.an tnologia di forniture, |per acquisto| MO3,M04, MOS,
i
I'acquisto di un prodotto. " n, m, el ornt o pologi ricaduta su a costo MOB, M09
) presidi e eventuali gara) .
rispetto ad un altro. | i & budget, maggiore)
- dell'apparecchiat azioni X
Rischio nulle per quanto 5 = ST ricaduta su
: ure etc. evidenti) | giudiziarie, . N
riguarda la S ) innovazione)
f 1 immagine
partecipazione dei iendale)
Direttori di UOC a az e

Direttori UOC
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Struttura

Respomahile DIPARTIMENTO MATERNO-INFANTILE
Descrinone dol
|peocesso GARE PRESIDI MEDICI E FARMACI
INPUT UHicio
QUTPUT Evitare il ricorso alle proroghe e corretto svolgimento delle gare
L il del = B
. anone do
M Processo tead .z ey s Fatton Abilitants (valutazione della prosenzafa I realta organizzat wfine prevennane da Responsabili
nethio dencreporaadel | tievanza Valare Impatto npatto intradurre
roceLse euterny weonemito | erpamizsatve | econonuco
assenza di misure trattamento del rischio NO ALTO
mancanza di trasparenza ND
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa NO 1
mo1
5 2 ¢ —— Sl non
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto NO NO Mo2 Mo3
M t licazione NO Impatto  |quantizzabile S Non Mida CAPODIP. DIRETT.
3 au”_nmnm mu%._nmn " Scarsa responsabilizzazione interna NO Attenersial negativo per | perché vario sull'UD el o7 U.0.C., DIRIG.
el codice d'appalto sy » & . il
inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi NO | codice d'appalto | ritardo delle | in base alla iedente (© priori M10 u.o.
forniture tipologia di miz
Inadegusta diffusione della cultura della legalita NC gara
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione NO
Struttura
Responsabile DIPARTIMENTO MATERNO-INFANTILE
Descrinone del .
procusso ATTIVITA' CONSEGUENTI AL DECESSO INTRA-OSPEDALIERO
INPUT Ufficio
CuUTPUT Tracciabilitd delle attivit ospedaliere
indicatori
Ecemplificazione del &l g
N" Processo sih Fatton Abilitant (valutanione della presenzafassenza n seno alla realta srganizzativa) wing p one da Responsabili
JELTS descrescnabtadel | rlevanza Valora Impatio Imgatto mtrodurre
firuteise e LCONOMKY | 0 atvo | economico -
assenza di misure trattamento del rischio ’ NO ALTO
g Y mancanza di trasparenza NO
Comunicazione in
anticipo di un decesso ad eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa NO
una determinata
impresa di onoranze esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto NO
funebri _=. nu..a_u._o di ._n Scarsa responsabilizzazione interna NO
Segnalazione ai parenti 2
di una specifica impresa inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi NO Mo1
di onoranze funebri; i z_w" _Vm_ sl zzm_ Moz Mo3 CAPODIP. DIRETT.
" 2 > r o
4 Richiesta/accettazione di Inadegusta diffusione della cultura della legalit NO e e Non st ° M4 U.0.C. DIRIG.
dall'informatizzaz| I'immagine ) quantizzabil
regali o denaro per . delliazienda quantizzabile e priofi Mo6 u.o.
I'espletamento delle lone SHAZIE i M10
proprio funzioni [es.
vestizione della salma da
parte dell'operatore
sanitaria) . T PRI Sy _—
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione NO
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DIPARTIMENTO SERVIZI SANITARI

mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione

NO

Descrizione dal
raceso ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE
“_zrcu DI PARTE
__ el Corretta gestione dell'attivita libero-professionale intramoenia
Indical
o ldnere o
et M Esemplifications del Fatton Alutitann tvalutsnone deits presangafassente in s ol reals o gane i) wino : 1 : pravennons da
i = achis ‘Impaito Impatio mitrgdurre
g wiganusatvo | economicn
r 2ssenza di misure trattamento del rischio _ NO
_’ mancanza di trasparenza NO
__ eccessiva regolamentaziane, scarsa chiarezza normativa st
Poco accorta analisi d MEDIO MEDIO
richieste di attivita _Em_.o*[ esercizia prolungato ed esclusivo della Tesponsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto _ SI ({MEDIO S| St (pud S (pud
professionale che = = (attents influire sule MEDIO influire sulla [ MEDIC | mo1, Mo, MO3, PERSONALE,
potrebbe causare _| Scarsi responsabilizzazione Intema Ng valutazione delle | liste di attesa| s (non corretta S (sul MO4, MO5, DIRETTORI UOC
1 disservizi all'attivits _ inadeguatezza o assenza di campetenze del personale addetto ai processi NO istanze dei e valutabile a (programmazio| Budget MOE,, M09, & UD
aziendale e conflitti di itari e della |suil'affidabilit priori) ne delle aziendale) M11,M12
interesse con le attivita Inadeguata diffusione della cultura delia legalita NO lora tipologia) i attivita
istituzionali dell'Azienda) aziendali)
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione NO
Struttusa
responsabile DIPARTIMENTO SERVIZI SANITARI
pracesso LISTE DI ATTESA PER RICOVER| ORDINARI, DAY HOSPITAL E VISITE ANMBULATORIALI
NPT D'UFFICIO
Ocqg Corretta gestione e crenologia delle pr sanitaria richieste
Indicatori
1 pr tsemphificarione det Fattan Athitann valutizone dolly 2resencafassenzain senn aliy realta oty ' ey
rischio descrenonaltadel | plevanra tnpaito
AMirzalive | economicn
assenza di misure trattamento del rischio _
mancanza di trasparenza —
_’ eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa _ BASSO BASSO
" esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un Soggetto - sl BASSO MEDIO NO (valore Stisi pud __...‘_on
MANCATO RISPETTO . - NO (vincolato dal| sI (ritardo | economico fipercuote [ S1 ___.:uu,.._"n MO1,M02, M03, PERSONALE,
DELL'ORDINE DI __’ Scarsa responsabilizzazione interna __ rispetto di nell'erogazio non sulla economico MO, MOG, M0S BASSO DIRETTORI UOC,
2 PRENOTAZIONE E NON & inadeguatezza o assenza dj competenze del personale addetto ai pracessi _ NO | normedileggee| nedelle gquantificabil | erogazione e nen M1D _s_H.._ ' eUo
CORRETTA GESTIONE procedure prestazioni e Pprogrammazio |quantificabil !
Inadeguata diffusione della cultura della legalits NO informatiche) sanitarie) | preventivam| ne delle e 3 priori)
ente) prestazioni)
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DIPARTIMENTO SERVIZI SANITARI

7
Responsabile
Descrizione del
I0LESSC INCARICHI DIRIGENZIALI (UNITA' SEMPLICI, INCARICHI DI ALTA SPECIALIZZAZIONE)
INBUT D'UFFICIO
ouTeLr CORRETTA VALUTAZIONE DEI CURRICULA £ CORRISPONDENZA ALLE ESIGENZE AZIENDALI J
Indicaton
£ Muued
pon b gl Nulto, Basso, Medio.Alto,Critica) X ;
ey Esgmphs .._ R Fadkon Abthtant fvalutancae deila prosencaassenza in sene atta e gy ! iy iise) da Responsabib
nschin . . = =
v deserevanalia ol | eioansa Vaicee Imastt [— imuadvric
meresse esierna G L
assenza di misure trattamento del rischio NO
mancanz?a di trasparenza NO
eccessiva regolamentazions, scarsa chiarezza normativa Si MEDIO
MANCATA'E/0 ERAATA ALTA I (MEDIO SI{MEDIO 4] sl
._..._M..o\»r_ﬂﬂﬂa%hwm_,_mm_%_,_m“_._ esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto St ,‘B_L_”;.wkn_u:._ (attiita delle| (dipende |{funzionamnet] (incremento) Mo1, M02, M3, PERSONALE,
B DE| CANDIDATI E Scarsa responsabilizzazione interna NO differenti in strutture, dalla ] costi a MO04, Mo6, MO7, MEDIO U_mmﬁ.ow_ uoc
MANIPOLAZIONE DELLA inadeguatezza o assenza di competenze del persanale addetto ai processi NO presenza di immagine | tipologia i (Dipartimento, causad], L &U
GRADUATORIA requisit aziendale) incarica) voc) valutazioni
% incongrue)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita NO analoghi)
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione NO
R
Responsabilz DIPARTIMENTO SERVIZI SANITARI
escrizione del
processo SPERIMENTAZIONI CLINICHE
INPUT ' D'UFFICIO
ouTPLT CORRETTA E DOCUMENTATA GESTIONE DELLE SPERIMENTAZION| CLINICHE CON ATTENTA ANALIS! DEI RISULTATI
— =
Indicaton P & i Pl
s i U
" Processo Esempitficarione del Fattor Abulitants {viutazione della presenchfassenss in seno afl realta sy ne ! de Responsabilt
fichig Aascrozomabiadet | nievanca Valora lingatia Inipatio irodunes o Al
nreeessy esieiny otunomen | organitated | stununnco a #
assenza di misure trattamento del rischio NO
mancanza di trasparenza NO
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezzz normativa NO ALTO | MEDIO
Sl {risparmi
Favorire un produttore esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un soggetto Sl BASSA NO MEDIO  SI su spesa
in danno di altri, Tt (se ci 5i attiene {utilizzo di farmaceutic
alterazioni dei dati : SEarsp raspanablfismione e pe alla MEDIO: SL T ol sy | aver | mos, moz, mo, PERSONALE,
6 risultanti dalla inadeguatez2a o assenza di competenze del personale addetto ai processi NO [ regolamentazion H.:nmn_:.u A innovative ¢ (uso ! utilizzo di | MO4, MOB, MO7, DIRETTORI LUOC
1
sperimentazione, e nazionale ed m_“._.”._“mm__:mN.._ con riduzione] | mﬁ“M: nuovi M09, M10, M11 eUD
. 5 { nnov; i
percepire benefit da Inadeguata diffusione della cultura dellz legalita NO europea Goed dei costi farmaci ed
sponsor Clinical Practice) assistenziali] apparecchia
ture
innovative)
mancata attuazione del principio di distinzicne tra politica e amministrazione NO
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responsabile UOC GESTIONE RISORSE UMANE
Descrizione del
Processo STIPENDI/INDENNITA' VARIE
INPUT D'UFFICIO
QuTPUT CORRETTA CORRESPONSIONE DELLE COMPETENZE SPETTANTI Al DIPENDENTI
Esemplificazion
MR % L3 Fattori Abilitanti (valutazione della presenzafassenza in seno alla St kilcatod
ocess
del realts organizzativa) descrezionalita del | rilevanza Valore tmpatto
rischio ’ processo mica | organizzativo
assenza di misure trattamento del rischio no
MANCATO 5
INSERIMENTO mancanza di q_.mm.umwm_._mu no
DEI DATI " . ; 5t {lanon
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
GIURIDICI ED — 7 Yo 50 EeclOes Ao bilits del oo 3 corretta
ECONOMICI, esercizio prolungato e mwm EE%. mn_.m ﬂmh_ua_._u”n ilita del processo da i — corresponsion St gt riparciiote
MANCATA parte di pochi o di un mnﬂF orime B oam e di somme NO (non sulla MOLMO32. M03. Moa
3 VERIFICA Scarsa responsabilizzazione interna b *8€% | non dovute al quantificabile a | programmazion si ot i MEDIO Direttore UOC
DIRITTO ALLA inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai a5 CChLe ; dipenente priori) e delle attivitd M7, MA3, 10, M4
CORRESPONSIO processi regolamenti) incide sul aziendali)
NE DI bilancio
RETRIBUZIONE Inadeguata diffusione della cultura della legalita no aziendale)
AGGIUNTIVA
(INDENNITA') mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e G
ammil _m#mmnlohm
Stiuttura )
responsabile UOC GESTIONE RISORSE UMANE
Descrizione del
processa RELAZIONI SINDACALI
INPUT DI PARTE/D'UFFICIO
.Ocﬁtc.ﬂ CORRETTA FORMULAZIONE DELLA CONTRATTAZIONE INTEGRATIVA
Esemplificazion Indicatori »
2 Fattori Abilitanti (valutazione della presenrafassenza in seno alla £ & Misure di prevenzione da
N° Processo ; f wifno - Responsabill
Sel realta organtzrativa) descrezionalita del | rilevanza Valore Impatto Impatto introdurre
rischin processa esterna economico | organizzativo | economico
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
MANCATO eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa si stisirirciioh
f e
RISPETTO DI | esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da i o m__.“____m ue
NORM i 11 | al
_.mm_m_.Z._Mm £ part di pachi o.n__ _._J Soggetto . ?o.omﬂ”w”Mcm e NO (non programmazion M01,M02, M03, MO4,
a Scarsa respansabilizzazione interna 0o o NO quantificabile a | e delle attivits sl MDS, MO, M08, M10, MEDIO Direttore UOC
CONTRATTUAL (™5 eguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai disposizioni - : E
no ’ priori) aziendali e sui M11, M012
CON RISCHIO DI processi contrattuali) fondi
PRIVELEGIARE Hnns i
LE 0055, < ) contrattuali)
Inzdeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e no
amministrazione j
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Tﬁn di rischio

U.0.C. SERVIZIO ECONOMICO FINANZIARIO

Descrizione del
processo PAGAMENTO DEI FORNITORI
INPUT DI PARTE / DI UFFICIO i
oureun PAGAMENTO DEI FORNITORI IN CONFORMITA' ALLE PRESTAZIONI RESE ED ALLA TEMPISTICA DI LEGGE
GIUDIZIO
Esempiificarione Fattori Abilitanti (vals i della / in seno alla ! oy Misure di prevenzione da SINTETICO Responsabili
N* Processo del 2 R afno - > introdurre (Nullo,Basso,Medi
rischio fERRE ST IRIoN descrezionstita del | rilevanza Valore Impatio Impatto R
processo esterna economico | organizzativo | economico o,Atto;Critco)
assenza di misure trattamenta del rischio no
mancanza di trasparenza no
PAGAMENTO
PREFERENZIALEDEI eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
FORNITORI [1.: In B ’
ASSENZA Di PROCESSO | esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da o st _"_...m_ senisodelle NO
AUTORIZATIVO/LIQUI arte di pochi o di un sopgetto possibilita elusive di (potenziale, Seqore
1 DAZIONE, IN ASSENZA scarsa responsabilizzazione interna no fuantestabllite sl sl Si ma non V01, 02, 03, 0] ALTO ﬁc_._nu.u ;.m
DI VERIFICHE dalla legge e dai fiitabil M11 Fornitori
INADEMPIENZE inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai o regolamenti va E.m _ ea Direttore SEF
CONTRIBUTIVE E processi aziendali) priori)
FISCALY/ CON
TEMPISTICA Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
DISCRIMINATORIA )
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e it
amministrazione
Area di rischio U.0.C. SERVIZIO ECONOMICO FINANZIARIO
Descrizione del
pracesso MONITORAGGIO E SOLLECITO DEI CREDITI NON RISCOSSI
INPUT DI UFFICIO
QUTPUT RISCOSSIONE PUNTUALE E TEMPESTIVA DEI CREDITI AZIENDALI
o : Glupizio
N P, G5 nmeﬂv“n__"huuam Fattori Abilitanti (valutazi della p / inseno alla St . Indicatori Misure di prevenzione da SINTETICO A
L _S¢E‘
e 13”._6 realta organizzativa) .__ e 12 del 7 Valore impatto Impatto introdurre (Nullo,Basso,Medi
processo esterna EConomica organizativo | ecanomico 9/Alta,Critico)
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
PRESCRIZIONE/ : 3
INESIGIBILITA' DEI eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
CREDITI NON esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da i NO
RISCOSSI (1.E.: arte di pochi o di un soggetto e (potenziale, . umﬂnqm
! ilita
2 MANCATA/TARDIVA scarsa responsabilizzazione interna no sl 51 sl 51 M01, M02, MO3, M10, MEDIO orita !
EMISSIONE DI M11 Clienti
FATTURE, MANCATO 0 | inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai o abt Direttore SEF
TARDIVO SOLLECITO processi priori)
DELLE FATTURE
SCADUTE) Inadeguata diffusione della cultura della legaiita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e
amministrazione ne
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CONTRATTI PUBBUCI

| Areas diroa e
Detrrdvirs delpiteeinn Gare sopra soglia comunitaria, gare . 3Hidamento diretto, nomine: scelta dei commissionl gi
e VO richiedente
et ug preposta alio del
g&qt..
@] i
o = Wik £2010 Mhm i R S pitien). /
o - Atrge aseira I PP Ve aiensa a . o - - - ~ At O precensees da ntrodure INDENTIFICATIVO MISURA
m L el BECCC g
(@] 2 ve | mtects .
c 3
m Utilirze improprio dell assenta di misure trattamento del rischio Ne Trasparenza Mo1
L procedure per mancanaa di trasparcnza Ho Cedice di comportamento. Moz
affidamenti che Ratazione del perjonale Mo3
(a}] richiedena un iter R e z Monitoraggio del comportamenti in caso di
diverso, lratlonamento ° contficto di interes| MO4
QO antificioso dei contrattl
L d d di poch
— perawalers! delle prolungato ed del processo da parte di pochi o di un soggetto Ne Pornioni 08
(18] in A i Ente/s
— con elusione del ricorso Scarsa respansabilizzarione interna Mo s ppen!
(@] 3 MEPA © CONSIP, esterni OB
]
m s o axtenza di comp: del persanale addetio ai pracessi o Monitoragelo dei templ procedimentaii
favorire un detrminate Mo7
Q fomitare, mancate -
> control Patto di integrits per gl affidamentl dei favori,
) uso distorto del criterio MO1,M02,MD3,M04, Direttore UOC serviri e farnitura M08
Ie) 1 dellOEPY, accordi Ao Ao Alio alie Alio MO7,MO8,MOS. M1, itoratof
Pl bahiva u.._.:uu.z_ Inadeguats diffusione della cultura della fegalita Na Al s B Pantouflage MO8
o, voltia manipolure gli ridutione del ricorso alla procedura delle
esiti usando il proroghe e dell'alfidamento diretta dei
) contratti M10
0 subappalto, ritarda
nella stipulatione del
- tontraito per eventuali
ed eventuale danno del
concofrente vincitore. ,
favarice la nomina di mancata altuazione del principio di di tra politica ¢ Ho Disciplina sulle cause a::mu:?:z__.: M1
companent, violazione incompatibilitd
delle narme jul conflitiol
Il diviero di Pantouflage M1z
a B CONTRATTI PUBBLICI -
LU [oescipom do racwnie adesion! a contratti i, adesioni a €onsip. acquisti su piarmaterma mepa di contip
Q [rEar U0 richiedente
O (SF UO competente preposta allo svolgimento del procedimento
et inaetzr
(g0} FURESlits aars g ST Baive Ped . Ane Lrite s
s *” Freee @ < Batzze Apdtit Hiplatangee Sels B WES RATIETID 7 LTI Mk rea) Cop, " vime
e Tevreasraita| rovenrs | dalore meatiy
to smumotn | eiterma
e assenzs di misure trattamento del rschio No
G atlivitd che non
[e}] mancants di trasparenza No
W eccessiva regolimentagione, scarsa chiareiza normativa No
(@] Sypridasel esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilits del proceato da parte di pochi o di un roggetto Ho Dt Ot
L - i i
2 anificioss di Scaria intemna No Bano Basso Basso Basio Basso MO1,M03,M04, M10 .
peravvalersi Inadegustezza o assenza di competente del personale addetto al processi No o,
) itiani in !
Basio
con exclusione del .
O ricor1o 3 MEPA o Inadeguata diffusione della cultura della legalita No
) CONSIP
mancata attuszione del principio di distir tra palitica e No
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UOC AFFARI GENERALI: Direttore Dr.ssa Raffaela Genzale

Area di rischio
Descrizione del
processo CONVENZIONI CON SOGGETTI PUBBLICI E PRIVATI/ASSOCIAZIONI/ORGANIZZAZION] ETC
INPUT DI PARTE/D'UFFICIO SU RICHIESTA DELLE VARIE UU.00. AZIENDALI
oureyt GARANZIA DEI LIVELLI ESSENZIIALI DI ASSISTENZA , MIGLIORAMENTO ED AMPLIAMENTO DELL'ASSISTENZA
‘Indicatori
GIUDIZIO
. Fattori Abilitanti {valutazione dzlla presenzafassenza in seno alla realts : Misure dip SINTETICO ’
iy hisceso s organizzativaj . /80 daintrodurre | {Nullo,Basso,Me o
oo v
ok : i 2l $25 dio,Alo,Critico)
descrezionalita dal | rilevanza Valore Impaito impatto g
processo esterna [ o1ga e NCo
assenza di misure trattamento del rischio Sl
mancanza di trasparenza NO
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa NO
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte 5
di pochi o di un soggetto
Scarsa responsabilizzazione interna NO
POCA
TRASPARENZA IN | inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi NO acquisizione del parere
ORDINE ALLA il processo ha | preventivo favorevole
SCELTA DELLA parzialemnete come attribuisce nawz_unmw.ﬂuon della direzione
CONTROPARTE - vincolato da norme | destinatari benefici 9 .o 5e = Generale efo e/o
. 2 Affari Genereli, nessun .
i INADEGUATA dilegge e soggetti economici sia {& Direzioni frmatt Sanitaria efo MEDIO Dr.ssa Raffaela
ANALISIIN Inadeguata diffusione della cultura della legalita NO regolementarie | esterni e unita | all'’AORN che .pm.m M ed mno_._un_._._ﬂu Amministativa e/o Genzale
ORDINE ALLA CCNL ed esigenze opertive che a soggetti N__ﬁ 2 Unita delle Struttire Aziendali
CONVENZIENZA aziendali interne esterni mo e »_.._;_‘ interessate alla
ECONOMICA ED all'AORN perative convenzione
ALL'OPPORTUNITG MO01,M02, M3,M04
PER L'AORN
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e NG
amministrazione




o 3ucizENSIUIWWE
" 2 eanijod eJ3 auoizunsip 1p oidiaund |ap 3uoiZenlle B}EUBL
f ! Lo ‘9081 cloaasoid szO%_.“__m I|epuaize VLS NI
_Mwumwnﬁ)_mcmwmmuﬂo__wa 3P oZzIRN 1 0Wou0a u.:..__“ﬁ_.__z_m u~=mw_._m_“ uw NI Q3 VLYY.LINI NI
3 : ) 200
ouelIn| esasa) ossva Bj[E N2 [P 1AIYDsR o“ﬁ“man::n“_...m lepiraize 3Jojea umje 2 1Wa1s3 3 ueawajodal ou £)|e33) ]|ap en)|n3 g||3p 3uoisnyp ejendapeu| _._«.._.Mwﬁm z
_ “.._ m.“o_ mmm_ w_m_._r_ME 2|0 eptendy e R T ...u._um - _ma_._. 3NIGYO
13p auonsad ip 3 ossadid | awod «w:EmE:. INOIZVHILY
OADNU |3 BZUBAIASSO ey 055320.d |I
1ssa201d
oL Ie o13ppe 3jeuosiad [ap azuayadwol |p ezuasse o ezzajenfapeul
au BWI3)UI aUOZeZZIjIgESUOdS]) 5185
. 01399905 un Ip o 150d |p aued
o ep 0ssadoud [3p elliGesucdsal ej[ap OAlsn|3sa pa ojedunjoud oizjai3sa
ou EAlleLLIOU BZZ3JR|YD BSIEIS ‘JUOojZeiudwejodal BAISS3203
ou ezuasedsen) Ip BZuedURW
ou 0lY3s1J [P OJUBLWIEYIEL} BINSIU I BZUBSSE
o3woueds | oaneznuelio 0AWOU0I s 055330sd
imeduwy onrdw @10[8p vziaaape | jap cujeuaizasasap it
{eanug'ony R
el A aunponu {eaneznueiic myess 1=p
q -m-ﬂﬁnﬂ_ CInaI 05! . he 0852204 N
I : st 2p auoizudaid 1p sy G Z[|R QUL U1 BTURTSEfeIUatald elIap SUOREINEA] HUBNIgY LONCS L]
OJLLALNIS OIZIONID uoieamdwasy
neesipug
V1ID5N NI 3 YLYHN3I NI 3IWINIWNJ0QA 0SSN 3¥vI093Y 1NeINO
010144n,0/31¥vd IQ ANcRI
IAIHDYY 1930 3 NYLNIWND00 1S55N7d 130°0Lv2ZILY IWYOANI ITYHINID 000104 INOILSID Onmﬂvohn
129 svouag
OryIsU 1P LAY

3[ezuag e[3eyey eS5'(Q 310R3JIT - NWHINID [¥Y44Y DON




Area di nischio

UOC AFFARI GENERALI - Direttore Dr.ssa Raffeala Genzale

Descrizione del
Processo PUBBLICAZIONE DELIBERAZIONI DIRETTORE GENERALE IN ALBO PRETORIO
INPUT TUTTE LE UU.0O.CC. ABILITATE ALLA PREDISPOSIZIONE DI DELIBERE
auirul TRASPARENZA SULL'OPERATO E 5UI PROVVEDIMENTI ADOTTATI DALL'ENTE
Indicatori
Esemplificazions 7 [Hullo,Basso,Madio,Alto,Critico) Misure di | GIUDIZIO SINTETICO
¥ i Abilitanui 2inne o esenza/asse N SE =3 A ¢ ' 5
bt | L) T § S ARebbindis Sl o § Lo prevennone [l Gesio e Rsponsani
rischio : % ] da intiodurre lto,Critico)
descrezionalita del | nilevanza Valcre impatio Impatto
pracesso i o7 o
assenza di misure trattamento del rischio si
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del i
1
processo da parte di pochi o di un soggetto
Scarsa responsabilizzazione interna no PROCEDURE
INFORMATICH
inadeguatezza o assenza di competenze del personale o ) E DI GESTIONE,
PROCDURA NON addetto ai processi il processo ha H n:mm_.”mn_pw_oz
come Il processo A
COMP| MENTE
_ZmOx__.(m_H“_mmmhMp parzialemnete destinatari il processso | coinvolge 'UOC NESSUN ESECUTIVITA'
i ibui Affari i Dr.ssa B lia
3 DI GESTIONE, <__._nows da norme mownmmn_ non attribuisce | Affari Genereli, IMPATTO ARCHIVIAZION BASSO r.ssa Brune
PUBBLICAZIONE dilegge e esternie alcun valore ed altre ECONOMICO E DI ATTI Russo
ARCHIVIAZIONE n.v_ Inadeguata diffusione della cultura della legalita no regolementari strutture economico strutture DELIBERATIVI.
interne aziendali IN CORSO DI
ATTI DELIBERATIVI.
all'ADRN IMPLEMENTAZ
IONE
+MO1,M02.M0
3
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica o
€ amministrazione
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Avga di nschia U.0.C. AFFARI LEGALL: Direttore f.f. Avv. Lydia D'Amore *
Descririon? dei
pocasso RIMBORSO SPESE LEGALI SOSTENUTE DAL DIPENDENTE PER LA DIFESA IN GIUDIZIO PER FATTI AVVENUTI IN SERVIZIO
1NPUT DI PARTE: DIPENDENTE .
ouTeuT GARANTIRE IL RISPETTO DEGLI ARTT. 25 E 26 CCNL SANITA' IN MATERIA DI PATROCINIO LEGALE
Indicatori
Esemplificarione
M’ Processo del Faitori Abilitanti [valulazione della presenzafassenza in szno alla realtd organizeativa)
sischio descrezionalitd | Valore Impatte Imparto
rilevanza asterna d i
del processo 2cenomico organizzativa ecenomico :
2ssenza di misure trattamento de! rischio No
mancanza di trasparenza Na
ALTERAZIONE .
_ Vincolato alla
DELU'OADINE eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa No verifica di
ERONDLOGICE DEL esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o di un conformitd ai il processo 2
RIMBORSO DELLE SPESE No . ; . . . =i =
LEGALI AL FINE DI soggetto parametri delfe | destinatario determinato in | coinvolge la UOC | variabile in base g
3 FAVORIRE ALCUNI Scarsa responsabilizzazione interna No [tabelle forensidi| dipendente base ai minimi | Affarilegalieil |aigiudizi conclusi| MO1-MO2 - BASSO 3
DIPENDENT! OVVERQ DI inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi No | cuial DM 55/14 | avente tariffari e Servizio favorevolmente MO03 - M04 n
ess.mm.ieal rimborso all'attivita svolta Economico per il dipendente m
ATTRIBUIRE regolamento Finanziario a
COMPETENZE NON mm%: B
DOVUTE E/O NON Inadeguata diffusione della cultura delia legalita No e —
DOCUMENTATE
mancata attuazione del principlo di distinzione tra politica e amministrazione No
Arga dinschio U.0.C. AFFARI LEGALI: Direttore f.f. Avv. Lydia D'Amore
s TRANSAZIONI
precesso A
INPUT DI PARTE E/O D'UFFICIO
ouTPul MINORE AGGRAVIO POSSIBILE DI SPESA PER L'AZIENDA
Indicatori
Esemplificariong
N* Processo del Fatteri Abititanti [valutazione della presenza/assenza in seno alla realta organizzativa) sifna :
rischio descrezionalita Hler Valore Impatio Impatto
anta 4
del processo Ny economico organizzativo econcmico
assenza di misure trattamento del rischio No .
il processo
POSSIBILI ACCORD! mancanza di trasparenza No Sﬂco_ﬁ _.,__ﬁw_n
Affari ;
COLLUSIVI CON IL vincolato dalla | destinatario & orl Legal ik g
DANNEGGIATO O CON eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa No Paltra parte. | /SOTefatoialla Direzione variabile 2 2
ProTmETTT T veTETETpOT UETPTUCESS U U PETTE T PUCIIT OO I e valutazione degli Strategica / seconda del MO1 - MO2 - |
4 LA COMPAGNIA : No__|sfavorevole circa| (persona fisicao | . 4 . MEDIO 2
i : T ’ & interessi sottesi | Medicina Legale / valore della M0O3 - M0O4 =
ASSICURATIVA PER Scarsa responsabllizzazione interna No I'esito di una giuridica) | - 1 . c
s all'accordo Rischio Clinico transazione 5
CONSEGUIRE VANTAGG! inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi No controversia dell'accordo Jserviio A
PERSONALI
Inadeguata diffusione della cultura della legalita No Economico "
E e TR i - = ; Finanziario
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e amministrazione No
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U.0.C. AREA TECNICA

AFFIDAMENTO LAVORI IN ECONOMIA E/O D'URGENZA

DI UFFICIO

CORRETTA E TRASPARENTE PROCEDURA DI AFFIDAMENTO DEI LAVORI

QuUTPUT
A Fattori Abilitanti {valutazione della presenza/assenza in seno alla
N* Processo del 1t fezativa) sinn o L I =
sischio FeRiE orgapizzet Gescrenonalita del | rilevanza Valore Impatto
processo -esterna i nizzativo
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
NON CORRETTA
PROGRAMMAZIONE eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no media Sl
DEI LAVORI E di
RICORSO esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da & .Emmm_.._nm o .
ALL'AFFIDAMENTO arte di pochi o di un soggetto ik 2__... 4 m_“m smm_a NO [ vy, Moz, Mo3. mod,
1 IN ECONOMIA E/O scarsa responsabilizzazione interna no . ;.H_Eum ”on_._nm:m. alta Sl medio Sl S| medio nzmzmmnm_u._m MO5. MO6, M10, M11, MEDIO Direttore UOC
1
DIRETTO PER inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai G b s a priori) M12
MANCATA - no .
proces: regolamenti
PREVISIONE- 4 y
aziendali)
PIRNIFICAZIONE DE! Inadeguata diffusione della cultura della legalitd no
LAVORI g 8
mancata attuazione del principio di distinzione tra poll 5
amministrazione
Area di rischio U.0.C. AREA TECNICA
[Descrizione def
processo CONTABILIZZAZIONE DEI LAVORI
INPUT DI UFFICIO
QuUTPUL QUANTIFICAZIONE ANALITICA E PUNTUALE DEI LAVORI
o Fattori Abilitanti {val della presenza/. in seno alla Indicatori
N* Processo del ita A sy/no
seins realta organizzativa) EE Tiadel| 1 Valore Tmpatio Tmpatto
DIOCEsEO esterna economico | organizzativo |
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no bassa NO
INDICAZIONE di
APPROSSIMATIVA O | esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da i (presenza di
GENERICA DEI . sl normativa sia medio NO
nazionale che non M01, MD2, MO3. MO4, ;
2 LAVORI DA scarsa responsabilizzazione interna no ariom . media Sl medio Sl S1 medio ( S MEDIO Direttore UOC
regionale nonché quantificabile MO6, M10, M11
EFFETTUARE E inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai vincoli dettati dai a priori)
RELATIVA rocessi ne ;
Drocessi regolamenti
CONTABILIZZAZIONE . :
aziendali)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra p i
amministrazione




AOM-0011825-2020 del 31/07/2020 15:25:48

[struttiza
Tesponsatile UOC Controllo di Gestione
Deserione T
0rocessa Processo di Negoziazione del Budget
INPUT d'ufficio
QuUTPUT Definizione del budget da assegnare alle UU 00
=
Indicator Misuradl | 3
icaticne R £
™' Frocesso dal Fatiort Abdtani [va'vizzions delo oresenzafosg 1 SENG 345 realld orga sifnG iy A, w
vischio des:renionalud | ulevanza Valore Imgatio Impatto : ! e
de arocesso esterna | economico | organizzativo | economuco | MEroduree (ST =
assenza di misure trattamento del rischio no
Lattivica in
descrizione afferisce mancanza di trasparenza no
alla fase oi —
programmazione con eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
contestuale esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da parte di pochi o diun - ./M o @
definizione del SOggetto m /nm 22 8
budget da assegnare Scarsa responsabilizzazione interna no NO [rispetio o .ru.. .fﬁalfm
h rispi it O]
alle strutture, il inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai processi no previsioni sl (vincola Sl|premialit [ MO1,M02, 2 2 s a8 Wh =%
rischio corrutivo si A T alegata al | MD3, M04, | attivita che integra| @ > : WR 5 e
X legislative, vincoli i I'attivita delle 2 = S £ =y 3 =2
1 configurz nella s s . NO si raggiungime| MD3, MOE, , un rischio S o~ 8 W s E
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no dettati dagli singole 3 . 3 n B o)
possibile - uuoo) ntodel | MOZ, M10, | corrutiivo medio s = :7@&
individuazione di un ; risultatol] | Milmi12 A - 2.0 3.,
strategici) / N
™ mxs A
vy
mosn.m:_._ﬂﬂuzum_. f/f!H_Wu
.muwu. - mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e am istrazione no S \
raggiungimento del TM.
risultato finale,nella W.
logica costi/ricavi. o5
N S
—~—
struttura \
sasponsabile UOC Contrailo di Gestione £
Descrriione gel )
Broceiso Valutazione del personale s _
INCIT d'ufficio ..fIV
3\
QuTPUT corretia raccolta dati inerenti al personale dipendente %
: 3
i Indicateri Misure di =
Esemplilicszione i 2 m
de! Fattori Abitiand pralaizsicns della preseraa/asseas i seao sha ~zairs ergamiszaiiva) : 3
e descievonalis | levanza | vaiora impatto | tmpatta | € . g
del nozesso esterna orgs co Gaivy) aiaala
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza o
. eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no : L . o
| Alteratione o esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilica del processo da parte di pochi o i un NO(atiivitd svolta (valutazione Sllpremialit | Mo1,102, o =
impropria gestione soggetto no dal direttore di da cui dlegata al | M03, MO4, |attivita che integra| 8
2 dei dati inerenti le S strutiura quale NO dipende st raggiungime|MOS, 05, , un rischio g
) Scarsa responsabilizzazione interna no 7 2 . : s
valutazione del v edi I'erigazione ntodel [ M09, M10, | corruttivo medio c
personale inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetio ai processi no prima istanza) dells risultatoi) | M11 M12 8
premialita)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no




U.0. SIA

Area di rischio
proc Definizione specifiche tecniche e acquisiti Hardware
INPUT D'UFFICIO
CUTFUT ACQUISTI CONFORMI Al REQUISITI E CORRISPONDENT! ALLE ESIGENZE AZIENDALI
Indicat GIUDIZIC
Esemplificazione St . - iy : - S
Fatrori Abiliianii [valutzzione deils Misure di prevenzione SINTETICO !
N* Processe det : i wing i Responsabil
ischic alls realts organizzatival daserzzionalta | nilevanza da inirodurre [Wullp,Basso, Madi
mnin - 5
dal processo esterna 2,Aie,Criticc)
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
Il rischio & mnnmm.mmqm «mmo_mamanﬂmwonﬂ._ m.nmq_..“m _n_.__wquNm _._n__"“..__._.._m.ﬂ”.a Si si(si
connesso:all esercizio prolungato e mh..” :m_<o. m_.m responsabilita del P ) ripercuote | NO (nessun s s
: processo da parte di pochi o di un soggetto NG {vincolato dal ; ingenie
progettazione bilizazi - rispetto di norme sulla Impatio M02,M04,M04,MO05, M Responsabile
1 procedure di — Scarsa _.muhm_”_um lizzazione intefna o P i g Si Si programmazio| economico 4 ‘U_c ol ALTO UosiA
affidamento inadeguatezza o assenza q.noavmam._._nm del personale addetto i . o_mzmmaa_i ne delle prevedibile
contratti 27 processi € attivita 2 priori)
informatici aziendali)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e .
amministrazione
Area di rischio U.0. Sia
Descriziane del
Informatizzazione dei processi Aziendali attraverso la fornitura e I'adeguamento delle tecnologie informatiche
D'UFFICIO
ADEGUAMENTO TECNOLOGICO AZIENDALE
dicatori GIUDIZIO
semplificazione AT " i & el : |
aal Fattori Abilitanti (valutazione della presenze/assenza in senc sins : Misure di prevenzione SINTETICO Restionsabil
Ratde afia reaits organizzativa) dascrezionalita | nilevanza Valore | Impatto | Impatte daintrodurre  [(Nullo,Basso,Medi
del processe esterna | econamico | organizzativo | economico 0,Alto,Critico)
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
il rischio & esercizio Eu__.__._mmno ed mmﬁ.“_r_m:\% amh__w responsabilita del si NO {nessun Dirigente
connesso alla .o_.onmmmmo a2 parte _a_“wn i 714 soggetto R NO (non impatto Responsabile
2 scelta delle — H carsa qmm_u”_..._um __NNEE:MJESW T no obblighi di legge) guantificabile economico | MO1, M02, M03, M10 MEDID VO SIA
soluzieni inadeguatezza o assenza _.noa.._umnm.zmm el personale addetto i B EE a priori) prevedibile
informatiche 21 process) a priori)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e no
amministrazione
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Area di rischio U.0.SIA
Descrizione del
Rrocesso Coordinamento dei progetti informatici assegnati al Settore
N D'UFFICIO
Otﬂ.vc._. ADEGUAMENTO TECNOLOGICO AZIENDALE
Indicaiori GIUDIZID
Ezzmplificadone >
semplificazione | . cei Abilitanti {valutazione della presenza/assenza in sana ; Misure di prevenzione | SINTETICO Responsabil
W Processe del . S : i apal Nulio,Basso,Medi
sschio allz rezit? aiganizzativa) descrezionalita Hevaniza o Impatte ds intradutre {Nulio, .
oy il 3 ! 4
del processo esterna | economico | organizzativa | economico 9,Alte,Cntico)
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa si S1 (si
o esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del si ripercuote | NO (nessun —
Il rischio & processo da parte di pochi o di un soggetto sulla impatto R : bil
e ? esponsabile
s nn_.__._m.mu.o m__m Scarsa responsabilizzazione interna no s s sl programmazio| economico | M02, M03, MC4, MOB ALTO hD sia
ﬂm_.:u_ﬂ._nm di inadeguatezza o assenza n_m_noaum"m.:nm del personale addetto s fe delte prevedibile
attuazione ai processi attivita a priori)
aziendali)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e no
amministrazione
Area di rischio U.0.SIA
Descrizione del
processo Supporto agli utenti Aziendali utilizzatori di procedure
INPUT D'UFFICIO
ouTAUT SUPPORTO ALLE PROBLEMATICHE DI CARATTERE TECNOLOGICO
‘ indicatesi 2 GIUDIZIO
Ezemplificazione : - : : M
Faltari Abllitanit [v2lutazione della presenzs/sssenza in seno di o SINTETICO Ae ——
N* Precesse dei AT sl 0 Medi Gt
) ila realt organizzativa) descrezicnalitd | rilevanza | Valere Impatto Impatio da ntrodurre (Nullo,Basso,Me
0 o Criti
del procasso asterna ecenomico | crganizzative | econornico o,Alto,Critico)
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa No
o esercizio prolungato ed mmn._:ura della responsabilita del d NO [nessun Sieaie
Il rischio & processo da parte di pochi o di un soggetto impatto 8 i
o ilizzazione i © | M01, M02, MD3, M04, Responsabile
6 c J_._mE_.mE.m__m Scarsa qmmnodmm_u___ﬁwm.oam interna no NO S| 5t sl economico BASSO U SIA
gestione dei ticket [ inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto | prevediéile MO8, M10
di assistenza ai processi a prior)
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e -
amministraziane
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JStruttura

respansahile UQ CUP TICKET
Desctizione del
processa GESTIONE PRENOTAZIONI CUP
| D' UFFICIO
OUTFUT CORRETTO RISPETTO DEI TEMPI DELLA CRONOLOGIA DI PRENOTAZIONE
Esemplificazion ‘ Indicatori
g € Fattori Abilitanti (valutazione della pr / in seno alla Misure di prevenzione da 3
N°® Processo : % ey wing 1 a ) PYHSEATS LN BH CRE AN Responsabili
del realta organizzativa) descrezianalits del THevanid Valore Impatto introdurre
rischio processo esterna economico | organizzativo
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
MANCATO A wnnm.iﬁ ..nwn_m_.sm_._ﬂ%._a:m. scarsa n_._mmamﬁm._._o:._._mn_:m no z_mo_c MEDIO
esercizio prolungato ed esclusive della responsabilita del processo da . BASS0 SI (ritardo . MEDIO
RISPETTO = e si . - . ALTO St (Si ripercuote .
> parte di pochi o di un soggetto NO [vincolato dal |nell'erogazione| . Si (importo
DELL'ORDINE DI - -mml. snetto di dell NO (valore | sulla erogazione ) MO1,M02, MO3, MO,
1 PRENOTAZIONE Scarsa responsabilizzazione interna no | fkpetto ) nonme @18 | economico non e ReoneIice: LS R MEDIO Direttore UO
£/0 SUA NON inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai o dilegge e prestazionie | o - ntificabile a | programmazion fon M10; ML
] i i
conrr
GESTIONE " x “:mm,_u_m prestazioni) P
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e -
amministrazione
Strutiura
|responsabile UO CUP TICKET
Descrizione det
processo GESTIONE PRENOTAZIONI ALPI
INPUT DI PARTE
OUTPUT CORRETTA GESTIONE DELLE PRENOTAZIONI SENZA INTERFERIRE NELLA SCELTA DELL'UTENZA
Esemplificazion 1 f
2 e Fattori Abilitanti (valutazione della presenza/assenza in seno alla Misure di prevenzione da |
N Processo i S i sifno : il - Responsabili
o CEsRA SRR cates). descrezionalita del | rllevanza Valore Impatto impatto Rrooutre
e [ esterna economico | organizativa mico
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
RISCHIO eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no o .Z.m_u_o "
er
CONNESSO esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da g MEDIO MEDIO E_?_h_h MM:M MEDIO
ALLE POSSIBILI parte di pochi o di un soggetto Sl (in parte Sl {rischio di MEDIO mm Sl (importo
g A : . i
5 MANIPOLAZION Scarsa responsabilizzazione interna no vincolato da ﬁmnm:._m_.d_ 3.0: , programmeian economico | MO01,M02, MO3, M04, MEDIO Direttore UO
| ED inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai procedure preferenziali | quantificabile a o dell non MO06, M0S,M10,M11
na : : . elle PR
ALTERAZIONI processi informatiche trai priori) T quantificabile
DELLE SCELTE aziendali) professionisti) p a priori)
DELL'UTENTE bueniname
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no dell'Azienda)
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e
amministrazione e
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UOS RELAZIONI ESTERNE

amministrazione

Area di nschio
Descrizione del
PIOCESSY Raccolta e distribuzione al pubblico di materiale informativo
INPUT D'UFFICIO
OuUTPLT Corretta e chiara informazione all'utenza
Esemplificazion
e Fattori Abilitanti [valutazione della presenza/ in seno alla iindic
N Processo 1t3 e wufno . - :
ael realth organizzativa) ‘dascrezionalitadel | nilevanza Valore Impatto Impatto
rischio processo esierna econar Organuzalivo | economico
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
Rischi eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
o
connesso Al esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da s
parte di pochi o di un soggette NO (vincolata da 2 -
non correttezza 2 o — Si NO {non Sl (si ripercuote | NO (Nen MOL.M02, MO3, M4
1 dell'informazion Searsy Bmun.v:mmu zazionesintema no CONL mmm * |(prevalenteme | quantificabile a| sull,immagine |quantificabile E_mw _S.Hc ?.n_: ! MEDIO Dirigente UOS
ee alla non inadeguatezza o assenza di nuaum~w3~m del personale addetto . regolamenti nte) priori) azienidale ., g
corrispondenza processi
all'istanza
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e -
amministrazione
Area th nischin UOS RELAZIONI ESTERNE
Deascrizione del
processo Redazione Carta Dei Servizi
INPUT D'UFFICIO
oureuT Corretta e chiara Informazione degli satndards aziendali
Esemplificazion - \
< : 4 " Indicatori 3 GIUDIZIO SINTETICO!
e Fattori Abilitanti (valutazione della presenza/assenza in seno alla Misure di preventione da - (SR !
N Processo al its IR o . prec o) (Nullo,Basso,Medio, | Responsabili
e realta organizzativa) descrezionalita del [ rilevanza Valore Impatto Impatto GUTTE AltoCritica) |
iscso processo esterna economico | oiganizzativo | economico
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa no
esercizio prolungato ed esclusive della responsabilita del processo da Si{la non i
z % si . Sl (si ripercuote
parte di pochi o di un soggetto NO (vincolata da | corretta o
Non corretta bilizzaz] e e L sulte MO1,M02, M03, M04
2 gestione di dati Seatsd resporsabilizzazione Iitterna fno o i quantificabile a | programmazion NO i e i MEDIO Direttore UOC
& [foriain inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai CCNLe corrispondenz priari) e delle attivits MO03, M10, M11
ne regolamenti) a dei dati X
processi ; aziendali}
informativi
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione de! principio di distinzione tra politica e no
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|Stiuttura

Responsabile U.0. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
[DESCTZTONE T
Nrocesse SVOLGIMENTO CORSI ESTERNI DA PARTE DEL PERSONALE DIPENDENTE CON ONERI A CARICO DELL'AZIENDA
INPLIT D'UFFICID [AD INIZIATIVA DEf RESPONSABILI UOC)
OUTPT AUTORIZZAZIONE PRTECIPAZIONE EVENTO FORMATIVO
- tndicat
EEEIoaic Fattori Abilitanti [valutazione dalla presenza/assenza in seno alla 4 o
N* Processo del It At NG - e ~
rischio realta organizzativa) Hate htadel] o Valore Impatio impatto
! processo esierna e arganizzative | economico
assenza di misure trattamento del rischio si
mancanza di trasparenza no
BASSO
CONCESSIONE DI eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa si - 51 (ha rilevanza ALTO
BENEFICI SULLA | esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da g MEDIO NO :w_hm i interna ed 81 { il processo DIRIGENTE UO
BASE DI CRITERI parte di pochi o di un soggetto S kil e n_uhw._nn % esterna coinvolge le FORMAZIONE,
iscre i L .
1 OPPORTUNISTICI Scarsa responsabilizzazione interna no __.__“__..Ecwnu_o:m dei | destinatari Comporta Uu.00. BASSO MO1,M02, M04,M10, BASSO D_.:m.zoﬁ vec
AL FINE DI inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai dipendenti da soggetti Pattribuzione di| Aziendaliela NO Mi11 rihiedente -
FAVORIRE processi ne pes— dlisah dandi vantaggi di non loro DIREZIONE
PARTICOLARI amﬂ.hcxz_ particolare | organizzazione e STRATEGICA-
DIPENDENT| . . rilieve funzionalits) 3
Inadeguata diffusione della cultura della legalita no econamico)
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e no
amministrazione
Struttura
Responsabils U.0. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
Descazione dal
lprocesso PARTECIPAZIONE AD EVENTO FORMATIVO SPONSORIZZATO DA AZIENDE PRODUTTRICI DI BENI SANITARI
rzv.,—u AD INIZIATIVA DEI RESPONSABILI UGC
OUTPUT NULLA OSTA ALLA PARTECIPAZIONE
lificazs
SSkapiiicadone Fattori Abilitanti (valutazione della presenza/assenza in seno alla iieatan)
N* Processo del s R si/no
rischio oy e descrezionaita del | rilevania Valore impatto Impatto
processo esterna economua | orge L economice
assenza di misure trattamento def rischio no
mancanza di trasparenza no
nﬂuw:n_mnmo_._m_._..m:no. eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa si
el na_._.__uﬂ.,ﬁ.:h.m:: esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da s i .m__pmmo 5 ___.(__mc_c DIRIGENTE UO
uqmmmhwo_. _ parte di pochi o di un soggetto MEDIO _“_ procasso no( [ SR an_Mwu FORMAZIONE,
ingoli a come coinvo
ili i i ! ! MO02, M04, i Direttore UOC
2 profassionistia di Scarsa responsabilizzazione interna no m._ (€' parzialmente destinatari |- AZENDA NON Porganizzazione BASSO M1, M0, MEDIO HigiiatE
singole equipe da inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai i vincolato da norme soggetti PARTECIPA delle UU.0O. e NO Mi1 ﬂn.__rmmEDZm
i processi ) 3 . | ALLASPESA) N A
parte di aziende dipendenti la funzionalita STRATEGICA-
produttrici di beni dell'AORN ) aziendale)
sanitari Inadeguata diffusione della cultura della legalita no
mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e .
amministrazione N
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[struttura

Responsabile UO FORMAZIONE
Descriziane del
processo Eventi formativi con sponsorizzazioni di ditte con interessi commerciali in campo sanitario
INPUT DI PARTE
QUIPLT Corretta formazione del personale sanitario interessato agli eventi formativi proposti da terzi-ditte
lificazi fodicatoi
N* Processo mumaeh_m.“s:oam Fattori Abilitanti [valutazione della presenza/assenza in seno alla
rischio i Sl descrezionalita del | levanza Valare impatto Impatto
DProcesso aslarna organizzativo | economica
assenza di misure trattamento del rischio no
Rischio di conflitto
diinteresse conil mancanza di trasparenza no
responsabile
scientifico o altri; eccessiva regalamentazione, scarsa chiarezza normativa si uo
scelta h..m_numoum | esercizio prolungato ed mmm_cm?g. della responsabilita del processo da o FORMAZIONE -
e/o uso di specifici parte di pochi o di un soggetto MEDIO MEDIO Respanabile
g prodotti/presidi Scarsa responsabilizzazione interna no SI{ regolato da BASSO BASSO st {convolge pit BASSO M01,M02, M4, MO03, MEDIO
sulla vﬂ.mm di inadeguatezza o assenza di competenze del personale addetto ai o norme _mmmu_mm.,_m e NO NO unlithoperative] NO M10, M11 Difetiore UOE-
w_m:,mm_ﬁ.m ) processi regolamenti) Direzione
mn__mn_”“nn__”ﬂ_m Strategica -
ropos
¢ _u Inadeguata diffusione della cultura della legalits no
Ditte che
sponsorizzano
I'evento formativo mancata attuazione del principio di distinzione tra politica e 5
amministrazione
Struttura
Responsabile. U0 FORMAZIONE
Descrizione del
Drocesso SVOLGIMENTO TIROCINI CURRICULARI
INPUT DI PARTE
ouTPUT AMISSIONE DEL TIROCINANTE
Es: lificazione
SR Fattori Abilitanti [valutazione della presenzafassenza in seno alla Iadicatori
N* Processo del ita alizath s/no -
Fischin reaita organizzativa) descrenonalita dei | nlevanza valore Impalto Impattc
pracesso 2s121ng. economico | organizativa | economico
assenza di misure trattamento del rischio no
mancanza di trasparenza no
eccessiva regolamentazione, scarsa chiarezza normativa si uo
= ALTO
esercizio prolungato ed esclusivo della responsabilita del processo da ; BASSO i (i risultato FORMAZIONE -
Eccessiva parte di pochi o di un soggetto 2 5l et sisie Direttore
6 discrezionalita Scarsa responsabilizzazione interna fio (E’ parzialmente _”_a e BASSO Si fecimvolge pid BASSO MO1, M02, M3, MD4, BASSO Presidio-
nellammissione (™ naGeguatezza o assenza di campatenze del personale addetio ai vincolato dalla | NO i , NO M09, M10,M11 Direttore
I na . | direttamente unita operative) ——
dei tiracinanti processi legge e da atti sdiifan Dipartimento -
amministrativi ) btentt Direttore UOC-
esterni } Tutor-
Inadeguata diffusione della cultura della legalits no
mancata attuazione del principio di distinziene tra politica e His
amministrazione
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