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DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

24 GEN. 2019 we A%

OGGETTO:Adozione del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2019 - 2021
¢ del Programma Triennale per la Trasparenza e I’Infegrita 2019 - 2021.

IL: DIRETTORE GENERALE

VISTA la proposta di deliberazione del ‘2%/0-:{ /?/OJ g Ne g di pari oggetto

predisposta dalla competente Articolazione Orgdnizzativa e allegata a questo atto come parte
integrante:

ACQUISITII PARERI FAVOREVOLI
DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO E DEL DIRETTORE SANITARIO.

DELIBERA

DI FARE INTEGRALMENTE PROPRIA LA MENZIONATA PROPOSTA DI DELIBERA
E DI DISPORRE QUINDI COSI’ COME IN ESSA INDICATO.

IL. DIRETTORE GENERALE (Dr. Emtlio Duca) J\}\) %

P
IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO (Dott. Maurizio Valorosi) ,?// M

X

<. ) / &
IL. DIRETTORE SANITARIO (Dr. Diamante Pacchiarini) ..b“’g'&/\-‘\/\—/(l‘-p_/\ ~
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Direzione “AFFARI GENERALI”

PROPOSTA DI DELIBERAN. © DEL <3 /OJ / 047

OGGETTO: Adozione del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2019 - 2021
¢ del Programma Triennale per la Trasparenza e PIntegrita 2019 — 2021.

Premesso:

¢ Che in data 28 novembre 2012 & entrata in vigore la legge 6 novembre 2012, n.190, recante
“Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell'illegalita nella
Pubblica Amministrazione”, in attuazione dell’articolo 6 della Convenzione
dell’Organizzazione delle Nazioni Unite contro la corruzione, adottata dall’Assemblea
Generale del’ONU il 31 ottobre 2003 e ratificata ai sensi della Legge 3 agosto 2009, n.116
¢ degli articoli 20 e 21 della Convenzione Penale sulla Corruzione, fatta a Strasburgo il 27
gennaio 1999 e ratificata ai sensi della legge 28 giugno 2012, n.110;

o Che in data 25 gennaio 2013 il Dipartimento delia Funzione Pubblica ha adottato la circolare
n.1/2013 avente ad oggetto: “Legge n.190 del 2012 — Disposizioni per la prevenzione e la
repressione della corruzione e dell'illegalita nella Pubblica Amministrazione™,

¢ Che in data 13 marzo 2013 il Comitato Interministeriale per la Prevenzione e il Contrasto
della Corruzione e dell’lllegalitd nella Pubblica Amministrazione ha adottato linee
d’indirizzo per la predisposizione del Piario Nazionale Anticorruzione;

Richiamati:
a) per la finalita del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione:

» 1l Decreto Presidente della Repubblica 16/04/2013 n.62 “Regolamento recante Codice di
Comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell’art. 54 del D. Lgs. 30/03/2001
n 1657

» Il Decreto Legislativo del 08/04/2013, n.39 “disposizioni in materia di inconferibilitd e
incompatibilita di incarichi presso le Pubbliche Amministrazioni e presso gli enti privati a
controllo pubblico, a norma dell’art. 1, commi 49 e 50 della L. 190/20127,

e Il decreto Legislativo 18 aprile 2016, n.50 “Attuazione delle direttive 2014/23/UE,
2014/24/UE e 2014/25/UE sull'aggiudicazione dei contratti di concessione, sugli appalti
pubblici e sulle procedure d'appalto degli enti erogatori nei settori dell'acqua, dell'energia,
dei trasporti e dei servizi postali, nonché per il riordino della disciplina vigente in materia di
contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture
(G.U. n. 91 del 19 aprile 2016);

o Il Decreto Legislativo 25 maggio 2016, n.97 “Revisione e semplificazione delle disposizioni
in materia di- prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della legge 6
novembre 2012, n.190 e del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.33, ai sensi dell’articolo 7
della legge 7 agosto 2015, n.124, in materia di riorganizzazione delle amministrazioni
pubbliche”;

e Linee guida n.5, di attuazione del d. Lgs. 18 aprile 2016, n.50, recanti “Criteri di scelta dei
commissari di gara e di iscrizione degli esperti nell’Albo nazionale obbligatorio dei
componenti delle commissioni giudicatrici” approvate dal Consiglio dell’ Autorita (ANAC)

con delibera n.1190 del 16/11/2016;
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Il Piano Nazionale Anticorruzione approvato dalla C.LV.LT., oggi AN.A.C., con delibera
n.72 dell’11 settembre 2013 elaborato dal Dipartimento della Funzione Pubblica;

La Determinazione del’AN.A.C. n.12 del 28 ottobre 2015 pubblicata nella Gazzetta
Ufficiale n.267 del 16/11/2015;

La Determinazione dell’AN.A.C. n.831 del 03 agosto 2016 pubblicata nella Gazzetta
Ufficiale supplemento ordinario n. 35 del 24 agosto 2016;

La determinazione del Consiglio del 29 marzo 2017, n.358 con la quale I’A.N.A.C. ha
emanato specifiche Linee Guida relativamente agli enti del SSN in merito ai Codici di
Comportamento;

La Deliberazione dell’A.N.A.C. n.1208 del 22 novembre 2017;

La legge 30 novembre 2017, n,179 “Disposizioni per la tutela degli autori di segnalazioni di
reati o irregolaritd di cui siano venuti a conoscenza nell’ambito del rapporto di lavoro
pubblico o privato” pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n.291 del 14 dicembre 2017 entrata
in vigore il 29 dicembre 2017;

La deliberazione del’AN.A.C. n.840 del 02/10/2018 contenente parere sulla corretta
interpretazione dei compiti del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della
Trasparenza;

La Deliberazione del’AN.A.C. n.1074 del 21/11/2018 “Approvazione definitiva
dell’ Aggiornamento 2018 al Piano Nazionale Anticorruzione”. :

b) per la finalita del Programma Triennale per la Trasparenza e I’Integrita:

La L. 7 giugno 2000 n.150 “Disciplina delle attivitd di informazione e di comunicazione
delle Pubbliche Amministrazioni;

Il D. Lgs. 27 ottobre 2009 n.150 “Attuazione della L. 4 marzo 2009 n.15, in materia di
ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico ¢ di efficienza ¢ trasparenza delle
Pubbliche Amministrazioni”;

Le Linee d’indirizzo che la Commissione Indipendente per la Valutazione, la Trasparenza e
PIntegritd delle Amministrazioni Pubbliche (CIVIT) ha emanato in materia, con i sotio
elencati provvedimenti:

o ladelibera n. 06/2010: Prime linee d’intervento per la trasparenza e ’integritd;

o la delibera n.105/2010 inerente le “linee guida per la predisposizione del Programma
Triennale per la Trasparenza ¢ 1. Integrita” elaborate nel contesto della finalita
istituzionale di promuovere la diffusione nelle Pubbliche Amministrazioni della
legalita e della trasparenza, indica il contenuto minimo e le caratteristiche essenziali
del Programma Triennale per la Trasparenza e I’Integrita, a partire dall’indicazione
dei dati che devono essere pubblicati sul sito istituzionale delle amministrazioni e
delle modalitd di pubblicazione, fino a definire le iniziative informative e
promozionali sulla trasparenza;

o la delibera n.120/2010 — Programma Triennale per la Trasparenza: consultazione
delle associazioni rappresentate nel Consiglio nazionale dei consumatori e degli
utenti ¢ nomina del “responsabile della trasparenza”, che demanda alle singole
amministrazioni la determinazione delle modalitd di consultazione con le
associazioni dei consumatori ¢ degli utenti, con particolare riferimento a quelle
portatrici di interessi inerenti all’attivitd svolta dall’amministrazione, nonché la

designazione del responsabile della trasparenza;
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o ladelibera n.2/2012 inerente “linee guida per il miglioramento della predisposizione
¢ dell’aggiornamento del Programma Triennale per la Trasparenza e 1'Integrita”
contiene indicazioni integrative delle linee guida precedentemente adottate;

o la delibera n.50/2013 inerente “linee Guida per I’aggiornamento del Programma
Triennale per la Trasparenza e 1"Integrita 2014 — 2016” che alla luce delle modifiche
normative forniscono, ad integrazione delle delibere della CIVIT n.105/2010 e
n.2/2012, le principali indicazioni per ’aggiornamento del programma Triennale per
la Trasparenza e I’ Integrita :

Il D, Lgs. 14 marzo 2013 n.33 “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di
pubblicits, ftrasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche
amministrazioni;

Le Linee Guida per i siti web della P.A., previste dalla Direttiva n.8 del 26 novembre 2009
del Ministero della Pubblica Amministrazione e 1’Innovazione che stabiliscono che i siti

web delle P.A. devono rispettare il principio della trasparenza tramite “I’accessibilita totale”
del cittadino alle informazioni concernenti ogni aspetto dell’organizzazione dell’Ente

Pubblico, definendo peraltro i contenuti minimi dei siti istituzionali pubblici;

La delibera del 2/3/2011 del Garante per la Protezione dei Dati Personali che definisce le

“linee guida in materia di trattamento dei dati personali contenuti anche in atti e documenti

amministrativi, effettuato anche da soggetti pubblici per finalitd di pubblicazione sul sito

web;
I D.P.C.M. 26 aprile 2011 che ha fornito indicazioni in ordine alla pubblicazione nei siti
informatici di atti e provvedimenti concernenti procedure ad evidenza pubblica o di bilanci,
adottato ai sensi dell’art.32 della L.18 giugno 2009, n.69;

La delibera del 15/05/2014 n.243 del Garante per la Protezione dei Dati Personali che
definisce le “linee guida in materia di trattamento dei dati personali, contenuti anche in atti .
¢ documenti amministrativi, effettuato per finalitd di pubblicitd e trasparenza sul web da
soggetti pubblici e da altri enti obbligati;

11 D. Lgs. 25 maggio 2016, n.97 “Revisione e semplificazione delle disposizioni in materia
di prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo della legge 6 novembre
2012, n.190 e del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.33, ai sensi dell’articolo 7 della legge
7 agosto 2015, n.124, in materia di riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche”
Regolamento del 16/11/2016 Regolamento in materia di esercizio del potere sanzionatorio
ai sensi dell’articolo 47 del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.33, come modificato dal
decreto legislativo 25 maggio 2016, n.97;

La Determinazione n.1310 del 28/12/2016 “Prime Linee guida recanti indicazioni
sull’attuazione degli obblighi di pubblicita e trasparenza e diffusione di informazioni
contenute nel D. Lgs. 33/2013 come modificato dal D. Lgs. 97/2016” ;

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);

D. Lgs. 10 agosto 2018, n.101, recante “Disposizioni per I’adeguamento della normativa
nazionale alle disposizioni 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)”; 'bk
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Richiamata altresi:

a) per la finalita del Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione:

e La deliberazione del Direttore Generale di questa Azienda Ospedalicra del 09/07/2013
n.971 con la quale & stato individuato il Responsabile della Prevenzione della Corruzione
nella persona del Dirigente Amministrativo Dott.ssa Serena Zenzeri, Responsabile della
Direzione Affari Generali;

e [a deliberazione del Direttore Generale di questa Azienda del 27/01/2014 n.142 con la
quale ¢ stato adottato il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2014 — 2016;

e La deliberazione del Direttore Generale di questa Azienda del 26/01/2015 n.128 con la
quale ¢ stato adottato il Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione 2015-2017;

b)per la finalita del Programma Triennale per la Trasparenza ¢ I’Integrita:

La deliberazione del Direttore Generale di questa Azienda n.846 del 18 giugno 2013 con la

quale & stato disposto:
1. di procedere, nel periodo 17/22 giugno 2013 alla pubblicazione della nuova versione del
sito aziendale;
2. istituire il Comitato di Redazione del sito internet aziendale;
3. approvare le regole specificate nelle premesse per la gestione del sito e per la
pubblicazione dei contenuti;
4. approvare e rendere operative dalla data di adozione dell’atto le prime direttive -
specificate in premessa in ordine all’attuazione del D. Lgs. 33/2013;
5. nominare Responsabile per la Trasparenza, ai sensi dell’art.43 del D. Lgs. 33/2013, la
Dr.ssa Serena Zenzeri, Dirigente Amministrativo responsabile della Direzione Affari
Generali;
e La delibera n.995 dell’11/07/2013 con la quale & stato approvato il Programma Triennale
per la Trasparenza e I’Integrita 2013 — 2015;

® La delibera n. 118 del 23 gennaio 2014 con la quale & stato approvato il Programma
Triennale per la Trasparenza e |’ Integrita 2014 —2016;

o La delibera n. 127 del 26 gennaio 2015 con la quale & stato approvato il Programma
Triennale per la Trasparenza e 1’Integrita 2015 —2017;

e, per le finalita del Piano per la Prevenzione della Corruzione e del Programma Triennale per
Ia Trasparenza ¢ I’Integrita: la delibera n.147 del 26 gennaio 2016 con la quale & stato adottato il
Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2016 - 2018 ed il Programma Triennale per la
Trasparenza e I’Integritd 2016 — 2018 , la deliberazione n.141 del 26 gennaio 2017 con la quale &
stato adottato il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2017 - 2019 ed il Programma
Triennale per la Trasparenza e I’Integritd 2017 — 2019 e la deliberazione n.199 del 30 gennaio
2018 con la quale & stato adottato il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2018 -
2020 ed il Programma Triennale per la Trasparenza e I’Integrita 2018 — 2020,

Dato atto che questa Azienda, in conformitd al dettato normativo, ha realizzato all’interno del
proprio sito web istituzionale, una sezione dedicata e facilmeniec consultabile denominata
“Amministrazione Trasparente” nella quale sono e saranno pubblicate tutte le informazioni rese
obbligatorie dalla normativa sopra richiamata, al fine di otfemperare al principio generale della
trasparenza intesa come “accessibilita totale dei dati e documenti detenuti dalle pubbliche
amminisirazioni, allo scopo di tutelare i diritti dei cittadini, promuovere la partecipdzione degli
interessati all ‘attivita amministrativa e favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento delle

0\
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Sfunzioni istituzionali e sull'utilizzo delle risorse pubbliche” (art.1 del D. Lgs. n.33/2013 come
modificato/integrato dal D. Lgs. n.97/2016);

Considerato che:

ai sensi dell’art.1, commi 5 e 60 della Legge n.190 del 2012 le Pubbliche Amministrazioni
devono adottare il Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione quale documento
fondamentale per la definizione della strategia di prevenzione della corruzione all’interno
di ciascuna amministrazione;

detto documento, di natura programmatica ingloba tuite le misure di prevenzione
obbligatorie per legge e quelle ulteriori, coordinandone gli interventi;

il Piano, & stato predisposto, con la modalita all’interno dello stesso indicata e pertanto
viene proposto per ’adozione {ALL.A) tenendo conto di quanto raccomandato nella
determinazione dell’A.N.A.C. n.12 del 28/10/2015, all’interno del Piano Triennale per la
Prevenzione della Corruzione & stato inserito 1l Programma Triennale per la Trasparenza e
I’Integrita, come specifica sezione;

questa Azienda ha pubblicate, nel periodo 16/01/2019 — 22/01/2019, per la consultazione
delle Associazioni dei Consumatori e degli Utenti nonché dei Portatori di interessi interni
ed esterni, il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2019 — 2021 ed il
Programma Triennale per la Trasparenza e I’ Integrita 2019 - 2021 sul sito aziendale, prima
dell’adozione,

I’adozione del Piano deve essere pubblicizzata dall’ Azienda sul proprio sito, nell’apposita
Sezione Amministrazione Trasparente, nonché mediante segnalazione, via e-mail personale,
a ciascun dipendente in conformitd a quanto stabilito nel Piano Nazionale Anticorruzione,
nonché in occasione della prima assunzione in servizio;

Visto il D.L. 24/06/2014 n.90, convertito nella Legge 11/08/2014 n.114 che all’art. 19, comma 15
ha trasferito le funzioni del Dipartimento della Funzione Pubblica della Presidenza del Consiglio
dei Ministri in materia di trasparenza ¢ di prevenzione della corruzione di cui all’art.1, comma 4, 5
e 8, della L. n.190/2012, all’ Autoritad Nazionale Anticorruzione (ANAC);

Considerato che:

I’ ANAC nella Determinazione n. 12 del 28.10.2015, in una logica di semplificazione degli
oneri, ha stabilito che i P.T.P.C., anche quello 2016-2018, devono essere pubblicati
esclusivamente sui siti istituzionali delle amministrazioni ¢ non devono essere trasmessi né
all’ANAC né al Dipartimento della Funzione Pubblica; ha precisato inoltre che, al fine di
consentire il previsto monitoraggio, le amministrazioni devono mantenere pubblicati nel sito
istituzionale tutti i P.T.P.C. adottati nelle annualita precedenti;

PANAC nella determinazione n.831 del 3 agosto 2016 ha precisato che in attesa della
predisposizione di un’apposita piattaforma informatica, in una logica di semplificazione
degli adempimenti, non deve essere trasmesso alcun documento alla stessa. Tale
adempimento si intende assolto con la pubblicazione del P.T.P.C. sul sito istituzionale,
sezione “Amministrazione Trasparente/aliri contenuti prevenzione corruzione™. 1 documenti
e le loro modifiche o aggiornamenti devono rimanere pubblicati sul sito unitamente a quelli
degli anni precedenti '

Ricordato che la scadenza fissata per I’adozione ¢ individuata nel 31 gennaio 2019;

Tutto cio premesso e considerato
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SI PROPONE DI DELIBERARE QUANTO SEGUE

1) Adottare il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione 2019-2021 contenente
all’interno una specifica sezione in cui & stato inserito il Programma Triennale per la
Trasparenza e |’ Integrita 2019-2021 (ALL.A).

2) Incaricare i Referenti del Responsabile della Prevenzione della Corruzione di esercitare le
funzioni di cui al Piano adottato e di curare I’attuazione di quanto nello stesso previsto
nell’ambito di competenza.

3) Incaricare i Responsabili delle Strutture deputate all’inserimento dei dati nel Programma
Triennale per la Trasparenza e [’Integritd, di monitorare il rispetto degli adempimenti
all’interno della propria Struttura .

4) Dare mandato alla Direzione “Personale” di procedere alla segnalazione del Piano, via e-
mail personale, a ciascun dipendente in conformita a quanto stabilito nel Piano Nazionale
Anticorruzione, nonché in occasione della prima assunzione in servizio.

5) Procedere alla pubblicazione del Piano sul sito dell’Azienda, nell’apposita Sezione
Amministrazione Trasparente/Disposizioni Generali/Piano Triennale per la Prevenzione
della Corruzione e della Trasparenza e nella Sezione Amministrazione Trasparente/altri
contenuti - prevenzione corruzione.

6) Trasmettere la presente deliberazione al Collegio Sindacale, al Nucleo di Valutazione
Aziendale e a tutti i Responsabili delle Direzioni aziendali dell’area centrale e sanitaria.

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione
e della Trasparen
Dott.ssa Serena Zen

P.O. Prevenzione della Corruzione, Trasparenza
e Trattamento dei dati personali
Cinzia Cicognola

ffé}ég\
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Presentazione

Nelle pagine che seguono sono presentati il Piano Triennale per la Prevenzione della
Corruzione (P.T.P.C.) 2019 — 2021 ed il Programma Triennale per la Trasparenza ¢
'Integritad (P.T.T.L.) 2019-2021 che, come previsto dall’art.10, comma 2, del D. Lgs.
n.33/2013, e raccomandato nella determinazione dell’Autorita Nazionale
Anticorruzione (ANAC) n. 12 del 28/10/2015 pubblicata nella Gazzetta Ufficiale
n.267 del 16/11/2015 e nella determinazione n. 831 del 3 agosto 2016 pubblicata
nella Gazzetta Ufficiale supplemento ordinario n. 35 del 24 agosto 2016,ne
costituisce una sezione.

Per rendere agevole la consultazione del documento, i due Piani sono mantenuti
distinti, ciascuno con un proprio indice, -in modo che con immediatezza possano
essere identificati gli eventuali temi di interesse.
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PREMESSA

In attuazione dell’art.6 della Convenzione delle Nazioni Unite contro la corruzione (UNCACQ),
adottata dall’ Assemblea Generale dell’ONU il 31 ottobre 2003 con risoluzione n.58/E, firmata dallo
Stato ltaliano il 9 dicembre 2003 e ratificata con legge n.116 del 3 agosto 2009, la legge 6
novembre 2012, n.190, reca disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e della
illegalita nella pubblica amministrazione. Deita legge & entrata in vigore il 28 novembre 2012.

In particolare nella Convenzione sopra richiamata, era previsto che ciascuno Stato elaborasse e
applicasse misure di prevenzione della corruzione efficaci ¢ coordinate e valutasse con periodicita
I’adeguatezza delle stesse, collaborando con gli altri Stati e con le organizzazioni regionali ed
internazionali per la promozione e messa a punto delle misure anticorruzione; ciascuno Stato
doveva inoltre individuare degli Organi cui affidare 1’incarico di prevenire la corruzione e di
supervisionare sull’applicazione delle misure individuate per prevenire il fenomeno e per accrescere
e diffondere le conoscenze sulla legalita.

In tale contesto di attenzione al fenomeno corruttivo, alle sue cause, alle misure di prevenzione si
inserisce quindi la Legge n.190/2012 rivestendo un importante ruolo.

L’attuazione della norma & stata demandata ai seguenti soggetti:

e 1l Comitato Interministeriale cui compete di adottare le linee di indirizzo per 1’attivita del
Dipartimento della Funzione Pubblica;

e La Commissione Indipendente per la Valutazione , la Trasparenza e I’Integrita delle
Amministrazioni Pubbliche (CI.V.LT. oggi AN.A.C)), di cui all’art.13 del D. Lgs.
n.150/2009 che opera anche come Autoritd Nazionale Anticorruzione, con poteri istruttori,
consultivi, di vigilanza ed ispettivi sulla cotretfa applicazione della normativa
anticorruzione. A tale Commissione, oltre alle funzioni gid riconosciute e riguardanti le
funzioni di valutazione, verifica e della trasparenza dei sistemi di valutazione, sono
riconosciute ulteriori e nuove competenze quali:

- analisi delle cause e dei fattori della corruzione ed individuazione degli interventi
che ne possono favorire la prevenzione ed il contrasto;

- approvazione del Piano Nazionale Anticorruzione predisposto dal Dipartimento della
Funzione Pubblica, anche al fine di assicurare [attuazione coordinata delle strategic
di prevenzione e contrasto della corruzione e dell’illegalitd nella Pubblica
Amministrazione elaborate a livello nazionale ed internazionale;

- esprime pareri facoltativi agli Organi dello Stato ¢ alle Amministrazioni Pubbliche in
materia di conformita di atti e comportamenti dei funzionari pubblici alla legge e ai
codici di comportamento e ai contratti collettivi ed individuali regolanti il rapporto di
lavoro pubblico e in materia di autorizzazioni allo svolgimento degli incarichi esterni
da parte dei dirigenti ai sensi dell’art.53 del D. Lgs. n.165/2001;

- esercizio di ampi poteri ispettivi e di vigilanza mediante richiesta di notizie, atti e
documentazione sull’effettiva applicazione e sull’efficacia delle misure adottate dalle
Pubbliche Amministrazioni in materia di prevenzione e contrasto dei fenomeni di
corruzione;

- rapporto annuale al Parlamento sull’attivitda di contrasto della corruzione e
dell’illegalitd nella Pubblica Amministrazione e sull’efficacia delle disposizioni
vigenti in materia,

e Il Dipartimento della Funzione Pubblica cui competono nuove funzioni:

- promozione delle norme e delle metodologie comuni per la prevenzione della
corruzione;

- predisposizione del Piano Nazionale Anticorruzione (P.N.A.);
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- definizione di: modelli standard delle informazioni ¢ dei dati occorrenti per il
conseguimento degli obiettivi previsti dalla normativa; criteri per assicurare la
rotazione dei dirigenti nei settori particolarmente esposti alla corruzione e misure per
evitare sovrapposizioni di funzioni e cumuli di incarichi nominativi in capo ai
dirigenti pubblici, anche esterni.

e Gli Organi di indirizzo politico delle Pubbliche Amministrazioni, cui compete nominare il
Responsabile Aziendale della Prevenzione della Corruzione e approvare il Piano Aziendale
Triennale per la Prevenzione della Corruzione;

s 1l Responsabile Aziendale della Prevenzione della Corruzione.

Ogni Amministrazione Pubblica elabora un Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione,
sulla base delle indicazioni contenute nel Piano Nazionale Anticorruzione, effettua [’analisi dei
rischi specifici di corruzione presenti all’internc della propria organizzazione ed individua i
possibili interventi organizzativi ai fini della prevenzione.

La C.LV.LT, oggt AN.A.C., con delibera n.72 dell’11 settembre 2013 ha approvato il Piano
Nazionale Anticorruzione, elaborato dal Dipartimento della Funzione Pubblica.

“La funzione principale del P.N.A. & quella di assicurare |'attuazione coordinata delle strategie di
prevenzione della corruzione nella Pubblica Amminisirazione, elaborate a livello nazionale e
internazionale. 1l sistema deve garantire che le strategie nazionali si sviluppino e si modifichino a
seconda delle esigenze e del feedback ricevuto dalle amministrazioni, in modo da mettere via via a
punto degli strumenti di prevenzione mirati e sempre pin incisivi. In questa logica, I'adozione del
P.N.A. non si configura come un’attivita una tantum, bensi come un processo ciclico in cui le
strategie e gli strumenti vengono via via affinati, modificati o sostituiti in relazione al feedback
ottenuto dalla loro applicazione. Inoltre ’adozione del P.N.A. tiene conto dell’esigenza di uno
sviluppo graduale e progressivo del sistema di prevenzione, nella consapevolezza che il successo
degli interventi dipende in larga misura dal consenso sulle politiche di prevenzione, dalla loro
accettazione e dalla concreta promozione delle stesse da parte di tutti gli attori coinvolii”.
I”AN.A.C. con determinazione n. 12 del 28 ottobre 2015, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale
numero 267 del 16/11/2015, ha fornito indicazioni integrative e chiarimenti rispetto ai contenuti del
Piano Nazionale Anticorruzione approvato con delibera 11 settembre 2013 n.72 muovendo da una
parte dalle risultanze della valutazione condotta sui Piani di Prevenzione defla Corruzione di un
campione di 1911 amministrazioni, dall’altra dall’opportunita di dare risposte unitarie alle richieste
di chiatimenti pervenute dagli operatori del settore ed in particolare dai responsabili della
Prevenzione della Corruzione con i quali I’ Autoritd ha avuto un confronto il 14 luglio 2015 nella
Giornata nazionale di incontro con i Responsabili della Prevenzione della Corruzione in servizio
presso le Pubbliche Amministrazioni. Inolire 1’aggiornamento ¢é stato ritenuto necessario
dall’A.N.A.C. in considerazione degli interventi normativi che hanno inciso sul sistema di
prevenzione della corruzione a livello istituzionale. Particolarmente significativa & la disciplina
introdotta dal D.L. 24/06/2014, n.90 convertito nella .. 11/08/2014, n.114 recante il trasferimento
completo delle competenze sulla prevenzione della corruzione e sulla trasparenza dal Dipartimento
della Funzione Pubblica al’AN.A.C. e I'assunzione delle funzioni ¢ delle competenze della
soppressa Autorita per la Vigilanza sui Confratti Pubblici (AVCP)

Con determinazione n.831 del 3 agosto 2016, pubblicata nclla Gazzetta Ufficiale supplemento
ordinario n. 35 del 24 agosto 2016, I’A.N.A.C. ha predisposto ed adottato il primo Piano Nazionale
Anticorruzione, ai sensi del decreto legge 24 giugno 2014, n.90. Tale Piano ¢ in linea con le
rilevanti modifiche legislative intervenute ed in molti casi dando attuazione alle nuove discipline
della materia, di cui si & dovra tenere conto nella elaborazione del Piano Aziendale Nel PNA si fa
particolare riferimento al decreto legislativo 25 maggio 2016, n.97 “Revisione ¢ semplificazione
delle disposizioni in materia di prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, correttivo
della legge 6 novembre 2012, n.190 e del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.33, ai sensi
dell’articolo 7 della legge 7 agosto 2015, n.124, in materia di riorganizzazione delle
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amministrazioni pubbliche” ed al decreto legislativo 18 aprile 2016, n.50 “Attuazione delle direttive
2014/23/UE, 2014/24/UE e 2014/25/UE sull'aggiudicazione dei contratti di concessione, sugli
appalti pubblici e sulle procedure d'appalto degli enti erogatori nei settori dell'acqua, dell'energia,
dei trasporti e dei servizi postali, nonché per il riordino della disciplina vigente in materia di
confratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture”. Un approfondimento specifico & stato
dedicato alla misura della rotazione ed alcune indicazioni integrative concernono la tutela del
dipendente pubblico che segnala illeciti, determinazione n.6/2015 “Linec guida in materia di tutela
del dipendente pubblico che segnala illeciti (c.d. whistleblower),
Con delibera n.1208 del 22/11/2017 I’ANAC ha approvato definitivamente I’ Aggiornamento 2017
al Piano Nazionale Anticorruzione.
Con delibera n.1074 del 21/11/2018 I’ANAC ha proceduto ad approvare in via definitiva
I’Aggiornamento al Piano Nazionale Anticorruzione 2018 .
| Art1
Normativa di riferimento

Art. 32 della Costituzione della Repubblica Italiana “La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite agli
indigenti;

Codice Penale art.li da 318 a 322;

Decreto Legislativo 30 marzo 2001 n. 165 “Norme genecrali sull’ordinamento del lavoro alle
dipendenze delle Amministrazioni Pubbliche” e s.m.i.;

Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 “Testo Unico sulla Privacy” e s.m.i.;

Legge 3 agosto 2009, n. 116 “Ratifica ed esecuzione della Convenzione dell’Organizzazione delle
Nazioni Unite contro la corruzione, adottata dall’ Assemblea Generale dell’ONU il 31 ottobre 2003
con risoluzione n.58/4, firmata dallo Stato Italiano il 9 dicembre 2003, nonché norme di
adeguamento interno e modifiche al codice penale e al codice di procedura penale” ¢ s.m.i.;
Decreto Legislativo 27 ottobre 2009 n. 150 “Attuazione della legge 4 marzo 2009, n.15, in
materia di ottimizzazione della produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle
Pubbliche Amministrazioni” e s.m.i.;

Legge 28 giugno 2012, n. 110 “Ratifica ed esecuzione della Convenzione penale sulla corruzione™
fatta a Strasburgo il 27 gennaio 1999;

D.L. 18/10/2012 n. 179 “Ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese”. Art.34 bis. “Autorita
nazionale anticorruzione” e s.m.i.;

Legge 6 novembre 2012, n. 190 “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione
e dell’illegalita nella Pubblica Amministrazione” e s.m.i.;

Legge 17 dicembre 2012, n. 221 “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto legge 18
ottobre 2012, n.179, recante ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese™;

Decreto Presidente Consiglio Ministri 16/01/2013 “Istituzione del Comitato interministeriale per
la prevenzione e il contrasto della corruzione e dell’illegalita nella Pubblica amministrazione™;
Circolare n. 1 del 25/01/2013 della Presidenza del Consiglio dei Ministri — Dipartimento
Funzione Pubblica “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e
dell’illegalita nella Pubblica Amministrazione”;

Linee d’indirizzo del 13 marzo 2013 del Comitato Interministeriale per la prevenzione e il
contrasto della corruzione e dell’illegalita mella Pubblica Amministrazione” per la
predisposizione del Piano Nazionale Anticorruzione;

Decreto Legislativo 14 marzo 2013, n. 33 “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di
pubblicita, trasparenza ¢ diffusione di informazioni da parte delle pubbliche Amministrazioni”e
s.m.i.

Decreto Presidente della Repubblica 16/04/2013 n. 62 “Regolamento recante Codice di
Comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell’art. 54 del D. Lgs. 30/03/2001 n.165”;
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Decreto Legislativo del 08/04/2013, n. 39 “disposizioni in materia di inconferibilitd ¢
incompatibilita di incarichi presso le Pubbliche Amministrazioni e presso gli enti privati a controllo
pubblico, a norma dell’art. 1, commi 49 ¢ 50 della L. 190/2012” ¢ s.m.i.;

Piano Nazionale Anticorruzione approvato dalla C.I.V.IT., oggi AN.A.C., con delibera n.72
dell’11 settembre 2013 elaborato dal Dipartimento della Funzione Pubblica;

Determinazione n. 1 dell’8 gennaio 2015 A.N.A.C. “Criteri interpretativi in ordine alle
disposizioni dell’art.38, comma 2-bis e dell’art.46, comma 1-ter del D. Lgs. 12 aprile 2006 n.163;
Determinazione n.6 del 28/04/2015 A.N.A.C. “Linee Guida in materia di tutela del dipendente
pubblico che segnala illeciti (¢.d. whistleblower);

Determinazione n.8 del 17/06/2015 A.N.A.C. “Linee Guida per I’attuazione della normativa in
materia di prevenzione della corruzione e trasparenza da parte delle societd ¢ degli enti di diritto
privato controllati e partecipati dalle pubbliche amministrazioni e degli enti pubblici economici’;
Determinazione n. 12 del 28 oftobre 2015, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale numero 267 del
16/11/2015”Aggiornamento 2015 al Piano Nazionale Anticorruzione;

Legge 07/08/2015, n.124 “Deleghe al Governo in materia di riorganizzazione delle
Amministrazioni Pubbliche”;

Decreto Legislativo 18 aprile 2016, n.50 “Attuazione delle direftive 2014/23/UE, 2014/24/UE ¢
2014/25/UE sull'aggiudicazione dei contratti di concessione, sugli appalti pubblici e sulle procedure
d'appalto degli enti erogatori nei scttori dell'acqua, dell'energia, dei trasporti e dei servizi postali,
nonche per il riordino della disciplina vigente in materia di contratti pubblici relativi a lavori, servizi
e forniture (G.U. n. 91 del 19 aprile 2016);

Linee guida n.5, di attuazione del D. Lgs. 18 aprile 2016, n.50, recanti “Criteri di scelta dei
commissari di gara ¢ di iscrizione degli esperti nell’Albo nazionale obbligatorio dei componenti
delle commissioni giudicatrici” approvate dal Consiglio dell’ Autoritd (ANAC) con delibera n.1190
del 16/11/2016

Decreto Legislativo 25 maggio 2016, n.97 “Revisione ¢ semplificazione delle disposizioni in
materia di prevenzione della corruzione, pubblicita e trasparenza, cotrettivo della legge 6 novembre
2012, n.190 ¢ del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.33, ai sensi dell’articolo 7 della legge 7
agosto 2015, n.124, in materia di riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche”;

Delibera n.831 del 03/08/2016 A.N.A.C. “Determinazione di approvazione definitiva del Piano
Nazionale Anticorruzione 2016”;

Regolamento del 16/11/2016 Regolamento in materia di esercizio del potere sanzionatorio ai sensi
dell’articolo 47 del decreto legislativo 14 marzo 2013, n.33, come modificato dal decreto legislativo
25 maggio 2016, n.97,;

Delibera n.1208 del 22/11/2017 A.N.A.C. “Approvazione definitiva dell’ Aggiornamento 2017 al
Piano Nazionale Anticorruzione”;

Legge 30 novembre 2017, n. 179 - Disposizioni per la tutela degli autori di segnalazioni di reati o
irregolarita di cui siano venuti a conoscenza nell'ambito di un rapporto di lavoro pubblico o privato
pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 291 del 14 dicembre 2017 entrata in vigore il 29 dicembre
2017,

Delibera n.1074 del 21/11/2018 A.N.A.C. “Approvazione definitiva dell’Aggiornamento 2018 al
Piano Nazionale Anticorruzione”;

Inoltre:

Indicazioni fornite dalla ANAC ¢ reperite sul sito www.anticorruzione.it

Documento redatto con il contributo dei componenti dell’Ufficio di Studi e validato dal
Comitato Scientifico del CODAU
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ART.2

Analisi del contesto di riferimento esterno

1 13 dicembre 2016 si & tenuta la “giornata infernazionale della lotta alla corruzione al Ministero
degli Esteri, In detta sede Raffaele Cantone, Presidente dell’A.N.A.C., ha sottolineato nel suo
intervento che “il nostro non é un Paese immune da questi fenomeni, come la storia passata ed
episodi recenti confermano. Soprattutto in ltalia fatica ad affermarsi una cultura di contrasto alla
corruzione, cioé una vera riprovazione sociale. Al tempo stesso essa ¢ un reato difficile da
discernere, perché rimane nell’ombra. In questo senso la collaborazione della collettivite é
necessaria, cosi come lo & una mentalitd che sia di osservanza delle regole e di orgoglio nel
rispeitarle”. 11 punto centrale ¢ quindi quello di creare un clima di fiducia nei confronti delle
Istituzioni. La legge 190/2012 interviene, osserva sempre Cantone, introducendo due macro —
ambiti: 1) Coinvolgimento delle Amministrazioni aftraverso la predisposizione del Piano; 2)
L’efficace attuazione del Piano; 3) L’individuazione del Responsabile interno della prevenzione che
“provvede a verificarne I'attuazione e a farlo rispettare attraverso la rotazione e la formazione del
personale, la definizione del regime autorizzatorio, le varie inconferibilita e incompatibilita per gli
incarichi dirigenziali”. Un’altra importante misura di prevenzione della corruzione & poi
rappresenta dalla predisposizione di un sistema di tutela del dipendente che effettua segnalazioni
{(cosiddetto whistleblower) con I’intento di stimolare la collaborazione dei lavoratori e tutelare chi
venga a conoscenza di pratiche corruttive, ma che abbia ritrosia a denunciare per paura di
ritorsioni. Inoltre I’obbligo per le Amministrazioni di dotarsi di un Codice etico che deve
rappresentare il vademecum dei pubblici dipendenti. Un ulteriore aspetto € la necessita che non vi
siano conflitti di interesse, che rappresentano il vero brodo di coltura della corruzione. Da ultimo
osserva ancora Cantone “ un sistema di prevenzione che funziona puo contribuire a ridurre la
possibilita di corrompere ed essere corrotti, diminuendo drasticamente il numero di casi ed
aumentando la fiducia dei cittadini nelle istituzioni”.

Il 27 ottobre 2017, nell’intervento di chiusura al Seminario G7 “High level Workshop on
Corruption Measurement”, il Presidente dell’ANAC, Raffacle Cantone, ha ribadito I’'importanza di
riuscire a misurare la corruzione soprattutto per mettere in campo efficaci sistemi di prevenzione. Il
Presidente precisa che per quanto lo riguarda ritiene che solo nei casi contemplati dal codice penale
si possa parlare di corruzione, circostanza che si verifica quando “si svende” la propria attivita in
cambio di una qualche utilitd. Rileva che negli ultimi anni, dopo 1’ultima riforma della Pubblica
Amministrazione, in una parte della dottrina si & fatto strada il convincimento che la nuova
normativa abbia introdotto di fatto una nozione di “corruzione amministrativa™ ben piti ampia della
mera fattispecie penalistica e riconducibile in sostanza al concetto anglosassone di
maladministration. 11 Presidente non condivide tale impostazione tuttavia riconosce l'utilita di
questa categoria interpretativa. Precisa che ¢ necessario cercare di capire i meccanismi attraverso i
quali st esplica la cortuzione e per misurarla non si possono soltanto utilizzare i dati giudiziari ma si
devono impiegare altri indici e ad oggi ne esiste solo uno quello della Corruption perception.
Comunque prosegue il Presidente non ci si pud accontentare di misurare la corruzione ma & utile
anche individuare le misure preventive messe in campo, bisogna lavorare per individuare un
indicatore in grado di valutare la bontd dei provvedimenti attuati. L impegno deve essere sul piano
internazionale, perché indicatori simili hanno solo un senso se possono essere utilizzati da pit Paesi
€ se s1 creano meccanismi che consentono una valutazione comparativa del tasso di corruzione.

In data 13/12/2016 il R.P.C.T., al fine di predisporre il Piano a valere per il triennio 2017-2019, ha
chiesto al Prefetto di Perugia con nota prot.61995 di fornire notizie in ordine all’eventuale esistenza
di influenze criminogene, dirette o indirette, nel territorio di competenza che possano incidere
negativamente sull’attivita istituzionale dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia . In data 21 dicembre
2016 con nota acquisita al protocollo generale dell’Azienda con il n.63459, la Prefettura ha fornito
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elementi conoscitivi quale supporto tecnico per I’analisi del contesto esterno. La Prefettura ha
precisato che “le evidenze processuali e I'analisi dei risultati delle attivita info-investigative svolte
dagli organi competenti, non indicano un radicamento strutturato della criminalita organizzata sul
ferritorio provinciale che si caratterizza prevalentemente, dalla commissione di reati classificabili
nel novero della cosiddetta “criminalita diffusa”. Tuttavia a conferma che le caratieristiche socio-
economiche territoriali possono costituire condizioni favorevoli ai tentativi di infilirazioni, si sono
registrate presenze. ed interessi delle mafie che attraverso il riciclaggio e/o il reimpiego di illeciti
proventi, in particolare provenienti dal mercato della droga, insinuano la locale economia legale.
In particolare le attivita di contrasto alla penetrazione della criminalita organizzata nel tessuto
economico, nell'evidenziare D'interesse di esponenti ritenufi organici a consorterie mafiose nei
settori economico-commerciali (edilizia, ristorazione, ricettivo-alberghiero) hanno registraio
nondimeno ['assenza di indizi sinfomatici di condizionamento dell’attivitd delle Pubbliche
Amministrazioni. Sotto il profilo della prevenzione sono stati disposti rigorosi controlli interforze di
natura amministrativa su attivita commerciali e luoghi di aggregazione giovanile. Nel corso del
2015 e 2016 sono stati adottati rispettivamente 10 e 5 provvedimenti di interdittive antimafia nei
confronti di imprese aventi sede in questa provincia, nella maggior parte riconducibili a soggeiti
collegati ad ambienti della criminalita organizzata ‘ndranghetista. Dall 'analisi dell’ andamento
della delittuosita e degli elementi informativi forniti dalle forze di polizia, emerge che l'incidenza
dei reati contro la pubblica amministrazione non assume particolare rilievo sul territorio
provinciale e la linea di tendenza non sembra essere mutata nel corso del 2016. Nel biennio
201472015 il numero delle denunce per reati riferiti al particolare settore risultano
prevalentemente connessi ad episodi di peculato ed abuso d'ufficio, laddove viceversa é pressoché
irrilevante per quanto riguarda i reati di corruzione, concussione, turbata liberta degli incanti e
Jfrode in pubbliche forniture. Viene segnalato tutiavia, un leggero incremento nel 2015 delle
deleghe di aitivita di indagine da parte dell’ Autorita Giudiziaria per reati in materia di appalti
nonché segnalazioni e denunce nello stesso ambito”.

Per la predisposizione del Piano a valere per il triennio 2018-2020, analoga richiesta & stata inviata
dal R.P.C.T. al Prefetto di Perugia, con nota prot. 59966 del 22/11/2017, al fine di acquisire, qualora
vi fossero, ulteriori informazioni in merito.

Con nota prot. 6205 del 19/01/2018, acquisita al protocollo generale dell’Azienda al n.3248 del
19/01/2018, la Prefettura ha fornito gli elementi di conoscenza e valutazione come di seguito
riportati:”/e evidenze processuali e ['analisi dei risultali delle attivita info-investigative indicano
che il lerritorio provinciale si caratterizza, prevalenfemente, per la commissione di reati
classificabili nel novero della cosiddetta “criminalita diffusa”, senmza evidenziare un reale
radicamento stabile di forme di criminalita organizzata di tipo mafioso. Tuttavia, le consorterie
criminali hanno manifestato in piti occasioni Uinteresse ad acquisire beni ed attivita economiche
specie nei settori (edilizia, ristorazione, ricettivo-alberghiero) che visultano maggiormente
Junzionali al riciclaggio e/o il reimpiego di illeciti proventi. Le risultanze informative sui tentativi
di infiltrazione della criminalita organizzata nel corse del 2017 hanno portato all adozione di 4
provvedimenti interdittivi nei confronti di imprese aventi sede in questa provincia e operanti nei
citati settori sensibili. La sottoscrizione tra la Prefettura e gran parte dei Sindaci della provincia di
un profocollo di legalitd ha integrato le collaborazioni istituzionali gia esistenti con ulteriori
azioni, finalizzate principalmente a prevenire e scoraggiare possibili infiltrazioni criminali
nell ‘economia, con particolare riguardo ai settori degli appalli e contratti pubblici, del commercio,
dell 'urbanistica e dell’edilizia, anche privata. Per quanto riguarda specificatamente, ['areq dei
reati coniro la pubblica amminisirazione, non si rilevano significative evidenze, tuitavia, la
crescente alfenzione dell’Autorita Giudiziaria e delle Forze di Polizia verso la corrella gestione
della “res publica™ ha messo in rilievo una maggiore incidenza nel territorio provinciale di fale
fenomenologia nell’ultimo triennio. Nello scorso anno sono stati registraii, infaiti, dieci casi di
Jfrode nelle pubbliche forniture, assenti nel 2015, le ipotesi di peculato sono passate da un solo
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episodio del 2015 a ben ventidue del 2017 mentre il numero dei tipici reati corruttivi, con un solo
episodio concussione continuata, é rimasto pressoché irrilevante”.

Per la predisposizione del Piano a valere per il triennio 2019-2021, analoga richiesta & stata inviata
dal R.P.C.T. al Prefetto di Perugia, con nota prot. 65892 del 22/11/2018, al fine di acquisire, qualora
vi fossero, ulteriori informazioni in merito.

Con nota prot. 6250 del 18/01/2019, acquisita al protocollo generale dell’Azienda al n. 3157 del
18/01/2019, la Prefettura ha fornito gli elementi di conoscenza e valutazione come di seguito
riportati:”Dall ‘analisi dei risultati delle attivita info-investigative svolte dalle Forze di Polizia, si
evince che il terriforio provinciale si caratterizza, prevalentemente, per la commissione di reati
classificabili nel novero della cosiddetta “criminalita diffusa”. Tuttavia, una particolare attenzione
viene riservata alla prevenzione ed al contrasto dei tentativi di infiltrazione della criminalita
orgamizzata nell’economia legale, soprattutto in settori (edilizia, ristorazione, riceitivo —
alberghiero ), che risultano maggiormente funzionali al riciclaggio e/o al reimpiego di illeciti
proventi. Per quanto concerne pit specificamente ['ambito dei reati contro la Pubblica
Amministrazione, Uincidenza di tali fattispecie criminose non assume particolare rilievo sul
territorio provinciale. Si registra, tuttavia, negli anni 2017 — 2018, un incremento delle attivita di
indagine a conirasto dei predetti reati, da cui é emerso un aumento dei casi di peculato e di frodi
nelle pubbliche forniture. Di contro, con riferimento ai fenomeni corruitivi, & stato rilevato un
numero estremamente limitato di casi, che hanno prevalentemente interessato 'ambito sanitario.
Nel loro complesso, le attivita di polizia giudiziaria svolte dalla Guardia di Finanza hanno poriaio,
nel 2017, all’accertamento, in materia di reati contro la pubblica amministrazione, di 26 violazioni
ed alla denuncia di 34 persone, mentre, nel 2018, i reati accertati sono stati 21 ¢ le persone

denunciate 24. In entrambe le annualita, si é registrata una neita prevalenza delle ipotesi di
peculato (23 nel 2017 e 14 nel 2018)”.

Relativamente al contesto interno ci si riporta a tutte le notizie/informazioni dettagliate nella
sezione Programma Triennale per la Trasparenza ¢ I’Integrita 2019 — 2021,

ART.3
Oggetto e finalitd del Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione

In applicazione della normativa di riferimento di cui all’articolo 1 del presente Piano, 1’Azienda
Ospedaliera di Perugia adotta il Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione quale
documento fondamentale per la definizione della strategia di prevenzione della corruzione e quale
documento programmatico che ingloba tutte le misure di prevenzione obbligatorie per legge e
quelle ulteriori, coordinandone gli interventi.

Il Piano disciplina I’attuazione del complesso degli interventi organizzativi disposti dall’Azienda
per prevenire il rischio della corruzione e dell’illegalita e con la funzione di fornire una analisi del
diverso livello di esposizione al rischio delle diverse Direzioni/Uffici/Strutture. Detto Piano &
destinato a subire integrazioni/modifiche . E* aperto inoltre al recepimento di provvedimenti della
AN.A.C. ¢ comunque a qualunque ulteriore modifica normativa/regolamentare interverra nel
tempo. A cid si aggiunge che detto Piano dovra essere aggiornato annualmente, entro il 31 gennaio
di ogni anno.

At fini del presente Piano, occorre precisare che il concetto di corruzione, la cui definizione non &
presente nella 1..190/2013 ma viene ripresa sulla base di quanto affermato nella circolare n.1 del
25/01/2013 del Dipartimento della Funzione Pubblica, & inteso “come comprensivo delle varie
situazioni in cui, nel corso dell’attivita amministrativa, si riscontri I’abuso da parte di un soggetio
del potere a lui affidato al fine di ottenere vantaggi privati. Le situazioni vilevanti sono quindi
evidentemente piit ampie della faltispecie penalistica, che, come noto, ¢é disciplinata negli artt.
318,319 e 319 ter, c.c., e sono lali da comprendere non solo Uintera gamma dei delitti contro la
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pubblica amministrazione disciplinati nel titolo II, capi I, del codice penale, ma anche situazioni in
cui — a prescindere dalla rilevanza penale — venga in evidenza un malfunzionamenio
dell’amministrazione a causa dell’uso a fini privati delle funzioni attribuite”.La legge pertanto
vuole scongiurare anche il semplice atteggiamento corruttivo ossia quei comportamenti che si
traducono in una disorganizzazione amministrativa o in un malfunzionamento dei procedimenti che
{rova origine nell’intento di favorire qualcuno. Sono ricomprese pertanto le situazioni in cui venga
in evidenza i1 malfunzionamento a causa dell’uso a fini privati delle funzioni o compiti attribuiti,
che possono rivestire carattere amministrativo, tecnico o sanitario o di altro genere e riguardare ogni
dipendente quale che sia la qualifica ricoperta.
Al fine di comprendere la portata della norma occorre chiarire che al concetto di corruzione deve
affiancarsi quello di vantaggio che non ¢ inteso soltanto come mero beneficio economico ma esteso
a qualsiasi utilitd che al soggetto titolare del potere potrebbe derivare dal suo esercizio scorretto.
Pertanto si evidenzia la necessita che la norma venga specificata a seconda delle attivita poste in
essere dalla Pubblica Amministrazione attraverso quindi il Piano Triennale.
Quindi il concetto di corruzione ha un’accezione ampia ed il sistema di prevenzione che si deve
porre in essere deve perseguire tre principali obiettivi:
e ridurre le opportunita che si manifestino casi di corruzione;
e aumentare la capacitd di scoprire casi di corruzione;
e creare un contesto sfavorevole alla corruzione;
Nella determinazione A.N.A.C. n.12 del 28/10/2015 viene confermata la definizione contenuia nel
Piano Nazionale Anticorruzione approvato con delibera n.72 dell’11/09/2013 e viene precisato che
“occorre avere riguardo ad atti e comportamenti che, anche se non consistenti in specifici reati,
contrastano con la necessaria cura dell’interesse pubblico e pregiudicano ['affidamento dei
cittadini nell’imparzialita delle amministrazioni e dei soggetti che svolgono attivita di pubblico
interesse”.
Cid premesso il legislatore all’art.1, comma 16 della L.190/2012 ha individuato direttamente come
attivita a rischio corruzione quelle di:
a) autorizzazione e concessione,
b) scelta del contraente per 'affidamento di lavori, forniture e servizi, anche con riferimento
alla modalita di selezione prescelta ai sensi del codice dei contratti pubblici relativi a
lavori, servizi e forniture, di cui al decreto legislativo 12 aprile 2006, n.163;
c) concessione ed erogazione di sovvenzioni, comtributi, sussidi, ausili finanziari, nonché
attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere a persone ed enti pubblici e privati;
d) concorsi e prove selettive per I'assunzione del personale ¢ progressioni di carriera di cui
all’articolo 24 del citato decreto legislativo n. 15072009
Per tali procedimentsi il legislatore ha quindi stabilito una presunzione di esistenza della corruzione a
causa della tipologia di interessi ad essi sottesi.
Nel Piano Nazionale Anticorruzione sono state individuate quali Aree di rischio comuni e
obbligatorie. ’
a) Area: acquisizione e progressione del personale;
b) Area: affidamento di lavori, servizi e forniture;
c) Area: provvedimenti ampliativi della sfera giuridica dei destinatari privi di effetto
economico diretto ed immediato per il destinatario;
d) Area: provvedimenti ampliativi della sfera giuridica dei destinatari con effeito economico
diretto ed immediato per il destinatario.
L’aggiornamento al PNA operato dal’AN.A.C. con la determinazione n.12 del 28/10/2015
puntualizza la necessita, per una migliore impostazione e realizzazione del processo di gestione del
rischio, di procedere alla analisi del contesto esterno ed interno per acquisire quelle informazioni
piu rilevanti per la identificazione e analisi dei rischi e poter quindi individuare e programmare le
misure di prevenzione specifiche. Chiarisce inoltre la necessita di andare oltre ’analisi delle aree
definite “obbligatorie”. Rileva che vi sono attivitd svolte da gran parte delle Amminisirazioni che
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sono riconducibili ad aree con alto livello di probabilitd di eventi rischiosi, quelle relative allo
svolgimento di attivita: 1) gestione delle entrate, delle spese e del patrimonio 2) controlli, verifiche,
ispezioni e sanzioni 3) incarichi ¢ nomine 4) affari legali e contenzioso. Queste arec insieme a
quelle fin ad oggi definite “obbligatorie” sono denominate d’ora in poi “aree generali”. Oltre alle
“aree generali”, considerato che ogni amministrazione ha ambiti di attivita peculiari che possono far
emergere arce specifiche di rischio, nel P.T.P.C. ¢ raccomandato che vengano incluse ulteriori aree
di rischio che rispecchiano le specificitd funzionali e di contesto d’ora in poi definite “arce di
rischio specifiche”.

Nella delibera n. 831 del 3 agosto 2016 I' A.N.A.C., ha confermato le indicazioni gia date con il
PNA 2013 e I’aggiornamento 2015 al PNA, per quello che concerne la metodologia di analisi e
valutazione del rischio, riservandosi, con successive linee guida, di apportare le modifiche
necessarie al sistema di misurazione. La delibera n.1208 del 22/11/2017, di approvazione definitiva
dell’aggiornamento 2017 al Piano Nazionale Anticorruzione, non ha apportato ulteriori
indicazioni/suggerimenti in merito.

Nella delibera n.1074 del 21/11/2018 I’ANAC ha: approvato definitivamente 1’Aggiornamento
2018 al Piano Nazionale Anticorruzione ed ha fornito indicazioni sulle modalita di adozione
annuale del P.T.P.C.; presentato una ricognizione dei poteri e del ruolo che la normativa conferisce
al R.P.C.T.; affrontato il tema dei rapporti fra trasparenza, intesa come obblighi di pubblicazione e
nuova disciplina della tutela dei dati personali introdotta dal Regolamento UE 2016/679 ¢ il
rapporto tra RPCT e Responsabile della Protezione dei Dati (RPD); fornito indicazioni
sull’applicazione dell’ipotesi della cosiddetta incompatibilitd successiva (pantouflage) e
sull’adozione dei codici di comportamento ed ha, inoltre, affrontato alcuni profili relativi
all’attuazione della misura della rotazione del personale.

In particolare:

- in merito alP’adozione annuale del PTPC ha richiamato i soggetti tenuti all’obbligo
ad adottare il Piano entro il 31 gennaio di ogni anno;

- in merito al ruolo e poteri del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e
della Trasparenza oltre a richiamare la delibera n.840 del 02/10/2018 nella quale
sono state date indicazioni operative ed interpretative ha evidenziato “che il ruolo
principale che il legislatore assegna al RPCT ¢ quello di proporre e di predisporre
adeguati strumenti inferni all’amministrazione per contrastare ['insorgenza di
Jenomeni corruttivi”...."Si & escluso che al RPCT spetti accertare responsabilitis e
svolgere direlfamente controlli di legittimita e di regolarita amminisirativa e

" contabile”. Su tale figura ci si soffermera maggiormente nell’articolo ad essa
dedicato;

- in merito ai rapporti tra la trasparenza e la nuova disciplina della tutela dei dati
personali (Regolamento UE 2016/679) ha precisato che “il regime normativo per il
irattamento di dati personali da parte dei soggetti pubblici é rimasto
sostanzialmenie inalterato essendo confermato il principio che esso & consentilo
unicamente se ammesso da una norma di legge o, nei casi previsti dalla legge, di
regolamento. Pertanto, fermo restando il valore riconosciuto alla trasparenza, che
concorre ad attuare il principio democratico e i principi costituzionali di
eguaglianza, di imparzialitd, buon andamento, responsabilita, efficacia ed efficienza
nell'utilizzo delle risorse pubbliche, integrita e lealta nel servizio alla nazione (art. 1,
d.lgs.33/2013), occorre che le pubbliche amministrazioni, prima di mettere a
disposizione sui propri siti web istituzionali dati ¢ documenti (in forma integrale o
per estratto, ivi compresi gli allegati) contenenti dati personali, verifichino che la
disciplina in maferia di trasparenza contenuta nel dlgs.33/2013 o altre normative,
anche di settore, preveda I'obbligo di pubblicazione” ... ... 'attivita di pubblicazione
del 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
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applicabili al trattamento dei dati personali contenuti all’art.5 del regolamenio UE
2016/679, quali liceita, correttezza e trasparenza; minimizzazione dei dati;
esattezza, limitazione della conservazione, integritd e riservatezza tenendo anche
confo del principio di “responsabilizzazione” del titolare del trattamento. In
particolare assumono rilievo i principi di adeguatezza, pertinenza e limitazione a
quanto necessario rispeito alle finalita per le quali i dati personali sono trattati....”;
in merito ai Codici di Comportamento ribadisce che questi, tra le misure di
prevenzione della corruzione, rivestono, nella strategia delineata dalla legge
190/2012 (nuovo art.54 del d.1gs.165/2001), un ruolo importante. Relativamente agli
Enti del SSN con la determinazione del Consiglic del 29 marzo 2017, n.358 ’ANAC
ha emanato specifiche Linee guida. L’ANAC ha evidenziato che il Codice di
Comportamento delle singole amministrazioni ha il ruolo “di tradurre in regole di
comportamento di lunga durata, sul versante dei doveri che incombono sui singoli
pubblici dipendenti, gli obiettivi di riduzione del rischio corruttive che il PTPC
persegue con misure di tipo oggettivo, organizzativo (organizzazione degli uffici, dei
procedimenti/processi, dei controlli interni)”. Le linee guida sull 'adozione dei nuovo
codici di amministrazione saranno emanate nei primi mesi dell’'anno 2019, anche
per sottolineare che il lavoro necessario per la formazione del Codice di
comportamento, pur streffamente connesso, é ben distinto da quello necessario per
la formazione del PTPC.

in merito al “pantouflage” cio¢ alla cosiddetta incompatibilitd successiva rileva che
scopo della norma “é quello di scoraggiare comportamenti impropri del dipendente,
che durante il periodo di servizio poirebbe sfruttare la propria posizione all’interno
dell’ amministrazione per precostituirsi delle situazioni lavorative vantaggiose
presso il soggetto privato con cui é entrato in contatto in relazione al rapporto di
favoro. Il divieto é anche volto allo stesso tempo a vidurre il vischio che soggeiti
privati possano esercitare pressioni o condizionamenti nello svolgimento dei compiti
istituzionali, prospettando al dipendente di un’amministrazione opportunita di
assunzione o incarichi una volta cessalo dal servizio, qualungue sia la causa della
cessazione (ivi compreso il collocamento in quiescenza per raggiungimento dei
requisiti di accesso alla pensione)”. Tale norma precisa ANAC ha dato luogo a
dubbi interpretativi sia con riferimento al soggetto competente ad effettuare
I’accertamento della viclazione sia con riferimento all’applicazione della sanzione.
Evidenzia che in via prioritaria spetti all’amministrazione di appartenenza del
dipendente cessato dal servizio adottare misure adeguate per verificare il rispetto
della disposizione sul pantouflage da inserire nel PTPC. Nella determina ’ANAC
approfondisce sia I'ambito di applicazione, sia i riflessi sui soggetti privati che la
tematica delle sanzioni connesse;

in merito alla rotazione del personale I’ANAC si sofferma nuovamente essendo una
misura di prevenzione della corruzione prevista esplicitamente dalla L.190/2012
(art.1, co.4, lett.e), co.5, lett.b), co.10, lett.b)), in particolare ha evidenziato che la
misura della rotazione ordinaria & stata scarsamente operata dalle amministrazioni
esaminate ¢ emersa la tendenza a non prevedere tale misura. 1. ANAC ha tenuto a
precisare che “if richiamo all’autonoma determinazione circa modalita di attuazione
della misura non significa non tenere conto delle previsioni della L. 190/2012 e delle
indicazioni fornite nel PNA 2016”. Raccomanda quindi le amministrazioni di
osservare una maggiore attenzione sia nella programmazione della misura da
effettuare nel PTPC che nell’applicazione concreta. 1’ANAC rileva inolire che
"attivita di vigilanza ha evidenziato che non ¢ stata prevista tale tipo di rotazione in
caso di avvio di procedimenti penali o disciplinari per condotte di natura corruttiva e
inolire ¢ emerso che le amministrazioni, avuta formale notizia di procedimenti penali
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di natura corruttiva, non sempre procedono alla rotazione assegnando il dipendente
ad altro ufficio o servizio.

ART.4
I1 Responsabile della Prevenzione della Corruzione

Il comma 7 dell’art.1 della L. 190/2012 prevede che “I’organo di indirizzo politico individua, di
norma tra i dirigenti amministrativi di ruolo di prima fascia in servizio, il responsabile della
prevenzione della corruzione”.

1l Responsabile della Prevenzione della Corruzione & nominato dal Direttore Generale di norma tra i
dirigenti amministrativi di ruolo in servizio, scelto preferibilmente tra i Direttori di Struttura
Complessa, adeguatamente formato e soggetto a rotazione/alternanza .

II Direttore Generale dell’Azienda ha proceduto alla nomina con deliberazione n.971 del
09/07/2013 ed il nominativo ¢ stato comunicato alla CIVIT (Commissione Indipendente per la
valutazione, la Trasparenza e I'Integrita delle Amministrazioni Pubbliche).

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione propone all’organo d’indirizzo politico per
I’approvazione, entro il 31 gennaio di ogni anno, il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione
(P.T.P.C.) che viene pubblicato sul sito internet dell’Azienda nella sezione Amministrazione
Trasparente/ Altri contenuti - prevenzione corruzione.

Ai sensi dell’art.1, comma 14 della L. n.190/2012 il Responsabile della Prevenzione della
Corruzione redige una relazione annuale che offre il rendiconto sull’efficacia delle misure di
prevenzione definite dai P.T.P.C.. Questo documento, secondo quanto anche stabilito nel Piano
Nazionale Anticorruzione dovra essere pubblicato, entro il 15 dicembre di ogni anno, sul sito
istituzionale.

Con riferimento alla relazione annuale relativamente all’anno 2015, il Responsabile della
Prevenzione della Corruzione ha proceduto alla stesura sulla base del modello predisposto
dal’ANAC ed alla sua pubblicazione entro il diverso termine del 15/01/2016 sulla sezione
Amministrazione Trasparente, sottosezione “altri contenuti — prevenzione corruzione™

Con riferimento alla relazione annuale relativamente all’anno 2016, il Responsabile della
Prevenzione della Corruzione ha proceduto alla stesura sulla base del modello predisposto
dal’ANAC ed alla sua pubblicazione nei termini indicati dalPANAC e ciog il 09/01/2017 sulla
sezione Amministrazione Trasparente, sottosezione “altri contenuti — prevenzione corruzione™

Con riferimento alla relazione annuale relativamente all’anno 2017, come stabilito dall’ANAC, il
Responsabile della Prevenzione della Corruzione ha proceduto alla stesura, sulla base del modello
predisposto dalla stessa, ed alla sua pubblicazione nei termini indicati ¢ ciog, il 10/01/2018, sulla
sezione Amministrazione Trasparente, sottosezione “altri contenuti - corruzione”,

Con riferimento alla relazione annuale relativamente all’anno 2018, come stabilito dall’ANAC, il
Responsabile della Prevenzione della Corruzione ha proceduto alla stesura, sulla base del modello
predisposto dalla stessa, ed alla sua pubblicazione nei termini indicati e ciog, il 15/01/2019,
sulla sezione Amministrazione Trasparente, softosezione “altri contenuti — corruzione”.

Al Responsabile della Prevenzione della Corruzione competono gli adempimenti successivi e di
seguito elencati:
s elaborare la proposta di Piano della Prevenzione della Corruzione (art.1, comma 8 L.
190/2012),;
s definire procedure appropriate per selezionare e formare i dipendenti destinati ad operare in
settori particolarmente esposti alla corruzione (art.1, comma 8) ;
» verificare I’efficace attuazione del Piano e della sua idoneita (art.1, comma 10, lett. a);
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¢ proporre modifiche dello stesso Piano anche in corso di vigenza nel caso in cui siano
accertate significative violazioni delle prescrizioni ovvero quando intervengano mutamenti
nell ‘organizzazione o nell’attivita dell ‘amministrazione "(art.1, commalo, lett. a);

» verificare, d’intesa con il dirigente competente, 1’effettiva rotazione degli incarichi negli
uffici preposti allo svolgimento delle aftivitd nel cui ambito & pit elevato il rischio che
siano commessi reati di corruzione (art.1, comma 10, lett. b);

¢ individuare il personale da inserire nei percorsi di formazione sui temi dell’etica e della
legalita (art.1, comma 10, lett. ¢);

Inolire il Responsabile della Prevenzione della Corruzione (vedi circolare n.1 del 25/01/2013
Dipartimento della Funzione Pubblica):

e ove, nello svolgimento della sua atlivita, riscontri dei fatti che possono presentare una
rilevanza disciplinare, ne informa tempestivamente il dirigente preposto all’ufficio a cui il
dipendente ¢ addetto e all’ufficio procedimenti disciplinari affinché possa essere avviata con
tempestivitd 1’azione disciplinare;

e nel caso in cui riscontri fatti suscettibili di dar luogo a responsabilitd amministrativa,
presenta tempestiva denuncia alla competente Procura della Corte dei Conti affinché venga
accertato il danno erariale; )

® ove, invece, riscontri fatti che rappresentano notizia di reato, presenta denuncia alla Procura
della Repubblica o a un Ufficiale di polizia giudiziaria con le modalita previste dalla legge
(art.331 c.p.p.) e ne da tempestiva notizia all’ Autoritd Nazionale Anticorruzione.

In capo al Responsabile incombono le seguenti responsabilita sancite dalla L.190/2012:

* in caso di commissione all’interno dell’amministrazione, di un reato di corruzione accertato
con sentenza passata in giudicato, il Responsabile della Prevenzione della Corruzione
risponde ai sensi dell’art.21 del D. Lgs. n.165/2001 ¢ s. m i., nonché sul piano disciplinare,
oltre che per il danno erariale e all’'immagine della Pubblica Amministrazione, salvo che
provi tutte le seguenti circostanze:

a) di aver predisposto, prima della commissione del fatto, il piano di cui al comma 5 e di

avere osservato le prescrizioni di cui ai commi 9 e 10 dell’art.1 1.,190/2012;

b) di aver vigilato sul funzionamento e sull’osservanza del Piano;

in caso di ripetute violazioni delle misure di prevenzione previste dal Piano, il Responsabile

della Prevenzione della Corruzione risponde ai sensi dell’art.21 del D. Lgs. n.165/2001 e

s.m.i., nonché per omesso conirollo, sul piano disciplinare; la violazione, da parte dei

dipendenti dell’amministrazione, delle misure di prevenzione previste dal Piano costituisce

illecito disciplinare.
L’incarico di Responsabile della Prevenzione della Corruzione si configura come incarico
aggiuntivo a quello di dirigente titolare di incarico dirigenziale; pertanto la durata della
designazione ¢ pari a quella della durata dell’incarico dirigenziale a cui la nomina accede (circolare
n.1 del 25/01/2013 del Dipartimento della Funzione Pubblica).
Inoltre con determinazione dell’ AN.A.C. n.12 del 28/10/2015 viene precisato che occorre che il
RPC sia dotato di una struttura organizzativa di supporto adeguata, per qualita di personale e per
mezzi tecnici, per il compito da svolgere.
La delibera A.N.A.C. n.831 del 3 agosto 2016 precisa che la figura dell’R.P.C. ¢ stata interessata in
modo significativo dalle modifiche introdotte dal D. Lgs. 97/2016; in particolare la nuova disciplina
¢ volta ad unificare in capo ad un solo soggetto I’incarico di Responsabile della Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza (R.P.C.T.). Nel caso dell’Azienda Ospedaliera di Perugia tale
accenframento di funzioni ¢ stato operato sin dalla introduzione normativa di tali due figure.
Nella delibera sopra citata viene ribadita la necessitd di rafforzare il ruolo e la struttura
organizzativa a supporto del R.P.C.T. anche alla luce delle ulteriori rilevanti competenze in materia
di accesso civico atiribuite al R.P.C.'T. dal D. Lgs. n.97/2016.
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L’Azienda Ospedaliera di Perugia nella deliberazione n.1557 del 31/08/2016, che adotia
provvedimenti che incidono sulla strutiura organizzativa dell’area centrale, ha previsto I’istituzione -
di un Ufficio denominato “Prevenzione della Corruzione, Trasparenza e Trattamento dei Dati
Personali” a supporto delle attivitd del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della
Trasparenza.

L’ANAC con delibera n.840 del 02/10/2018 ha dato indicazioni interpretative ed operative in
particolare circa i poteri di verifica, controllo ed istruttori dell’RPCT nel caso rilevi o siano
segnalati casi di presunta natura corruttiva. In tale contesto I’Autoritd ha escluso che spetti
al’RPCT accertare responsabilitd e svolgere direttamente controlli di legittimita e di regolarita
amministrativa e contabile. L’RPCT puo acquisire direttamente atti € documenti nonché svolgere
audizioni di dipendenti al fine di meglio ricostruire i fatti oggetto della segnalazione. Con
Regolamento del 29 marzo 2017 (delibera n.330 del 29/03/2017) I’ANAC ha chiarito le modalita di
interlocuzione con P'RPCT.,

Art.5
Individuazione Referenti del Responsabile della Prevenzione della Corruzione

Oltre al Referente per le attivita formative gia individuato dal Direttore Generale con deliberazione
n.971 del 09/07/2013, individuazione formalmente resasi necessaria stante la particolare attenzione
dedicata alla “formazione” e peraltro ribadita nel P.N.A., I’Azienda, in considerazione del carattere
complesso della sua organizzazione sanitaria ed amministrativa, stabilisce di individuare, quali
ulteriori Referenti i Responsabili di tutte le Direzioni/Strutture Complesse (amministrative e
sanitarie) aziendali.

I Referenti del Responsabile della Prevenzione della Corruzione, al fine di assicurare in modo
diffuso e capillare le attivitd di controllo, di prevenzione e di contrasto alla corruzione e
dell’illegalitd all’interno dell’Azienda, collaborano con il Responsabile attraverso proposte,
impartendo informazioni al personale assegnato, segnalando eventuali criticitd, concorrono, in un
contesto unitario ¢ coerente, alla esatta osservanza delle prescrizioni in materia di trasparenza,
curano, mediante un sistema a cascata il pieno e motivato coinvolgimento di tutti i dipendenti delle
Strutture cui sono preposti, in specie di quelli addetti alle aree a pit elevato rischio di corruzione ed
illegalita, nell’attivitd di analisi e valutazione, nonché di proposta per implementare il Piano della
Prevenzione della Corruzione.

Oltre a quanto sopra, avanzano proposte per la rotazione del personale esposto a rischio, segnalano
al Responsabile della Prevenzione della Corruzione ogni evento o dato utile per I’espletamento
delle proprie funzioni

Inoltre, al fine di approntare un efficace e concreto sistema di prevenzione della corruzione e
dell’illegalitd i Responsabili di tutte le Direzioni/Strutture Complesse (amministrative e
sanitarie) aziendali assicurano in via ordinaria il controllo di regolarita dei procedimenti e delle
attivita ascrivibili alla competenza delle Strutture cui sono rispettivamente preposti; il Responsabile
della Prevenzione della Corruzione sovraintende alle strategic di contrasto della corruzione e
dell’illegalitd e quale Responsabile della Trasparenza sovraintende alle strategie finalizzate a
garantire piena trasparenza e tese alla concreta attuazione dell’ineludibile obiettivo di introdurre il
contributo degli utenti esterni sullo svolgimento delle attivitd aziendali.

Attraverso D’apporto dei Responsabili di tutte le Direzioni/Strutture Complesse si potranno
individuare preventivamente eventuali disfunzioni per evitare che queste si verifichino in concreto.
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Di seguito PElenco dei Referenti in base all’attuale organizzazione relativamente all’Area

centrale amministrativa e sanitaria

STRUTTURE COMPLESSE NOMINATIVO
Acquisti e Appalti Ing. Marco Ercolanelli f.f.
Affari Generali Dott.ssa Serena Zenzeri

Bioingegneria e Ingegneria Clinica

Ing. Piero Rosi

Contabilita e Bilancio

Dott. Roberto Ambrogi

Economato e Servizi Alberghieri

Ing. Marco Ercolanelli f.f..

Personale

Dott.ssa Maria Cristina Conte

Tecnico Patrimoniale

Ing. Marco Ercolanelli

Direzione Medica Ospedaliera

Dott. Diamante Pacchiarini (Dircttore Sanitario)

Farmacia Ospedaliera

Dott. Alessandro D’Arpino

Dipartimento Professioni Sanitarie

Dott.ssa Gabriella Carnio

UFFICI/UFFICI di staff/STRUTTURE
SEMPLICI

NOMINATIVO

Formazione e Qualita

Dott. Diamante Pacchiarini (Direttore Sanitario)

Supporto Amministrativo alla Direzione
Aziendale

Dott. Maurizio Valorosi (Direttore
Amministrativo)

Controllo di Gestione e Servizio Informativo

Dott. Emilio Duca (Direttore Generale)

Servizio Prevenzione e Protezione

Ing. Piero Rosi

Sistemi Informatici e Transizione
all’ Amministrazione Digitale

Ing. Alfiero Ortali

Medicina legale ¢ Documentazione Clinica

Dott.ssa Laura Paglicci Reattelli

Come gia detto a questi si aggiungono i Direttori delle Strutture Complesse e di Dipartimento
sanitarie.

Inoltre anche:

Tutti i dirigenti, per 1’area di rispettiva competenza concorrono alla prevenzione della corruzione
in relazione ai compiti e funzioni assegnati.

Gli Organi e Organismi di controllo interno (Collegio Sindacale, Nucleo di Valutazione
Aziendale, ecc...) concorrono nel modo di seguito elencato e contenuto nell’allegato 1 al P.N.A..:
* partecipano al processo di gestione del rischio; considerano i rischi e le azioni inerenti la
prevenzione della corruzione nello svolgimento dei compiti ad essi attribuiti;
e svolgono compiti propri connessi all’attivitd anticorruzione nel settore della trasparenza
amministrativa ( artt.43 e 44 D. Lgs. n.33/2013);
e esprimono parere obbligatorio sul Codice di Comportamento adottato da ciascuna
amministrazione (art. 54, comma 5, D, Lgs, 165/2001).
e propongono qualunque iniziativa ritengano utile sia inserita nell’ambito del P.T.P.C.
Gli OIV o Organismi con funzioni analoghe, svolgono un ruolo di rilievo anche per la verifica della
coerenza tra gli obiettivi di performance organizzativa e individuale e ’attuazione delle misure di
prevenzione della corruzione. Svolgono, altresl, i compiti previsti dall’art.14 del D. Lgs.
27/10/2009, n.150 e dal D.P.R. 9 maggio 2016, n.105, art. 6. La riforma in materia di valutazione
della performance, intervenuta con i D.Lgs. 25 maggio 2017, n. 74, ha ulteriormente precisato i
compiti degli OIV. Questi esprimono parere obbligatorio sul Codice di Comportamento che ogni
amministrazione adotta ai sensi dell’art.54, comma 5, del D. Lgs. 165/2001. Le modifiche che il D.
Lgs. n. 97/2016 ha apportato alla L. 190/2012 rafforzano le funzioni gia affidate agli OTV (per
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I’ Azienda Ospedaliera Nucleo Valutazione Aziendale) in materia di prevenzione della corruzione e
trasparenza . La normativa sugli OIV ha mantenuto inalterato il compito degli OIV di promuovere
e attestare 1’assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza (art.14, co.4, lett. g) del D. Tgs.
150/2009) evidenziando pertanto che 1attivita di atfestazione degli OIV dei dati pubblicati continua
a rivestire particolare importanza per ’ANAC.,
L’Ufficio Procedimenti disciplinari U.C.P.D. articolato in due Uffici uno per ’area della
Dirigenza € uno per I’area del Comparto partecipa con i seguenti compiti:
» svolge 1 procedimenti disciplinari nell’ambito della propria competenza (art. 55-bis D. Lgs:
n.165/2001 come modificato ed integrato dal D.Lsg. 25 maggio 2017 n. 75)
» provvede alle comunicazioni obbligatorie nei confronti dell’autorita giudiziaria (art. 20
D.P.R. n. 3del 1957; art. 1, comma 3, L. n.20 del 1994; art, 331 c.p.p.)
» propone I’aggiornamento del Codice di Comportamento
e propone qualunque iniziativa ritenga utile sia inserita nell’ambito del P.T.P.C.

Tutti i dipendenti dell’Azienda (ivi compresi anche gli eventuali collaboratori a tempo determinato
o 1 collaboratori esterni) partecipano al processo di gestione del rischio, osservano le misure
contenute nel P.T.P.C. (art.1, comma 14 della L. n.190/2012). I dipendenti segnalano le situazioni
di illecito al proprio dirigente o all’U.C.P.D. (art. 54 bis del D. Lgs. n.165/2001), segnalano casi di
personale conflitto d’interessi (art.6 bis L. n. 241/1990; artt. 6 ¢ 7 D.P.R. n.62 del 16/04/2013).

Ogni dipendente deve altresi segnalare al proprio dirigente o superiore gerarchico o al Responsabile
della Prevenzione della Corruzione I'apertura di eventuali procedimenti penali e/o contabili per reati
contro la Pubblica Amministrazione subifo dopo la ricezione della notizia.

Art.6
Il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione e suoi contenuti

Il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione & il documento, adottato con deliberazione del
Direttore Generale, che definisce a livello aziendale, nel rispetio di quanto contenuto nella Iegge
n.190/2012 e successivi provvedimenti attuativi, nelle circolari, linee guida, direitive e indirizzi
forniti dal Dipartimento della Funzione Pubblica, nel P.N.A. ¢ nell’aggiornamento al PN.A., le
strategie per la prevenzione della corruzione e dell’illegalita.
I contenuti essenziali del Piano erano gia stati predeterminati dalla 1.,190/2012, all’art.1, commi 5 e
9 e precisamente: _
¢ individuazione delle attivitd ¢ degli uffici dell’amministrazione pill esposti al rischio di
corruzione; .
e previsione di meccanismi di formazione, attuazione e controllo delle decisioni idonei a
prevenire il rischio di corruzione e degli interventi organizzativi volti a prevenire il rischio;
» monitoraggio, per ciascuna attivita, del rispetto dei termini di conclusione del procedimento;
e monitoraggio dei rapporti tra 1’Azienda ed i soggetli che con essa stipulano contratti 0 che
sono interessati a procedimenti di autorizzazione, concessione o erogazione di vantaggi
economici di qualunque genere, anche verificando eventuali relazioni di parentela o affinita
sussistenti tra i titolari, gli amministratori, i soci e i dipendenti che gli stessi soggetti ¢ i
dirigenti e i dipendenti dell’ Azienda, .
e previsione di procedure di selezione e formazione dei dipendenti chiamati ad operare in
settori particolarmente esposti alla corruzione;
e previsione di obblighi di informazione nei confronti del Responsabile della prevenzione
della corruzione, in particolare sulle attivita a rischio di corruzione;
e individuazione di specifici obblighi di trasparenza ulteriori rispetto a quelli previsti da
disposizioni di legge.
Successivamente nel P.N.A. ¢ stato ribadito che il P.T.P.C. rappresenta un programma di attivita,
con indicazione delle aree di rischio e dei rischi specifici, delle misure da implementare per la
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prevenzione in relazione al livello di pericolosita dei rischi specifici volto a ridurre le opportunita
che si manifestino casi di corruzione, ad aumentare la capacita di scoprire casi di corruzione ed a
creare un contesto sfavorevole alla corruzione. Avendo presente che per rischio si intende 1’effetto
dell’incertezza sul corretto perseguimento dell’interesse pubblico e, quindi, sull’obiettivo
istituzionale dell’Ente, dovuto alla possibilita che si verifichi un dato evento. Per evento si intende il
verificarsi o il modificarsi di un insieme di circostanze che si frappongono o si oppongono al
perseguimento dell’ obiettivo istituzionale dell’Ente ( definizioni del P.N.A.).
La determinazione ANAC n.12 del 28/10/2015 ha fornito indicazioni per una migliore impostazione
e realizzazione del processo di gestione del rischio di cui si € tenuto conto nel precedente Piano, nei
termini possibili stante il breve tempo a disposizione per il recepimento della determinazione
ANAC ; nel presente Piano si ¢ tenuto anche conto di quanto contenuto nella deliberazione ANAC
n.831 del 3 agosto 2016, nella deliberazione ANAC n.1208 del 22 novembre 2017 ¢ nella delibera
ANAC n.1074 del 21 novembre 2018, .
Il presente Piano Triennale, recependo le indicazioni provenienti dalla normativa si & sviluppato
attraverso le seguenti linee:
1) Individuazione arce a rischio
2) Individuazione per ciascuna area degli interventi per ridurre i rischi con indicazione della
prevedibile tempistica, dei responsabili, delle modalita di verifica per il raggiungimento
dell’obiettivo prefissato
3) Programmazione delle iniziative di formazione
4) Individuazione dei Referenti e dei soggetti tenuti a relazionare al Responsabile della
Prevenzione della Corruzione
5) Individvazione delle misure di trasparenza, anche ultetiori rispetto a quelle contenute nel
Piano Triennale della Trasparenza e dell’Integrita
6) Definizione delle misure per I’aggiornamento ed il monitoraggio del P.T.P.C.
7) Individuazione dei criteri per la rotazione degli incarichi nelle aree a rischio
8) Definizione dei criteri di incompatibilifd e incoriferibilita degli incarichi
9) Sistemi di verifica del rispetto dei criteri stabiliti.
L’obiettivo quindi che si intende perseguire con il P.T.P.C. ¢ quello di individuare un documento di
programmazione dinamico da utilizzare per la riduzione delle probabilita che il rischio si verifichi
attraverso la pianificazione quale strumento per la gestione del rischio per affinare un sistema di
controllo preventivo dell’illegalita.
L’aggiornamento del Piano con cadenza annuale rispecchia proprio il concetto di dinamicita e
quindi dell’esigenza di tenere sempre conto dei cambiamenti e affinamenti introdotti da norme di
legge, dal P.N.A e dall’attivitd di controllo e monitoraggio effettuata dagli Organi esterni a cid
preposti. _
Per la predisposizione del presente Piano il Responsabile della Prevenzione della Corruzione ha
utilizzato le esigue informazioni pervenute. Quelle previste nel documento e nella relazione
sintetica riepilogativa, predisposta sulla base di un modello ad hoc, devono essere trasmesse dai
Responsabili delle Direzioni/Uffici, individuati quali Referenti. In particolare ai Referenti
competeva comunicare:
e La mappatura di tutti i procedimenti svolti;
¢ L’indicazione rispetto al Piano attualmente vigente di modifiche nella individuazione delle
attivitd nell’ambito delle quali ¢ pin elevato il rischio di corruzione o i mutamenti
nell’organizzazione o nelle attivita;
L’indicazione del personale coinvolto da destinare a specifica formazione;
Gli intereventi organizzativi messi in atto per assicurare il rispetto della legge e
I"osservanza della massima trasparenza nella formazione, nell’attuazione e nel controllo
delle decisioni;
o (i esiti del monitoraggio effettuato sul rispetto dei termini previsti dalla legge e dai
regolamenti, per la conclusione dei procedimenti;
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e Suggerimenti in materia di rotazione del personale nell’ambito degli Uffici preposti allo
svolgimento delle attivita nel cui ambito ¢ pill elevato il rischio che siano commessi reati di
COITUZIiONE;

¢ Proporre suggerimenti utili al pieno consegmmento delle finalitd del Piano Aziendale di
Prevenzione della Corruzione,

Art.7
Yalutazione del rischio di corruzione ed individuazione delle attivit particolarmente esposte

Come gia precisato all’art.2 il Piano Nazionale Anticorruzione individua nell’Allegato 2 le Aree di
rischio comune e obbligatorie. Con determinazione ANAC n.12 del 28/10/2015 sulla scorta dei
riscontri svolti sui P.T.P.C. analizzati ha rilevato che oltre alle aree di rischio definite “obbligatorie”
dal P.N.A., vi sono attivita svolte in gran parte delle amministrazioni che sono riconducibili ad aree
con alto livello di probabilita di eventi rischiosi:

e gestione delle entrate, delle spese e del patrimonio;

s controlli, verifiche, ispezioni e sanzioni;

e incarichi e nomine;

e affari legali e contenzioso.
Queste arce, insieme a quelle definite “obbligatorie” saranno d’ora in poi denominate “AREE
GENERALI”, Accanto ad esse ogni amministrazione ha ambiti di attivita peculiari che possono far
emergere aree di rischio specifiche, gia previste nel P.N.A. definite d’ora in poi “AREE DI
RISCHIO SPECIFICHE”.
Questa Azienda stante la varieta delle attivitd espletate che possono dar luogo a comportamenti a
rischio corruttivo e al fine di conseguire 1’obiettivo della individuazione preventiva delle ulteriori
aree di attivita maggiormente esposte, ha proceduto ad una mappatura del rischio.
Come previsto dall’Allegato 5 del P.N.A. per individuare un valore di rischio, ai fini
dell’attribuzione, si & tenuto conto degli Indici di valutazione della probabilita e degli Indici di
valutazione dell’impatto nel documento indicati. Questi ultimi espressida 1 a 3.
Con il Piano di Prevenzione della Corruzione I’ Azienda Ospedaliera di Perugia ha inteso valutare il
diverso livello di esposizione delle proprie Strutture al rischio di corruzione ed ha, allo stato,
individuato le attivita nell’ambito delle quali & pit elevato il rischio medesimo.
La mappatura del rischio e quindi la rilevazione aziendale di tutte le attivitd che possono avere
rilevanza per le finalita della L. 190/2012 & stata ritenuta indispensabile per individuare gli
interventi organizzativi necessari per prevenire il rischio nonché per individuare i dipendenti da
formare in quanto operanti nei settori esposti maggiormente al rischio della corruzione e nei quali
prevedere criteri di rotazione, qualora possibile.
La rilevazione del rischio & stata quindi effettuata sulla base di indicatori ritenuti in astratto
potenziali fattori di rischio: il grado di discrezionalitd nelle scelte e nelle decisioni; la complessita
della normativa di riferimento; I’importanza degli interessi coinvolti; la complessitz‘i del processo; la
presenza di meccanismi di controllo.
L’ANAC nella delibera n.831 del 3 agosto 2016 ha precisato che “resta ferma ['impostazione
relativa alla gestione del rischio elaborata nel PNA 2013, come integrato dall’ Aggiornamento 2015
al PNA, anche con riferimento alla distinzione tra misure organizzative generali e specifiche e alle
loro caratterisiiche. Quanto gia indicato, nell Aggiornamento 2015 al PNA, sia per la parte
generale che per quella speciale, é da intendersi integrativo del presente Piano”. Nulla di diverso &
stato introdotto con la deliberazione n.1208 del 22/11/2017 né dalla delibera 1074 del 21/11/2018.
Si confermano anche nel Piano 2019 - 2021 le atfivitd dell’Azienda Ospedalicra che, salvo
modifiche e/o integrazioni che dovessero essere adottate dalla Direzione Aziendale, si ritiene
possano presentare un rischio di corruzione e che sono quelle elencate nell’Allegato 1 con indicato
il grado di rischio.
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L’Allegato 1) riporta i processi sui quali verra effettuata, nel corso di validita del Piano, una analisi
piu dettagliata e puntuale unitamente ai Referenti, nell’ambito di competenza, ai fini di una migliore
attribuzione del grado di rischio ¢ quindi del valore di punieggio congiuntamente ad una piu
analitica individuazione ed esame dei processi ispirata al criterio della prudenza.

In tutte le restanti attivita dell’ Azienda, non elencate, il rischio di corruzione si configura modesto,
in quanto nel loro svolgimento i potenziali fattori di rischio si evidenziano con una estensione
normalmente ridotta.

Per dare un valore e quindi definire una scala di rischio ci si ¢ avvalsi di una rappresentazione
tramite un sistema di assi cartesiane e si € considerato: nelle ascisse I’Indice relativo all’impatto
economico/reputazionale/immagine e nelle ordinate 1’Indice relativo alla valutazione della
probabilitd connessa con la discrezionalitd ovvero presenza di regolamenti/direttive/circolari in
relazione alla complessita del processo.

Inoltre tenuto conto delle aree sopra individuate, dei criteri presenti nell’allegato 5 al P.N.A. ¢ dei
parametri numerici da 0 a 5, avendo a riferimento che:

Valori e frequenze della probabilita;
: nessuna probabilitd

: improbabile

: poco probabile

: probabile

: molto probabile

: altamente probabile

h A W= O

Valori di importanza dell’impatio:
0: nessun impatto

: marginale

: minore

: soglia

: serio

: Superiore

s & @& o @
h & G 9 -

La Valutazione complessiva del rischio si otterrd moltiplicando il valore frequenza per il
valore impatto.

Si ritiene di sottolineare che per quanto riguarda ’efficacia dei controlli si & considerato che
nell’ Azienda Ospedaliera di Perugia ¢ presente un sistema di controlli definito dalle norme di legge
e dall’assetto organizzativo aziendale che costituisce un efficace strumento di neutralizzazione del
rischio e pertanto, nell’individuazione dei processi, si ¢ attribuito il punteggio di 1 dove 1 controlli
sono elevati.

Inoltre ai fini dell’attribuzione del punteggio:

- relativo all’Indice di valutazione della probabilita legato alla discrezionalita o
presenza di vincoli normativi si prenderanno in considerazione diversi elementi: 1)
presenza di pit soggetti della stessa Struttura coinvolti 2) coinvolgimento di piu
Strutture o di soggetti esterni 3) presenza di una regolamentazione del processo 4)
controlli sul processo sia in corso che successivi,

- relativo all’indice di valutazione dell’impatto
economico/reputazionale/immagine si terrd conto, quali parametri, il valore del
contratto e il danno “all’tmmagine” individuando: a) valore del contratto non
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superiore ad € 5.000 e nessun danno all’'immagine - attribuzione punteggio 1 in
quanto impatto non significativo; b) valore del contratto tra 5.0000 e 40.000 con
danno all’immagine di poco rilievo sia interno che esterno — attribuzione punteggio
2; ¢) valore del contratto da € 40.000 fino a € 200.000 con ripercussioni
sull’'immagine all’esterno — attribuzione punteggio 3; d) valore del contratto da €
200,000 a € 5.000.000 con significative ripercussioni sull’immagine all’esterno e/o
con un notevole danno economico — attribuzione punteggio 4; e) valore del contratto
superiore a € 5.000.000 con gravi ripercussioni sull’immagine all’esterno e/o con
conseguente danno economico — attribuzione punteggio 5.

I} tutto rapportato nel sistema di assi cartesiani, come sopra definito, mostra una scala di valore del
rischio che sara bassa, media o alta in relazione all’entita del rischio e pertanto laddove il rischio &
basso le azioni gid intraprese dall’ Azienda o comunque i comportamenti tenuti dall’Organizzazione
non richiedono specifici interventi; laddove il rischio ha un valore medio I’Organizzazione deve
elevare i livelli di attenzione attraverso I'implementazione di misure di controllo, attivare percorsi
di formazione del personale e prevedere la rotazione dello stesso; laddove il rischio si presenta
elevato 1’Organizzazione deve attivarsi immediatamente per Hmitare il pit possibile Ia
discrezionalita degli operatori e con una specifica formazione. Inoltre attivare misure per consentire
la rotazione del personale.

La ponderazione del rischio ¢ necessaria per decidere la priorita ¢ 'urgenza degli interventi.
TABELLA valutazione del rischio

Impatto

Probabilita

In basec alla tabella sopra rappresentata ¢ tenuto conto degli indici sopra illustrati il rischio si
configurera:

BASSO : quando il valore ¢ inferiore a 5

MEDIO : quando il valore ¢ compreso fra 5 ¢ 9

ALTO : quando il valore & superiore a 9

In presenza di un rischio valutato BASSO I’Azienda dovra aftivarsi per mantenere o elevare le
condizioni dell’attivitd in quanto il “comportamento”, allo stato tenuto, la espone ad un rischio
ridotto € quindi accettabile;

In presenza di un rischio MEDIQ I’Azienda deve procedere ad un approfondimento circa il
“comportamento “ tenuto, attivare misure di controllo volte a limitare la discrezionalita nell’attivita,
anche prevedendo decisioni in materia di personale dedicato alle attivitd in questione, ivi compresa
la rotazione e, implementare la formazione del personale;
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In presenza di un rischio ALTO 1’Azienda deve procedere ad attuare misure per eliminare quanto
piti possibile la discrezionalita, prevedere la possibilitd di una rotazione del personale e incentivare
maggiormente la formazione.

Art.8
Adozione di meccanismi di formazione, attuazione e controllo delle decisioni

La legge n.190/2012 all’art.1, comma 9, lett. b, dispone che si debbano prevedere meccanismi di
formazione, attuazione e controllo delle decisioni idonei a prevenire il rischio di corruzione..

A tal fine i Responsabili delle Strutture interessate dovranno formalizzare le procedure utilizzate,
indicare i controlli di regolarita e legittimitd che devono essere effettuati, i soggetti a cid deputati e
la tempistica dei controlli nonché procedere al monitoraggio, dando evidenza della attivitd sopra
descritta con relazione da produrre entro il 30 novembre di ogni anno alla Direzione Aziendale
ed al Responsabile della Prevenzione della Corruzione.

La finalita di detto monitoraggio ha [obiettivo di abbassare il grado di rischio.

Tra i meccanismi di formazione delle decisioni rientrano i seguenti: 1) conflitto di interessi 2)
prevenzione della corruzione nella formazione di commissioni e nell’assegnazione agli uffici 3)
incompatibilita 4) obblighi di informazione.

1) Conflitto d’interessi

La legge n.190/2012 all’art.1, comma 41, prevede che il responsabile del procedimento e i titolari
degli uffici competenti ad adottare i pareri, le valutazioni tecniche, gli atti endo-procedimentali ¢ il
provvedimento finale devono astenersi in caso di conflitto di interessi, segnalando ogni situazione
di conflitto, anche potenziale (art. 6-bis inserito nella 1..241/1990). Tale segnalazione dovra essere
tempestivamente effettuata dal soggetto al responsabile della Direzione/Struttura presso cui
prestano attivitd lavorativa o nel caso in cui si tratti di un dirigente responsabile di
Direzione/Struttura alla Direzione aziendale.

Inoltre, ai sensi di quanto stabilito ai commi 7 e ¢ dell’art.53 del D.Lgs.165/2001 e s. m. i., la
Direzione Personale, in sede di predisposizione dell’autorizzazione ad incarichi di propri
dipendenti, dovrd preventivamente verificare 1’insussistenza di situazioni, anche potenziali di
conflitto d’interessi prima di sottoporli all’autorizzazione della Direzione Aziendale.

2) Prevenzione della corruzione nella formazione di commissioni e nell’assegnazione agli
uffici
La legge n.190/2012 all’art.]. comma 46 ha inserito 1’art.35 — bis del D. Lgs. n.165/2001 il quale
stabilisce che coloro che sono stati condannati anche con sentenza non passata in giudicato, per reati
previsti nel capo I del titolo II del libro II del codice penale, non possono.
- far parte, anche con compiti di segreteria, di commissioni per I’accesso o la selezione
a pubblici impieghi;
- essere assegnati, anche con funzioni direttive, agli uffici preposti alla gestione delle
risorse finanziarie, all’acquisizione di beni, contributi, sussidi, ausili finanziari o
attribuzioni di vantaggi economici a soggelti pubblici e privati;
- far parte delle commissioni per la scelta del contraente per 1’affidamento di lavori,
forniture e servizi, per la concessione o l’erogazione di sovvenzioni, contributi,
sussidi, ausili finanziari nonché 1’attribuzione di vantaggi economici di qualunque

genere.
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A tal fine, contestualmente all’accettazione di qualsiasi incarico tra quelli sopra individuati, il
dipendente dovra sottoscrivere una dichiarazione sostitutiva di certificazione ex art.46 del D.P.R.
n.445/2000 in cui attesta ’assenza di condanne penali relative ai reati previsti nel capo I del titolo II
libro II del codice penale.

Cio tenuto anche conto che:

la L. 241/1990, con ’art. 6 bis, a tenore del quale, tale ultima disposizione ha
introdotto un pit generale obbligo di astensione, comprensivo di qualsiasi potenziale
situazione di conflitto d’interessi che possa inficiare il buon andamento e
I'imparzialita della P.A., ponendosi quindi come norma giuridica finalizzata ad una
piu vasta ed efficace applicazione dei principi di cui all’art. 97 della Costituzione
rispetto a quanto potrebbe garantire la previsione dell’art.51 ¢.p.c. (delibera ANAC
n.209 del 01/03/2017);

la giurisprudenza, avuto riguardo a quanto stabilito dall’art.51, ha identificato alcune
ipotesi di applicazione concreta alle commisioni di concorso ed ha affermato che
qualora la conoscenza tra commissario ¢ candidato, abbia una connotazione di
collaborazione che ha implicato comunanza di interessi economici o di vita
d’intensita tale da far ingenerare il sospetto che il giudizio sul candidato sortisca da
conoscenza personale con il commissario ¢ non da risultanze oggeitive della
procedura sussisterebbe un obbligo di astensione (Cons. Stato Sez. VI 8§ maggio
2011 n.2589). I criteri che si evincono dalla giurisprudenza formatasi e quindi in
presenza dei quali, una relazione intercorrente tra candidati ¢ commissario, &
suscetfibile di generare “il sospetto” che un concorrente possa essere favorito
nell’espletamento delle prove concorsuali portano a chiarire che mentre deve
escludersi che rilevino rapporti professionali occasionali, non caratterizzati dal
requisito della stabilita, integrerebbero [*obbligo di astensione i legami professionali
o di vita stabili, idonei a configurare la fattispecie del iudex suspectus se valutati
nella loro unifarietd ed interdipendenza. 11 Consiglio di Stato, VI, 8 maggio 2011
n.2589; VI, 29 luglio 2008, n.3797; 17 marzo 2010, n.1567 e VI, 31 maggio 2012,
n.3276 ha ribadito che “la stessa collaborazione professionale, per assurgere a causa
di incompatibilita, deve presupporre una comunanza d’interessi economici o di vita
tra i due soggetti di infensita tale da far ingenerare il sospetto che il candidato sia
giudicato non in base alle risultanze oggettive della procedura, ma in virtd della
conoscenza personale con il commissario ¢ tale sitnazione si ritiene verificata solo se
detta collaborazione presenti i caratteri della sistematicita, stabilitd, continuativita ed
intensitd. La stabilita e/ o sistematicita del legame, ’esistenza di una cointeressenza
economica, dunque, si pongono come requisiti necessari affinché possa operare il
criterio sintomatico di incompatibilita;

I’ANAC {Autoritd Nazionale Anticorruzione) con proprie deliberazioni n.209 del
01/03/2017 e n.384 del 29/03/2017 nel prendere in esame segnalazioni di conflitto
d’interessi riguardanti procedure di selezione pubblica ha osservato che, alla luce
delle pronunce giurisprudenziali in tema di concorsi pubblici, la collaborazione
professionale tra candidato e commissario o la comunanza di vita, per assurgere a
causa di incompatibilita, deve presupporre una comunione d’interessi economici o di
vita tra gli stessi di particolare intensita e tale situazione puo ritenersi esistente solo
se detta collaborazione presenti caratteri della sistematicitd, stabilitd, continuita tali
da dar luogo ad un vero e proprio sodalizio professionale. La stabilitd e/o la
sistematicita del legame, ’esistenza di una cointeressenza economica, necessitano di
venire in evidenza nell’ambito della procedura al fine di consentire di riscontrare la
ricorrenza 0 meno delle ipotesi di cui all’art.51 c.p.c. cosi come delineate dalla
giurisprudenza;
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- con formula di chiusura inoltre, I'art.51 c.p.c. sempre in fema di astensione,
stabilisce che in ogni altro caso in cui esistano “gravi ragioni di convenienza”,;
- & compito delle Amministrazioni verificare le autodichiarazioni rilasciate dai
commissari ai fini dell’art.51 c.p.c., indicazione della tipologia di eventuali rapporti
a qualsiasi titolo intercorsi o in essere consente di effettuare uno stringente controllo,
alla luce delle richiamate ipotesi di applicazione concreta della disposizione;
- i1 D.P.R. 16 aprile 2013 n.62 “Regolamento recante codice di comportamenio dei
dipendenti pubblici, a norma dell’art.54 del decreto legislativo 30 marzo 2001,
n.165” all’art. 7 declina ulteriori ipotesi che impongono obblighi di astensione dal
partecipare all’adozione di decisioni o ad attivita,
Da ultimo dovra essere tenuto in considerazione che la presenza di legami idonei a radicare il
sospetto di parzialitd e, dunque, a determinare anche il solo dubbio di un sostanziale “turbamento” o
“offuscamento” del principio di imparzialita non & necessario a comprovare che questi si possano
concretizzare in un effettivo favore verso il candidato ma & sufficiente a radicare I’incompatibilita
anche il solo pericolo di una compromissione dell’imparzialita del giudizio.
Come illustrato anche nella sentenza TAR Pescara, Sezione I, n.84 del 19/02/2015 “.....come gid
chiarito, a seguifo dell’entrata in vigore dell’art. 6-bis della legge sul procedimento
amministrativo, il quadro normativo é oggi in parte mutato, in quanto impone a tutti i soggetti che
a qualunque titolo intervengono nel procedimento amministrativo (formulando pareri, valutazioni
tecniche e afti endoprocedimentali o adottando il provvedimento finale) di astenersi “in caso di
conflitto d’interessi, segnalando ogni situazione di conflitto anche potenziale”., Con tale
disposizione il legislatore ha coniato un canone di generale applicazone, che postula ineludibili
esegenze di imparzialita, trasparenza e parita di trattamento. Tale norma si applica anche alle
commissioni giudicatrici, le quali debbono garantire anch’esse nella loro composizione
“trasparenza, obiettivita e terzieta di giudizio”, rappresentando questi dei principi irvinunciabili a
tutela della parita di tfrattamento fra diversi aspiranti ad un posto pubblico; pertanto a tali
commissioni debbono applicarsi sia le cause di incompatibilita e di astensione del giudice
codificate dall’art.51 c.p.c. cosi come interpretate dalla giurisprudenza — che, come sopra
ricordato, ha esteso il principio dell astensione a tutte le volte in cui si possa manifestare un
“sospetto”, consistente, di violazione dei principi di imparzialita, di trasparenza e di parita di
tratiamento- sia i principi costituzionali di cui all’'art. 97, cosi come oggi recepiti e sviluppati dagli
artt. 1 e 6-bis della L. 7/8/1990, n.241. Con la conseguenza che tutte le volte che sia ipotizzabile un
potenziale “conflitto di interessi” il soggetto facente parte della commissione giudicatrice deve,
innanzi tutto, segnalare al soggetto che lo ha nominato “tale situazione di conflitto” anche
“potenziale” e poi deve necessariamente astenersi (TAR Sardegna, sez.f, 5/6/2013, n.459)”.

3) Inconferibilita e Incompatibilita
Il comma 49 della Legge n.190/2012 prevede una delega al Governo per I’adozione, entro sei mesi
dall’entrata in vigore della citata norma, di uno o piu decreti legislativi volti a modificare la
disciplina vigente in materia di attribuzione degli incarichi dirigenziali e di incarichi di
responsabilita amministrativa di vertice nelle pubbliche amministrazioni di cui all’art.1, comma 2,
del D. Lgs. n.165/2001 da conferire a soggetti interni o esterni alle PP.AA. che comportano funzioni
di amministrazione e gestione, nonché a modificare la disciplina vigente in materia di
incompatibilitd tra i detti incarichi e lo svolgimento di incarichi pubblici elettivi o la titolarita di
interessi privati che possono porsi in conflitto con I’esercizio imparziale delle funzioni pubbliche
affidate.
Il comma 50 della medesima Legge n.190/2012, prevede poi i principi e 1 criteri direttivi che
devono essere rispettati nell’emanazione dei citati decreti:

a) non conferibilitd di incarichi dirigenziali per coloro che sono stati condannati, anche con

sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti dal capo I del titolo II del libro secondo

del codice penale;
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b} non conferibilitd di incarichi dirigenziali per coloro che per un congruo periodo di tempo,
non inferiore a un anno, antecedente al conferimento, abbiano svolto incarichi o ricoperto
cariche in.enti di dirifto privato sottoposti a controllo o finanziato da parte
dell’amministrazione che conferisce I’incarico;

¢) non conferibilita di incarichi dirigenziali per i soggetti esterni che, per un congruo periodo di
tempo, non inferiore ad un anno antecedente al conferimento, abbiano fatto parte di organi
di indirizzo politico o abbiano ricoperto cariche pubbliche elettive. Viene previsto inoltre
che tali casi vadano graduati e regolati in rapporto alla rilevanza della carica di carattere
politico ricoperta, all’ente di riferimento ¢ al collegamento, anche territoriale, con
I’amministrazione che conferisce I'incarico. E* comunque escluso il conferimento di
incarichi dirigenziali a coloro che, presso le medesime amministrazioni, abbiano svolto
incarichi di indirizzo politico o abbiano ricoperto cariche pubbliche elettive nel periodo,
comunque non inferiore ad un anno, immediatamente precedente al conferimento
dell’incarico. Gli incarichi a cui la legge si riferisce sono: 1) gli incarichi amministrativi di
vertice nonché gli incarichi dirigenziali, anche conferiti a soggetti estranei alle pubbliche
amministrazioni, che comportano I’esercizio in via esclusiva delle competenze di
amministrazione e gestione 2) gli incarichi di direttore generale, sanitario ¢ amministrativo
delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere 3) gli incarichi di amministratore di
enti pubblici e di enti di diritto privato sottoposti a controllo pubblico.

I successivi decreti legislativi dovranno disciplinare altresi: 1) i casi di incompatibilita tra gli

incarichi citati di cui ai punti 1) 2) e 3) gia conferiti e lo svolgimento di attivita, retribuite o no,

presso enti di diritto privato sottoposti a regolazione, a controllo o finanziati da parte
dell’amminisirazione che ha conferito I’incarico o lo svolgimento in proprio di attivita
professionali, se ’ente o I’attivita professionale sono soggetti a regolazione o finanziati da parte

dell’amministrazione 2) i casi di incompatibilita tra gli incarichi innanzi citati ai punti 1) 2) ¢ 3)

gia conferiti € I’esercizio di cariche negli organi di indirizzo politico.

Con Decreto Legislativo 8 aprile 2013, n.39 “Disposizioni in materia di inconferibilita e
incompatibilitd 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” & stata emanata apposita disciplina in materia. I obiettivo di detto decreto ( come
riportato nel parere espresso dall’Ufficio Precontenzioso e Affari Giuridici dell’ANAC del
12/03/2015 AG 19/15/AC) é posto in un’ottica di prevenzione. Infaiti la legge ha valutato ex
ante e in via generale che.
- lo svolgimenio di certe aitivitd/funzioni pud agevolare la precostituzione di
situazioni favorevoli per essere successivamente destinatari di incarichi dirigenziali
e assimilati e, quindi, puo comportare il rischio di un accordo corruttivo per
conseguire il vantaggio in maniera illecita,
- il contemporaneo svolgimento di alcune attivita di regola inquina ['azione
imparziale della pubblica amministrazione costituendo un humus favorevole ad
itleciti scambi di favori;

Con delibera n.149 del 22/12/2014 “Interpretazione e applicazione del Decreto Legislativo
n.39/2013 nel settore sanitario” I’ANAC ha ritenuto necessario sostituire la delibera n.58 del
2013, al fine di evitare ulteriori dubbi interpretativi e applicativi in materia.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia nell’ambito della propria organizzazione e nell’esercizio delle
sue attivita si impegna nell’attuazione di tali criteri ¢ principi come sopra delineati.
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4) Obblighi di informazione

I dirigenti e tutto il personale afferente alle Direzioni individuate come a rischio di corruzione
dovranno fornire al Responsabile della Prevenzione della Corruzione tutte le informazioni che
consentano di vigilare sull’osservanza di quanto stabilito nel Piano.

In particolare gravano sui Responsabili delle Direzioni gli oneri di comunicazione di tutti quei
dati necessari a verificare la legittimita degli atti adottati, il rispetto dei termini previsti dalla
normativa per la conclusione dei procedimenti, ¢ per monitorare i rapporti tra 1’Azienda e i
soggetti con i quali vengono stipulati contratti o sono destinatari di vantaggi economici al fine
di verificare eventuali relazioni di parentela o affinitd sussistenti tra i titolari, gli amministratori,
i soci e i dipendenti degli stessi soggetti e i dipendenti dell’ Azienda.

I portatori di interessi potranno segnalare, in modo non anonimo e circostanziato, al seguente
indirizzo di posta elettronica resp.preveorruzione@ospedale.perugia.it situazioni con possibilitd
di rischio probabile di corruzione.

Tra 1 meccanismi di attuazione delle decisioni rientrano i seguenti: 1) rispetto dei termini di
conclusione dei procedimenti 2) protocolli di legalita.

1) Rispetto dei termini di conclusione dei procedimenti

I Responsabili delle Direzioni dovranno monitorare che vengano rispetiati i termini di
conclusione dei procedimenti e comunicare il nominativo del Responsabile del procedimento. A
tal fine dovra essere prodotto un Report entro il 30 novembre di ogni anno. al Responsabile
della Prevenzione della Corruzione.

2) Protocolli di legalita o Patto d’integrita

I.’Azienda ha adottato con la deliberazione n.147 del 26/01/2016 il documento “Patto
d’integritd” e pertanto, nelle procedure di gara, ciascun partecipante dovrd obbligatoriamente
sottoscrivere e presentare insieme all’offerta. II mancato rispetto delle clausole contenute nel
“Patto d’infegritd” costituisce causa di esclusione dalla gara, cosi come previsto all’art.1,
commal?7 della Legge n.190/2012.

Tra i meccanismi di controllo delle decisioni rientrano i seguenti: 1) monitoraggio annuale dei
tempi procedimentali 2) controlli del Responsabile della Prevenzione della Corruzione

1) Monitoraggio annuale dei tempi procedimentali

I Responsabili delle Direzioni dovranno attestare il monitoraggio annuale del rispetto dei
tempi di conclusione dei procedimenti. Tale attestazione deve contenere: la verifica della
sussistenza di illeciti connessi al ritardo; avvenuta applicazione del sistema delle sanzioni, in
relazione al mancato rispetto dei termini;

2) Controlli del Responsabile della Prevenzione della Corruzione

11 Responsabile della Prevenzione della Corruzione pud chiedere chiarimenti verbali o secritti in
relazione ai termini di conclusione dei procedimenti ¢ pud richiedere chiarimenti, sempre
verbalmente o per iscritto a futti i dipendenti su comportamenti tenuti che possano integrare
anche solo potenzialmente corruzione o illegalita.

Art.9 _
Misure di prevenzione e gestione del rischio

Al fine di prevenire il fenomeno corruttivo la Legge n.190/2012 ha indicato quelle azioni che le
pubbliche amministrazioni devono porre in esser per prevenirlo ed ha quindi indicato gli ambiti su
cui agire:1) Trasparenza 2) Formazione del personale 3) Rotazione degli incarichi
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1) Trasparenza

Premesso che la trasparenza & intesa come accessibilita totale delle informazioni concernenti
organizzazione e [’attivita delle Pubbliche Amministrazioni, allo scopo di favorire forme diffuse
di controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo delle risorse pubbliche e
che, ai sensi di quanto stabilito all’art.1, commal5 della L., n.190/2012 costituisce livello essenziale
delle prestazioni concernenti i diritti sociali e civili ai sensi dell’articolo 117, secondo comma,
lettera m), della Costituzione secondo quanto previsto all’articolo 11 del decreto legislativo 27
ottobre 2009, n.150 e viene assicurata mediante la pubblicazione, nel sito web istituzionale delle
seguenti informazioni: a) informazioni relative ai procedimenti amministrativi secondo criteri di
facile accessibiliti, completezza e semplicitd di consultazione, con particolare riferimento ai
procedimenti di: - autorizzazione o concessione; - scelta del contraente per I’affidamento di lavori,
forniture e servizi; - concessione ed erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari,
nonché attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere a persone ed enti pubblici e privati;
- concorsi € prove selettive per 1’assunzione di personale e progressioni di carriera. b) bilanci e
conti consuntivi. ¢) informazioni relative ai costi unitari di realizzazione delle opere pubbliche e di
produzione dei servizi erogati ai cittadini. d) esiti del monitoraggio periodico del rispetto dei tempi
procedimentali (art.1, comma 28 della 1..190/2012).

I Responsabili delle Direzioni possono individuare ulteriori specifici obblighi di trasparenza rispetto
a quelli previsti da disposizioni di legge, al fine della prevenzione e del contrasto alla corruzione.

La trasparenza dellattivitd amministrativa ¢ altresi assicurata attraverso la pubblicazione di quanto
previsto dal Programma Triennale della Trasparenza ed Integritd che costituisce una sezione del
Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione.

Anche la delibera ANAC n.831 del 3 agosto 2016 precisa che la trasparenza & wna misura di
estremo rilievo e jfondamentale per la prevenzione della corruzione. Essa é strumentale alla
promozione dell’integrita e allo sviluppo della cultura della legalita in ogni ambito dell attivitd
pubblica.

11 D. Lgs. n.97/2016 in materia di trasparenza ha apportato rilevanti innovazioni. A fronte della
rimodulazione della trasparenza on line obbligatoria, lart.6, nel novellare 1’art.5 del D. Lgs.
n.33/2013, ha disciplinato anche un nuovo accesso civico molto pitt ampio di quello previsto dalla
precedente formulazione, riconoscendo a chiunque, indipendentemente dalla titolarita di situazioni
giuridicamente tilevanti, ’accesso ai dati ed ai documenti detenuti , nel rispetto dei limiti relativi
alla tutela di inferessi pubblici e privati, e, salvi i casi di segreto o divieto di divulgazione previsti
dall’Ordinamento.

L’Azienda procedera a fornire nelle giornate della Trasparenza informazioni su ambedue i Piani
atteso che il Piano della Trasparenza rappresenta una sezione di quello della Prevenzione della
Corruzione e la trasparenza stessa &, come detto, una misura di prevenzione della corruzione. Per
Panno 2017, la giomata della Trasparenza, come gia avvenuto per ’anno 2016, & stata organizzata
in modalita telematica. Relativamente all’anno 2018 la giornata della irasparenza & stata organizzata
consentendo, ai cittadini che attraverso il portale aziendale ne hanno fatto richiesta, [’accesso alla
Struttura Complessa di Microbiologia; tale accesso, organizzato per il giorno 20 dicembre, & stato
finalizzato ad informare sulle attivitd innovative dei laboratori e le tecnologie utilizzate.

2) Formazione del personale
I dirigenti, i responsabili di posizioni organizzative ed i dipendenti che svolgono attivitd nei settori
esposti a rischio corruzione, cosi come individuati nel Piano ed in relazione anche alla gradualita
del rischio dovranno partecipare ad un programma formativo sulla normativa relativa alla
prevenzione ¢ repressione della corruzione e sui temi della legalitd. Nel programma in via generale
dovranno essere affronfate tematiche inerenti I’etica, la responsabilizzazione dei dipendenti, il
codice di comportamento e la sua corretta applicazione, la trasparenza e gli obblighi di
pubblicazione, le norme penali in materia di reati contro la pubblica amministrazione.
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I percorsi formativi inoltre saranno orientati in relazione alla tipologia di attivitd svolta all’interno
della Direzione di afferenza e definita a rischio. Particolare attenzione sara rivolta a quelle Direzioni
in cui il grado di rischio & stato individuato come “Alto”. Ad esempio la Direzione Acquisti e
Appalti sard destinataria di percorsi formativi specifici connessi con le misure di prevenzione della
corruzione orientati al passaggio degli acquisti da procedure negoziate a quelle tramite i sistemi
CONSIP e MEPA.

La precisa individuazione del personale da inserire nei percorsi formativi sara effettuata, su
proposta dei Responsabili delle Direzioni, dal Responsabile della Prevenzione della Corruzione.
Nell’anno 2014 si ¢ curata la formazione dei soggetti che in prima battuta dovevano essere formati
(Responsabile Prevenzione Corruzione, Direttori Strutture Complesse Sanitarie ed Amministrative e
Posizioni Organizzative) ed in particolare il 02/04/2014 e 13/05/2014 presso la Scuola Umbra di
Amministrazione Pubblica, unitamente alle altre Aziende Sanitarie della Regione Umbria.
Nell’anno 2015 ¢ stata effettuata: 1) per il Responsabile della Prevenzione della Corruzione,
Dirigenti e Posizioni Organizzative una giornata formativa “Risk management e gestione delle
misure anticorruzione”presso la Scuola Umbra di Amministrazione Pubblica, 2) una giornata
formativa “anticorruzione e trasparenza in ambito sanitario” a cascata per il personale dipendente
che ha visto la partecipazione di 100 persone presso I’ Azienda QOspedaliera e con il contributo della
Scuola Umbra di Amministrazione Pubblica. Nell’anno 2016, dall’aprile, ¢ attivo nella piattaforma
FAD aziendale, www.ecmperugia.it, il corso “Anticorruzione: principi, obiettivi e strumenti”,
destinato ai dipendenti di tutti i profili e ruoli professionali e strutturato con diversi livelli di
dettaglio, in funzione dei differenti bisogni formativi. Al mese di agosto risultavano iscritti oltre 300
dipendenti. Inoltre, nel contesto del corso FAD “L’ Amministrazione digitale: lo stato dell’arte”, un
intero modulo ¢ stato dedicato alla Trasparenza e relative tematiche, 11 corso ¢ attivo in piattaforma
dall’ottobre 2014, con oltre 1000 iscritti fino al mese di agosto 2016. E’ attualmente in corso la
revisione e aggiornamento del modulo, in relazione alle integrazioni e modifiche normative
sopravvenute, quali in particolare, quelle del D. Lgs. n.97 del 25 maggio 2016. Inolire dall’ottobre
2013 ¢ attivo in piattaforma il corso FAD “Il nuovo codice di comportamento dei pubblici
dipendenti, la disciplina e il procedimento disciplinare, con oltre 1300 iscritti fino al mese di agosto
2016.

Nel 2017, come negli anni precedenti, come comunicato con nota prot.65289 del 20/12/2017 della
Direzione Formazione e Qualita dell’ Azienda, sono stati messi a disposizione dell’intera compagine
aziendale corsi in FAD — e-learning su anticorruzione, comportamento e disciplina. 1 dati
complessivi, dal 2012 ad oggi, indicano oltre 2700 dipendenti iscritti, di cui 1200 hanno concluso
utilmente i percorsi; sono state eseguite circa 6670 verifiche di apprendimento.

Nel 2017, degli oltre 200 iscritti ai predetti corsi FAD, il 45% sono infermieri, 11 20% medici e
dirigenti sanitari, il 20% altro personale tecnico-sanitario e il 15% altro personale di comparto.

Nel 2017, grazie ad una convenzione con la Scuola di Pubblica Amministrazione di Villa Umbra,
sono stati messi a disposizione alcuni eventi formativi residenziali in materia di trasparenza, FOIA e
privacy ed anticotruzione ai quali ha preso parte (n. 3) la Responsabile della Prevenzione della
Corruzione ¢ della Trasparenza (in materia di anticorruzione ¢ trasparenza) e la Responsabile
dell’Ufficio Prevenzione della Corruzione, Trasparenza ¢ Trattamento dei dati personali (n. 4) su
anticotruzione, trasparenza e privacy.

Rispetto alla formazione FAD-e-learning sull’anticorruzione i giudizi formulati dai partecipanti
(analisi su 480 questionari) ha fatto emergere che la formazione a distanza in tale materia & stata
ritenuta rilevante o molto rilevante ed efficace per la propria formazione ed efficacemente o molto
efficacemente descritta nei contenuti, da circa I’80% dei partecipanti.

Come comunicato dalla Direzione Formazione ¢ Qualita con nota prot. 69978 del 12/12/2018,
nell’anno 2018 la formazione erogata in e-learning, ha interessato circa 300 operatori, dei quali il
75% sono professionisti sanitari di comparto, circa il 10% dirigenti sanitari e il restante 155 altro
personale di comparto. Attraverso un’esercitazione a risposta aperta, sono state sondate le
valutazioni degli operatori su episodi corruttivi reali ¢ sul rapporto di Trasparency International,
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esposti nella esercitazione e i loro giudizi sulla corruzione in sanifd, L’esito dimostra una sensibilita
presente e alta sulla corruzione in sanitd, con particolare riferimento ai fenomeni concessivi ¢ ai
rischi legati all’intramoenia, sottolineando I’esigenza di maggiori controlli e informazione.

Ulteriori percorsi formativi verranno svolti rivolti al personale che esplica attivita nelle aree ad alto
rischio € continuera la formazione a cascata per il personale.

Si specifica che le giornate di formazione sono state inserite con obbligo di partecipazione,

3) Rotazione degli incarichi
La legge n.190/2012 al comma 5, lett. b) ed al commal{ lett. b) prevede, quale ulteriore misura
preventiva del rischio della corruzione, la rotazione degli incarichi. Il Direttore Generale, sulla base
delle indicazioni del Direttore Amministrativo e dei Responsabili delle Direzioni ¢ del Responsabile
della Prevenzione della Corruzione, concorda con i Responsabili delle Direzioni 1a rotazione dei
dipendenti coinvolti nell’istruttoria o nel rilascio dei provvedimenti inerenti procedimenti ad alto
rischio corruttivo, compatibilmente con I’organico, la capacitd ¢ la competenza specifica necessaria
del personale.
In ogni caso, occorre tenere sempre presente la tipologia di attivita: per le attivitd fungibili la
rotazione si potra effettuare; mentre sard piu difficile per quelle il cui ambito richiede una
specializzazione non fungibile con le professionalita presenti in Azienda. I sistemi di rotazione del
personale afferente alle Direzioni a rischio che si intende prevedere dovranno garantire continuita e
coerenza agli indirizzi infrapresi e le necessarie competenze tenuto conto della particolare tipologia
della mission aziendale che ¢ quella della tutela della salute.
Inoltre nella valutazione della rotazione degli incarichi si terra conto delle fasi dei singoli
procedimenti che in concreto sono suscettibili del rischio di corruzione e non solo in astratto.
La delibera ANAC n.831 del 3 agosto 2016 di approvazione definitiva del Piano nazionale
Anticorruzione 2016 approfondisce ulteriormente il tema della rotazione 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 viduce il rischio che
un dipendente pubblico, occupandosi per lungo tempo dello stesso tipo di attivitd, servizi,
procedimenti e instaurando relazioni sempre con gii stessi utenti, possa essere sottoposto a
pressioni esterne o possa instaurare rapporti potenzialmente in grado di attivare dinamiche
inadeguate. Dal contenuto della delibera emerge che il ricorso alla rotazione deve essere visto
prioritariamente come strumento ordinario di organizzazione e utilizzo ottimale delle risorse umane.
La rotazione nelle aree a piu elevato rischio corruttivo introdotta dalla L.190/2012 ¢ stata inserita
dal legislatore come misura organizzativa generale ¢ ad efficacia preventiva ¢.d. “ordinaria” Le
amministrazioni sono tenute ad adottare misure di rotazione correlate all’esigenza di assicurare il
buon andamento e la continuitd dell’azione amministrativa e garantire al qualita delle competenze
professionali in particolare per quelle con elevato contenuto tecnico. Un ruolo importante in tema di
rotazione ¢ svolto dalla formazione che ¢ una misura fondamentale per garantire che siano acquisite
le competenze necessarie per dar luogo alla rotazione ¢ il ruolo del periodo di affiancamento del
responsabile dell’attivitd con il soggetto che deve sostituirlo nell’attivita.
Nella delibera viene inoltre evidenziato che un altro criterio che potrebbe essere adottato in luogo
della rotazione ¢ quello di articolare i compiti e le competenze; la concentrazione di pitt mansioni e
piti responsabilita in capo ad un unico soggetto pud esporre I’amministrazione a rischi come quello
che il soggetto possa compiere errori o tenere comportamenti scorretti senza che questi vengano alla
luce. II PTPC, per attuazione di detta misura & necessario che chiarisca i criteri ( ad. Es.
individuazione degli uffici da sotftoporre a rotazione, fissazione della periodicitd) individui la fonte
di disciplina ( regolamento o provvedimento a carattere generale) ¢ sviluppi un’adeguata
programmazione della rotazione ( su base pluriennale); il tutto da attuare con gradualitd. Sui criteri
deve essere data preventiva informazione alle OO.SS. per le osservazioni o proposte.
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Nel PTPC si deve dare conto della modalita di monitoraggio della misura. La rotazione interessa il
personale dirigenziale, i titolari di posizioni organizzative ¢ il personale all’interno dell’Ufficio.

Nel documento allegato A (Cronoprogramma) sono indicati i tempi per Ia predisposizione dei criteri
di rotazione. I criteri stessi si ispireranno alle indicazioni contenute nel PNA adottato da ANAC con
delibera n.831 del 03/08/2016 nelle parti specificatamente dedicate al settore sanitario.

Su tale tema nulla ha aggiunto la deliberazione ANAC n.1208 del 22/11/2017.

La delibera del’ANAC n.1074 del 21/11/2018 invece si & soffermata nuovamente sul tema della
rotazione degli incarichi evidenziando, come gid sopra riportato, che “il richiamo all’autonoma
determinazione circa modalitd di attuazione della misura non significa non tenere conto delle
previsioni della L.190/2012 e delle indicazioni fornite nel PNA 2016”7, inoltre ha evidenziato la
necessita che la rotazione debba essere prevista anche in caso di avvio di procedimenti penali o
disciplinari per condotte di natura corruttiva procedendo alla assegnazione del dipendente coinvolto
ad altro ufficio o servizio. '

I Responsabili delle Direzioni dovranno procedere comunque alla rotazione dei dipendenti coinvolti
in procedimenti penali o disciplinari collegati a condotte di natura corruttiva.

Art. 10
Relazione dell’attivita svolta

Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione entro il 15 dicembre di ogni anno deve
elaborare su modello ANAC la relazione annuale e pubblicare sul sito internet nella sezione
Amministrazione Trasparente. Per 'anno 2015 la relazione & stata pubblicata entro il 15 gennaio
2016 termine prorogato dall’ANAC; anche la relazione dell’anno 2016 & stata pubblicata entro il
previsto e prorogato termine dall’ ANAC, del 09/01/2017. La relazione per I’anno 2017 ¢& stata
pubblicata il 10/01/2018, e cioé entro il termine indicato dalla stessa Autorita.

La relazione per I’anno 2018 ¢& stata pubblicata il 15/01/2018, e cioé entro il termine indicato dalla
stessa Autorita

Art.11
Provvedimenti a tutela della legalita nell’Azienda Ospedaliera di Perugia

L’art.54 del decreto legislativo n.165/2001 nella versione ultima riveniente dall’art.1, comma 44,
legge n.190/2012 stabilisce che il Governo definisce un Codice di Comportamento dei dipendenti
delle Pubbliche Amministrazioni al fine di assicurare la qualitd dei servizi, la prevenzione dei
fenomeni di corruzione, il rispetto dei doveri costituzionali di diligenza, lealta, imparzialitd e
servizio esclusivo alla cura dell’interesse pubblico.
Il Codice di Comportamento vigente al 19/06/2013 adottato con Decreto del Presidente della
Repubblica 16 aprile 2013 n.62 e pubblicato nella G.U. n.129 del 4/6/2013 definisce i doveri
minimi di diligenza, lealtd e imparzialita ¢ buona condotta che i pubblici dipendenti sono tenuti ad
osservare. Viene inoltre stabilito che le previsioni del Codice sono integrate e specificate dai codici
di comportamento adoitati dalle singole amministrazioni ai sensi dell’art.54, comma 5 del D. Lgs.
n.165/2001.
Questa Azienda con deliberazione n.257 del 25 febbraio 2014 ha adottato il nuovo Codice di
Comportamento,
Il Codice di Comportamento pone particolare attenzione alla condotta che il dipendente deve tenere:
s conformare la propria condotta ai principi di buon andamento ¢ imparzialita dell’azione
amministrativa, svolge i propri compiti nel rispetto della legge, perseguendo I’interesse
pubblico senza abusare della posizione o dei poteri di cui & titolare;
e rispettare i principi di integritd, correttezza, buona fede, proporzionalita, obiettivita,
trasparenza e imparzialita, astenendosi in caso di conflitto d’interessi;
)/\ 30



w1 e6AT0 AL A DEL e RAZIONE |

24 gEN. 2019 Mﬂ- PAG. . 2.

e non usare a fini privati le informazioni di cui dispone per ragioni d’ufficio, evita situazioni
e comportamenti che possano ostacolare il corretto adempimento dei compiti o nuocere agli
interessi o all’immagine della Pubblica Amministrazione. Prerogative e poteri pubblici sono
esercitatl unicamente per le finalita di interesse generale per le quali sono conferiti;

e esercitare 1 propri compiti orientando 1’azione amministrativa alla massima economicita,
efficienza ed efficacia. La gestione di risorse pubbliche ai fini dello svolgimento delle
attivitd amministrative deve seguire una logica di contenimento dei costi, che non
pregiudichi la qualita dei risultati;

* nei rapporti con i destinatari dell’azione amministrativa, il dipendente assicura la piena
parita di trattamento a paritd di condizioni, astenendosi, altresi, da azioni arbitrarie che
abbiano effetti negativi sui destinatari dell’azione amministrativa o che comportino
discriminazioni basate su sesso, nazionalita, origine etnica, caratteristiche genetiche, lingua,
religione o credo, convinzioni personali o politiche, appattenenza a una minoranza
nazionale, disabilita, condizioni sociali o di salute, etd e orientamento sessuale o su altri
diversi fattori;

¢ dimostrare la massima disponibilitd e collaborazione nei rapporti con le altre Pubbliche
Amministrazioni, assicurando lo scambio e la trasmissione delle informazioni e dei dati in
qualsiasi forma anche telematica, nel rispetto della normativa vigente.

Il dipendente inoltre non accetta quanto dettagliato all’art.4 del Codice di Comportamento ed in
particolare al comma 6, dove viene stabilito che non accetta incarichi di collaborazione da soggetti
privati che abbiano o abbiano avuto nel biennio precedente, un interesse economico significativo in
decisioni o attivita inerenti all’ufficio di appartenenza.

Di particolare importanza ai fini della L. n.190/2012 & ’obbligo di astensione previsto dall’art.6,
comma 2 del Codice di Comportamento: “if dipendente si astiene dal prendere decisioni o svolgere
attivita inerenti alle sue mansioni in situazioni di conflitto, anche potenziale, di interessi con
interessi personali, del coniuge, di conviventi, di parenti, di affini entro il secondo grado. Il
conflitto puo riguardare interessi di qualsiasi natura, anche non patrimoniali, come quelli derivanti
dall’intento di voler assecondare pressioni politiche, sindacali o superiori gerarchici”.

Inoltre I’art.7 del citato Codice di Comportamento stabilisce che: “i dipendente si astiene dal
partecipare all’adozione di decisioni o di attivita che possono coinvolgere interessi propri, ovvero
suoi parenti, affini entro il secondo grado, del coniuge o dei conviventi, oppure di persone con le
quali abbia rapporti di frequentazione abituale, ovvero, di soggelti od organizzazioni con cui egli o
il coniuge abbia causa pendente o grave inimicizia ........Il dipendente si astiene in ogni altro caso
in cui esistano gravi ragioni di convenienza. Sull’astensione decide il responsabile dell ufficio di
appartenenza’”.

Infine I’art.8 del Codice di Comportamento stabilisce che “il dipendente rispetia le misure
necessarie alla prevenzione degli illeciti nell amministrazione. In particolare, il dipendente rispetia
fe prescrizioni contenute nel piano per la prevenzione della corruzione, presia la sua
collaborazione al responsabile della prevenzione della corruzione e, fermo restando ['obbligo di
denuncia all‘autorita giudiziaria, segnala al proprio superiore gerarchico eventuali situazioni di
illecito nell amministrazione di cui sia venuto a conoscenza”.

L’Azienda Ospedaliera, nel Piano della Prevenzione della Corruzione recepisce dinamicamente il
Codice di Comportamento e i Codici disciplinari aziendali ed inoltre quanto contenuto nella
determinazione ANAC n.12 del 28/10/2015 e nella delibera n.831 del 3 agosto 2016. L’ Azienda
Ospedaliera, con deliberazione 16/11/2017 n. 2271, ha approvato il documento: “Disposizioni
regolamentari recanti integrazioni al Codice di Comportamento del personale del Compario e del
personale Dirigenziale ... di cui alle deliberazioni n. 355 del 14/03/2014 e n. 336 del 10/03/2014, ¢
prime indicazioni operative in materia di procedimenti disciplinari, in attuazione del D. Lgs.
25/05/2017 n. 75 e del D. Lgs. 20/07/2017 n. 118”. Nell’annualitd 2017 era stata prevista una
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revisione anche sulla base delle “Linee Guida per Padozione dei Codici di Comportamento negli
enti del SSN” del’ANAC il cui testo ¢ stato adottato con determinazione del Consiglio del 29
marzo 2017, n.358. Nel corso dell’anno 2019 si procederda ad una revisione del Codice di
Comportamento dell’Azienda anche alla luce delle ulteriori Linee Guida che saranno emanate da
ANAC nei primi mesi dell’anno 2019,

Art.12
Tutela del dipendente che denuncia o riferisce condotte illecite

L’art. 54 bis del D. Lgs. N.165/2001 introdotto dall’art.1, comma 51, L. n.190/2012 con decorrenza
dal 28/11/2012, garantisce la tutela del dipendente pubblico che segnala illeciti. Detto articolo &
stato sostituito con altra formulazione contenuta nell’art.] della Legge 30/11/2017, n.179 In
particolare stabilisce che “il pubblico dipendente che, nell’interesse dell’integrita della pubblica
amministrazione, segnala al responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza di
cui all’articolo 1, comma 7, della legge 6 novembre 2012, n 190, ovvero all’Autorita nazionale
anticorruzione (ANAC), o denuncia all’autorita giudiziaria ordinaria o a quella contabile, condotte
illecite di cui é venuto a conoscenza in ragione del proprio rapporto di lavoro non puc essere
sanzionato, demansionato, licenzialto, trasferito, o sottoposto ad altra misura organizzativa avente
effetti negativi, diretti o indiretti, sulle condizioni di lavoro determinata dalla segnalazione.
L'adozione di misure ritenute ritorsive, di cui al primo periodo, nei confronti del segnalante é
comunicata in ogni caso all’ ANAC dall’inferessato o dalle organizzazioni sindacali maggiormente
rappresentative nell ‘amministrazione nella quale le stesse sono state poste in essere.

L’identita del segnalante non puo essere rivelata. Nell'ambito del procedimento penale, 1'identita
del segnalante é coperta dal segreto (omissis) nell ‘ambito del procedimento dinanzi alla Corte dei
Conti, l'identita del segnalante non puo essere rivelata fino alla chiusura della fase istruttoria.
Nell'ambito del procedimento disciplinare l'identita del segnalante non puo essere rivelata, ove la
contestazione dell’addebito disciplinare sia fondata su accertamenti distinti e ulteriori rispetto alla
segnalazione, anche se conseguenti alla stessa. Qualora la contestazione sia fondata, in tutto o in
parte, sulla segnalazione e la conoscenza dell’identita del segnalante sia indispensabile per la
difesa dell’incolpato, la segnalazione sara utilizzabile ai fini del procedimento disciplinare solo in
presenza del consenso del segnalante alla rivelazione dell 'identita.

La segnalazione & sottratta all’accesso previsto dagli articoli 22 e seguenti della Legge 7 agosto
1990, n. 241, e successive modificazioni.

Come precisato anche nella delibera ANAC n.831 del 3 agosto 2016 la tutela del dipendente
pubblico che segnala illeciti é stata introdotta quale misura di prevenzione della corruzione,
imponendo alle amministrazioni di individuare una procedura finalizzata a garantire tale tutela e a
stimolare le segnalazioni da parte del dipendente.

Con deliberazione n. 2341 del 22/12/2016 1’Azienda Ospedaliera di Perugia: 1) ha adottato il
“Regolamento aziendale per la tutela del dipendente che segnala illeciti (whistleblower)” quale
adempimento ai sensi della Legge n. 190/2012, nonché strumento utile per il raggiungimento delle
finalita istituzionali sancite dalle disposizioni normative, predisposto dal Responsabile della
Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza; 2) ha stabilito che la segnalazione possa avvenire
con ’utilizzo della tecnologia informatica, acquisita ad hoc, a decorrere dal 28/12/2016; 3) ha
stabilito di dare diffusione in modo ampio, capillare e tempestivo dell’avvio di detta procedura,
attraverso specifica pubblicazione sul sito aziendale nella relativa sezione dell’ Amministrazione
Trasparente — Altri contenuti prevenzione corruzione; 4) ha affidato 1’esecuzione del
provvedimento al Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza.
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Art. 13
Trasparenza e tutela dei dati personali

L’applicazione del Regolamento UE 2016/679 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) e l’enfrata in vigore, a
decorrere dal 19/09/2018, del decreto legislativo 10/08/2018, n.101 che adegua il Codice in materia
di Protezione dei dati personali (decreto legislativo n.196/2003) al nuovo Regolamento Europeo, ha
reso necessario che ’ANAC fornisse alcuni chiarimenti volti ha precisare la compatibilita di detta
nuova normativa con gli obblighi di pubblicazione imposti dal d. lgs. n.33/2013. L’ANAC osserva
che “ il regime normativo per il trattamento di dati personali da parte di soggetti pubblici & rimasto
sostanzialmente inalterato essendo confermato il principio che esso & consentito unicamente se
ammesso da una norma di legge o, nei casi previsti dalla legge, di regolamento”. Pertanto
I’ Azienda, prima di metiere a disposizione sui siti web istituzionali atti o documenti (integrali o in
estratto) contenenti dati personali, dovra verificare che la disciplina in materia di trasparenza o in
altre norme, preveda I’obbligo di pubblicazione e, se presente, procedere nel rispetto dei principi di
liceitd, corrcttezza e trasparenza, minimizzazione dei dati, esattezza, limitazione della
conservazione, integrita e riservatezza.

Rapporti _tra RPCT (Responsabile Prevenzione Corruzione e Trasparenza) e RPD
(Responsabile della Protezione dei Dati)

L’ANAC nella delibera n.1074 del 21/11/2018 ritiene che tali figure non debbano coincidere in
considerazione dei numerosi compiti ¢ responsabilita che la normativa gli attribuisce. Cosi come
peraltro affermato anche dal Garante per la Protezione dei Dati nella FAQ n.7 relativa alla figura
dell’RPD. _ _

L'RPD per le questioni inerenti la protezione dei dati personali rappresenta comungue una figura di
riferimento per I’RPCT.

Art.14
Adeguamento del Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione

Il presente Piano verrd adeguato alle indicazioni che verranno fornite dall” AN.A.C. (Autorita
Nazionale Anticorruzione) secondo quanto stabilito nel Piano Nazionale Anticorruzione e agli
ulteriori aiti d’indirizzo che dovessero essere emanati in materia.

Art. 15
Efficacia temporale del Piano della Prevenzione della Corruzione

11 Piano di Prevenzione della Corruzione dell’ Azienda Ospedaliera ha durata triennale per espressa
previsione di legge e tenuto conto di tale valenza programmatica che si articola in un arco temporale
triennale, la previsione delle attivita potrd subire modifiche/aggiornamenti o revisioni in relazioni a
mutate condizioni organizzative o ad emergenti necessitd anche conseguenti ai dati rivenienti
dall’esperienza acquisita. Cid al fine di individuare e realizzare tutte quelle azioni necessarie per
attuare il pitl realistico sistema di interventi volti alla prevenzione ed al contrasto del rischio della
corruzione e dell’illegalita rispondente alle esigenze dell’ Azienda.

Pertanto il presente Piano Triennale della Prevenzione della Corruzione viene adoitato quale
strumento di misura della prevenzione del rischio della corruzione che dovra essere continuamente
affinato sulla scorta degli elementi che emergeranno successivamente alla sua applicazione.

I
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Art. 16
Pianificazione triennale delle attivit (cronoprogramma)

Si rinvia a quanto contenuto nell’ Allegato 2) che contiene un cronoprogramma delle attivita e delle
azioni di miglioramento con la previsione dei tempi di attuazione ed indicazione dei soggetti cui le
attivita afferiscono o interessati che tiene conto della delibera ANAC n.831 del 3 agosto 2016. Si
precisa che relativamente all’anno 2017 erano state individvate delle misure da prendere sia
trasversali che esclusive e per le aree specifiche individuate, se non gia intraprese, per prevenne e
ridurre il rischio corruzione per le quali era stato previsto, quale indicatore di monitoraggio, I’invio
al Responsablle della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza di relazioni, richieste per la
prima volta. Tali relazioni erano utili per individuare future azioni di prevenzione della corruzione
che non era possibile indicare nel Piano 2017-2019.

Dai dati trasmessi con nota prot.61450 del 29/11/2017 della Direzione Acquisti e Appalti, ¢ emerso
che nel corso dell’anno 2017 (periodo di riferimento [° gennaio — 31 ottobre) sono stati attivati
n.854 contratti di beni, servizi e lavori adottati tramite atti deliberativi a firma del. Direttore
Generale. Nell’ambito del suddetto numero di contratti sono state attivate le seguenti procedure:

- n.20 contratti affidati in via d’urgenza che costituiscono una percentuale del 2,34192% sul
totale dei contratti aggiudicati;

- 1n.174 procedure negoziate senza previa pubblicazione del bando (ai sensi dell’art.63 del D.
Lgs. 50/2016) che costituiscono una percentuale del 20,37471% sul totale dei contratti
aggiudicati;

- 1.6 procedure per le quali & pervenuta una sola offerta che costituiscono una percentuale del
0,702576 sul totale dei contratti aggiudicati.

Inoltre & stato segnalato che nel corso dell’anno 2017 contro 1’ Azienda Ospedaliera di Perugia non
sono stati effettuati ricorsi contro esclusioni relative alla mancanza dei requisiti del ricorrente.
Inolire le donazioni effettuate da privati o da soggetti pubblici a favore dell’ Azienda Ospedaliera
non hanno generato costi ulteriori né ulteriori acquisizioni vincolate.

Dai dati trasmessi con nota prot.66806 del 27/11/2018 della Direzione Acquisti ¢ Appalti, ¢ emerso
che nel corso dell’anno 2018 (petiodo di riferimento 1° gennaio — 31 ottobre) sono stati attivati
n.847 contratti di beni, servizi e lavori adotiati tramite atti deliberativi a firma del Direttore
Generale. Nell’ambito del suddetto numero di contratti sono state attivate le seguenti procedure:

- n.28 contratti affidati in via d’urgenza che costituiscono una percentuale del 3,31% sul totale
dei contratti aggiudicati;

- 1n.155 procedure negoziate senza previa pubblicazione del bando (ai sensi dell’art.63 del D.
Lgs. 50/2016) che costituiscono una percentuale del 18,30% sul totale dei contratti
aggiudicati;

- n.8 procedure per le quali & pervenuta una sola offerta che costituiscono una percentuale del
0,94 sul totale dei contratti aggiudicati.

Inoltre & stato segnalato che nel corso dell’anno 2018 contro I’ Azienda Ospedaliera di Perugia non
sono stafi effettuati ricorsi contro le esclusioni relative alla mancanza dei requisiti del ricorrente.
Inoltre le donazioni effetluate da privati o da soggetti pubblici a favore dell’ Azienda Ospedaliera
non hanno generato costi ulteriori né ulteriori acquisizioni vincolate. Peraltro costi indotti da
donazioni sono espressamente vietati dal Regolamento aziendale sulle donazioni.

L’esame dei dati acquisiti paragonati a quelli dell’anno 2017, mostra uii modesto aumento dei
contratti affidati in via di urgenza ed una diminuzione del ricorso alle procedure negoziate senza
previa pubblicazione del bando ed un modestissimo aumento delle procedure per le quali &
pervenuta una sola offerta.
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Tale andamento, peraltro riferito a soli due anni, fa ritenere utile prevedere di acquisire gli stessi
dati anche nel Piano 2019-2021 al fine di poter monitorare ’andamento delle aggiudicazioni per
meglio individuare eventuali azioni di prevenzione della corruzione.
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{ALLEGATO N.1)

Riepilogo attivita delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui alPart.5 del PTPC

e AREA RISORSE UMANE
. W : INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDICI DI VALUTAZIQNE DELL'IMPATTQ INDICE DI RISCHIO
: o o
= 2 @ o 2 )
£ s g g 8 8 £ £ 5 | £
cood = [ = £ a N N HE ;
- g 8 5 S o = e g = = £ Valutazione
= E&L PROCESSO < = s S e £ |VAORE] 5 g 2 53 | VALORE | ©ichio RISCHIO
=2 & g & = & = 5 MEDIO 5 @ ] 5 ¢ | MEDIO
> g 2 B g = o g £ S o 8 (da1a25)
~1f & 2 ° 2 g - 2 b= EE
M : i a = ] =1 £ g 8 5
ol 5 5 E |- E | E
] v 2
Gestione della parte giuridica del
rapporto di  lavoro del personale
dipendente a tempo determinato ed 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 G 1 0,75 1 BASSO
indeterminato dalla fase di costituzione
alla fase di risoluzione
Predisposizione, tenuta e gestione dei
fascicoli personali del personale
dipendente e gestione del relativo stato| - ! 2 L ! 1 1 147 L L 0 1 0.76 1 BASSO
di servizio
Gestione delle procedure applicative
inerenti gli istituti giuridici previst] dai vari
CC.CC.NN.LL del personale dipendente 1 2 ! 1 1 1 1,17 1 1 0 1 0,75 1 BASSO
anche aventi natura negoziale
Gestione Dotazione Organica:
- gestione informatizzata 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 1 0,75 1 BASSO
- predisposizione relativi atti deliberativi
Gestione procedure comparative e di
stipula dei contratti di collaborazione
coordinata e continuativa, di prestazione 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 1 0,75 1 BASSO
d'opera professionale ed eventuali altri
rapporti atipici
Gestione di tutte le procedure relative al
reclutamento del personale dipendente a 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 1 0,75 1 BASSO
tempo determinato ed indeterminato
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Riepilogo attivitad delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui ali’art.5 det PTPC
{ALLEGATO N.1)

AREA MEDICINA LEGALE E DOCUMENTAZIONE SANITARIA

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA'

INDICI D] VALUTAZIONE DELL'IMPATTO

INDICE DI RISCHIO

o o 2
" ® " . E
= 2 g 8 2 g E 2F
il £ o L2 & = 2 5 & E
= m B m = = VALORE 8 2 2 82 VALoRE | Valutazione
S [ = e o o = 8 = , .
PROCESSO q 8 = 3 = z MEDIO 2 2 ki 2% | mepo | !ischio RISCHIO
3 s B @ = S o 2 - > 8 (da 1a 25)
= 2 ] L° L] ﬂ g = = £
a = = s 5 2 £ g g S
= N £ = £ E =
(=] [ = _ O
[+] o 2
Accesso agli atti e documenti 1 5 1 3 1 1 2,00 3 1 0 3 1,75 4 BASSO
Rilascio copia  carella) 5 1 3 1 1 2,00 3 1 0 3 1,75 4 BASSO
clinica/documentazione sanitaria
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Riepilogo attivita delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui alPart.5 def PTPC
{ALLEGATO N.1)

AREA LEGALE

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDIC! DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
2 2 2
- 2 o g 2 o 2 gH
= £ S 2 o S 2 s ® E
= 8 A E s = N 5 K NE Valutazione
s @ o £ = b = = £ ==
PROCESSO 2 5 2 g h £ |VALORE) g5 g 2 S » | VALORE | i chio RISCHIO
g N = s £ g MEDIO 5 o 2 2o | MEDIO
3 s A 2 = o P 2 P a 8 {da1a25)
= @ @ o S = [ = = =
a = = W.a 5 g m. 8 2 m
£ W E = £ E £
=] @ = £ 5
o i 8
Patrocinio legale dipendenti 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Incarichi a legali esterni 2 2 1 1 1 2 1,50 1 1 0 2 1,00 2 BASSO
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Riepilogo attivitd delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
(ALLEGATO N.1)

AREA AFFAR] GENERALI

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDIC! DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
2 2 0 . &
© 3 o 3 .m g = £ g
= £ S ] o = 2 s £ £ ,
5 8 & £ 5 = N 5 B NE Valutazione
5 ] ‘@ = = 5 = = £ = &=
PROCESSO 2 5 3 8 = £ |VALORE| g g H 5 @ |VALORE| “icchlo | RISCHIO
[} c i a = =3 MEDIO S ° & s @ MEDIO
2 g e 2 = © o = o e 8 (da1a25)
a = 2 2 = ‘s A E B E
[ =y = 2 o £ =% & o
£ N E = E E £
=] o =3 -0
© s o
Accesso agli atti deliberativi 2 5 1 1 1 1 1,83 1 1 0 1 0,75 1 BASSO
Gestione autorizzazioni ALPI 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Recupero crediti aziendali 1 5 1 1 1 1 1,67 1 1 0 2 1,00 2 BASSO

E

ii'“]'*i

1}
BES 8]

HLLALELIBERA
H )19?(: paG, K. H2

P T T e et T
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Riepilogo attivita delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
(ALLEGATQO N.1}

AREA DIREZIONE MEDICA Dl PRESIDIO OSPEDALIERO

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBAEILITA'

INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO

INDICE DIRISCHIO

=] @
m m o =2 -3 .nnw
i a g 5] & ] g Z B
£ £ S 2 g 5 - 8 & E
= =9 N .
] ® = S - = = 2 E 2 Valutazione
PROCESSO 2 S - 8 b= g |VAORE| g S -4 S5 | VALORED iechio RISCHIO
o N & 2 = £ MEDIO 5 o & £e | MEDIO
8 2 A g = S 2 £ ° e 8 (da1a25)
a8 2 2 2 2 g g E T E
= £ > 3 £ £ E | %
=] - — -0
o e S
Liste di attesa interventi 2 5 1 1 1 2 2,00 5 1 2 3 2,75 6 MEDIO
Liste di attesa prestazioni ambulatoriali 2 5 1 1 1 2 2,00 5 1 2 1 2,25 5 BASSO
Autorizzazione trasporti sanitari
secondari 4 5 1 1 1 3 2,50 1 5 2 3 2,75 7 MEDIC
Autorizzazione trasporti materiale
sanitario 1 5 1 1 1 1 1,67 3 1 Q 1 1,25 2 BASSO
Controlli A.L.P.L 2 2 1 1 1 2 1,50 3 1 1 1 1,50 2 BASSO
Prestazioni sanitarie CUP 2 5 5 1 1 1 2,50 5 1 2 3 2,75 7 MEDIO
Gestione sperimentazioni cliniche 1 5 3 3 1 1 2,33 5 1 0 3 2,25 5 MEDIO

JLLADEL]
n o pac. i,

1

-

Emaesavnsasen

A0
4 G

2

| ULEE

|
!
|
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Riepilogo attivitd delle Strutture Complesse per [a relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
(ALLEGATO N.1)

AREA TECNICO PATRIMONIALE

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
o o 2
@ @ o 2z g™
= [} = =% In] ‘N N .
s w - S & = = 2 £ 2 E Valutazione
PROCESSO 2 = = S = g |VAORE] g g A 8 % | VALORE | echio RISCHIO
g B 8 a g 5 MEDIO 5 e & § © | MEDIO
2 g a g 3 o 2 £ o e 8 (da1a25)
a = a 2 2 B 8. £ = E
[ 2 = =] = £ = = O
£ ‘N E - E £ =
(=] o —_— -~
Fil = g
Gestione fitti ativi 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 3 1,25 1 BASSQO
Gestione fitti passivi 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 3 1,25 1 BASSO
Pratiche sicurezza e VV.FF. 1 5 3 5 1 1 2,67 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
Incarichi a soggetti esterni
(es. ingegneri, architetd, ecc.) 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO

A

&

ALLA
JiE e

3.

(BEAL)

Eoke

L
[ 73S

5otg

e

A

21

g
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Riepilogo attivitd delle Strutture Complesse per la relativa anaiisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
{ALLEGATO N1 )

AREA PREVENZIONE E PROTEZIONE

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA'

INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO

INDICE DI RISCHIO

2 g .
o g 9 8 2 g E: £ g
<5 £ a 2 e T = =3 " E
S % = 5 iy = 8 m 8 H m Valutazione
= = = 4 = = ot = =
PROCESSO & S 2 g : £ |VvAORE) & g B | B3 |VALORE) iochio | RISCHIO
o = ] @ = S MEDIO = py o s 9 MEDIO
3 ] @ g 3 o o = o e 8 (da 1 a 25)
a 2 2 3 g § g £ BE
& S E | | £2
[=3 [ = —_ O
5 e 8
Predisposizione DUVRI 2 5 1 5 1 1 2,50 3 1 1 2 1,75 4 BASSO
Mm_],_w__mw prescrizioni contenute nel 5 5 1 1 1 1 1,83 1 1 1 2 1,25 2 BASSO
Valutazione dei rischi 2 2 1 1 1 1 1,33 4 1 1 1 1,75 2 BASSO
“m_mco.qmm_o.:.m.vanmacﬂm di sicurezza per| 2 5 1 5 1 1 2,50 5 1 1 1 1,25 3 BASSO
e varie attivita
Gestione pratiche per giudizi idoneita D.
Lgs.n.81/2008 & D. Lgs. n.230/1995 2 2 ! ! ! L 1,33 2 ! ! ! 1,25 2 BASSO
Nomina commissioni ispettive, di
vigilanza & controllo 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 1 4 1,75 2 BASSO

[n) :
& Qi
= 3
- g
P vt
(&
oot
R UE
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i
W i Riepilogo attivita delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 det PTPC
QU Vel {ALLEGATO N.1)
P
T -
e 2
= ... AREA FARMACIA
2
— nUx/ INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROEBABILITA' INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
-y -
- o @
{2t 2 o e | ¢%
g o ] ] 3 3 2 [} > @
1O ey = 8 k] o = L s = E
= O\ = g 5 £ 5 - 5 E .n RE .
P4 g 3 3 s K S |vaoRe| § g e S | vaLore | Yalutazione
i = PROCESSO 5 3 = 8 = = & g & > 2 rischio RISCHIO
4 i1t o o i @ = 5 MEDIO s pt & 5 @ MEDIC
o o 3 g 2 g Z o e £ o 28 (da 12 25)
r H =3 @ h= = = —
B} a B g | = $ g E E | E5
H N = - = =
N S :
Richieste di fabbisogno di prodotti
sanitari (farmaci, stupefacenti, dispositvi 2 2 3 5 1 2 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
medici, etc.), da acquisire con gare
Richieste di fabbisogno di prodotti
sanitari (farmaci, stupefacenti, dispositvi
medici, etc), per acquisizioni non 4 2 ! 3 5 ! 2,67 1 ! 0 3 1,25 3 BASSO
disciplinate da gare
Liquidazione delie fatiure dei prodotti di
cui sopra, dopo riscontro tra ordinato,
consegnato e fatturato, eventuali 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0. 3 1,25 1 BASSO
correzioni di ordini e richieste di note di
credito e/o debito
Gestione  magazzino  farmaceutico
esternalizzato 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Gestione  magazzine  farmaceutico
interno  (stupefacenti e farmaci in 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 3 1,25 1 BASSO
distribuzione diretta)
Vigilanza sulla gestione armadi di 5 5 1 1 1 2 2,00 1 1 o 3 1,25 3 BASSO
reparto
Analisi pericdiche consumi e dei costi
per Centroc di Responsabilitd e 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Dipartimento .
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m of Riepilogo attivita delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
3 o (ALLEGATO N.1)
S =
= M AREA ACQUISIZICNE BENI SERVIZI E LAVORI ed AREA ECONOMALE
o .5 .
Mm h.lw INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDIC! DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
= L.Ium o 2 2
: = @ o o @ =
i o) - g 3 8 g £ 2 2 £ E
ﬂh. w 3 .m m m m, = m m m m m Valutazione
T . = ] Q - b~ s =
P Y processo g 5 b= g = g | VALORE| 5 g g5 | 58 |VAORES hechio | RISCHIO
- @ £ ] 2 = s MEDIO ] o o c 2 MEDIO da1 225
S o 2 g 2 g 3 S g £ g | =8 (data23)
= Py 2 @ = c © o b w E
5 < 3 Y = g g E g g2
b B 1 =} © = = = e
3 o w 3
Procedura aperta sopra soglia 1 5 1 5 1 1 2,33 1 1 o] 3 1,25 3 BASSO
Procedura ristretta sopra soglia 1 5 1 5 1 1 2,33 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
Procedura aperta sotto soglia 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
Procedura ristretta sotto soglia 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 a 3 1,25 3 BASSO
Procedura competitiva con negoziazione
art. 62 D.Lgs. 50/2016 2 5 1 5 1 i 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
|Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bando D.lgs. 50/2016, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASS0O
63, comma 2, lett. a)
Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bande D.Igs. 50/2018, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
63, comma 2, lett. b)
Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bando D.lgs. 50/20186, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
63, comma 2, lett. ¢)
Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bando D.lgs. 20/20186, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
63, comma 3, lett. a)
Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bando D.lgs. 50/2016, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
63, comma 3, lett. b)
Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bando D.lgs. 50/2016, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
63, comma 3, left. ¢)
Procedura negoziata senza previa
pubblicazione bando D.Igs. 50/2018, art. 2 5 1 5 1 1 2,50 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
63, comma 3, left. d)
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AREA ECONOMICO FINANZIARIA

INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA'

INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO

INDICE DI RISCHIO

o e e
A @ o 2B =
= = s 2, - N 3 N H.E :
£ $ = 2 5 = = 2 2 g Valutazione
PROCESSO £ = = g z £ | VALORE| g 3 2 | 58 |VAOREL “iehio | RISCHIO
g L] = @ = 5 MEDIO S o = 5 © MEDIO
2 S @ g = © 8 £ o e 8 (da1a25)
2| 2| £ 8| ¢ T | & | &t
o £ = 2 E E 5 E £
[=1 a _— -_ 0
o i 3
Verifica, monitoraggio e
contabilizzazione degli incassi tramite 1 2 3 1 1 1 1,50 2 1 0] 1 1,00 2 BASSO
Casse CUP
Adempimenti  fiscall  del'Aziendal 5 1 1 1 1 1,67 2 1 0 2 1,25 2 BASSO
connessi con mandati, ricavi e reddito
Collaborazione alla predisposizione del 1 2 1 1 1 1 147 2 1 0 3 1,50 2 BASSO
modello 770
_u_.ma_m_uﬁ.um_n_o:m .aw__m rendicontazioni ’ 5 1 1 1 5 1,33 3 ’ 0 3 1.75 2 BASSO
economico finanziarie
Redazione del bilancio d'esercizio 1 5 1 1 1 1 1,67 2 1 0 4 1,75 3 BASSO
Attivitda di verifica del permanere del .
possesso dei requisiti ai fini della 1 5 1 1 1 1 1,67 3 1 0 2 1,50 3 BASSO
liguidazione (regolarita DURC)

JICHE

-
-
L

ALLADELIBER
18 8 AL PG, 1. 2.6,

2 4. BEN...20

JEGATO
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Wm. a.f Riepilogo attivitd delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui alPart.5 del PTPC
m,m Vi (ALLEGATO N.1)
e
o R AREA FORMAZIONE PERSONALE
S5k
..M NM INDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
.nﬁ. . o @
9“ m 2 e & o W
— - g o ] 2 g8 = = &
o) H 0% F= W Q =) o 2 W = £
nm& : = ko 3 E i - N 5 N N E Valutazione
i, i P v = ] ® 5 s s S s =
= | procEssO £ g S 5 = £ |VAORED g g 2 5% | VALORE | " ochio | RISCHIO
Eud ] P = @ = s MEDIO S z K £ o | MEDIO
=i g g 2 g 5 o 2 £ o e 8 (da14a25)
—— m — K b o = = = =
-% : =) © - = -
ot | i &) il 3
Redazione Piano Formativo Annuale 2 2 1 1 1 3 1,67 1 1 0 3 1,25 2 BASSO
Rilevazione bisogni formativi 2 2 1 1 1 1 1,33 5 1 0 2 2,00 3 BASSO
Valutazione progetti di massima 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 4 1,50 2 BASSO
Mmm:oqm Sistema O:mﬁm 180 mooA e 1 2 1 3 1 1 1,50 1 i 0 3 1,25 2 BASSO
cereditamento Centro di Formazione
>¢_<mn_o:m eventi formativi previsti nel 5 5 1 1 1 5 1,50 3 1 2 5 2,00 3 BASSO
Piano
Valutazione Progettazione esecutiva 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 2 1 1,25 2 BASSO
Gestione aule e sedi formative 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 2 1 1,25 1 BASSO
M,_mmw_mhm:nm discenti & docenti, tutoraggio 5 5 1 3 1 1 1,67 ’ 1 0 3 1,25 2 BASSO
Rilascic aftestati e  ceriificati  di
frequenza 1 2 1 1 1 1 1,47 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Formazione esterna ¢ in comando 2 2 1 3 1 1 1,67 3 1 1 5 2,50 4 BASSO
Convenzioni con Universita ed enti
formativi per tirocini 2 5 1 3 1 L 2,17 1 1 1 3 2,00 4 BASSO
Convenzioni con Universitad - scusle di
Specializzazione di area medica - per| 1 5 3 1 1 3 2,33 3 1 3 1 2,00 5 BASSO
inserimento in reti formative scuole
Arriss) —
mm,_%_ww__w:m ai firocini  cfo  strutture 2 5 ’ ’ 1 3 1,83 ’ 1 0 3 1,25 2 BASSO
Fatturazione attiva 1 2 1 1 1 1 1,17 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Ammissione alla frequenza volontaria
ofo strutture aziendali 2 5 1 1 1 1 1,83 1 1 0 3 1,25 2 BASSO

A
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Riepilogo attivita delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
(ALLEGATO N.1}

AREA FORMAZIONE PERSONALE

[NDICI DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA’ INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
Selezione e reclutamento docentiftutor 2 5 1 3 1 1 2,17 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
_uﬂmo,mﬁm di sponsorizzazione eventi e 5 5 1 1 4 5 2,00 1 1 0 3 1,25 3 BASSO
attivitd formative
Elaborazione protocolli e procedure con
indicazione tipologie consumabili 4 2 ! ! ! 1 1,67 4 1 1 1 1,75 3 BASSO
m.__.m<mN_o_._m di qualita percepita ed audit 5 5 ’ ’ , 2 2,00 1 1 ’ 5 2,00 4 BASSO
civico
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K
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w,.b“ m.w\u) Riepilogo attivitd delle Strutture Complesse per la relativa analisi del rischio con riferimento ai criteri di cui all’art.5 del PTPC
e (ALLEGATO N.1)
ot e AREA VALUTAZIONE PERSONALE
=z
=T INDICE DI VALUTAZIONE DELLA PROBABILITA' INDICI DI VALUTAZIONE DELL'IMPATTO INDICE DI RISCHIO
—
e 2 2 _£
P @ @ o 2 =)
ERQ! s g k- g = £ 5 | 2 £
s m w. m h..w = VALO m m .m m .Hm VALORE Valutazione
~ L} PROCESSO £ < s S = £ |VMORE| g g 4 S 3 fischio | RISCHIO
= o @ = = > = o] MEDIO ] ° o s v MEDIO
= 5 g 7 @ 3 8 = £ s | o8 (da 1225)
et~ o a 2 o 2 S B a = EE
H nw :m = E £ m
Sistema di valutazione aziendale della
performance individuale 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
Gestione di tutte le procedure giuridiche
in materia di incarichi dirigenziali: ,
- organigramma incarichi — redazione, 2 2 1 1 1 L 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
revisione e sistematico aggiomamento
- procedure ed affi di conferimento
incarico 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
- gestione delle procedure di valuiazione
professionale alla scadenza degli
incarichi e degli altri istituti confrattuali di 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
cui all’art.26 c.2 del CCNL 2002/2005
- gestione e manutenzione banca dati
computerizzata ( informazioni
anagrafiche personale dirigente, 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
organigramma, graduazione e gestione
documentale inerente gli incarichi
- scadenzario e valutazione prof.le,
archiviazione dello storice degli incarichi 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
ete...)
Segreteria Nucleo Valutazione
Aziendale 2 2 1 1 1 1 1,33 1 1 0 2 1,00 1 BASSO
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CRONOPROGRAMMA (ALLEGATO 2)

Azioni di miglioramento adottate e da adottare Scadenza Soggetti responsabili

M : Strumenti di programmazione che FAmministrazione | Triennio * Direzione Aziendale

= @ adottera che devono essere coordinati con il P.T.P.C.T. ‘R.P.CT.

=+ in particolare il Piano delle performance ed il Piano « Dirigenti responsabili neill'ambito di

& 31 | triennale della formazione competenza

o S

MM Aggiornamento P.T.P.C.T.. 31 gennaio di ogni anno | = Responsabile Prevenzione della
Plano Trlennale di} = | | 1008 o guente aggiomamenta d piono i formazione: RpoTy oo Tresparenz2
M..m<m....~ fone deila m u Invio  relazione  (su S
orruzione <+ Q modello ad hoc) con

allegato I'aggiornamento | Tutti i Referenti del R.P.C.T.

0 rd della mappatura dei

= 9% processi e la vaiutazione

] dei rischi entro

4 oy 30 novembre di ogni

anno;

Aggiornamento Piano della Trasparenza

31 gennaio di ogni anno

_* Responsabile della Trasparenza

Codice di comportamento

s le dichiarazioni di

Adeguamento del Codice di comportamento aziendale
con quanto previsto a livello nazionale e dal P.T.P.C.T.,
prevedendo fra I'altro:

* un sistema disciplinare che includa le sanzioni per i
casi di iliecito, specificando le azioni da compiere in
caso vengano meno le condizioni di compatibilita
al'incarico;

* |la mancata risposta alle richieste di contatto e di
informativa del R.P.C.T. da parte dei soggetti
obbligati in base alle disposizioni del P.T.P.C.T. &
sanzionata disciplinarmente;

* le condizioni ostative al conferimento degii incarichi

dirigenziali e comunque di responsabilita:
insussistenza delle cause di
inconferibilita allatto del conferimento dellincarico
che devono rilasciare gli interessati;

Riferimento
deliberazione n.257 del
25/02/2014

Revisione del Codice di
Comportamento:

a) inserimento dello
specifico  dovere di
collaborare attivamente
con i RP.CT. la cui
violazione deve essere
ritenuta particolarmente
grave in sede di
responsabilita
disciplinare.

Responsabile Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza
(R.P.C.T.) in collaborazione con la
Direzione Personale.




A ALLADELIRERATIONE

Dedecg--2049 R ALE Pi6 1 64

i

WAT0

i
B

&

» la periodicita del rilascio delle stesse:

* la regolazione dei casi di conflitto di interesse;

» l'obbligo di astensione in caso di conflitto di interesse;

* le misure sanzionatorie verso chi esercita azioni
discriminatorie  nei  confronti del dipendente
(whistleblower) che ha denunciato, fuori dei casi di
responsabilita a titolo di calunnia o diffamazione,
ovvero per lo stesso titolo ai sensi dell'articolo 2043
del codice civile, ail'autorita giudiziaria o alla Corte
dei conti, ovvero riferisce al proprio superiore
gerarchico o al R.P.C.T. condotte illecite di cui sia
venuto a conoscenza in ragione del rapporto di
lavoro;

* le azioni sanzionatorie verso chi viene meno alla
tutela della riservatezza a favore del whistleblower,

¢ gli incarichi e le attivitd non consentite ai
dipendenti/collaboratori dell’Azienda

b) inserimento di
disposizioni dedicate al
personale ispettivo.

C) inserimento
deli’'obbligo di
riservatezza

relativamente al

decesso in ambito
ospedaliero per gli
addetti al  servizio
(Riferimento
determinazione n.12
ANAC del 28/10/2015).
d) recepimento delle
raccomandazioni ed
indicazioni pratiche
contenute nelle Linee
Guida ANAC adottate
con delibera del-
Consigiio n.358 del
29/03/2017

e) Ulteriori Linee Guida
ANAC previste per i
primi mesi del 2019

Entro il 2019

Aggiornamento delle competenze degii U.C.P.D. alle

previsioni del Codice

Riferimento deliberazioni
n. 336 del 10/03/2014 e
n.355 del 14/03/2014

Responsabile Ufficio Supporto
Amministrativo alla Direzione
Aziendale in collaborazione con il
R.P.CT.

Adeguamento degli atti di incarico e dei contratti di
nuova stipula al Codice di comportamento

Da effettuarsi entro tre
mesi dall'adozione del
Codice di
Comportamento
revisionato

* Direttore Direzione Personale
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Monitoraggio annuale suila attuazione del Codice

Incontro annuale fra i
soggetti interessati
entro ofttobre, 0 su
richiesta di unc di loro.

* U.C.P.D. Dirigenti e Compario
*R.P.C.T.

Formazione dei Dirigenti per |a corretta conoscenza e
applicazione del Codice

Entro 6 mesi
dall’adozione del Codice
revisionato.

R.P.C.T. in collaborazione con il
Responsabile Formazione e Qualita

Informazione a tutto il personale delladozione del
Codice revisionato

Formazione di tutto il personale per ia corretta
conoscenza e applicazione del Codice

Tempestiva,
all’adozione

Entro 12 mesi
dall'adozione del Codice
revisionato.

* Direttore Direzione Personale

» Responsabile Formazione e
Qualita

Rotazjone del personale

Informativa sui criteri di rotazione del personale alle
00.88.

Per la  complessita
gestionale organizzativa
dell’Azienda & ancora in
corso la predisposizione
delle prescrizioni e linee
d’indirizzo in materia di
rotazione comprensiva:
a)della previsione del

periodo di formazione
del personale per
I'acquisizione di
adeguate competenze
professionali; b)
dellindividuazione delle
Direzioni/uffici da

sotfoporre a rotazione,

¢y fissazione della
periodicita; d)
programmazione della
rotazione (su  base

* Direzione Aziendale,
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pluriennale);

Informativa alle 00.SS.
entre 30 giomi dalla
predisposizione del
documento

Invio dellinformativa al
R.P.C.T. entro 30 giorni
dalla predisposizione dei
documento

* Referente Aziendale Relazioni
Sindacali

+ Referente Aziendale Relazioni
Sindacali

A
ALY

Woim::.m:"o e
utorizzazione incarichi

_

Adozione di atti contenenti criteri per il conferimento e
l'autorizzazione di incarichi.

Delibera n. 2399 del
29.12.2018

» Direzione Aziendale
= Direttore Direzione Personale

w

Incompatibilita per le

posizioni dirigenziali

Definizione del sistema di controllo a campione sulle
dichiarazioni rese dai dirigenti

Formalizzazione  della
procedura utilizzata da
effettuarsi entro il
termine slittato al 30
aprile 2019. ,

Invio a R.P.C.T. della
procedura entro il mese
di maggio 2019

* Diretiore Direzione Personale

Attivita successive alla
cessazione dal servizio

Inserimento nei nuovi contratti di assunzione del
personale della clausola che prevede il divieto di
prestare attivita lavorativa (a titolo di lavoro subordinato
o di lavoro autonomo) per i tre anni successivi alla
cessazione del rapporto nei confronti dei destinatari di
provvedimenti adottati o di contratti conclusi con
I'apporto decisionale del dipendente

Effettuato

» Direttore Direzione Personale
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Al rinnovo dei contratti dei Dipendenti viene inserita la
clausola di divieto sopra riportata

Al momento deila cessazione dal servizio del personale
a tempo indeterminato obbligo per il dipendente di
sottoscrivere una dichiarazione con cui si impegna al

Effettuato

Adempimento da
effettuarsi a decorrere
dalla data di adozicne

» Direttore Direzione Personale

= Direttore Direzione Personale

affidamenti, anche mediante procedura negoziata, deila
condizione soggettiva di non aver concluso contratti di
lavoro subordinato o autonomo e comunqgue di non aver
attribuito incarichi ad ex dipendenti che hanno esercitato
poteri autoritativi 0 negoziali per conto dell’Azienda, nei
loro confronti per il triennio successivo alla cessazione
del rapporto prevedendo le seguenti sanzioni:

* sanzioni sull'atto: i contratti di lavoro conclusi e gli
incarichi conferiti in violazione del divieto sono nulli;

* sanzioni sui soggetti: i soggeiti privati che hanno
concluso contratti o conferito incarichi in violazione
del divieto non possonc contrattare con I'Azienda per
| successivi tre anni ed hanno I'obbligo di restituire
eventuali compensi percepiti.

rispetto del divieto di pantoufiage (allo scopo di evitare del P.T.P.C.T.
contestazioni in ordine alla conoscibilita della norma) 2019/2021
Inserimento nei bandi di gara o negli atti prodromici agli | Effettuato * Direttore Direzione Acquisti e

Appaiti

Tutela del dipendente
pubblico che segnala gli
Hleciti (whistleblower)

Tutti i Dipendenti che sono venuti a conoscenza di
condotte illecite in ragione del rapporto di lavoro,
dovrebbero denunciare il fatto al proprio superiore
gerarchico ovvero al’'U.C.P.D o al’lR.P.C.T., che deveno
garantire le adeguate misure di tutela e riservatezza nel
rispetto di quanto previsto dall'art. 54 bis del d.lgs. n. 165
del 2001.

L'Azienda assicura che questi non pud essere in aicun
modo sanzionato, licenziato o sottoposto ad una misura
discriminatoria, diretta o indiretta, avente effetti sulle
condizioni di lavoro per motivi collegati direttamente o

indirettamente alla denuncia, parimenti il Dipendente

» Dirigente interessato,
* U.C.P.D. Comparto e Dirigenza.;
*RP.CT.
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responsabile di calunnia o diffamazione sara segnalato
alFU.C.P.D.. li dipendente che ritiene di aver subito una
discriminazione per it fatto di aver effettuato una
segnalazione di illecito deve dare notizia circostanziata
dell'avvenuta discriminazione RP.CT,;

Nell'ambito del procedimento disciplinare, l'identita del
segnalante non pud essere rivelata, senza il suo
consenso, sempre che la contestazione dell'addebito
disciplinare sia fondata su accertamenti distinti e ulteriori
rispetto alla segnalazione. Qualora la contestazione sia
fondata, in tutto o in parte, sulla segnalazione, l'identita
pud essere rivelata ove la sua conoscenza sia
assolutamente indispensabile per la difesa dell'incolpato.
La denuncia & softratta all'accesso previsto dagli articoli
22 e seguenti della legge 7 agosto 1990 n. 241, e
successive modificazioni.

Predisposizione modulo per ricevere le informazioni
ritenute utili per individuare gli autori deila condotta
illecita e le circostanze del fatto e garantire la necessaria
riservatezza;

Creazione di una casella di posta elettronica che cripta
automaticamente lidentitd del mittente, che viene
decriptata solo nei casi necessari indicati sopra, a cura
del RP.CT. e da un Operatore designato dal

massima riservatezza, pena le sanzioni sopra riportate .

Responsabile dei Servizi informatici, che sono tenuti alla

Procedura attivata e
regolamentata -
Riferimento Delibera n.
2341del 22/12/2016

R.P.C.T: in collaborazione con il
Responsabile dell’Ufficio Servizi
Informatici

Formazione del personale

Formazione nellambito della Prevenzione
Corruzione, suddivisa in due grandi categorie:

corruzione:
e RPCT.
» Referenti perla Prevenzione della Corruzione

della

Formazione specialistica attraverso percorsi articolati,
destinata alle figure principali della prevenzione della

Formazione per i
Direttori di S.C. Area

Amministrativa e R.P.C.

T.
EFFETTUATA

Formazione specifica
nelle aree a rischio
slittata entro 'anno
2019,

1°giornata (7 ore )

» | Dirigenti ,Posizioni organizzative e gli Operatori

s RPCT
» Responsabile S.S Formazione e .

Qualita
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da questi individuati delle aree a maggior rischio
» Dirigenti dei Dipartimenti sanitari e delle relative
Strutture complesse

Con i seguenti obiettivi tratti dal Piano Nazionale
Anticorruzione (aggiornamento 2017):

= assunzione di decisioni “con cognizione di
causa’; per la riduzione del rischio che I'azione
illecita sia compiuta inconsapevolmente:

" conoscenza e condivisione degli strumenti di
prevenzione (politiche, programmi, misure) da
parte -dei diversi soggetti che a vario titolo
operano nel’ambito del processo di prevenzione;

* creazione di competenza specifica per lo
svolgimento dellattivitd nelle aree a pill elevato
rischio di corruzione;

= confronto tra esperienze diverse e prassi
amministrative distinte da ufficio ad ufficio, reso
possibile dalla compresenza di personale “in
formazione”  proveniente da  esperienze
professionali e culturali diversificate per |Ia
costruzione di “buone pratiche amministrative” a
prova di impugnazione e con sensibile riduzione
del rischio di corruzione;

* assunzione di comportamenti voiti ad evitare
Finsorgere di prassi contrarie alla corretta
interpretazione della norma di volta in voita
applicabile;

Dovra inoltre consentire ai soggetti deputati di essere in
grado di analizzare (determinazione ANAC n.12 del
28/10/2015 e delibera ANC n.831 del 3 agosto 2018)
tutte le diverse fasi del processo per la mappatura,
individuazione del rischio e l'identificazione delle misure
di prevenzione con analisi anche del contesto esterno ed
interno e con maggiore specificitd in relazione alle
peculiarita del settore sanitario.

Per conseguire detti obiettivi formativi , anche mediante
varie modalitd ed eventi di formazione I'Azienda oltre
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che delle proprie risorse interne potra avvalersi della
collaborazione di agenzie specializzate e, in particolare
della Scuola Umbra di Pubblica Amministrazione “Villa
Umbra”™ con riferimento alla programmazione regionale
per il confronto tra le varie esperienze per la crescita e
ampliamento delie professionalita

La formazione generale del livello aziendale sara
principalmente rivolta a favorire lacquisizione delle
conoscenze e delle abilitd necessarie, a seconda del
ruclo ricoperto, alla corretta attuazione del Codice
disciplinare e del Piano Triennale della Prevenzione
della  Corruzione, dei principi di comportamento
eticamente e giuridicamente adeguati. Detta formazione,
sviluppata in incontri di in media 4 ore potra essere
curata anche dallR.P.C.T., dai Referenti e da altri
docenti individuati.

Inoltre dovra essere avviata la formazione a tutto il
personale sanitario e amministrativo sugli obblighi di
astensione e sulle sanzioni in caso di violazione

Dovranno essere inoltre previsti moduli formativi per la
gestione dei confiitti d'inferesse nei processi di
procurement in sanita.

Aggiornamento della formazione 2019-2021 da definire
nei successivi P.T.P.C.T.

Saranno previsti inoltre incontri di aggiornamento a
seguito di modifiche sostanziali del P.T.P.C.T.

Formazione a cascata
per il personale gia
avviata e da proseguire
nell’anno 2019,

Formazione specifica
per il personale
coinvolto in commissioni
giudicatrici, collegi
tecnici per stesura atti di
gara, ecc...: da
effettuarsi a partire
dall’anno 2019




Patti di integrita negli
affidamenti

Predisposizione di protocolli di legalita o patti di
integrita per I'affidamento di commesse

Patto d'Integrita
elaborato e adottato con
deliberazione n.147 del
26/01/2016

* Direttore Direzione Acquisti e
Appalti

Inserimento negli avvisi, nei bandi di gara e nelle lettere
di invito la clausola di salvaguardia che il mancato
rispetto del protocollo di legalita o del patto di integrita da
luogo all’'esclusione dalla gara e alla risoluzione del
contratto.

Inserimento negli avvisi,
nei bandi di gara e nelle
lettere di invito

* Direttore Direzione Acquisti e
Appalti

Azione di sensibilizzazione
e rapporto con la societa
civile

|
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Pubbtlicazione P.T.P.C.T. appena adottato nel sito web
aziendale a disposizione della cittadinanza.

Casella di posta eletironica del Responsabile
Prevenzione Corruzione per la segnalazione di episodi di
corruzione, cattiva amministrazione e conflitto d'interessi
(resp.prevcorruzione@ospedale.perugia.it)

+RP.CT.

Annualmente sara organizzata la “Giornata della
Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza”
anche con possibilita di realizzazione in modalita on -
line ove & previsto di norma:

- uno spazio di presentazione dei dati dell’Azienda e dei
risultati conseguiti sia in termini di prestazioni erogate
che di risorse utilizzate;

- un tavolo di confronto con le associazioni di
volontariato e dei consumatori, e con gli altri portatori
d'interesse. L'incontro rappresenta un momento di
confronto e di ascolto per conseguire alcuni degli
obiettivi fondamentali della prevenzione della corruzione
e della trasparenza: la partecipazione dei cittadini e dei
loro rappresentanti, per individuare le informazioni di
concreto interesse per la collettivita degli utenti; il
coinvolgimento dei cittadini nell'attivita
dellamministrazione al fine di migliorare la qualita dei

servizi e il controllo sociale

Entro il 31 dicembre di
ogni anno

= Direzione aziendale
*R.P.CT.

* Responsabile URP

* Responsabile Formazione e
Qualita

* Responsabile Ufficio Contrello di
Gestione e Servizio Informativo




Relazioni del R.P.C.T.
con gli altri soggetti
aziendali
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Direzione aziendale, creazione di un canale
preferenziale di comunicazione per garantire 'immediata
adozione di tutte e misure necessarie.

* Direttore Generale
« Direttore Sanitario
* Direttore Amministrativo

| Referenti sono parte integrante del sistema aziendale
della prevenzione delia corruzione, ia collaborazione con
I RP.C.T. deve essere molto stretta e a loro sono
affidati specifici compiti di relazione e segnalazione, al di
la del canale informativo sempre aperto con il R.P.C.T,,
& previsto un incontro coilegiale semestrale. Segnalano

immediatamente al R.P.C.T. i casi di corruzione in senso
lato.

| Referenti rimettono annualmente entro il 30 novembre
di ogni anno una relazione al R.P.C.T., indicando le
criticita riscontrate, gli eventuali casi di
corruzione/violazione del codice di comportamento per
gli aspetti di competenza dello stesso, i bisogni formativi
e le azioni di miglioramento individuate,la mappatura dei
processi e la valutazione dei rischi, al fine di aggiornare
e migliorare il P.T.C.P.T.

Entro il 30 novembre
di ogni anno,

(vedi Relazione al P.T.P.C.T.)

* Soggetti individuati quali Referenti

U.C.P.D., per dati e informazioni circa la situazione dei
procedimenti disciplinari, nel rispetto della normativa
sulla tutela dei dati personali, relazionano al R.P.C.T. ed
immediatamente la presenza di casi particolarmente

gravi che richiedono un intervenio immediato sull
organizzazione.

* U.C.P.D. Dirigenza e Comparto

N.V.A. ed altri organismi di controlio interno per Fattivita
di mappatura dei processi e valutazione dei rischi,

propongeno annualmente modifiche e miglioramenti del
P.T.P.CT.

* Componenti N.V.A.

Dirigenti, svoigono attivitd informativa su situazione a

potenziale rischio corruttive nei confronti  del

* Tutti i Dirigenti

10
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Responsabile della Struttura cui afferiscono

Responsabile della formazione, in sinergia con il
R.P.C.T. predispone il piano formativo triennale ed
annuale dedicato alla prevenzione della corruzione ed

alla trasparenza e ne verifica semestralmente P'efficacia
delio stesso.

* Responsabile della Formazione e
Qualita

FR.P.C.T., per la richiesta di informazioni, effettuare
segnalazioni e suggerire possibili azioni migliorative,
quale soggetto attivo della prevenzione della corruzione.

In casi particolari richiedere incontri con la struttura
dedicata alla prevenzione della corruzione.

Si ricorda il dovere di ognuno di segnalare le situazioni di
condotta iliecita di cui sono venuti a conoscenza, in
ragione del rapporto di lavoro, al proprio dirigente o al
RP.C.T.callU.C.P.D..

Disponibilita nel sito web aziendale della procedura
protetta per le segnalazioni da parte del personale
dipendente:
(hitps.//iwww.ospedale.perugia.it/pagine/seanalazione-
ileciti-whistieblowing)

Dipendenti/collaboratori dell’Azienda, ogni * Tutti i dipendenti e collaboratoeri
dipendente/collaboratore  pud contattare  alle-mail del’Azienda
dedicata c.mm_u.Em<oo_.~.cw_o:m@omumam_m._um_.cmmm._c

» Tutti i dipendenti dellAzienda

Monitoraggi interni
di ogni unita operativa

Ogni Responsabile delle aree a maggior rischio definisce
un sistema di monitoraggio sui propri processi, ia priorita
& data dal livello di rischio riscontrato, e lo invia al
R.P.C.T. per eventuali osservazioni. Segnala allo stesso
immediatamente le anomalie riscontrate e se rileva
violazioni:

e di rilevanza disciplinare ne da tempestiva
comunicazione all'Ufficio procedimenti disciplinari

» Tutti i Direttori/Responsabili per
I'area di rispettiva competenza.

per i necessari provvedimenti,
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e di responsabilitd contabile, presenta tempestiva
denuncia alla competente procura della Corte dei
conti,

* con ipotesi di notizia di reato ne da tempestiva
denuncia alla Procura della Repubblica o ad un
Ufficiale di Polizia Giudiziaria.

Comunica al’R.P.C.T. alfinizio dellanno i tempi previsti
per la conclusione dei singoli procedimenti, gia
predisposti per |a trasparenza.

La Direzione Personale comunichera il numero e l'esito
dei controlli a campione eseguito sulle autodichiarazioni
presentate dal personale, in particolar modo quelli
relativi ail’ inconferibilita.

Invio Report entro il 31
dicembre di ogni anno

* Direttore delia Direzione Personale

Monitoraggio dei rapporti
amministrazione/soggetti
esterni

Ogni  Responsabile predispone un sistema di
monitoraggio dei rapporti tra gli operatori coinvolti ne!
processo decisionale ed i soggetti con i quali sono stati
stipulati contratti, 0 sono interessati a procediment; di
autorizzazione, concessione o erogazione di vantaggi
economici & non o sottoposti a controlli ai fini della
verifica di eventuali relazioni di parentela o affinita o di
interesse economico, la priorita & data dal livello di
rischio riscontrato, e lo invia allR.P.C.T. per eventuali
osservazioni. :

Segnala allo stesso immediatamente le anomalie
riscontrate e, se rileva violazioni, si comporta di
conseguenza come sopra indicato.

* Tutti i Direttori/Responsabili per
l'area di rispettiva competenza

Controllo a campione della
struttura deputata alla
Prevenzione della
corruzione

L'R.P.C.T. sulla base della risultanze della valutazione
del rischio e dei programmi di controllo dei Responsabili
stabilisce annualmente il controlio a campione da
effettuare sulle attivita.

Controllo a campione
annuale

*RP.C.T.
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Di seguito sono indicate le misure da prendere sia trasversali che esclusive e per le aree specifiche individuate,

se non gia intraprese per prevenire e ridurre il rischio corruzione

Titolo

Azioni di miglioramento adottate e da adottare

Scadenza

Soggetti responsabili

Riduzione della
discrezionalita dei processi
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I dirigenti devono favorire I'applicazione dei processi ad
evidenza pubblica e trasparenti, che siano disciplinati da
normative nazionali, regionali o inquadrati in regolamenti
aziendali, in mancanza di tutto questc & necessario

stabilire a monte i criteri che saranno seguiti, dandone
comunicazione allR.P.C.T.

Indicatore di
monitoraggio: relazione
entro il 30/11 di ogni
anno attestante
I'avvenuta

applicazione da inviare
al R.P.C.T.

» Tutti i Direttori/Responsabili di
Struttura

informatizzare per quanto possibile tutti | processi,
partendo da quelli a maggior rischio. Il programma deve

dare modi di evidenziare le modifiche effettuate con data
e autore delle stesse.

» Tutti i Direttori/Responsabili di
Struttura in coliaborazione con il
Responsabile Ufficio Sistemi
Informatici e Transizione
alFAmministrazione Digitale

Suddivisione della responsabiiitd delle varie fasi del
processo su pil soggetti per limitare che chi predispone
l'atto sia lo stesso che lo autorizza e lo liquida,

Indicatore di
monitoraggio: relazione
entro il 30/11 di ogni
anno attestante
I'avvenuta
suddivisione da
inviare al’R.P.C.T.

* Tutti i Dirigenti Responsabili

Porre in atto sistemi di controllo per ia verifica della
corrispondenza sia per i beni e soprattutto per i servizi
fra quanto previsto nel capitolato d’appalto, integrato da
quanto offerto in sede di gara, e quanto effettivamente

fornito, individuando per ogni struttura un direttore
dellesecuzione

Indicatore di
monitoraggio: relazione
entro il 30/11 di ogni
anno attestante la
regolarita dei controlli
da inviare al R.P.C.T.

* Direttore dell’Esecuzione di ogni
contratto
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Reclutamento, gestione e trattamento giuridico ed economico del personale interno ed esterno

Assunzioni a tempo
indeterminato e determinato

| requisiti per i concorsi per I'accesso del personale sono
ben definiti a livello nazionale, occorre monitorare con
attenzione che non vengano disattesi. Ad esempio il
rispetto della regola dell'anonimato nel caso di prova
scritta e la predeterminazione dei criteri di valutazione
delle prove allo scopo di evitare reclutamenti di
candidati particolari. La commissione deve essere
composta da persone non facilmente influenzabili dalie
pressioni esterne, si ricorda che gia nei concorsi dedicati
all'area della dirigenza la nomina di uno dei componenti
€ a sorteggio.

Indicatore di
monitoraggio: relazione
entro il 30/11 di ogni
anno attestante
Pavvenuto
monitoraggio da
inviare al R.P.C.T.

* Direttore Direzione Personale

Contratti libero professionali
/collaborazione

Piu delicata & I'attribuzione di incarichi professionali, che
si presta ad una maggior discrezionalita, comungque
sono gia previsti avvisi pubblici e procedure di
comparazione. Occorre  vigilare sulla  corretta
applicazione della procedura selettiva

Indicatore di
monitoraggio:
seghalazione
immediata all’R.P.C.T.
di eventuali criticita

* Direttore Direzione Personale

Progressioni di carriera
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Per premiare la correttezza del dipendente nella sua
valutazione complessiva ai fini dellindennita di risultato
nonche delle progressioni di carriera occorre verificare
che non vi siano stati provvedimenti disciplinari nei suoi
confronti. Allo stesso tempo prima di autorizzarlo allo
svolgimento di incarichi extra-istituzionali occorre
verificare che non siano  state irogate sanzioni
disciplinari a carico del soggetto ovvero che non si stia
svolgende nei suoi confronti un procedimento
disciplinare. .

a) Intensificazione dei controlli a campione sulle
dichiarazioni sostitutive di certificazione di atto notoric
rese dai dipendenti

Indicatore di
monitoraggio: relazione
entro il 30/11 di ogni
anno attestante
Pavvenuta verifica da
inviare al R.P.C.T.

» Direttore Direzione Personale
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Area di rischio contratti pubblici

Individuazione dei fabbisogni

Gii appalti di beni e servizi sono gia ampliamente
disciplinati dalle Direttive europee e da norme e
regolamenti a livello nazionale ed aziendale.

Tuttavia la fase preliminare delle gare rappresenta uno

lnvio a R.P.CT. di
report entro il 30/11 di
ogni anno in cui sia
rendicontato il

» Direttore Direzione Acquisti e
Appalti

dei momenti pit delicati in quanto volta rapporto tra i contratti
allindividuazione de! fabbisogno. E’ necessario che il | affidati in via
fabbisogno sia valutato dal punto di vista d’urgenza ed il totale
quali/quantitativo, economico ed anche in base al livello | dei contratti  affidati
di innovazione del bene/prodotto, servizio che si intende | nell’arco dell’
. porre in gara. . annualita.
w+ | Impostazione della strategia L'impostazione della strategia di acquisto & cruciale per | Invio a R.P.C.T. di| * Direftore Direzione Acquisti e
‘ wm.._...m_h acquisto assicurare la rispondenza dellintera procedura di report entro il 3011 di | Appalti
o, ]
w% “xt approvvigionamente al perseguimento del pubblico ogni anno contenente
n3| & interesse nel rispetto dei principi enunciati dal Codice dei | il numero di procedure
o = Contratti Pubblici. Sono diversi gli eventi rischiosi che si | negoziate senza previa
M.i.m possonc considerare, diversi sono gli elementi che | pubblicazione del
= WM possono considerarsi rivelatori e diversi possono essere bando, rispetto al
UL..H gli indicatori per ia identificazione del rischio. Quindi | numero  totale  di
ﬂﬂm Iadozione di misure idonee & fondamentale. procedure attivate da
S gennaio ad ottobre.
i =
e
He

Fase di selezione

Nella fase di selezione le amministrazioni sono chiamate
a porre in essere misure concrete per prevenire conflitti
di interesse o possibili applicazioni distorte delle diverse
disposizioni del Codice. In questa fase sono diversi i
possibili eventi rischiosi che si possono verificare, diversi
sono gli elementi che possono considerarsi rivelatori di

Invio a R.P.C.T. di
report contenente . il
rapporto tra il numero
di procedure attivate
nel’anno e il numero

~

per le quali e
una possibile non corretta gestione della procedura e pervenuta una sola
diversi possono essere gli indicatori per la identificazione offerta, per la stessa
de! rischio. Quindi rindividuazione di misure per | categoria
prevenire il rischio “corruttivo” & fondamentale. merceologica, in

quell’anno da

trasmettere entro il

* Direttore Direzione Acquisti e
Appalti
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Verifica dell'aggiudicazionei

essenziale di accertamento della corretiezza della
procedura espletata. In questa fase vi sono possibili
eventi rischiosi che si possono verificare, diversi sono gli
elementi che possono considerarsi rivelatori di una
possibile non corretta gestione della procedura e diversi
possono essere gli indicatori utili per la identificazione
del rischio. Quindi lindividuazione di misure per

by

prevenire il rischio “corruttivo” & fondamentale

report contenente il
numero di ricorsi
contro esclusioni,
relative alla mancanza
di requisiti del
ricorrente, dalla
procedura di gara o
contro aggiudicazioni
a soggetti ai quali

viene contestata la
mancanza dei requisiti
riferiti all’anno
precedente e quello in
corso rispetto
alladozione del
P.T.P.C.T. da

trasmettere entro il
30/11 di ogni anno.

M wm 30/11 di ogni anno.
2
m m Occorre pertanto predisporre misure per una corretta | Predisposizione della
5 NE gestione dei conflitti potenziali efo effettivi attraverso | modulistica per la
Mﬂrm lenucleazione delle fattispecie tipiche di conflitto | raccolta delle
S~ diinteressi e la divulgazione di informazioni finalizzate a | dichiarazioni di
P consentire ai tecnici e professionisti sanitari di agire con | assenza di conflitto
=1 la consapevolezza richiesta. FE' opportuna [a | d’interessi: termine
nﬁ. nnm“ predisposizione di una modulistica per le dichiarazioni di | slittato al 31 maggio
| assenza di conilitti d'interesse e la definizione della | 2019.
vO._. G procedura per la raccolta, tenuta ed aggiornamento delle
= dichiarazioni.
ot S
R Inoltre nella fase di istituzione delle Commissioni di gara | Riferimento delibera
I'Azienda dovra pubblicare i nominativi e i curricula dei | ANAC n.1180 del
commissari.; 16/11/2016
La verifica del’aggiudicazione costituisce un momento | Invio a R.P.C.T. di| - Direttore Direzione Acquisti e

Appalti
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Fase dell'esecuzione del
contratto

La fase dellesecuzione del contratto espone
particolarmente al rischio di eventi corruttivi, diversi sono
gli elementi che possono considerarsi rivelatori di una

Invio a R.P.CT. di
report contenente il
numero di affidamenti

* Ogni Direttore di esecuzione di
contratto

possibile non corretta gestione della fase e diversi | con varianti
possono essere gli indicatori utili per la identificazione | allesecuzione del
del rischio. Quindi [lindividuazione di misure per | contratto da
prevenire il rischio “corruttivo” & fondamentale trasmettere entro il
==y _ 30/11 di ogni anno.
& Fask di rendicontazione La fase di rendicontazione del contratto nella quale | Invio a R.P.C.T. di| «OgniDirettore di esecuzione di
Mjrlww Famministrazione verifica la conformita o regolare | report contenente il | contratto
& esecuzione della prestazione richiesta ed effettua i| valore delfo
=4 = pagamenti a favore dei soggetti esecutori, espone a | scostamento tra il
Sy possibili eventi corruttivi. Diversi sono gli elementi che | contratte concluso e
MMNM possono considerarsi rivelatori di una possibile non quelio inizialmente
E =7 corretta gestione della fase e diversi possono essere gli | aggiudicato da
n«mﬂm indicatori utili per la identificazione del rischio. Quindi | trasmettere entro il
o~ lindividuazione di misure per prevenire il rischio | 30/11 di ogni anno.
“corruttivo” & fondamentale
==
LMMM Gestione finanziamenti pubblici e privati

|

~Gestione finanziamenti
pubblici e privati, (donazioni
e finanziamenti}

Verifica che gli stessi non generino costi ulteriori o
acquisizioni vincolate, specialmente nella donazione di
beni strumentali

Invioa R.P.C.T. di
attestazione
delPavvenuta verifica
annuale entro il 30/11
di ogni anno.

« Direttore Direzione Acquisti Appallti

AREE DI RISCHIO SPECIFICHE

Attivita libero professionale e Liste d’attesa

Rapporto tra A.L.P.1. e Liste
d'attesa

L’Attivita libero professionaie specie con riferimento aile
connessioni con il sistema di gestione delle liste di attesa
e alla trasparenza delle procedure di gestione delle
prenotazioni e identificazione dei livelli di priorita delle
prestazioni pud rappresentare un’area a rischio di
comportamenti “corruttivi”,

Con riferimento all'ALPI
prevedere sistemi di
controllo e verifica
Invio report semestrali,
entro it 30/06 ed il
31/12 di ogni anno,

» Direttore Direzione Medica
Ospedaliera

* Responsabile Ufficio Controllo di
Gestione e Sistema Informativo
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Le liste d’attesa dovranno essere rese disponibili
al’R.P.C.T, a richiesta.

attestanti 'avvenuta
effettuazione dei
controlli e delle
verifiche

Attivita Sanitaria

Farmaceutica, dispositivi e altre tecnologie: ricerca, sperimentazioni e sponsorizzazioni

Wi
ST
oo =
LA ~y
2 2
ot &
S ol
-

—Z2
=73
T e
]
=
=
&
e ¥
B ~d

[l settore dei farmaci, dei dispositivi, I' introduzione di
altre tecnologie, lattivita di ricerca, di sperimentazione
clinica e le correlate sponsorizzazioni, sono ambiti
particolarmente esposti a rischio di fenomeni corruttivi e
di conflitto d'interessi. Pertanto oltre afla particolare
attenzione da porre nel ciclo degli acquisti nella
gestione informatizzata del magazzino ai fini della
corretta movimentazione delle scorte e
dellinformatizzazione del ciclo di terapia fino alla

somministrazione occorre attivare ulteriori misure atie a
prevenire il rischio corruttivo.

Controlii e verifiche sulla
corretta applicazione
delie procedure.

Invic a R.P.CT. di
dichiarazione da parte
della Direzione
Farmacia e della
Direzione Medica di
Presidio aftestante
Peffettuazione dei
controlli e delle
verifiche da inviare

entro il 30/11 di ogni
anno.

» Direttore Direzione Medica
Ospedaliera

» Direttore Direzione Farmacia

Attivita conseguenti al decesso in ambito ospedaliero

18




Gestione dei servizi obitoriali | Il decesso in ambito ospedaliero pud comportare il | Invio a RP.CT. entro il |+ Direttore  Direzione  Medica
verificarsi di eventi rischiosi per i quali & necessario | termine, ulteriormente Ospedaliera
prevedere misure al fine di impedirne il verificarsi. Sia ! slittato al 31/03/2019 di
nel caso di gestione esternalizzata che internalizzata | un documento | « Responsabile Direzione
devono essere rafforzati gii strumenti di controllo nei | contenente Fiter, le

confronti degli operatori coinvolti. Una possibile misura

correttiva rivolta agli operatori interni pud essere quella
della rotazione del personale.

cautele poste in atto per
prevenire possibili eventi

Economato e Servizi Alberghieri

corruttivi  relativi alla
gestione  dei  servizi
obitoriali.
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Introduzione

Richiamato quanto contenuto nell’introduzione al Programma Triennale per la Trasparenza ¢
Integrita 2013 — 2015 pubblicato da questa Azienda in ottemperanza a quanto prescritto all’art.10
del decreto legislativo n. 33 del 14/03/2013, quanto contenuto nej Programmi Triennali per la
Trasparenza e I’Integrita 2014 — 2016, 2015-2017, 2016 — 2018 e 2017-2019 sempre pubblicati da
questa Azienda. )

Ricordato che ’accezione di trasparenza alla quale si fa riferimento & quella di accessibilita totale
delle informazioni concernenti I’organizzazione e Pattivita delle pubbliche amministrazioni, allo
scopo di favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali e
sullutilizzo delle risorse pubbliche. E’ qualificata come istituto in attuazione del principio
democratico, quale condizione di garanzia delle liberti individuali e collettive, nonché dei diritti
civili, politici e sociali ed espressione del diritto ad una buona amministrazione.

Tale accezione assume, di conseguenza, una dimensione pit ampia rispetto a quella collegata al
diritto di accesso alle informazioni in funzione della titolarith di un interesse specifico e soggettivo
(artt. 22 e ss. della L. 241 del 1990 ¢ s.m.i.).

L’accessibilitd totale presuppone I’accesso da parte della colletiivita a tutte le informazioni
pubbliche. Tl modo principale con il quale si ottempera tale disciplina & la pubblicazione sui siti
istituzionali di una serie di dati, individuati in base a precisi obblighi normativi. Lo scopo quindi
della norma sulla trasparenza ¢ quello di favorire la partecipazione e I’effettivo controllo
sull’operato delle Pubbliche Amministrazioni, affinché il perseguimento del pubblico interesse si
realizzi in modo efficiente ed efficace, senza spreco di risorse e in un continuo miglioramento.

In questo modo, atiraverso la pubblicazione on-line, si offre la possibilita agli stakeholder di
conoscere sia le azioni ed i comportamenti strategici adottati con il fine di sollecitarne ed
agevolarne la partecipazione ed il coinvolgimento, sia 1’andamento della performance ed il
raggiungimento degli obiettivi espressi nel ciclo di gestione delle performance.

Ribadito inoltre che le disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e
dell’illegalita hanno fatto del principio della trasparenza uno degli assi portanti delle politiche di
prevenzione della corruzione cosi come anche riportato nella delibera n.50/2013 “Linee Guida per .
I’aggiornamento del Programma triennale per la trasparenza e I’integrita 2014-2016.
Conseguentemente il Piano Triennale per la Trasparenza e I’Integrit deve essere coordinato con
quello Triennale della Prevenzione della Corruzione.,

La delibera n.50/2013 della CIVIT (oggi ANAC) tenuto conto delle rilevanti modifiche normative
fornisce linee guida ¢ indicazioni per ’aggiornamento del Programma Triennale per la Trasparenza
e I’Integrita e per il suo coordinamento con il Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione.
Richiama I’attenzione suil’opportunita che all’interno del Programma vengano previste misure di
monitoraggio e di vigilanza sull’attuazione degli obblighi di trasparenza (art.10, cc.2 ¢ 7 e art, 43,
c.2 del D.Lgs. n. 33/2013) in relazione all’autonomia organizzativa delle singole amministrazioni e
ricorda che concorrono alla corretta attuazione del Programma, olire al Responsabile della
Trasparenza, tutti gli uffici dell’amministrazione, sia centrali che periferici ¢ i relativi dirigenti,

I presente Programma Triennale per la Trasparenza e ’Integrita & stato elaborato quindi tenendo
conto delle diverse normative che possono costituire la disciplina di riferimento e in coerenza agli
- indirizzi ¢ linee guida degli Organismi preposti; in particolare ¢ stato elaborato avendo a riferimento
tutte le normative e le delibere richiamate nei precedenti Programmi con le ulteriori indicazioni
contenute nella delibera n.50/2013 “Linee guida per Paggiornamento del Programma Triennale per
la Trasparenza e DIntegrita 2014/2016 della Commissione Indipendente per la Valutazione la
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Trasparenza e I’Integrita delle Amministrazioni Pubbliche- Autoritd Nazionale Anticorruzione
(oggi ANAQ).

Tiene inolire in considerazione anche della deliberazione n.243 del 15/05/2014 del Garante per la
Protezione dei Dati Personali “Linee guida in materia di trattamento di dati personali, contenuti
anche in atti ¢ documenti amministrativi, effettuato per finalita di pubblicita e trasparenza sul web
da soggetti pubblici e da altri enti obbligati”, pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n.134 del
12/06/2014.

Tiene altresi conto della determinazione n.12 del 28 ottobre 2015 dell’A.N.A.C. Autorita Nazionale
Anticorruzione che, nel precisare che Ia trasparenza ¢ uno degli assi portanti della politica
anficorruzione impostata dalta L.190/2012, raccomanda di inserire il Programma per la Trasparenza
all'interno del PTPC, come specifica sezione, circostanza attualmente prevista solo come possibilita
dall’art.10, comma2 del D. Lgs. 14/03/013, n.33) 7

Il presente Programma Triennale per la Trasparenza e I’Integrita, inserito pertanto come specifica
sezione all’interno del P.T.P.C., manifesta le iniziative e gl atti attraverso i quali I’Azienda
Ospedaliera si fa garante dell’attuazione del principio di trasparenza come sopra delineato ed inteso
come accessibilita totale ad una serie di dati dell’organizzazione e all’attivita delle proprie Strutture,
in funzione di servizio agli utenti e di trasparenza per la collettivita. In questo senso il Pro gramma si
prefigge di garantire I’accessibilita alle notizie utili a consentire la partecipazione dei cittadini e
degli stakeholder ad ogni fase del ciclo di gestione delle petformance aziendali; la piena conoscenza
dei servizi resi, le caratteristiche qualitative e le modalita di ero gazione degli stessi, promuovendo al
tempo stesso Pintegrita e la legalita dell’attivita amministrativa,

Tiene conto inoltre della delibera ANAC n.831 del 3 agosto 2016 nella quale viene ribadito che la
trasparenza ¢ una misura di estremo rilievo fondamentale per la prevenzione della corruzione. Essa
¢ posta al centro di molte indicazioni e orientamenti internazionali in quanto strumeniale alla
promozione dell’integrita, allo sviluppo della cultura della legalita in ogni ambito dell attivitd
pubblica.

All’attuale quadro normativo in materia di trasparenza il D. Lgs. n.97/2016 ha apportato rilevanti
innovazioni: un nuovo ambito soggettivo di applicazione degli obblighi ¢ delle misure in materia di
trasparenza; il pérsegnimento dell’obiettivo di razionalizzare gli obblighi di pubblicazione vigenti
mediante la concentrazione e riduzione degli oneri gravanti sulle amministrazioni pubbliche anche
con I'introduzione di due misure di semplificazione (possibilita di pubblicazione di informazioni
riassuntive aggregate in sostituzione di quella integrale; consente al’ANAC di modulare gli
obblighi di pubblicazione in relazione alla natura dei soggettl, alle dimensioni e alle attivita svolte).
Il decreto ha poi disciplinato un nuovo accesso civico, molto pit ampio di quello della precedente
formulazione, riconoscendo a chiunque, indipendentemente dalla titolarita di situazioni
giuridicamente rilevanti, I’accesso ai dati e ai documenti detenuti dalle P.A., nel rispetto dei limitj
relativi alla tutela di interessi pubblici e privati, e salvi i casi di segreto o di divieto di divulgazione
previsti dall’ordinamento. I.’adeguamento alle modifiche introdotte da detto decreto dovra avvenire
entro il 23/12/2016 sia con riferimento agli obblighi di trasparenza sia all’accesso civico.

Tiene conto altresi della determinazione ANAC n.1309 del 28/12/2016 “Linee Guida recanti
indicazioni operative ai fini della definizione delle esclusioni e dei limiti all’Accesso Civico di cui
all’art.5 co.2 del D. Lgs. 33/2013” e della delibera ANAC n.1310 del 28/12/2016 “Prime Linee
guida recanti indicazioni sull’attuazione degli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di
informazioni contenuie nel D. Lgs. 33/2013 come modificato dal D. Lgs. 97/2016”.

Tiene altresi conto della delibera ANAC n.1074 del 21/11/2018 laddove evidenzia le implicazioni
susseguenti all’applicazione del Regolamento UE 2016/679 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) e all’entrata in
vigore a decorrere dal 19/09/2018 del decreto legislativo, 10/08/2018, n.101 che adegua il Codice in
materia di- Protezione dei Dati Personali (decreto legislativo n.196/2003) al nuovo Regolamento
Europeo. Tali implicazioni hanno reso necessario, da parte di ANAC, fornire chiarimenti circa la
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compatibilita di detta nuova normativa con gli obblighi di pubblicazione imposti dal d. lgs.
n.33/2013 e fornire precisazioni circa i rapporti tra la figura di RPD e RPCT che ritiene non
debbano coincidere in considerazione dei numerosi compiti e responsabilitd che la normativa gli
attribuisce. Cosl come peraltro affermato anche dal Garante per la Protezione dei Dati nella FAQ
n.7 relativa alla figura dell’RPD.

1. Organizzazione e funzioni dell’ Azienda

In merito si tiporta quanto contenuto nei precedenti Programmi Triennali con alcune integrazioni
necessarie in considerazione degli adempiment, compiti e sviluppi posti in essere nel corso delle
annualita 2013, 2014, 2015,2016 , 2017 ¢ 2018.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia “S. Maria della Misericordia” (di seguito “Azienda Ospedaliera
di Perugia™), si ricorda, nasce con la pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 3/3/1994 nel quale, ai sensi dell’art. 4
comma 1 del D. Lgs. 502/1992, viene riconosciuta quale Ospedale di rilievo nazionale e di alta
specializzazione da costituire in Azienda Ospedaliera. 1.’Azienda diventa operativa dal 13/2/1995
quando con il Decreto del Presidente della Giunta Regionale n. 104 viene nominato il primo
Direttore Generale e definita la sede legale.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia, & dotata di personalita giuridica pubblica e di autonomia
imprenditoriale, amministrativa, contabile, tecnica, patrimoniale e gestionale (cfr. art. 3, comma 1
bis, D. Lgs. 502/92) ed & posta sotto la vigilanza della Regione medesima, quale ente strumentale
dell’ente regionale, che mantiene funzioni di indirizzo tecnico, di promozione e di supporto.

Con I’emanazione della Legge Regionale 19 dicembre 1995 n. 51 “Norme in materia di contabilita,
di amministrazione dei beni, di attivitd contrattuale ¢ di controllo delle Aziende sanitarie regionali”
pubblicata nel B.UR. Umbria 27 dicembre 1995, n. 64, S.0. n. 1. ¢ successive modifiche e
integrazioni si & data piena attuazione ai fondamentali principi di riforma sanitaria (D.Lgs. 502/92,
D.Lgs. 229/99 e s.m.i.), con particolare riferimento al processo di aziendalizzazione delle ex Unita
Sanitarie Locali.

Con successive norme, delle quali si richiama la pill recente, I’Azienda Ospedaliera di Perugia
“Santa Maria della Misericordia”, ai sensi dell’art. 20 della Legge Regionale n. 11 del 09 aprile
2015 e sm.i., & sempre riconosciuta quale Azienda del Servizio Sanitario Regionale di rilievo
nazionale di alta specialitd con personalita giuridica pubblica e autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale, tecnica e imprenditoriale.

Nell’ambito della programmazione sanitaria regionale (art. 20 L.R.U. n.11/2015) organizza i propri
servizi ¢ I"attivita di competenza attenendosi ai seguenti criteri:

a) autonomia organizzativa dei livelli decisionali, al fine dell’efficienza operativa;

b) strutturazione in forma dipartimentale anche a valenza interaziendale, per arec omogenee,
sulla base delle disposizioni della richiamata legge regionale e della programmazione
regionale;

c) istituzione in attuazione della legge n.251/2000 del Servizio infermieristico, tecnico
sanitario, riabilitativo, ostetrico (SITRO), come struttura di staff della direzione aziendale
dotata di autonomia tecnico organizzativa e gestionale, che pud essere articolato anche su
base dipartimentale, per la promozione, |’attuazione e Io sviluppo di modelli di
organizzazione ed innovazione dei processi assistenziali;

d) decentramento decisionale verso i dipartimenti e le strutture al fine di favorire la pitt ampia
partecipazione e 1’apporto delle professionalita del Servizio sanitario regionale ai processi
organizzativi e operativi.

Deve sottolinearsi che la natura giuridica dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia & destinata a mutare
in quanto la stessa & stata individuata, in attuazione del D. Lgs. 517/1999 quale Azienda
Ospedaliero—Universitaria dall' art. 20 L.R.U. n.11/2015, il quale prevede che la costituzione,
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Iattivazione, I’organizzazione ¢ il funzionamento & disciplinato da un Protocollo d’Intesa previsto
dal D. Lgs. 517/1999 stipulato dalla Giunta Regionale con I"Universita degli Studi di Perugia.

It processo formativo dell'Azienda Ospedaliero—Universitaria ne prevede la concreta costituzione in
seguito alla sottoscrizione di Protocolli Attuativi, stipulati tra il Direttore Generale ed il Rettore
dell’Universita degli Studi di Perugia.

I Protocolli Attuativi disciplinano in particolare Iatto aziendale ed il regolamento di organizzazione
¢ funzionamento dell’Azienda Ospedaliero—Universitaria nonché la ripartizione paritetica dei
risultati economici della gestione, come risultano dal bilancio consuntivo annuale.

L’ Azienda Ospedaliero—Universitaria verra, poi, ad essere formalmente costituita con Decreto del
Presidente della Giunta Regionale, su conforme Deliberazione della Giunta Regionale, che prende
atto della avvenuta sottoscrizione dei Profocolli Attuativi. La formale costituzione decorre dal
giorno successivo alla pubblicazione nel Bollettine Ufficiale della Regione Umbria, La concreta
attivazione dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria avviene con la costituzione degli Organi, al
termine dell’espletamento delle relative procedure,

In data 14 maggio 2013 ¢ stato sottoscritio dal Magnifico Rettore dell’Universita degli Studi di
Perugia e dalla Presidente della Giunta Regionale il Protocollo Generale d’Intesa in attuazione
dell’art.1, comma 1 del D. Lgs. 21 dicembre 1999 n.517, del D.P.C.M. 24 maggio 2001, della
Legge 30 dicembre 2010 n. 240 ¢ della Legge regionale 12 novembre 2012, n. 18. Le parti hanno
successivamente ridefinito alcuni aspetti dell’accordo e tale ridefinizione & stata formalizzata con il
nuovo Protocollo Generale d’Intesa, sottoscritto in data 20 aprile 2015.

In data 22 luglio 2016 & stato sottoscritto dai rappresentanti delle Aziende Sanitarie di Perugia e
Terni e dell’Universita degli Studi di Perugia il primo dei tre protocolli attuativi vale a dire il
Protocollo Attuativo per la disciplina dell’organizzazione e del funzionamento delle costituende
Aziende Ospedalicre-Universitarie di Perugia e Terni, 1 cui contenuti sono stati resi efficaci dalla
deliberazione di Giunta Regionale n.893 del 1° agosto 2016, recepita dall’Azienda Ospedaliera
unitamente al citato Protocollo con deliberazione 31 agosto 2016 n.1558.

Il percorso di costituzione delle Aziende Ospedaliere-Universitarie attualmente in corso, richiede
ancora I’adozione di atti e di una serie di ulteriori adempimenti in corso di definizione.

Inoltre in data 22 luglio 2016 tra I’Universita degli Studi di Perugia e I’Azienda Ospedaliera di
Perugia & stato concordato lo schema tipo di Protocollo per ’attribuzione delle responsabilita di
Dipartimento dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia, al fine di assegnare 1’incarico di Responsabile di
Dipattimento e per assicurare il funzionamento del Collegio di Direzione, organo del quale i
Responsabili di Dipartimento sono membri di diritto.

Con deliberazione di Giunta Regionale n.894 del 1° agosto 2016 avente ad oggetto “Protocollo
d’Intesa tra University degli Studi di Perugia e Azienda Ospedaliera di Perugia per la nomina
provvisoria dei Responsabili dei Dipartimenti assistenziali ad attivita integrata. Valutazione ex art.
37 della Lr. 11/2015”, 1a Regione Umbria ha ritenuto lo schema tipo del Protocollo d’Intesa tra
PUniversita degli Studi di Perugia e 1’ Azienda Ospedaliera di Perugia per la nomina provvisoria dei
Responsabili dei Dipartimenti assistenziali ad attivita integrata, allo stato degli atti, congruo, data la
dichiarata continuitd con Porganizzazione dipartimentale aziendale attuale dell’ Azienda
Ospedaliera di Perugia; in data 12 ottobre & stato sottoscritto dai rappresentanti dell’Azienda
Ospedaliera di Perugia ¢ 1’Universita degli Studi di Perugia il “Protocollo d’Intesa ira Universita
degli Studi di Perugia e Azienda Ospedaliera di Perugia per la nomina dei Responsabili dei
Dipartimenti assistenziali ad attivite integrata™, recepito con atto deliberativo del Direttore
Generale n.1834 del 13 ottobre 2016.

Con deliberazione n.1835 del 13 ottobre 2016 dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia si & proceduto
alla costituzione ¢ designazione dei componenti il Collegio di Direzione aziendale.
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Di seguito si forniscono alcune informazioni di carattere generale.

La sede amministrativa dell’ Azienda & situata in Piazzale Giorgio Menghini nn.8/9 — 06129 Perugia
La sede legale ¢ situata presso 1'Ospedale S. Maria della Misericordia - S. Andrea delle Fratte —
06132 Perugia.

Il sito internet istituzionale & il seguente: www.ospedale.perugia.it

Il logo aziendale ¢ quello di seguito raffigurato:

Siewara e Oapriate di 5. Meria auble Miseivestio di Ferupiz

2. Mission

Si conferma anche nel Programma Triennale per la Trasparenza e ’Integritd 2019-2021 Ia mission
aziendale stante il diritto fondamentale cui si riferisce.
L’Azienda Ospedaliera assicura la tutela della salute come diritio fondamentale della persona e
interesse della collettivita ai sensi dell’articolo 32 della Costituzione e delle disposizioni statali e
regionali.
I principi ispiratori dell’Azienda si basano sulla centralita del cittadino ed il soddisfacimento dei
suoi bisogni assistenziali. La mission aziendale persegue il miglioramento della salute del cittadino
garantendo e offrendo prestazioni e servizi. La mission aziendale & di garantire a tutti gli utenti i pit
elevati livelli di salufe, coniugando assistenza, ricerca e didattica. A tal proposito si ricorda quanto
riportato nei Piani Triennali della Trasparenza 2013-2015, 2014-2016, 2015-2017, 2016-2018, e
2017-2019 ed in particolare nelle relazioni annuali dalle quali emergeva che le attivita assistenziali
ospedaliere si attestavano sempre pitt nelle tre principali funzioni caratterizzanti la -mission
aziendale: I’ospedale dell’emergenza; I"ospedale di alta specialith e di attrazione sia per i residenti
umbri che extraregionali; I’ospedale del territorio con la medio/bassa specialita.
Inoltre I’Azienda Ospedaliera di Perugia sta sempre pin integrando, attraverso la stipula di
protocolli d’intesa interaziendali, la propria attivita con quella delle aziende territoriali umbre non
solo per poter garantire una migliore continuita assistenziale tra ospedale ¢ territorio ma anche per
rispondere all’annoso problema delle liste di attesa chirurgiche che in alcuni casi provoca la fuga
dei pazienti verso gli ospedali di altre regioni.
Per quanto concerneva i servizi, era gia stato evidenziato 1’aumento; infatti, erano stati offerti ai
cittadini, Unita di degenza psichiatrica — Servizio psichiatrico di diagnosi e cura, il Parto indolore
H24 del Servizio anestesiologico, sia nel miglioramento della qualita delle procedure assistenziali e
della loro valutazione: la diffusione del progetto “Ospedale senza Dolore” a tutte le Unita di
degenza con la misurazione routinaria del dolore; il controllo di qualitd della documentazione
clinica e la valutazione delle strutture accreditate, la partecipazione all’Osservatorio Nazionale
Buone Pratiche in Sanita deli’Agenas con la pubblicazione di sefte buone pratiche e al network
degli Ospedali con i Tre Bollini il massimo riconoscimento che 1’Osservatorio Nazionale sulla
salute della donna — ONDA assegna alle Strutture di eccellenza nella cura delle patologie femminili.
Inoltre erano stati messi in campo interventi organizzativi innovativi quali I’Organizzazione Snella
— Lean Organization, noto come metodo Toyota, all’interno dell’Area Emergenza/Urgenza ed era
stata istituita la figura “on demand” dell’Infermiere Amico, una figura di vicinanza a chi entra in
Pronto Soccorso, per ottimizzare i flussi nei momenti critici con la riduzione dej tempi di attesa e di
attraversamento in Pronto Soccorso che aveva portato al riconoscimento della menzione speciale da
parte dell’Associazione Italiana Formatori al Premio Basile 2011 come “modello di innovazione
organizzativa in sanitd”. L’adozione di percorsi diagnostico terapeutici “snelli” scientificamente
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validati, era stata sperimentata nella riorganizzazione del percorso del paziente con traumatologia
ortopedica con notevole aumento del livello di efficienza della Struttura.(fonte Relazioni Annuali).
Anche nella Relazione al Bilancio d’Esercizio 2012 era stato ribadito che I’ Azienda Ospedaliera di
Perugia, senza scopo di lucro, ha la finalita di proteggere, promuovere e migliorare la salute della
popolazione residente e presente nel territorio regionale mediante programmi e azioni coerenti con
gli obiettivi dettati dalla legislazione sanitaria e sociosanitaria nazionale e regionale.

Per il raggiungimento delle finalita sopra ricordate, 1’ Azienda Ospedaliera di Perugia ha disciplinato
la propria organizzazione ed il proprio funzionamento improntando Pattivita ai criteri di efficacia,
cfficienza ed economicita, nel rispetto del vincolo di bilancio e dell’equilibrio economico.

La mission dell’Azienda Ospedaliera di Perugia si concretizza, in sostanza, nella funzione
pubblica di tutela della salute, mediante I’adozione di criteri di ottimizzazione dei risultati da un
punto di vista clinico - epidemiologico ed economico-finanziario.

Lo scopo ¢ quello di fornire prestazioni ed attivita efficaci, essenziali ed appropriate in modo
efficiente ed economico.

La visione strategica dell’Azienda mira a creare un ambiente organizzative basato
sull’appropriatezza delle prestazioni ¢ dei servizi crogati in risposta ai bisogni dei cittadini,
promuovendo modelli organizzativi innovativi sulla base anche di una corretta gestione delle risorse
disponibili,

I principi ispiratori che orientano 1’ Azienda sono in sintesi basati suj seguenti valori:
® la centralita del ciitadino nel servizio sanitario aftraverso una pratica professionale attenta;

® I’equitd degli interventi da garantire attraverso Pappropriatezza delle prestazioni e delle
attivitd erogate in una logica di miglioramento continuo compatibile con le risorse
disponibili;

® la frasparenza dei processi decisionali e delle politiche aziendali esplicitando i livelli di
responsabilita ed autonomia dei professionisti;

® lasolidarieta garantendo I’accessibilitd e la fruibilitd dei servizi a tutti i cittadini;

® ’innovazione continua sia in ambito clinico-assistenziale che gestionale-organizzativo nel
rispetto del principio della distinzione tra attivita di programmazione, indirizzo e controllo,
di competenza degli organi istituzionali, ed attivita di organizzazione e gestione, di
competenza dei dirigenti;

® la valorizzazione, responsabilizzazione e coinvolgimento defla dirigenza e delle risorse
professionali dell’azienda a tutti i livelli;

® Jorientamento delle attivita in senso progettuale e, quindi, per obiettivi, correlate
direttamente da una parte ai bisogni dell’utenza, mutevoli ¢ differenziati, ¢ dall’altra, alle
effettive risorse a disposizione;

® la promozione del modello dipartimentale nell’ Azienda;

® la sicurezza delle prestazioni intesa come I’insieme di regole, procedure ¢ comportamenti
finalizzati a garantire la tutela dei pazienti e dei lavoratori.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia, integrata con Ia Facolta di Medicina e Chirurgia
dell’Universita degli Studi di Perugia e le sue Scuole di Specializzazione, per il complesso di
tecnologie, di specifiche professionalitd e per tipologia di prestazioni fornite, & un punto di
eccellenza sia per la Sanitd Umbra che per quella Nazionale.

Per quanto riguarda i progetti, anche in considerazione del fatto che le Aziende
Ospedaliero/Universitarie sono sistemi organizzativi che hanno come “mission” la didattica, la
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ricerca e ["assistenza, si ricorda quanto gia riportato nei precedenti Programmi e ciod che sono stati
realizzati/implementati:

1) Ospedale paperless. Percorso di informatizzazione,

Si ¢ implementato tutto il processo di informatizzazione del percorso clinico del paziente ricoverato,
Si parte dall’accettazione informatizzata al Pronto Soccorso, fino all’acquisizione di tutt i referti
elaborati dai servizi diagnostici,

Sono stati implementati i percorsi informatizzati per quasi tutie le Strutture di degenza, di messa in
sicurezza per le prescrizioni ¢ somministrazioni dej farmaci. Sono stati inolire informatizzati i
blocchi operatori, In definitiva si sta completando la Cartella Clinica Informatizzata che andra ad
alimentare il “Fascicolo elettronico” per ciascun residente umbro (previsto dal Decreto n.69/2013) .
2) Ospedale senza dolore: la iniziativa cardine & 1a misurazione sistematica del dolore al letto del
malato ed eseguita, come la febbre, almeno due volte al giorno, una attivitd ormai praticata in tutte
le unita di degenza. Questo progetto mira a dare una visibilita al dolore, pari agli altri segni vitali ed
¢ il presupposto per il conseguente trattamento. In questo ambito 1’ Azienda Ospedaliera di Perugia
ha effettuato corsi di formazione a pit di mille operatori, tra medici ed infermieri,

3) Ospedale Accreditato. Dopo le nove strutture gia accreditate o con certificazione europea, nel
2014 ¢ iniziato il percorso per I*accreditamento di tuit] Dipartimenti sanitari che coinvolge tutti i
professionisti medici e infermiers.

Il processo di accreditamento standardizza ed uniforma le procedure assistenziali elevando la
qualita e la sicurezza delle cure.

4) Ospedale Aperto. Consiste nell’'umanizzazione del percorso di accoglienza e delle funzioni
alberghiere sia per i degenti che per i visitatori. Sono stati ridefiniti gli orari per la distribuzione del
vitto; sono stati ampliati gli orari di visita nej giomi feriali; le terapie intensive e le rianimazioni si
Sono aperte ai visitatori; sono stati pubblicati sul sito aziendale i moduli per il consenso informato.
L’Ospedale di Perugia ha inoltre acquisito un account Twitter “@ospedaleperugia” per interagire
con i cittadini.

5) Ospedale Ecosostenibile. La raccolta differenziata & stata attivata in tutti i reparti con punte di
adesione che arrivano anche al 40%. Tale risultato colloca I’Ospedale di Perugia tra i primi ospedali
italiani di grande dimensione che hanno raggiunto questo obiettivo.

Nel corso dell’anno ¢ stato attivato un impianto fotovoltaico di ultima generazione per energia
rinnovabile di circa 4mila meiri sui tetti senza impatto ambientale.

Inoltre & attiva una nuova Centrale di Trigenerazione che oltre ad economic di gestione, permette di
ridurre I'immissione di CO2 nell’atmosfera di 4mila ¢ 400 tonnellate per anno.

Grazie alla convenzione con Umbria Acque ¢ stato installato il primo distributore di acqua
“mineralizzata” che permette di ridurre ’impatto ambientale di migliaia bottiglie di plastica.

6) Ospedale Donna. Per il sesto anno consecutivo I’Azienda Ospedaliera di Perugia, unico
Ospedale dell’Umbria, ha ottenuto, da una commissione di esperti dell’Osservatorio Nazionale sulla
salute della Donna (ONDA), i 3 Bollini Rosa, massimo riconoscimento per la presenza di servizi
nell’ambito di specialita di maggiore rilievo clinico ed epidemiologico per la popolazione
femminile, per I’appropriatezza del percorso - diagnostico-terapeutico, per i servizi, e per
I’accoglienza delle pazienti e per la tutela della loro dignita”.

I risultato dei 3 Bollini Rosa risulta maggiormente significativo se si considera che appena dieci
sono state le strutture ospedaliere del Centro Italia (Toscana, Marche e Lazio) che hanno conseguito
lo stesso risultato. .
L’aumento del parto indolore H24, con la diminuzione dei parti cesarei; la costituzione dj team
multidisciplinari per la cura del tumore al seno e della tiroide e la gestione delle emergenze
ostetriche emorragiche e 1’acquisizione di apparecchiature di ultima generazione nella diagnostica
del tumore al seno, hanno aceresciuto il brand dej servizi del nostro Ospedale.

A ftale proposito ¢ significativa anche 1’attivazione delle Stanze di Lucina, un’area ubicata
all’interno della Degenza di Ostetricia e Ginecologia, allestita per il percorso assistenziale di parti
fisiologici, gestiti esclusivamente dall’Ostetrica, per le donne che ne fanno richiesta, Tale scelta
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risponde al concetto di appropriatezza delle cure all’interno del Percorso Nascita mediante specifici
percorsi assistenziali differenziati per profili di rischio, evitando la medicalizzazione non necessaria
con una conduzione ostetrica protetta, nel rispetto delle condizioni di sicurezza.

Inoltre FIASO si & fatta promotrice della raccolta sistematica di quelle pratiche che, nella
quotidianita delle Aziende sanitarie e ospedaliere, hanno prodotto, risultati importanti e validi in
diversi ambiti, clinici, organizzativi, economici ¢ di sicurezza per i pazienti,

Per I’ Azienda Ospedaliera di Perugia sono stati inseriti e pubblicati nel “Libro Bianco” tre progeiti
(Formazione ed inscrimento del personale neoassunto; Ricerca-Intervento: “Umanizzazione delle
cure in terapia intensiva”; Ospedale senza dolote), con un riconoscimento particolare identificato
con il bollino blu per il progetto della formazione ed inserimento del neoassunto.

Si ricorda I’attivitd dell’anno 2015, come illustrata dalla Direzione Aziendale nel corso di un
incontro aperto, in data 23 dicembre 2015, in ordine alla quale si era evidenziato che il 2015 si era
caratterizzato come I’anno delle innovazioni tecnologiche ed organizzative. L’ Azienda Ospedaliera
di Perugia ha ultimato infatti la realizzazione dell’edificio denominato CREO per un investimento
di oitre 14 milioni di euro completando cosi la piastra dei servizi di diagnostica, arricchita dal
recente allestimento del laboratorio multidisciplinare di biologia “omica” e “computazionale” per la
medicina personalizzata (investimento di oltre 1 milione e 500 mila euro).Tali apparecchiature,
come precisato dal Direttore Generale, consolidano I’eccellenza raggiunta dall’ Azienda Ospedalicra
nella medicina di precisione nel campo oncologico ed onco-ematologico e permettono di sviluppare
progetti di ricerca traslazionale per le malattie rare e le patologie neurodegenerative.

INNOVAZIONI ORGANIZZATIVE ATTUATE NEL CORSO DEGLI ANNI

Mantenendo come filo conduttore il cittadino al centro sono stati riorganizzati i Dipartimenti di
Chirurgia e di Medicina.

Uno degli obiettivi prioritari & stato quello di eliminare i ricoveri inappropriati ed il fenomeno dei
“letti aggiunti” in corsia.

Istituzione dell’Osservazione Breve Internistica e [’aitivazione dell’Unitda di Degenza
Infermieristica. '

In particolare il regime di OBI riduce i ricoveri potenzialmente inappropriati garantendo la
sicurezza per il paziente ed il percorso diagnostico piu congruo.

Nel corso del 2015 si & porfata a compimento anche la riorganizzazione delle chirurgie secondo
un’ottica dipartimentale al fine di migliorare i volumi di attivitd e gli indicatori di performance
monitorati dai principali sistemi di valutazione nazionali.

Rispondendo ai criteri epidemiologici relativi al cancro al seno e seguendo le¢ indicazioni
raccomandate dal Parlamento Furopeo e dalla Conferenza Stato Regioni , & stata attivata una
BREAST UNIT autonoma con i propri letti dedicati anche in previsione di un aumento dell’attivita
assistenziale.

Impegno costante ¢ stato profuso per migliorare percorsi di umanizzazione che hanno condotto ad
importanti risultati; tra questi si menziona che con la precedente attivazione delle stanze di Lucina
in un’area ubicata all’interno della Degenza di Ostetricia e Ginecologia, allestita per il percorso
assistenziale di parti fisiologici, gestiti esclusivamente dall’Ostetrica, per le donne che ne fanno
richiesta.

L’Ospedale di Perugia ¢ “Ospedale Donna”, unico Ospedale dell’Umbria, ad aver ottenuto da una
commissione di espetti dell’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna (ONDA), i 3 Bollini
Rosa, massimo riconoscimento per la presenza di servizi nell’ambito di specialitd di maggiore
rilievo clinico ed epidemiologico per la popolazione femminile, per ’appropriatezza del percorso
diagnostico-terapeutico, per i servizi, e per Paccoglienza delle pazienti e per la tutela della loro
dignita.

L’Azienda come Ospedale Aperto; olire alle rianimazioni aperte con orari estremamente flessibili
per 1 visitatori si ricorda Iattivita di pet-therapy sottolineando la possibilita che ¢ stata data ad una
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giovane paziente di tenere nella propria stanza di degenza il proprio cane , notizia questa che ha
richiamato I’attenzione dei principali media con oltre 1 milione e 700 mila visualizzazioni.

I progetti di qualita realizzati/implementati nel corso degli anni:

“Ospedale paperless”- Percorso di Informatizzazione

Nel 2015 si ¢ implementato Iintero processo di informatizzazione del percorso clinico del paziente
ricoverato. L integrazione in un’unica piattaforma ha permesso la realizzazione del Dossier Clinico
dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia con un modello unico aziendale per la lettera di dimissione e la
tracciabilita di tutte le attivita. Si parte dall’accettazione informatizzata al Pronto Soccorso, fino
all’acquisizione di tutti i referti elaborati dai servizi diagnostici che i cittadini possono visualizzare
online.

Il 50% dei referti di radiologia vengono consultati on-line cosi come oltre la meta dej referti di
laboratorio. Pitt del 30% dei referti di anatomia patologica vengono visualizzati su web,

Sono stati implementati i percorsi informatizzati per tutte le Strutture di degenza, di messa in
sicurezza per le prescrizioni e somministrazioni dej farmaci. Sono stati inoltre informatizzati i
blocchi operatori.

La terapia informatizzata ha ormai sostituito la scheda cartacea in tutte le strutture di degenza con
somministrazioni registrate mensilmente tramite lettore barecode.

Nel corso del 2015 ¢ stata messa a regime la modalita online per tutie e richieste di prestazioni per
interni garantendo il monitoraggio in tempo reale dell’appropriatezza ¢ dei tempi di risposta, la
dematerializzazione ¢ la rendicontazione tempestiva e puntuale.

Progetto relativo alla Cartella Infermieristica Informatizzata che permette la compilazione online di
tutta la documentazione assistenziale.

La Cartella Clinica Informatizzata che andra ad alimentare il “Fascicolo elettronico™ per ciascun
residente umbro.

Importanti progetti come il wi-fi free per pazienti ed ospiti ¢ le App per il cittadino tra cuj
PHELPPGPS, la nuova app che si propone come strumento fondamentale per chi richiede soccorso
in una situazione di pericolo e allo stesso tempo per chi si presta a fornirlo. Attraverso la pressione
di un semplice tasto, la centrale viene allerta della situazione di emergenza che [’utente sta
segnalando.

“Ospedale Accreditato”

Nel 2015 & stato ultimato il percorso per Iaccreditamento di tutti i Dipartimenti sanitari che
coinvolge tutti i professionisti medici e infermieri.

Il processo di accreditamento standardizza ed uniforma le procedure assistenziali elevando Ia
qualita e la sicurezza delle cure, '

“Ospedale Ecosostenibile”

E* stato ultimato anche 1’allestimento di un nuovo impianto fotovoltaico nell’edificio CREO che
permette di azzerare il consumo di energia elettrica per I’illuminazione. )
Riorganizzazione dell’area chirurgica che ha consentito di adeguarsi ai nuovi parametri proposti sia
da Agenas — Piano Nazionale Esiti che dal Bersaglio MES e migliorato gli indicatori esistenti ¢ i
volumi di aftivita previsti dagli standard nazionali per determinate patologie. L. adozione di questo
nuovo modello si coniugherd comunque con I’Osservazione Breve Intensiva che sta di per se dando
buoni risultati, limitando sopratiutto i ricoveri inappropriati nei reparti chirurgici. La Week Surgery
multidisciplinare diventata una sorta di contenitore di chirurgia a basso grado di assistenza in cui
confluiranno principalmente i pazienti di classe B (intervento a 60 giorni entro la prenotazione del
ricovero) che rappresentano una importante componente nelle liste di attesa chirurgica. Questa
riorganizzazione ha I’obiettivo di veicolare I’atiivita chirurgica verso una intensitd di cura dove
spazi di degenza e di attivita il pit possibile indistinti per vocazione e caratterizzati per diversa
intensita assistenziale. La Direzione Sanitaria in collaborazione con le Strutture coinvolte e
I’Utficio Controllo di Gestione e Sistema Informativo ha messo a punto un panel di indicatori per il
monitoraggio puntuale e continuo sia della Week Surgery che dell’Osservazione Breve Intensiva in
modo tale da poter intervenire e correggere tempestivamente eventuali scostamenti dal target
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assegnato. Questo nuovo percorse organizzativo & stato ampliato e si & cercato sempre piv di avere
delle strutture chirurgiche attinenti agli indicatori del Piano Nazionale Esiti, evitando
parcellizzazioni della casistica.

Innovare in saniti & avvicinabile al termine di appropriatezza e solo adeguando o
implementando i modelli gia esistenti, quali I’Osservazione Breve, si pud tendere a cio. L.’ Azienda
Ospedaliera di Perugia si & gia dotata, oltre che di quella di pronto soccorso, di alcune di esse di tipo
specialistico (internistica, pediatrica, chirurgica, urologica e oncoematologia pediatrica) che gia
stanno confribuendo alla riduzione progressiva di questi ricoveri inappropriati e questa nuova
organizzazione flessibile sta dando i suoi risultati. Questa nuova organizzazione ha fatto si che
molti ricoveri impropri siano stati evitati, fornendo ai pazienti un’assistenza adeguata alle proprie
esigenze ¢ in parte a limitare il fenomeno dei letti aggiuntivi, Infine le Osservazioni Brevi potranno
contribuire alla riduzione di quei ricoveri ordinari medici con degenza di un giorno come sta ormai
accadendo da alcuni anni. Un altro obicttivo di appropriatezza dell’area chirurgica, su cui si &
lavorato e di sicuro si continuera a lavorare & la riduzione dei ricoveri chirurgici ordinari con
ammissione e dimissione nella stessa giorata o di quelli definiti one daysurgery (con
pernottamento)..

Dal maggio 2016 ¢ attivo il protocollo di intesa tra I’Azienda Ospedaliera di Perugia e
ASL Umbria 1 per Iattivazione della chirurgia pediatrica presso I’Area Chirurgica dell’Ospedale
di Assisi; tale progetto quale prima misura per la realizzazione di un’attivita in regime di ricovero
diurno e ambulatoriale presso I’Ospedale di Assisi per lo sviluppo di un’attivita di chirurgia
pediatrica attraverso lo sviluppo di un percorso assistenziale efficace ed appropriato in integrazione
con I’Azienda Ospedaliera di Perugia. Inolire tale progetto ha come obiettivo la riduzione delle liste
d’attesa chirurgica per le patologia pediafrica di media e bassa complessitd. Questo nuovo tipo di
collaborazione tra Azienda ospedaliera e Azienda territoriale, la creazione di un “pool di
professionisti itineranti” che spostandosi da un struttura di un presidio a una di un altro puod
contribuire allo sviluppo di una cultura dell’integrazione e della multidisciplinarieta, garantendo
comunque [’applicazione di percorsi diagnostico — terapeutico — assistenziali appropriati ed idonei
per il paziente e inoltre come gia sottolineato in precedenza a concorrere all’annoso problema
dell’abbattimento delle liste di attesa chirurgica. La ratifica del protocollo d’intesa rientra inoltre
nello sviluppo di strategie condivise che favoriscono il contenimento della mobilitd passiva
extraregionale, attraverso una rete integrata delle attivitd dei diversi Presidi Ospedalieri, con
particolare riferimento alle prestazioni di ricovero di Ortopedia ¢ Protesi Ortopediche, Oncologia
chirurgica e medica, Chirurgia Pediatrica e Riabilitazione. Questo della chirurgia pediatrica pud
rappresentare sicuramente un nuovo passo verso la reale integrazione Ospedale — Territorio che
potra portare benefici a entrambe le parti.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia continua a essere un “Ospedale Donna”, che si & visto
assegnare, unico ospedale in Umbria, da una commissione di esperti dell’Osservatorio Nazionale
sulla salute della Donna (ONDA) i 3 Bollini Rosa, massimo riconoscimento per la presenza di
servizi nell’ambito di specialita di maggiore rilievo clinico ed epidemiologico per la popolazione
femminile, per I’appropriatezza del percorso  diagnostico-terapeutico, per i Servizi, € per
Paccoglienza delle pazienti e per la tatela della loro dignita. 1.’Azienda Ospedaliera di Perugia si &
distinta per molieplici eventi che ancora di pit hanno identificato la nostra azienda come Ospedale
Aperto; oltre alle rianimazioni aperte con orari estremamente flessibili per i visitatori si ricorda
Pattivita di pet-therapy soprattutto in Oncoematologia Pediatrica, clown in corsia, cinema per i
pazienti psichiatrici. Tutte queste iniziative, insieme a tutte le altre che sono state intraprese nel
corso de fanno si che I’ Azienda Ospedaliera di Perugia sia sempre pill un ospedale con il cittadino
al centro del sistema, dove umanizzazione e cura si fondono in un connubio imprescindibile per
rispondere sempre pitl alle esigenze dell’utenze e alle trasformazioni del SSN.

112017 & stato un anno in cui il monitoraggio sugli indicatori proposti sia da Agenas — Piano
Nazionale Esiti che dal Bersaglio MES ¢ stato sempre pil stringente. I principali indicatori sono
stati ribaltati nel processo di budget alle Strutture, perché solo un continuo e costante controllo, non

W n




faeat0 . Y ALLA DELIBERATIONE

h,...g.ﬁ...ﬁ.E.N,....ZDJ.SE.' L e 94

coercitivo ma costruttivo pud portare al miglioramento delle performance aziendali. L’adeguarsi
agli standard proposti pud conseguentemente portare non solo a un miglioramento dei risultati
dell’ Azienda Ospedaliera ma soprattutto a una migliore allocazione delle risorse a disposizione che
di questi tempi, insieme all’innovazione, alla creativita organizzativa & l’unico strumento per
rimanere sostenibili e mantenersi in linea con gli standard ospedalieri declinati dal Ministero della
Salute. La miriade di indicatori ormai a disposizione pud consentire il vero salto di qualitd, lo scarto
imprescindibile per rimanere ai primi posti della sanitd nazionale e non solamente in termine di
volumi ma soprattutto in termini di esito. Questo percorso puo essere e deve essere fatto insieme
agli attori principali del sistema sanitario, professionisti, direzioni e Regione.

Le Aziende Ospedaliero/Universitaric sono sistemi organizzativi tra i pid complesst che
hanno come “mission” la didattica, la ricerca ¢ I’assistenza. Sono chiamate ad un miglioramento
continuo che solo il circolo virtuoso delle conoscenze e delle buone pratiche puo alimentare. Per
questo si ritiene di ricordare alcuni dei progetti di qualita realizzati negli anni precedenti: si ¢
implementato 1’intero processo di informatizzazione del percorso clinico del paziente ricoverato. Si
parte dall’accettazione informatizzata al Pronto Soccorso, fino all’acquisizione di tutti i referti
elaborati dai servizi diagnostici che i cittadini possono visualizzare on line. Il completamento della
richiesta informatizzata di consulenza per pazienti ricoverati ha di fatto eliminato il cartaceo che
ancora era presente in Azienda, garantendo una migliore tracciabilita delle richieste, certezza nella
quantificazione dei tempi refertazione, in modo tale da correggere quei comportamenti che in
qualche modo potevano influenzare la durata della degenza del paziente. Il progetio relativo alla
Cartella Infermieristica Informatizzata ¢ continuato nel corso degli anni in modo tale da poter
compilare on line tutta la documentazione assistenziale. Nel corso dell’anno 2017 & stata portata a
compimento anche tutta quella serie di interfacce mancanti tra i vari sistemi informativi e
informatici presenti in Azienda in modo tale da avere un sistema organico che non solo faccia da
contenitore di tutta I’informazjone sanitaria ma che sia in grado di restituire tutta una serie di dati,
sia per |’adempimento ai debiti informativi verso Regione e Ministero che per il controllo strategico
degli obiettivi assegnati ¢ per poter apportare azioni tempestive ed efficaci in caso di marcati
sforamenti,

L’AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA IN CIFRE

Come illustrato nella deliberazione n.2406 del 13/12/2018 di adozione del Piano della
performance 2019-2021, Pattivita di ricovero dell’Azienda Ospedaliera di Perugia per gli anni
2016-2017 si puo sintetizzare con i dati riportati nella tabella sottostante
ia. Anni 2016 — 2017

Attivita di ricovero Azienda Ospedaliera di Peru

Posti Letto 743,1 7527 9.6

Ricoveri (Ammessi,Dimessi, Trasferiti) 37.881 37.481 -400 -1,1
Giornate di degenza ricoveri 251.343 254.215 2.872 1,1
Giornate di degenza dimessi 250.737| 253.603 2.866 1,1
Dimessi (Totale SDO) 33.563 33.174 -389 -1,2
Dimessi medici 0-2 giorni 5.830 5.631 -199 -3,4
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Attivita

Dimessi chirurgici 0-1 giorno 2.560 2.716 156 6,1
Dimessi chirurgici ordinari 11.755 11.919 I 164 1,4
% dimessi con DRG chirurgico sul totale dei :

dimessi 35,0% 0,9%
Numero parti 1.971 1.884 -4,4
Numero parti cesarei 568 494 -13,0
% parti cesarei 28,8% 26,2% -2,6%
Trapianti 140 146 6 4,3
Trapianti vene 20 13 -7 -35,0
Trapianti midollo osseo 103 114 1] 10,7
Trapianti cornea 17 19

Peso medio DRG 1,26 1,28

Peso medio DRG chirurgici 2,02 2,01

Degenza media 7,47 7,64

Tasso di utilizzo 92,4% 92,5%

Alta specialitd Regione Umbria 3.011 3.136 125 4,2
Medio bassa specialita Usl Umbria 1 25.447 25.050 -397 -1,6
Medio bassa specialita Usl Umbria 2 1.930 1.801 -129 -6,7
Alta specialita Fuori Regione 520 526 6 1,2
Medio b ialitd

Posti Letto

Dimessi Day Hospital/Day Surgery

5.739

5.533

-206
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Day Hospital/Day Surgery con 1 accesso 5.224 4.976 -248 -4.7
Day Hospital/Day Surgery a ciclo 515 557 42 8,2
Ricoveri con DRG chirurgico 3.358

% DRG chirurgici sul totale dei dimessi DH/DS 38 5%

Accessi totali 10.734 11.473 739 6,9_
Accessi medi 1,87 2,07 0,20 .
Peso medio DRG 0,87 0,91 0,04

Fonte Archivio SDO

L attivitd di ricovero svolta all’interno del
principalmente a residenti dell’ ASL Umbria 1 (82,99
residenti nell’AST, Umbria 2, 8,4% per pazienti prove

cittadini stranieri. I residenti dell’ASL

I’Azienda Ospedaliera di Perugia ¢ rivolta
o). Il restante 17% & cosi suddiviso: 7,0% per

nienti da fuori regione e il rimanente 1,7% per
Umbria provengono principalmente dal Distretio del

Perugino (55,1%) seguiti da quelli residenti nel Distretto del Lago Trasimeno (12,5%) e da quelli

provenienti dalla Media Valle del Tevere

(9,7%). Importante rilevare come nel corso del tempo

I’ Azienda Ospedaliera di Perugia stia cercando di ridurre il volume di attivita di ricovero in regime

ordinario, in modo tale da poter recuperare

giusti livelli di appropriatezza; per far si nel corso degli

ultimi anni sono state istituite alcune osservazione brevi di tipo specialistico (pronto soccorso,
pediatrica, urologica, chirurgica ¢ internistica) affinché i pazienti possano essere inseriti nei percorsi

e nei setting assistenziali pia appropriati.

Nella tabella successiva vengono presentati i dati dellattivita

degli anni 2016 - 2017 scomposti per provenienza e dipartimento di

(valutando anche i numeri assoluti) come le attivita

, in percentuale, di ricovero
dimissione, da dove si evince
per pazienti provenienti da fuori regione siano

percentualmente pilt importanti nel Dipartimento di Scienze Onco Emato Gastroenterologiche e in

quello di Scienze Chirurgiche.

Scomposizione percentuale per provenienza e Dipartimento di

Osped liera di Perugia. Anni 2016- 2017

dimissione dell’Azienda

DIPARTIMENTO DI EMER

ACCETTAZIONE 88,3 86,5 4.9 5.8 5,3 6,7 1,5 1,0 1000 [ 100.0

DIPARTIMENTQ DI SCIENZE CARDIO TORACO

YASCOLAR] 84,1 85,4 7,0 6,4 7.9 7.2 1,0 0,91 100,0 100,0

DIPARTIMENTO DI SCIENZE ONCO EMATO

GASTROENTEROLOGICHB 68,8 68,4 I1,8 10,9 17,5 17,9 1,9 2,8 100,0 100,0

DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE ED ORGANI

SENSORIALI 78,5 79,5 10,3 9.8 9.9 9,3 14 1,41 100,0 | 1000

DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 87,0 85,7 6,1 6,0 4,3 4,7 2,7 3,61 100,01 1000

DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA E

MEDICINA SPECIALISTICA | 89,1 90,0 48 4.8 4,9 4,4 1,3 0,91 100,67 100.0

IMPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA E

MEDICINA SPECIALISTICA 2 86,7 88,1 6,3 5,5 5,7 5,1 1,3 1,31 100,0 IOO,(L
}\ 15
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DIPARTIMENTO DI SCIENZE CHIRURGICHE 79,2 79,7 7,1 6,9; 1251 1272 11 1.21100,01100,0
DIPARTIMENTO DI DIAGNOSTICA PER

IMMAGINI E DI LABORATORIO 62,5 588 2031 191 172] 22,1 0,0 0,0 100,0 100.0
UNITA' DI DEGENZA INFERMIERISTICA 923 88.8 2,9 3,1 4.4 4,2 0.4 100.0 | 100.0

1008

Fonte Archivio SDO

L’alta specialitd rappresenta per un’azienda ospedalicra un fattore qualificante soprattutto in
una azienda come quelia di Perugia, che non solo rappresenta ’ospedale di riferimento per la
regione, ma si pone come uno dei maggiori complessi sanitari compresi tra Roma e Firenze.
L’attivita di alta specialita nell’ Azienda Ospedaliera di Perugia rappresenta I'11% dell’attivita in
regime ordinario ed ¢ maggiormente concentrata nei dipartimenti di Scienze Cardio Toraco
Vascolari, Neuroscienze ed Organi Sensoriali e in quello di Emergenza e Accettazione (tabella sotto
riportata). In quest’ultimo dipartimento I’attivita di alta specialita riguarda il 28% circa dell’attivita
totale in regime ordinario (tabella a seguire), mentre nei dipartimenti di Scienze Cardio Toraco
Vascolari, di Scienze Onco Emato (Gastroenterologiche e di Neuroscienze ed Organi Sensoriali essa
varia tra il 13,9% e il 18%.

Attivita di alta specialita (regime ordinario) nell’ Azienda Ospedaliera di Perugia. Anni 2016 —
2017,

CHIRURGIA GENERALE E D'URGENZA 190 195 5 22 18 -4 212

213

UNITA' DI TERAPIA INTENSIVA 109 105 -4 10 10 0 119

115

-4

AL

i

TERAPIA INTENSIVA POST CARDIOCHIRURGICA
chias R Sy T e

mg"‘i "i‘%’“

400 297 - 4 1 44

CHIRURGIA TORACICA 162] Is3] 9] s6| sof 6] 218] 203] -15
CARDIOCHIRURGIA 230 192] 38 1 11 0f 241| 203] -38
MEDICINA INTERNA VASCOLARE D'URGENZA-STROKE

UNIT 61 61 0 5 L 66 71 5
CARDIOLOGIA 66| 194] 28 12 12] 0] 178| 206| 28
CARDIOLOGIA-UTIC 8 9/ 9 2 B -l 20 10 -0
CARDIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA CARDIOVASCOLARE 31 27| -4 i 3] 2 32 )
CHIRURGIA VASCOLAR 2311 25/ 6] 53 60, 7| 284

EMATOLOGIA CON TRAPIANTO MIDOLLO OSSEQ 164 185 21 i06 97 -9 270 282 i2
GASTROENTEROLOGIA 8 g 1 0 | 1 8 10 2
ONCOLOGIA MEDICA 52 441 - -8 & 5 -1 58 49 i}
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CLINICA OTORINOLARINGOIATRICA 29 25 -4 6 g 2 35 ‘ 33 -2
NEUROCHIRURGIA 375 374 -1 51 52 1 426 426 ¢
CLINICA NEUROLOGICA 9 7 -2 6 9 ‘ 3 15 16 1
NEUROFISIOPATOLOGIA 6 Il -5 22 18 -4 38 29 -9
UNITA' SPINALE UNIPOLARE ' 6 7 1 4 6 2 10 13 3
UNITA' DI DEGENZA PSICHIATRICA

Attivita di alta specialitd (regime ordinario) nell’Azienda Ospedaliera di Perugia. Anni 2016
-2017 (se

lIC INICA OSTETRICA E GINECOLOGICA/QST

GINECOLOGIA ] 20 26 6 ) 2 I 21 28 7
CLINICA PEDIATRICA 2 8 6 2 i -1 4 9 5
ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA I3 i0 -3 1 ¥i 18 1 32 28‘ -4
NEONATALOLOGIA 138 159 21 10 9 -1 148 168 20
CHIRURGIA PEDIATRICA 10 10 0 0 3 3 10 13 3

ENDOCRINOLOGIA E MALATTIE DEI, METABOLISMO 21 14 -7 0 2 2 21 16 -5

MEDICINA DEL LAYORO 25 121 -13 0 l ! 25 13 -12

GERIATRIA 24 29 5 1 4 3 25

MEDICINA INTERNA

CLINICA DERMATOLOGICA 1t 16 5 | 0 -1 12 16 4

MALATTIE INFETTIVE 22 22 ; i 3 4 23 27
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DIPARTIMENTO DI EMERGENZA E ACCETTAZIONE _ 28,7 27,8
DIPARTIMENTO DI SCIENZE CARDIO TORACO

VASCOLARI : 1.039 1.008 6.077| 5.841 14,6 14,7
DIPARTIMENTO DI SCIENZE ONCO EMATO

GASTROENTEROLOGICHE 336 341 1.674 1,553 16,7 18,0
DIPARTIMENTO DI NEUROSCIENZE ED ORGANI

SENSORIALI 324 518 3268; 3.214 13,8 13,9
DIPARTIMENTO MATERNO INFANTILE 216 247 6.205 6.028 3,4 3,9
DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA E

MEDICINA SPECIALISTICA ¢ 129 131 3.021 2.968 4,1 4,2
DIPARTIMENTO DI MEDICINA INTERNA E

MEDICINA SPECIALISTICA 2 121 131 3313 3.260 3,5 3,9
DIPARTIMENTO Di SCIENZE CHIRURGICHE 791 928 | 4.933 4.987 13,8 15,7
DIPARTIMENTO DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

E DI LABORATORIO 0] 0 64 68 0,0
UNITA' DI DEGENZA INFERMIERISTICA 0] 9 546 663 0.0

Fonte Archivio SDO

Nell’anno 2017 sono stati eseguiti 20.247 tra interventi chirurgici (regime ordinario e day
surgery), procedure ambulatoriali, quali interventi di cataratta, tunnel carpale, iniezione intravitreale
di sostanze terapeutiche, laser a eccimeri e interventi otorinolaringoiatrici, € DRG medici con
impegno di risorse equivalenti ai DRG chirurgici. L.’anno 2017 ha visto il consolidamento di quanto
avviato nell’anno precedente, ovvero la delocalizzazione degli interventi chirurgici, infatti, nel
2016, sono stati siglati con ’ASL Umbria 1 protocolli d’intesa interaziendali per 'espletamento di
attivita  di chirurgica pediatrica presso il presidio ospedaliero di Assisi, di chirurgia
otorinolaringoiatrica presso il presidio ospedalicro di Pantalla, di chirurgia ginecologica presso il
presidio di Castiglion del Lago, e di attivita di ricovero e di specialistica ambulatoriale per lo
scompenso cardiaco presso il presidio ospedaliero di Assisi. Questa joint venture tra le due aziende
ha portato per I"ospedale di Perugia ha contribuito, in parte, a una contrazione degli interventi
chirurgici ma ha dato risposte sul fronte delle liste d’attesa. Infatti questo nuovo tipo di

N8

CHIRURGIA GENERALE 107 131 24 7 10 3 114 141 27
CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA 458 534 76 63 66 3 521 600 79
CLINICA UROLOGICA 111 129 I8 21 25 4 132 154 22
CHIRURGIA GENERALE ED ONCOLOGICA 18 22 4 5 2 -3 23 24 i
BREAST UNIT 0 0 0 0 1 ] 0 ! 1
CHIRURGIA PLASTICA E RICOSTRUTTIVA 0 1 I 0 0 0 0 1 1
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collaborazione tra Azienda ospedaliera e Azienda territoriale, la creazione di un “pool di
professionisti itineranti” che spostandosi da un struttura di un presidio a una di un altro pud
contribuire allo sviluppo di una cultura dell'integrazione e della multidisciplinarieta, garantendo
comunque I"applicazione di percorsi diagnostico — terapeutico — assistenziali appropriati ed idonei
per il paziente e inoltre come gid sottolineato in precedenza a concorrere all’annoso problema
dell’abbattimento delle liste di attesa chirurgica. La ratifica del protocolio d’intesa rientra inoltre
nello sviluppo di strategie condivise che favoriscano il contenimento della mobilita passiva
extraregionale, attraverso una rete integrata delle attivita dei diversi Presidi Ospedalieri, con
particolare riferimento alle prestazioni di ricovero di Ortopedia e Protesi Ortopediche, Oncologia
chirurgica e medica, Chirurgia Pediatrica e Riabilitazione. Questo nuovo modello pud rappresentare
sicuramente un nuovo passo verso la reale integrazione Ospedale — Territorio che potra portare
benefici a entrambe le parti. Inoltre sempre nel 2016 I’ Azienda Ospedaliera di Perugia ha stipulato
dei protocolli d’intesa interaziendali anche I’ASL Umbria 2 per l'espletamento nel presidio
ospedalicro di Foligno delle attivitd di chirurgia maxillo ~ facciale, chirurgia vascolare e per la
radioterapia intraoperatoria (IORT), per rispondere al meglio alle esigenze assistenziali della
popolazione dei territori di competenza attraverso la riduzione della mobilita passiva ¢ per un
utilizzo ottimale dei servizi nella rete regionale ospedaliera, sia intermini di spazi che di risorse
umane. Nel 2017 ci sono stati nell’Azienda Ospedaliera di Perugia 1.884 parti, in calo del 4,4%
rispetto all’anno precedente ma in linea con la tendenza nazionale (fonte Istat: 458.151 nati nel
2017 e 473.438 nel 2016). I.’anno 2017 ha pero messo in evidenza un aumento della percentuale dei
parti fisiologici (73,8% contro il 71,2% dell’anno precedente) e di conseguenza una diminuzione
dei tagli cesarei (26,2% nel 2017) e in particolare dei cosiddetti parti cesarei primari che passano
dal 18,4% del 2016 al 16,6% del 2017 (figura sotto riportata). La performance dell’anno 2017 &
sicuramente positiva sé confrontata con i dati del Rapporto Annwale sull’Attivitd di Ricovero
Ospedaliero del Ministero della Salute (dati riferiti all’anno 2016) che vedono la percentuale dei
tagli cesarei in Italia pari al 34,9% e del 28,8% in Umbria e quella dei parti cesarei primari del
21,7% in Italia e def 18,5% in Umbria.

Scomposizione percentuale dei parti fisiologici e dei parti cesarei primari e con precedente
TC. Anni 2007 - 2017
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L’Azienda Ospedaliera di Perugia continua a essere un “Ospedale Donna”, che per il nono
anno si ¢ visto assegnare, unico ospedale in Umbria, da una commissione di esperti
dell’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna (ONDA) i 3 Bollini Rosa, massimo
riconoscimento per la presenza di servizi nell’ambito di specialithd di maggiore rilievo clinico ed
epidemiologico per la popolazione femminile, per I’appropriatezza del percorso diagnostico-
terapeutico, pet i servizi, ¢ per 'accoglienza delle pazienti e per la tutela della loro dignita,
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L’Azienda Ospedaliera di Perugia si & distinta nel corso dell’anno per molteplici eventi
che ancora di pit hanno identificato la nostra azienda come Ospedale Aperto; oltre alle rianimazioni
aperte con orari molto flessibili per i visitatori si ricorda Uattivitd di pet-therapy soprattutto in
Oncoematologia Pediatrica, clown in corsia, cinema per i pazienti psichiatrici, Tutte queste
iniziative, insieme a tutte le alire che saranno intraprese nel corso dell’anno 2019 fanno si che
I’ Azienda Ospedaliera di Perugia sia sempre pill un ospedale con il cittadino al centro del sistema,
dove umanizzazione e cura si fondono in un connubio imprescindibile per rispondere sempre pit
alle esigenze dell’utenze e alle trasformazioni del SSN.,

Una attivita che caratterizza di sicuro una Azienda Ospedaliera ¢ quella trapiantologica e
presso I’ Azienda Ospedaliera di Perugia ¢ stata individuata dal 15/03/2013 la Strutiura Regionale di
Riferimento per i Trapianti (SRRT) dotata di un proprio regolamento, di protocolli operativi
(secondo le indicazioni del Centro Nazionale Trapianti) e di idonee risorse umane e strumentali.
Attualmente in azienda vengono effettuate tre tipologie di trapianto: renale, midollo osseo e cornea.
Nel 2017 si sono stati eseguiti 146 trapianti (140 nel 2016) di cui 114 di midollo osseo (61 autologi
¢ 53 allogenici), 13 di rene e 19 di cornea.

Nell’anno 2017 al. Pronto Soccorso dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia vi sono stati 61.223
accessi (168 accessi medi giornalieri. Oltre il 71% degli accessi avviene tra le § e le 20 (43.674). 11
dato che maggiormente salta agli occhi & che ¢i si & rivolti, principalmente al Pronto Soccorso per
casi di medio — bassa gravita, infatti il 70,2% degli accessi sono quelli relativi al codice verde,
mentre un altro 10% & rappresentato dai codici bianchi (tabella sotto riportata).

Attivita di triage di Pronto Soccorse. Anno 2017

Rosso 1.038 1,7
Giallo 8.644 14,1
Verde 42.968 70,2
Bianco 6.111 10,0
Ex Urpenze da reparto

Fonte First Aid

Questi dati servono sicuramente a far riflettere ¢ soprattutto a far pensare a una diversa
organizzazione della rete territoriale, perché cosi facendo si continuera a congestionare la porta
d’accesso dell’ospedale di rifetimento regionale con accessi che con molta probabilitd non
sarcbbero nemmeno dovuti arrivare al Pronto Soccorso. In un’ottica di recupero dell’appropriatezza
del ricovero I’ Azienda Ospedaliera di Perugia ha ormai messo in campo da anni forme alternative al
ricovero ospedaliero. Il primo segnale di questo cambiamento ¢ stato I’istituzione dell’Osservazione
Breve in Pronto Soccorso, seguita poi dall’avvio di quella pediatrica, chirurgica, urologica e infine
nel luglio 2015 di quella internistica (Tabella sotto riportata).

At 'vit;‘u di Osservazione Breve. Anni 2016 — 2017
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Proito Soccorso 10951 1.066 173 158 198 153 2 41 1.468| 1.381
Internistica 1422 1.239 308 286 41 30 5 20 1776 1.558
Chirurgica 1.084 953 643 621 97 94 0 6| 1.824| 1.685
Urologica 762 750 170 223 125 70 7 2] 1.064 1.046
Pediatrica 386

477 1 1865 2.111

Questo processo di ridefinizione di risorse ¢ di seiting assistenziali innovativi, resosi
necessario per regolamentare i flussi dei pazienti sia in entrata che in uscita, ha portato nel maggio
del 2015, con Deliberazione del Direttore Generale n.770 del 04/05/2015 alla attivazione dell’Unita
di Degenza Infermieristica; tale azione nasce non solo dall’esigenza di garantire la continuita
assistenziale a quei soggetti che terminato il percorso clinico acuto non possono essere
adeguatamente assistiti a domicilio ma anche per poter migliorare 1'utilizzo dei posti letto in area
medica, ottimizzando la degenza media, I’appropriatezza dei ricoveri al fine ridurre anche il
fenomeno dei letti aggiunti, senza dimenticare il tentativo di integrare le strutture ospedalicre con
quelle territoriali condividendo percorsi assisienziali integrati per le dimissioni protetie. Nello stesso
periodo, con Deliberazione del Direttore Generale 1,930 del 05/06/2015 viene cessata la Struttura
Complessa di Medicina Interna e Scienze Oncologiche e i posti letto nella sua dotazione assegnati
in egual misura alla Struttura Complessa di Medicina Interna e a quella di Medicina Interna,
Vascolare ¢ d’Urgenza — Stroke Unit sotto forma di letti tecnici di osservazione breve. Tali sforzi
organizzativi sono possibili solamente grazic alla predisposizione al cambiamento ¢ a una forte
volonta di cambiare rotta in direzione di quelli che sono non solo i nuovi modelli, ma soprattutto per
garantire sempre al cittadino — utente il giusto e corretto intervento fornito nei modi e nei tempi
adeguati sulla base degli standard riconosciuti con un bilancio positivo tra benefici, rischi e costi,

LA VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE

I Decreto Legislativo n. 150/2009 stabilisce che le pubbliche amministrazioni valutino
annualmente la performance individuale e organizzativa di strutture e dipendenti, adottando un
apposito sistema di valutazione e misurazione, e proprio per questo 1’Azienda Ospedalicra di
Perugia si & dotato di un sistema di budgeting adeguato alla rilevazione della performance
organizzativa, ispirandosi anche a quanto stabilito dalla Giunta Regione Umbria con Delibera
1.52/2012 in cui si impartivano alle Aziende sanitaric indirizzi unitari per ’adozione di sistemi di
valutazione del personale. La performance non pud comunque essere sintetizzata in due universi
individuo € organizzazione ma deve essere ragionata come la fusione di questi mondi, in quanto
un’organizzazione complessa e variegata come quella sanitaria senza 1’ individuo non funziona e per
contro Pindividuo da solo se non inserito nell’organizzazione da luogo a pochi benefici, per se
stesso e per ghi altri.

L’utilizzo integrato di sistemi di valutazione individuali ¢ di equipe porta sicuramente ad un
miglioramento di alcune performance, dei processi di qualita, alla migliore gestione delle risorse nej
processi organizzativi, alla verifica degli obiettivi gestionali ¢ alla valorizzazione delle competenze
¢ delle potenzialitd individuali. In sintesi si pud affermare che la performance rappresenta il
contributo che una organizzazione efo struttura apporta aftraverso la propria azione al
raggiungimento delle finalitd ¢ degli obiettivi, nonché alla soddisfazione dei bisogni per i quali
I’organizzazione ¢ stata costituita. _
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Misurare la performance in un’Azienda Ospedaliera significa misurare il grado di
raggiungimento degli obiettivi che ci si & posti, in riferimento anche a quali obiettivi la Regione
assegna alla Direzione per I’anno in corso. Proprio per queste motivazioni bisogna dotarsi di un
sistema di monitoraggio snello e quanto pit puntuale per potere correggere in corsa eventuali
significativi scostamenti, per apportare quelle modifiche organizzative o comportamentali che
consentano di attestarsi intorno allo standard atteso oppure rinegoziare e ritarare 1’obiettivo anche
per cause esogene non imputabili direttamente all’ organizzazione.

Nell’Azienda Ospedaliera di Perugia la performance dei principali indicatori viene
monitorata costantemente attraverso un sistema di reporting sia verso il top management che verso
le Strutture in modo tale da poter avere sempre un feedback tra gli attori del sistema azienda. Tale
strumento da solo perd non basta, perché senza un standard a cui avvicinarsi, un goal da realizzare, i
dati sarebbero solo sterili numeri senza un apparente significato e proprio per questo affianco al
sistema di monitoraggio dei principali indicatori di attivita, di efficacia, efficacia, appropriatezza,
esito, qualitd e processo & stato costruito il processo di budgeting. Grazie ad esso i numeri che
derivano dagli indicatori assumono un significato pitt ampio perché essi non solo descrivono un
andamento, una tendenza ma si paragonano ¢ si raffrontano con uno standard, consentono
operazioni di benchmark tra unitd omologhe dell’Azienda stessa non al fine di creare graduatorie,
ma per migliorare la performance dell’unitd stessa e di conseguenza dell’Azienda nel suo
complesso. Solamente avendo sistemi che permettono dei confronti consente nell’ambito di una
“sana competizione” il miglicramento e in un momento storico come questo dove I’attenzione su
indicatori ed esiti si fa pin stringente ben venga che all’interno delle Aziende sanitaric si sviluppino
strumenti non solo atti alla misurazione della performance ma utili alla valorizzazione
dell’individuo e dell’organizzazione di cui esso fa parte,

IL SISTEMA DI BUDGETING DELL’AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA

COERENZA TRA PIANO DELLA PERFORMANCE, PROGRAMMAZIONE ECONOMICA -
FINANZIARIA E SISTEMA DI BUDGETING

Si ¢ sopra richiamato come il Piano della Performance sia uno degli strumenti previsti dal D.
Lgs n. 150/2009 per la valutazione della performance; I’articolo 5 comma 1 (obiettivi definiti in
coerenza con quelli del bilancio) e 1’articolo 10 comma 1 lettera a) (adozione di un documento
denominato piano della performance da adottare in coerenza con i contenuti e il ciclo della
performance finanziaria ¢ di bilancio dove siano individuati indirizzi ¢ obiettivi strategici ¢
operativi) del suddetto decreto stabiliscono quindi i paletti all’interno di cui ci si debba muovere per
definire il piano della performance in maniera integrata con il processo di programmazione, con il
sistema di budgeting e con il bilancio di previsione. Il ciclo di gestione della performance deve
essere strufturato in modo tale che gli obiettivi assegnati siano correlati e collegati alla
pianificazione strategica. Le principali componenti per poter gestire il ciclo sono quindi: il bilancio
di previsione annuale, lince strategiche di indirizzo, piano della performance e sistema di budgeting
per ’assegnazione degli obiettivi per le singole strutture.

Di seguito si forniscono notizie/dati/informazioni riprese dal Piano della Performance anno 2019-
2021, adottato dall’ Azienda con Deliberazione n. 2406 del 13.12.2018.

BILANCIO ANNUALE DI PREVISIONE E BILANCIO DI ESERCIZIO

L’Azienda Ospedaliera di Perugia con Deliberazioni del Direttore Generale n. 1046 del
21/05/2018 e n.1866 del 26/09/2018 ha approvato il Bilancio di Esercizio anno 2017 e con
Deliberazione del Direttore Generale n. 2508 del 14/12/2017 ha adottato il bilancio preventivo
economico dell’anno 2018 e del programma triennale dei lavori. Per la redazione di quest’ultimo &

(\“ 22




| ALEGATO Q’ ALLA DELIBERAZIONE

2bi.. BEN... 20198, 11 PAG. a9,

stata recepita la Deliberazione della Giunta Regionale n. 1252 del 30/1/2017 in cui €rano contenuti
gli indirizzi vincolanti per la predisposizione del bilancio di previsione per I’esercizio 2018. II
monitoraggio degli scosiamenti rispetto al bilancio di previsione viene effettuato tramite strumenti
contabili quali modelli ministeriali — regionali CE per il Conto Economico, report di monitoraggio
mensile della spesa del personale e aleuni report di contabilita analitica per centro di costo con
particolare interesse ai consumi di farmaci, presidi e diagnostici. '

LINEE STRATEGICHE DI INDIRIZZ0O

Le lince strategiche d’indirizzo espongono gli obiettivi strategici aziendali da perseguire e
da ribaltare alle strutture coinvolte nel processo di budgeting .

PIANO DELLA PERFORMANCE

I1 Piano della Performance & 1o strumento dj collegamento tra gli obiettivi strategici, che si
intende perseguire, contenuti nel bilancio annuale di previsione, gli obiettivi assegnati dalla Regione
dell’Umbria e il processo di budget aziendale. Gli obiettivi che sono riportati nel piano della
performance rappresentano I’architrave su cuj costruire e sviluppare il processo di budgeting per
I'anno successivo. Essi devono essere costruiti per misurare la performance della struttura a cui
sono stati assegnati, inoltre devono essere collegati al sistema di valutazione e incentivazione del
personale. Le prerogative fondamentali di tali obiettivi sono I'oggettivita e la misurabilita, devono
essere infine costruiti per essere raggtungibili.

PROCESSO DI BUDGETING

Una gestione aziendale efficace, efficiente ¢ sostenibile richiede il potenziamento delle
procedure del Controllo di Gestione con una implementazione in progress del processo di budget e
I'introduzione di  sistemi operativi di “governo clinico”. Si rende infatti indispensabile, assicurare
strumenti gestionali atti a sviluppare le azioni necessaric per costruire una organizzazione flessibile
in grado di garantire la pronta ¢ tempestiva adozione delle continue  innovazion; organizzative e
gestionali del Sistema Sanitario Regionale. La programmazione per “budget”, quale guida per
I’organizzazione delle attivita aziendali, prevede 1’individuazione di obiettivi e risorse, all’interno di
ben definite compatibilita istituzionali e finanziarie, il tutto finalizzato a una maggiore
responsabilitd dei dirigenti ¢ al miglioramento continuo della qualita dell’assistenza. 11 processo di
budgeting ¢ quindi quel processo che annualmente definisce gli obiettivi che ogni struttura deve
perseguire,

1l budget & il momento dei “patti chiari” tra il top management e le sue arficolazioni, in
questa occasione si innesca una negoziazione — condivisione di obieltivi e risultati da raggiungere,
valutando da entrambe le parti quali siano i passi da percorre per raggiungere cid che ci & posto
come ftarget. Il budget assegnato & sintetizzato in apposite schede dove gli obieltivi Vengono
suddivisi per dirigenza e compario ¢ a cui vengono assegnati dei pesi; esso rappresenta il primo
momento deila valutazione del personale. I risultati ottenuti saranno poi collegati con il sistema di
valutazione ¢ di incentivazione del personale dell’azienda al fine di corrispondere il giusto premio a
ogni dipendente.

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA E INDIVIDUALE

Nell’Azienda Ospedaliera di Perugia la performance dei principali indicatori viene
monitorata costantemente attraverso un sistema di reporting sia verso il top management che verso
le Strutture in modo tale da poter avere sempre un feedback tra gli attori del sistema azienda. Tale
strumento da solo perd non basta, perché senza uno standard a cui avvicinarsi, un goal da realizzare,
i dati sarebbero solo sterili numeri senza un apparente significato € proprio per. questo affianco al
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sistema di monitoraggio dei principali indicatori di attivita, di efficacia, efficacia, appropriatezza,
esito, qualifd e processo ¢ stato costruito il processo di budgeting. Grazie ad esso i numeri che
derivano dagli indicatori assumono un significato pit ampio perché essi non solo descrivono un
andamento, una tendenza ma si paragonano e si raffrontano con uno standard, consentono
operazioni di benchmark tra unitd omologhe dell’azienda stessa non al fine di creare graduatorie,
ma per migliorare la performance dell’unitd stessa e di conseguenza dell’Azienda nel suo
complesso. Solamente avendo sistemi che permettono dei confronti consente nell’ambito di una
“sana competizione” il miglioramento e in un momento storico come questo dove I’attenzione su
indicatori ed esiti si fa pit stringente ben venga che all’interno delle aziende sanitarie s sviluppino
strumenti non solo atti alla misurazione della performance ma utili alla valorizzazione
dell’individuo ¢ dell’organizzazione di cui esso fa parte. Le linee guida di riferimento sono:

a}Decreto Legislativo n. 150/2009 “Qttimizzazione della produttivita del lavoro
pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni”,

b)Delibera della Giunta Regione Umbria n. 52/2012 definizione di indirizzi unitari per
le aziende sanitarie sull’adozione di sistemi di valutazione del personale;

c)Decreto del Presidente della Repubblica n. 105/2016 valutazione della performance
delle Pubbliche Amministrazioni;

d)Linee Guida per il Piano della Performance — Ministeri n.1 Giugno 2017;

¢)Deliberazioni del Direttore Generale n.68 e n.69 del 15 Gennaio 2014 definizione del
processo e la metodologia di valutazione del personale della dirigenza e del
comparto.

OBIETTIVI STRATEGICY
Gli obiettivi strategici che la Direzione strategica intende perseguire sono:

a) riorganizzazione delle chirurgie: diversificazione dei percorsi di chirurgia programmata
¢ chirurgia di urgenza; riorganizzazione logistica delle due strutture, individuazione di
un pool di chirurghi per la gestione della osservazione breve specialistica,
identificazione di unitd monotematiche specialistiche dedicate a specifiche patologie
(disease unit);

b) riorganizzazione delle medicine: il riassetto logistico delle strutture di medicina
consentird la istituzione di un’area di osservazione breve intensiva direttamente
correlata al pronto soccorso, rispondendo sia ai parametri normativo — organizzativi sia
al miglioramento della appropriatezza della presa in carico del paziente superando la
logica delle osservazioni brevi specialistiche, che potrebbe rappresentare il primo step
verso la creazione di una vera e propria medicina di urgenza;

c) rafforzamento dei protocolli interaziendali con le aziende territoriali;

d) identificazione e costituzione del reparto per detenuti all’interno del vecchio
Silvestrini;

¢) primary nursing ossia un modello che prevede che un singolo infermiere sia
responsabile dell’erogazione, qualita e appropriatezza dell’assistenza per tutta la durata
della degenza di un paziente;

f) cruscotto direzionale attraverso lo sviluppo di un software di consultazione, per la
direzione strategica ¢ le strutture complesse, dell’attivita di ricovero, dell’andamento
del budget e tutti gli indicatori misurabili e collegabili ai database aziendali;

£) implementazione del dossier clinico informatizzato del paziente;

h) costituzione e formazione rete dei referenti per il monitoraggio e controllo rischio
infettivo ed infezioni correlate all’assistenza; :
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i) adesione alla nuova procedura per la prevenzione e trattamento delle lesioni da
pressione attraverso gruppi di miglioramento in tutta ’area medica;

J) implementazione cruscotto aziendale sul monitoraggio dotazione organica e principali
esiti infermieristici;

k) consolidamento e avvio del modello Primary Nursing;

1) implementazione dimissioni protette con Sistema Atl@nte;

my} realizzazione di gruppi di miglioramento per la corretta compilazione della
documentazione assistenziale informatizzata;

n) formazione specifica sul lavaggio delle mani e rilevazione trimestrale sulle terapie
intensive secondo il progetto OMS “Mani Pulite™;

o) diffusione della nuova procedura sulla gestione delle stomie.

PROCESSO AZIENDALE DI BUDGETING

NEGOZIAZIONE E CONDIVISIONE DEL BUDGET D’ESERCIZIO

La Direzione dell’Azienda Ospedaliera di Perugia, attua il processo di budgeting inteso
come principale strumento d’integrazione tra i diversi processi aziendali. Il modello adottato per it
Controllo di Gestione dall’Azienda, non si limita alla sola analisi della performance
cconomica/finanziaria ma, attraverso questa metodologia, ha previsto, a sostegno del “governo
clinice”, un sistema di monitoraggio, individuando un insieme di indicatori di processo ¢ di esito
delle prestazioni erogate per migliorarne continuamente "appropriatezza e I’efficacia delle stesse. 11
processo di budgeting ¢ il punto cardine attraverso il quale il top management pianifica le risorse, le
linee strategiche ¢ gli obiettivi, previsti in ambito nazionale, regionale e aziendale, su base annuale e
con assegnazione mirata alle diverse articolazioni aziendali, conferendo gli obicttivi da perseguire,
le risorse con cui raggiungerli e che alla fine dell’esercizio avranno effetti sul sistema di valutazione
e di incentivazione del personale. 11 budget, come in precedenza detto, rappresenta il momento dei
patti chiari tra direzione e strutture, & proprio qui che le strategie delineate trovano il proprio
compimento. Un processo di budget pero non pud esistere se non & supportato da un sistema di
reporting tempestivo ed efficace, un sistema di tipo bidirezionale che vede al centro il Controllo di
Gestione e il Sistema Informativo. Il supporto di un monitoraggio costante consente sicuramente dj
allocare meglio le risorse anche in corso d’opera, di tarare meglio obiettivi gia assegnati anche a
causa di fatfori esogeni non preventivabili in fase di assegnazione.

Sistema di comunicazione per il processo di budgeting
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Le fasi del processo di budgeting sono le seguenti;

1. esplicitazione obiettivi nel piano della performance;

2. trasmissione delle proposte degli obiettivi da parte delle Strutture Complesse alla
Direzione aziendale;

3. elaborazione da parte dell’Ufficio Controllo di Gestione e Sistema Informativo delle
schede di budget per Struttura Complessa e Dipartimento;

4. condivisione e formalizzazione degli obiettivi e delle risorse di budget tra la
Direzione e le Strutture Complesse con Pelaborazione del budget d’esercizio;

5. monitoraggio trimestrale degli obiettivi assegnati, attraverso il sistema di reporting ,
per la verifica degli scostamenti dallo standard assegnato.

Il processo di budgeting dell’Azienda coinvolge a cascata tutti i dipendenti ed ¢ cosi
articolato:

" 1.Budget di Dipartimento
2.Budget di Struttura Complessa

La valutazione dei risultati del budget viene infine trasmessa all’Ufficio Valutazione del
Personale e al Nucleo di Valutazione Aziendale (NVA) per poi poter procedere alla valutazione di
seconda istanza e, con il supporto tecnico dell’Ufficio Controllo di Gestione, valutare I¢ eventuali
controdeduzioni a obiettivi non raggiunti presentate dalle Strutture.

L4 SCHEDA Di BUDGET

La scheda di budget ¢ lo strumento attraverso cui vengono definitivi gli obiettivi da
perseguire assegnati alla struttura, le risorse a disposizione con cui poterli conseguire e i parametri
di valutazione dei risultati. Le scheda di budget di ogni struttura & cosi composta:

® Scheda A: scheda risorse umane (fotografia statica del personale al primo
giorno dell’anno);

* Scheda B: scheda economica per farmaci, presidi, diagnostici e altro materiale
(assegnazione delle risorse economiche con cui perseguire gli obiettivi);

* Scheda C: obiettivi generali /o specifici previsti per la dirigenza (declinazione
degli obiettivi assegnati ai dirigenti della struttura);

* Scheda D: obiettivi generali /o specifici previsti per il Comparto (declinazione
degli obiettivi assegnati il personale del comparto della struttura).

Gli obiettivi contenuti nelle Schede C e D sono finalizzati a migliorare la qualita
dell’assistenza sanitaria nelle sue varie accezioni e in particolar modo a favorire
I"integrazione tra gli operatori. Tale integrazione pud essere di diversi tipi: logistica
(utilizzo integrato degli spazi e delle risorse in dotazione), organizzativa
(coordinamento dell’utilizzo di risorse tecnologiche € umane per il miglioramento
dell’organizzazione dell’Azienda e della singola struttura), clinica (coordinamento
spazio temporale dell’atto medico per il processo produttivo sul percorso di cura del
paziente al fine di favorire la riprogettazione dei percorsi assistenziali o diagnostico
terapeutici) e culturale (progressiva condivisione di quei comportamenti clinico —
assistenziali ¢ organizzativi attraverso I’individuazione e adozione di protocolli, linee
guida, percorsi diagnostico terapeutici e modelli organizzativi che facciano si che
’azienda oltre ad essere al passo dei tempi sia anche innovativa e sostenibile).

Gli elementi principali di novita per il processo di budgeting anno 2018 sono stati
Iassegnazione di obiettivi specifici ¢ personali per le figure apicali della struttura {direttore o
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responsabile e coordinatore) e I’inserimento nella scheda del comparto di obiettivi specifici
per gli operatori socio sanitari (OSS) e ausiliari. Tale schema utilizzato nell’anno precedente,
viene confermato per 1’anno 2019, quindi gli obiettivi generali assegnati avranno una pesatura
diversa tra le figure apicali ¢ le altre figure.

TEMPISTICA DEL PROCESSO DI BUDGETING

La fase propedeutica al processo di budgeting & contrassegnata, oltre che dalla
stesura del piano della performance da un periodo di confronto e dialogo con le strutture
sanitarie e tecnico — amministrative dell’Area Centrale per poter condividere con loro e
raffinare gli obiettivi da proporre alle strutture sanitarie. Il budget & un processo di
programmazione e organizzazione dell’attivita aziendale attraverso cui la Direzione definisce,
tenuto conto delle risorse necessarie, 'insieme degli obiettivi che, in un certo periodo di
tempo, le strutture dovranno perseguire, nella maniera piu efficace ed efficiente possibile. La
definizione dei programmi di attivit, ottenuta attraverso un tale processo, ¢ finalizzata al
miglioramento della qualitd assistenziale nel suo complesso. Proprio per le suddette
motivazioni il processo di budgeting, oltre alla mera assegnazione degli obiettivi, & un
momento di confronto ¢ di ascolto reciproco tra top management e strufture
dell’organizzazione. Gli obiettivi che vengono assegnati, prevalentemente, si riferiscono ad un
periodo annuale, ma alcuni di essi sono o la naturale prosecuzione di alcuni assegnati negli
anni precedenti o il primo passo per una realizzazione che vedra i propri frutti negli anni
successivi. Quindi, una volta condivisa la metodologia di budget con il top management,
sentite e accolte totalmente o parzialmente le proposte delle strutture di area centrale,
I’'Ufficio Controllo di Gestione predispone le schede di budget con gli obiettivi per il budget
d’esercizio, che verranno poi discusse, condivise e formalizzate tra la Direzione Aziendale e i
Responsabili ¢ Coordinatori di Struttura Complessa. Gli obiettivi, per il personale del
comparto afferente al Dipartimento delle Professioni Sanitarie sono stati individuati attraverso
il confronto tra i vari coordinatori e il Dipartimento delle Professioni Sanitarie,

E> previsto, per le Struiture assegnatarie di un budget, un monitoraggio trimestrale
del’andamento degli indicatori che misurano i singoli obiettivi da parte dell’Ufficio Controllo
di Gestione. Inoltre alle strutture con attivitd di ricovero vengono restituiti a cadenza
bimensile dei report per il monitoraggio della propria attivita. La Direzione é invece
informata, con cadenza mensile o bisettimanale sull’andamento generale e analitico delle
attivitd e sull’andamento dei consumi dei beni sanitari.

Per quanto riguarda I’analisi trimestrale degli scostamenti tra i risultati parziali e gli
obiettivi di budget, entro i 30 giorni successivi all’invio del report, dietro richiesta della
Direzione Strategica o dei Responsabili di Struttura, vengono organizzati degli incontri per
esaminare congiuntamente i risultati provvisori, soprattutto se relativi agli obiettivi che si
discostano da quanto programmato, e valutare I’eventuale necessita di modificare il budget
assegnato. Per aumentare 1’autorevolezza del processo di budgeting ¢ proseguire nel processo
culturale, avviato in azienda, di “managerializzazione” delle figure apicali delle strutture,
come gid avviato nell’anno 2018 verra richiesto ai direttori di Struttura Complessa di
organizzare almeno tre riunioni ’anno per discutere dei dati di attivitd e delle performance
conseguite dalla struttura.

VALUTAZIONE FINALE DEL GRADO DI RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVT

Per ogni azione definita nella scheda di budget ¢ previsto uno o pin indicatori con il
relativo valore di riferimento con cui valutare alla fine dell’anno le aitivita delle varie strutture

ed avere quindi, la dimensione del raggiungimento degli obiettivi per la promozione del.

Governo Clinico. Spetta all’Ufficio Controllo di Gestione per conto della Direzione
Aziendale, allo scadere dell’anno, effettuare la verifica dell’ottemperanza degli obiettivi. Per
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le Strutture Complesse sia di area sanitaria sia di area amministrativa, tenuto conto delle
priorita d’azione della strategia aziendale, & stafo attribuito ai vari obiettivi un peso peculiare
per ognuno di essi. La valutazione finale della componente della dirigenza e di quella del
comparto di ogni Struttura si otterra sommando i valori ottenuti per ognuno degli obiettivi
assegnati alla stessa. La valutazione del raggiungimento degli obiettivi generali di specifici di
Struttura definiti e assegnati, per ’area Sanitaria viene espressa in percentuale, da un minimo
di 0 ad un massimo di 100 con valori intermedi in relazione al grado di raggiungimento degli
obiettivi stessi. Il punteggio totale assegnato alle Strutture di area sanitaria ¢ di area
amministrativa sara pari a 100, Ogni Struttura di area sanitaria avra due punteggi assegnati
uno per la Dirigenza e Paltro per il Comparto e cid comportera una diversa valutazione delle
due componenti. Per la dirigenza il punteggio finale sara composto dalla somma del
punteggio della Scheda B (consumi beni sanitari) a cui & assegnato un peso pari a 10 e quello
della Scheda C il cui valore complessivo & pari a 90, mentre per il comparto il punteggio
finale sara calcolato su quanto totalizzato per gli obiettivi riportati nella scheda C fino ad un
massimo di 100 punti. Per ’area amministrativa la somma degli obiettivi & pari a 100. La
novita, come per altro gia esplicato precedentemente, introdotta nel processo di budgeting
anno 2018 ¢ la suddivisione degli obiettivi per responsabilita, ovvero nella scheda della
dirigenza ci sara la suddivisione per gli obiettivi del diretiore o responsabile di struttura e Ia
sua équipe dirigente, mentre in quella del comparto la divisione sara tra coordinatore/i, équipe
infermieristica (comprendendo in essa che ostetriche, tecnici di laboratorio e di radiologia e
riabilitatori) e OSS/ausiliari.

Per ogni obiettivo viene assegnato dalla Direzione o dall’Ufficio Controllo di
Gestione un valore prestabilito a seconda dell’importanza strategica che esso riveste. Ogni
obiettivo pud prevedere piu indicatori di misurazjone, alcuni quantitativi, altri definiti in
termini di adempimenti per i quali il valore atteso & rappresentato da un giudizio che potra
assumere le seguenti modalita: raggiunto, parzialmente raggiunto o non raggiunto che verrs
valutato dall’Ufficio Controllo di Gestione.

GESTIONE DEL CICLO DELLA PERFORMANCE. DALLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA A
QUELLA INDIVIDUALE.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia, tramite 1’Ufficio Controlio di Gestione ha definito un
sistema di monitoraggio intermedio degli obiettivi assegnati, al fine di favorire il pieno
raggiungimento di essi o di rimodularli in caso di un vistoso scostamento dal target assegnato e per
adottare utili e tempestive misure di intervento correttivo. L’analisi sugli scostamenti generalmente
¢ trimestrale ma nulla impedisce che il monitoraggio sia pit frequente al fine di poter meglio
valutare ['eventuale distanza tra quanto atieso ¢ quanto sino a quel punto realizzato. Questo
consente alla Direzione Aziendale di poter porre in atto, in maniera tempestiva e concordata con i
Direttori di Struttura interessati, idonee misure correttive per migliorare la gestione o modificare
aleuni comportamenti sempre con il fine di migliorare i livelli performance individuale e aziendale.
Nel corso dell’anno, a fronte di cause esogene non preventivabili in fase di negoziazione, & facolta
della direzione aziendale rinegoziare gli obiettivi non pitt in linea con quanto ci si era posti. A
conclusione dell’esercizio & compito dell’Ufficio Controllo di Gestione eseguire la valutazione di
prima istanza, tenendo conto non solo del valore raggiunto per ogni obiettivo ma anche di alcune
variabili (es. aumento pazienti, chiusura petiodica di una o pili sale operatoric ecc.) che hanno
influito sulla perfomance finale. Una volta conclusa questa fase saranno inviati ai responsabili di
Struttura ed ai coordinatori i risultati ottenuti e questi avranno facolid di presentare eventuali
controdeduzioni per quei obiettivi che non hanno raggiunto; allo stesso tempo sara inviato alla
Direzione Aziendale ¢ al Nucleo di Valutazione Aziendale un documento riepilogativo sulle
performance raggiunte dalle varie strutture nel budget di esercizio. Trascorsi i tempi tecnici di
presentazione delle controdeduzioni il Nucleo di Valutazione Aziendale, avvalendosi dell’Ufficio
Controllo di Gestione in qualita di organo tecnico, valutera la documentazione trasmessa e avra
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facoltd di decidere se accettare totalmente o parzialmenie o non accettare le controdeduzioni
presentate. Terminata questa fase, si dara avvio alla valutazione di ogni dipendente, che tramite
apposite credenziali dovra accedere a un portale informatico e procedere alla propria
autovalutazione. Terminata questa fase & compito del valutatore (direttore di struttura, coordinatore,
posizione organizzativa) decidere, dopo confronto con il valutato, se il punteggio
dell’autovalutazione ¢ da confermarsi o meno. Terminate tuite le fasi di questo processo di
valutazione individuale, si calcolerd il punteggio finale di performance di ogni dipendente calcolato
tramite media ponderata del risultato ottenuto dal processo di budgeting (performance di struttura di
appartenenza) e punteggio individuale. A questo punto, salvo eccezioni di contestazione e relativo
contradditorio, ogni dipendente sara inserito nell’apposita fascia di valutazione e si dara seguito alla
corresponsione della relativa retribuzione di risultato.

3. Organizzazione aziendale

1 conferma e si ripropone il modello di organizzazione aziendale gia esplicitato nell’ambito dei
precedenti Programmi Triennali per la Trasparenza e I'Integrita.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia ha rideterminato organizzazione aziendale con Delibera del
Direttore Generale n. 703 del 7/6/2006 e successive modificazioni /integrazioni e rivisitazioni,
ultime delle quali sono le deliberazione n.1557 del 31 agosto 2016 , n.1749 del 12/09/2018 e n.1782
del 13/09/2018. :

L’ organizzazione aziendale & costituita da una direzione strategica: Direttore Generale, Dircttore
Amministrativo e Direttore Sanitario.

La base della organizzazione dell’ Area Centrale & sostenuta da due livelli organizzativi: il primo
livello ¢ costituito dalle Direzioni di linea - Le strutture in linea si articolano in Strutture Complesse
e Strutture Semplici. Il secondo livello & costituito dalle Direzioni di Staff e dalle direzioni di Uffici.

Il contesto organizzativo gestionale privilegiato & rappresentato, nell’ambito ospedaliero, dalla
struttura dipartimentale, con individuazione di Dipartimenti e I’implementazione di una compiuta
organizzazione dipartimentale.

11 Dipartimento & individuato quale ambito organizzativo in cui sono attribuite ai professionisti
specifiche responsabilita gestionali sia nelle aree di miglioramento ¢ valutazione delle loro-
performance ¢ sia nelle modalita di integrazione della loro operativita.

In tale contesto, anche alla luce di quanto asserito nel Protocollo d’Intesa tra Regione
dell’Umbria ed Universitd degli Studi di Perugia, Porganizzazione dipartimentale rappresenta il
modello ordinario di gestione operativa dell’ Azienda al fine di assicurare Iesercizio integrato delle
attivita assistenziali, con quelle di competenza della Facolia di Medicina ¢ Chirurgia di didattica e
di ricerca.

I Dipartimenti ad Attivitd Integrata svolgono tutte le funzioni necessarie a garantire [’esercizio
coordinato ed integrato delle attivita di assistenza con quelle di ricerca e di formazione coerenti con
la specifica area assistenziale. Inoltre assicurano la pratica attuazione ed il rispetto delle specifiche
normative e regolamenti aziendali, ed in particolare: sicurezza nei luoghi di lavoro, radioprotezione,
gestione dei rifiuti sanitari, libera professione intramoenia, tutela dei dati personali, accesso agli atti,
ete.

La riorganizzazione aziendale dei Dipartimenti persegue quindi obiettivo di semplificare la
situazione organizzativa complessiva dell’ Azienda, per una configurazione moderna e con una
sempre pit marcata connotazione di alta specialita.

Nel contesto dell’organizzazione dipartimentale & presente anche il Servizio Infermieristico
Tecnico Sanitario Riabilitativo e Ostetrico (S.LT.R.0.) con la finalitd di promuovere lo sviluppo
delle aree professionali sanitarie attraverso azioni di supporto tecnico-scientifico, predisposizione di
strumenti di programmazione, organizzazione, gestione e verifica dell’assistenza, nell’ambito dei
programmi di prevenzione, cura e riabilitazione. 1l S.IT.R.O,, articolato nelle aree professionali
infermieristica, ostetrica, tecnica e della riabilitazione, & una struttura organizzativa dell’ Azienda
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Ospedaliera posta in linea alla Direzione Sanitaria. E’ costituito dall’insieme del personale
infermieristico, ostetrico, tecnico sanitario e della riabilitazione, nonché dagli operatori socio-
sanitari, operatori tecnici addetti all’assistenza ¢ dal personale ausiliario specializzato dei servizi
socio-assistenziali.

L’Azienda Ospedaliera di Perugia ¢ attualmente articolata in 52 Unita Operative Complesse (di
cui 27 a direzione universitaria) con nove dipartimenti assistenziali integrati (DAI) istituiti e attivati
con atto del 14/11/2007 n.1.169 e regolamentati con atto 16/01/2008 n.29. Essi sono:

» Dipartimento Emergenza e Accettazione;

* Dipartimento di Scienze Cardio-Toraco-Vascolari;

* Dipartimento di Scienze Onco-Emato-Gastroenterologiche;

¢ Dipartimento di Neuroscienze e Organi Sensoriali;

¢ Dipartimento Materno — Infantile;

¢ Dipartimento di Medicina Interna e Medicina Specialistica 1;
e Dipartimento di Medicina Interna e Medicina Specialistica 2;
* Dipartimento di Scienze Chirurgiche;

¢ Dipartimento di Diagnostica per Immagini e di Laboratorio.

Gli organi che compongono il Dipartimento sono: il Direttore di Dipartimento, il Consiglio
di Dipartimento e 1’Assemblea di Dipartimento. II Direttore & un Responsabile di Struttura
complessa ¢ viene nominato dal Direttore Generale dell’Azienda in caso di Dipartimento
ospedaliero e d’intesa col Rettore dell’Universitd nel Dipartimento universitario, secondo le
modalitd previste dalle normative nazionali e regionali vigenti. Il Direttore & scelto in base a
requisiti di esperienza e capacitd clinica, gestionale, scientifica ¢ formativa, di norma nell’ ambito di
una ferna proposta dal Consiglio di Dipartimento, nella quale siano rappresentate le componenti
ospedaliera e universitaria. Per 'individuazione della terna ciascun membro del Consiglio puo
esprimere una sola preferenza. Le modalita di elezione sono regolamentate da specifico documento.
La durata dell’incarico ¢ triennale ed ¢ rinnovabile e sottoposta a revoca. In sede di prima
applicazione la durata dell’incarico ¢ annuale. Il Direttore garantisce il funzionamento del
Dipartimento stesso ed esercita le funzioni di rappresentanza. 11 Direttore & sovraordinato ai direttori
di struttura limitatamente agli aspetti di natura gestionale attinenti al DAI ed assume responsabilita
in ordine ai seguenti processi:

1. presiede il Consiglio di Dipartimento [o convoca almeno ogni due mesi e cura I’attuazione
delle decisioni assunte;

2. convoca almeno una volta all’anno 1’ Assemblea del Dipartimento;

3. verifica la conformita dei comportamenti e dei risultati con gli indirizzi generali forniti dalla
Direzione Aziendale;

4. ¢ responsabile del raggiungimento degli obiettivi di assistenza;

5. promuove le attivita del Dipartimento e vigila sull’osservanza delle leggi e regolamenti;

6. assicura il perseguimento della qualita dell’assistenza anche atiraverso il ricorso a
metedologie e strumenti del governo clinico, promuovendo ’adozione di linee guida ¢ la
definizione di percorsi clinico — assistenziali, al fine di adeguare i comportamenti
professionali a criteri di appropriatezza ed efficacia, sulla base delle migliori evidenze
scientifiche disponibili;

7. negozia con la direzione Aziendale, insieme ai Direttori di Struttura Complessa il budget
globale di Dipartimento per le attivita assistenziali;

8. predispone annualmente una relazione sul raggiungimento degli obiettivi negoziati;

9. formula criteri clinici di priorita di accesso alle prestazioni e vigila sulla loro corretta
applicazione anche al fine dei tempi di attesa;

10. promuove I’innovazione tecnico-professionale ed organizzativa;

11. promuovere la valorizzazione professionale;
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lo sviluppo delle relazioni interne ed esterne.

_ Il Direttore di Dipartimento & responsabile della gestione del budget assegnato al
Dipartimento, che costituisce il piano di attivita per la gestione complessiva del Dipartimento

stesso.

Altro organo dell’Azienda Ospedaliera di Perugia & il Collegio di Direzione formato dal
Direttore Generale, Direttore Sanitario, Direttore Amministrativo, dai Direttori dei Dipartimenti
Assistenziali € dal Responsabile del S.LT.R.O.; tale organo ¢ preposto alle attivitd cliniche di
governo, programmazione e valutazione delle attivitd tecnico — sanitarie e di alta integrazione

sanitaria.

L’organizzazione dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia si articola in:

dipartimenti assistenziali integrati (DAI);

strutture Complesse e Staff della Direzione Generale, Direzione Amministrativa e
Direzione sanitaria;

struiture complesse;

strutture semplici dipartimentali;

strutture semplici;

incarichi di alta specializzazione;

incarichi professionali;

posizioni organizzative e incarichi di coordinamento che con deliberazione n.2597
del 28/12/2018 sono stati convertiti in Incarichi di Organizzazione..

Il personale dell’Azienda Ospedaliera di Perugia al 31/12/2017 era composto da 2.882
unitd tra personale ospedaliero (2,668 dipendenti) e personale universitario in convenzione (214
unitd) a cui vanno aggiunti 73 contratti di collaborazione coordinata e continuativa e contratti libero
professionali.

4. Programmazione aziendale

La programmazione aziendale si esplicita all’interno dei seguenti vincoli normativi:

* Decreto Legislativo n.502/1992;

® Decreto Legislativo n.517/1993;

* Patto per la Salute 2010 — 2012;

¢ Patto per la Salute 2014 —2016;

* Manovre economiche nazionali (Spending Review) ¢ Leggi di Stabilita annuali;

* Legge n.190/2012 “Disposizioni per la prevenzione e repressione della corruzione e
dell’illegalita nella pubblica amministrazione™;

* Decreto Legislativo n.33/2013 “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di
pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da parte della pubblica
amministrazione”;

® Decreto Ministeriale n.70/2015 “Regolamento recante definzione degli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”™;

* Legge Regionale n.11/2015 Testo unico in materia di sanitd e servizi sociali;

» Legge Regionale n.10/2016 Modificazioni e integrazioni alla Legge Regionale
n.11/2015; :

* Piano Nazionale Cronicita del 15 Settembre 2016;

* Piano Sanitario Regionale 2009 — 2011:

¢ Delibera CIVIT 112/2010;

s Delibera CIVIT 6/2013.
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La programmazione aziendale negli ultimi anni & stata sicuramente influenzata dal
ridimensionamento che ha subito il Fondo Sanitario nazionale che di riflesso si & ripercosso sul
Sistema Regionale della Regione dell’Umbria. Nel corso degli ultimi anni il top management
dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia ha dovuto mettere in campo una serie di azioni virtuose per far
convivere, a risorse uguali o decrescenti, il bilancio, la qualitd delle cure e I’appropriatezza
organizzativa. La programmazione di un’azienda sanitaria non & solamente di tipo economico ma
anche ¢ soprattutto di tipo organizzativo ¢ in alcuni casi vi sono degli elementi esterni di benchmark
che talune volte possono condizionare alcune scelte strategiche aziendali, La batteria di indicatori
presenti nella piattaforma del Laboratorio MeS della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa insieme al
Programma di Valutazione degli Esiti (PNE) di AGENAS rappresentano i principali “influencer”
nella programmazione di un’azienda sanitaria; infatti il set d’indicatori del MeS mostra I"’andamento
dei principali indicatori aziendali e il loro posizionamento rispetto a determinati livelli di
performance (benchmark) mentre gli indicatori annuali del PNE posizionano rispetto al livello
nazionale sia i livelli di output (volumi di attivitd) e di outcome (indicatori di esito),

Le scelte aziendali sono comunque influenzate non esclusivamente da vincoli di bilancio,
dagli indicatori sanitari ma anche dai compiti cui I’azienda deve adempiere, ossia I’alta
specializzazione, ’emergenza ma anche Iattivita tipica di un ospedale cittadino. La popolazione di
riferimento € quella della provincia di Perugia qui sotto & riportata la sua distribuzione per distretto
di residenza

Distribuzione per area di geografica di residenza della popolazione della provincia di Perugia
al 1° Gennaio 2017

Distretto Alto Chiascio 54.766 8,3

Distretto Alto Tevere 76.063 11,5

Distretto del P 194.765 29,5

Distretto dell'Assisano -+ 62.269 9,4
Distretto Media Valle del Tevere 55.727 8.4
Distretto del Lago Trasimeno 57.773

Comuni Provincia di Perugia appartenenti USL ,
Umbria 2 159.327

Fonte Dati: Istat
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5.1 dati e le informazioni

I dati e le informazioni pubblicaie sul sito istituzionale sono selezionate in ottemperanza alle
preserizioni di legge in materia di trasparenza e indicazioni contenute nella delibera n.1310
del’ ANAC “Prime Linee guida recanti indicazioni sull’attuazione degli obblighi di pubblicita,
trasparenza e diffusione di informazioni contenute nel D. Lgs. 33/2013 come modificato dal D. Lgs.
n.97/2016” il cui allegato sostituisce la mappa ricognitiva degli obblighi di pubblicazione previsti
per le pubbliche amministrazioni dal D. Lgs. n.33/2013, contenuta nell’allegato 1 della delibera
n.50/2013.
Le categorie di dati da pubblicare sono volte a creare e favorire un rapporto diretto fra il cittadino e
la pubblica amministrazione, nonché una gestione del pubblico che consenta un miglioramento
continuo nell’erogazione dei servizi all’utenza. Questi obblighi non vanno intesi come eccezioni
rispetto alla regola di riservatezza ma come applicazioni di una regola di pubblicita che pud avere
molte ulteriori esplicazioni. Resta fermo che, nel caso di informazioni che contengano anche dati
personali, devono essere rispettati i principi e le linee guida in materia di tutela della riservatezza
secondo quanto gia indicato nella delibera n.105/2010, paragrafi 3.1 e 3.2 e tenendo altresi conto
della delibera del 2 marzo 2011 del Garante per la protezione dei dati personali “linee guida in
materia di trattamento di dati personali contenuti anche in atti ¢ documenti amministrativi,
effettuato da soggetti pubblici per finalita di pubblicazione e diffusione sul web, del contenuto del
parere del garante su uno schema di decreto legislativo concernente il riordino della disciplina
riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle P.A.
del 7 febbraio 2013 ed inoltre della deliberazione n. 243 del 15/05/2014 del Garante per la
Protezione dei Dati Personali “Linee guida in materia di trattamento di dati personali, contenuti
anche in atti ¢ documenti amministrativi, effettuato per finalita di pubblicita e trasparenza sul web
da soggetti pubblici e da aliri enti obbligati”, pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n. 134 del
12/06/2014.
E® quindi importante porre I’accento sulla protezione dei dati personali in modo tale che i dati
pubblicati e i modi di pubblicazione risultino pertinenti e non eccedenti rispetto alle finalita indicate
dalla legge, in ossequio alla disciplina in materia di protezione dei dati personali (D. Lgs. 30 giugno
2003, n. 196 e s.m.i.).

¢ la pubblicazione on-line dovra esserc effettuata in coerenza con quanto riportato nel
documento linee Guida per i siti web delle PA (art. 4 Direltiva 8/09 del Ministro per la
Pubblica Amministrazione e ’Innovazione, in particolare con le indicazioni, contenute nel
suddetto documento, relative ai seguenti aspetti
trasparenza e contenuti minimi dei siti;
aggiornamento e visibilita dei contenuti;
accessibilita e usabilita;
classificazione e semantica;
formati aperti;

e contenuti aperti
In base a quanto disposto con deliberazione del Diretiore Generale n.846 de! 18 giugno 2013
“Prime misure per la gestione del nuovo sito internet aziendale e per Dattuazione del D. Lgs. 14
marzo 203, n. 33, tutti i dirigenti responsabili delle Strutture Amministrative dell’ Azienda hanno
I’obbligo di provvedere alla pubblicazione inerente le fattispecie contemplate nel decreto in base
alla rispettiva competenza in materia. Nel caso di obblighi di trasparenza di natura trasversali, tali
cio¢ da interessare pill strutture amministrative, i dirigenti interessati dovranno tempestivamente
predisporre una proposta di attuazione del Decreto Legislativo n. 33 del 14/03/2013 da sottoporre
all’approvazione del Direttore Amministrativo.
Nelle tabelle di seguito (Allegato 1) si riportano gli obiettivi di trasparenza e contenuti specifici da
pubblicare sul sito web aziendale ed in particolare:
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* le categorie di dati da pubblicare (riferimento delibera ANAC n.1310 del 28/12/2016 il cui
allegato sostituisce la mappa ricognitiva degli obblighi di pubblicazione previsti per le
pubbliche amministrazioni dal D. Lgs. n.33/2013, contenuta nell’allegato n. 1 della
delibera n.50/2013); '
la relativa fonte normativa con descrizione del contenuto degli obblighi di pubblicazione;

e la Struttura che produce ed aggiorna tali dati ;
tempistica di pubblicazione/aggiornamento.

Si ribadisce quanto gia evidenziato nel P.T.P.C. 2019-2021 che occorre inolire tenere presente
dell’applicazione del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con
riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati ¢ che abroga la
direttiva 95/46/CE (Regolamento generale sulla protezione dei dati) ed inoltre dell’entrata in vigore,
a decorrere dal 19/09/2018, del Decreto Legislativo 10/08/2018, n.101 che adegua il Codice in
materia di Protezione dei Dati Personali (Decreto Legislativo n.196/2003) al nuovo Regolamento
Europeo. Occorre altresi tenere conto dei chiarimenti forniti dall’ ANAC volti ha precisare la
compatibilitd di detta nuova normativa con gli obblighi di pubblicazione imposti dal D. Lgs.
n.33/2013. 1’ANAC infatti ha precisato che “il regime normativo per il trattamento di dati
personali da parte di soggetti pubblici & rimasto sostanzialmente inalterato essendo confermato il
principio che esso e consentito unicamente se ammesso da una norma di legge o, nei casi previsti
dalla legge, di regolamento”. Pertanto I’Azienda, prima di mettere a disposizione sui siti web
istituzionali afti o documenti (integrali o in estratto) contenenti dati personali, dovra verificare che
la disciplina in materia di trasparenza o in altre norme, preveda ’obbligo di pubblicazione e, se
presente, procedere nel rispetto dei principi di liceitd, correttezza e trasparenza, minimizzazione dei
dati, esattezza, limitazione della conservazione, integrita ¢ riservatezza.

6. Accesso Civico

L’obbligo previsto dalla normativa previgente al D. Lgs. n. 97/2016 poneva in capo all’Azienda di
pubblicare specifici documenti, informazioni o dati e comportava il diritto di chiunque di richiedere
i medesimi, nei casi in cui era stata omessa la loro pubblicazione. Il Decreto legislativo n. 97/2016 &
intervenuto a modificare alcuni aspetti dell’accesso civico, cosi come era delineato dall’articolo 5
del D. Lgs. n.33/2013. Il decreto infatti riscrive la disciplina dell’accesso civico ampliandone la
portata, tanto da renderla potenzialmente illimitata ed equivalente a quella che nei sistemni
anglosassoni ¢ definita Freedom of information act (Foia). Nella sua nuova formulazione infatti,
I’art.5, fermo restando il diritto di richiedere la pubblicazione di dati omessi , consente a chiunque
di accedere a dati, defenuti dalle Pubbliche Amministrazioni, ulteriori rispetto a quelli oggetto di
pubblicazione, nel rispetto dei limiti relativi alla tutela di interessi pubblici ¢ privati giuridicamente
rilevanti, al fine di favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento delle funzioni istituzionali
e sull”utilizzo delle risorse pubbliche. Anche nel nuovo assetto disegnato dal D, Lgs. n. 97/2016 la
richiesta di accesso civico non richiede motivazione e non & sottoposta a limiti in ordine alla
legittimazione soggettiva del richiedente. Ne viene ribadita la gratuita, disponendo espressamente
che il rilascio di dati o documenti in formato cletironico o cartaceo & gratuito, salvo il rimborso del
costo effettivamente sostenuto ¢ documentato dall’ Amministrazione per la riproduzione su supporti
matetiali. Pertanto con la nuova formulazione del D. Lgs. n. 97/2016, fermo restando ’accesso
documentale disciplinato dalla Legge 241/1990 che consiste nel “diritto degli interessati di
prendere visione e di estrarre copia di documenti amministrativi, subordinata ad una istanza
motivata ‘¢ ad “un interesse diretto, concrefo ed attuale, corrispondente ad una siluazione
giuridicamente tutelata e collegata al documento al quale & chiesto 'accesso”, viene individuato,
accanto all’acceso civico di cui all’art.5, comma 1 del Decreto Trasparenza (D. Lgs. n. 33/2013),
consentito ai documenti oggetto di pubblicazione obbligatoria, un ulteriore “accesso generalizzato”
di cui all’art.5, comma 2 del Decreto Trasparenza, universale e relativo a tutti gli atti e dati in
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possesso della Pubblica Amministrazione. Le funzioni relative all’accesso civico vengono
assicurate da tufti i Responsabili delle Direzioni aziendali. 1.’istanza, trasmissibile anche per via
telematica potra essere indirizzata alternativamente: 1) alla Direzione che detiene i dati, i documenti
o le informazioni, 2) all’Ufficio Relazioni con il Pubblico; 3) al Responsabile della Prevenzione
della Corruzione e della Trasparenza, nel caso in cui la richiesta abbia ad oggetto dati, informazioni
o documenti oggetto di pubblicazione obbligatoria. I dirigenti responsabili provvedono, entro trenta
giorni dall’istanza, a pubblicare sul sito i dati, le informazioni o i documenti richiesti e a
comunicare al richiedente 1’avvenuta pubblicazione dello stesso, indicandogli il relativo
collegamento ipertestuale. Nel caso in cui la richiesta abbia ad oggetio documenti o atti dei quali
non ¢ prevista la pubblicazione obbligatoria (documenti ulteriori) i dirigenti responsabili, verificato
se vi sono eventuali soggetti controinteressati, essendo obbligati a dar loro comunicazione della
richiesta di accesso, ¢ trascorsi 10 giorni nel caso di presenza e avviso ai contro interessati, possono
provvedere a dar seguito alla richiesta. Il procedimento si conclude in trenta giorni o in quaranta in
caso di presenza di controinteressati. I limiti all’accesso civico sono disciplinati dall’art. 5 bis del D.
Lgs. n.33/2013 cosi come modificato dal D. Lgs. n.97/2016, che individua una elencazione tassativa
¢ che permette di rifiutare I"accesso civico, nel caso in cui esso possa comportare un pregiudizio
concreto alla tutela di interessi pubblici inerenti le situazioni ivi indicate; pud altresi essere rifiutato
per salvaguardare gli interessi privati inerenti le situazioni indicate sempre nell’articolo sopra citato.
Inoltre si deve tenere conto di quanto previsto nella determinazione ANAC n.1309 del 28/12/2016
“Linee Guida recanti indicazioni operative ai fini della definizione delle esclusioni e dei limiti
all’ Accesso Civico di cui all’art.5 co.2 del D. Lgs. 33/2013”.

Tutte le informazioni inerenti 1’accesso civico ed il modulo per la richiesta sono pubblicate in
Amministrazione Trasparente - Altri contenuti accesso civico.

Con deliberazione 09/04/2018 n.715 & stato adottato il Regolamento per I’esercizio dei diritti di
accesso agli atti ed ai documenti dell’ Azienda Ospedaliera di Perugia.

7. Albo Pretorio on-line

L’ Azienda ha attivo I’ Albo Pretorio on-line quale strumento operativo funzionale alla pubblicazione
di atti e provvedimenti amministrativi avente effetto di pubblicita legale. Pertanto sul sito web
istituzionale dell’Azienda & presente un’apposita sezione denominata “Albo Pretorio on-line”.

8. Posta Elettronica Certificata

La Posta Elettronica Certificata (PEC) ¢ lo strumento che consente di inviare ¢ ricevere messaggi di
testo, documentazione ed allegati, con lo stesso valore legale della raccomandata con avviso di
ricevimento. Rappresenta quindi uno strumento capace di generare rilevanti risparmi sul piano
economico ed inoltre consente di semplificare i rapporti tra privati e la pubblica Amministrazione.
La casella di Posta Elettronica & gestita dall’Ufficio Protocollo che afferisce alla Direzione Affari
Generali. L’indirizzo di Posta Elettronica, pubblicato sul sito istituzionale, al quale far pervenire
comunicazioni ufficiali, tramite e-mail certificata ¢ il seguente: aosp.perugia@postacert.umbria.it

In relazione al grado di utilizzo dello strumento, tanto nei rapporti con le altre Pubbliche
Amministrazioni che con i cittadini, I’ Azienda ha esteso 1’utilizzo della PEC ed ha assegnato alle
direzioni aziendali che producono, per il tipo di attivita, documentazione oggetto di corrispondenza,
indirizzi di PEC nominativi.

La finalita & quella di informatizzare il pid possibile i servizi al cittadino piuttosto che limitarsi alla
informatizzazione dei mezzi di trasmissione.
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PUfficio Relazioni con il Pubblico (URP) ¢& il servizio che I’Azienda mette a disposizione dei
cittadini per facilitare i rapporti tra Ospedale e cittadini. L’obiettivo ¢ quello di contribuire a
migliorare la qualita dei servizi sanitari attraverso *attivita di:
* ascolto e orientamento dell’Utente, cercando di aiutarlo a risolvere eventuali problematiche
con i servizi e le strutture;
* accoglienza di segnalazioni e proposte;
raccolta e relativa gestione dei reclami e degli encomi che 'utenza desidera porre
all’attenzione dell’ Azienda;
* monitoraggio del grado di soddisfazione degli Utenti.

L’URP in un’ottica di informazione e comunicazione rende note: ’ubicazione, orari e modalita di
accesso al servizio, Carta dei Servizi, modello di presentazione delle segnalazioni, dati sui livelli di
soddisfazione dei cittadini attraverso la pubblicazione del “monitoraggio reclami”, dati sui livelli di
soddisfazione dei cittadini rilevati da indagini di Customer Satisfaction.

La Carta dei Servizi nella versione on-line sempre aggiornata & intesa come strumento di
informazione per le persone che necessitano di assistenza ospedaliera ambulatoriale. La presenza
della Carta dei Servizi offre all’Azienda I’occasione per stabilire un patto tra i propri utenti, gli
operatori e gli amministratori che consente di realizzare un servizio sempre pill attento alle esigenze
di tutte le parti interessate. I principi fondamentali sono: uguaglianza intesa come erogazione delle
prestazioni senza distinzione di sesso, razza, lingua ceto sociale, religione e opinioni politiche;
imparzialita intesa come erogazioni delle prestazioni attraverso comportamenti equi e obiettivi;
continuitd in quanto I’Azienda garantisce continuita assistenziale, diritto di scelta in quanto la
persona assistita e la sua famiglia hanno diritto di scegliere ¢ di recedere liberamente dal servizio
scelto; appropriatezza cioé le prestazioni sono appropriate quando sono al tempo stesso pertinenti
rispetto alle persone, circostanze e luoghi, valide da un punto di vista tecnico-scientifico e
accettabili sta per gli assistiti, i loro familiari che per gli operatori.

Sin dall’anno 2015 si era previsto I’incremento di meccanismi per verificare lo stato di percezione
dei cittadini nei confronti dei servizi erogati e di risposta ai fabbisogni sia sanitari che informativi
attraverso la struttura a cid deputata U, R.P.

10. Politica della qualitd e benessere organizzativo

L’ Azienda ha da tempo individuato indirizz, strategie e impegni in relazione agli obiettivi di:

* misurazione miglioramento qualit professionale;

¢ miglioramento efficienza e appropriatezza organizzativa,

* miglioramenio gestione rischio clinico

* miglioramento qualitd percepita ed equitd d’accesso’
Tutti obiettivi, quantificabili ¢ misurabili, con i rispettivi traguardi temporali, da condividere con
tutti gli operatori. Per quanto riguarda gli obiettivi specifici per ogni funzione vengono definiti
annualmente dalla Direzione in collaborazione con i Responsabili di Dipartimento, Struttura
Complessa (Reparti, Servizi...) e diffusi a tutto il petsonale dipendenie.
Per quanto riguarda il Benessere Organizzative la Commissione (ANAC) nella seduta del 29
maggio 2013, ha elaborato un documento contenente anche modelli per la realizzazione di indagini
sul personale dipendente volte a rilevare il livello di benessere organizzativo ¢ il grado di
condivisione del sistema nonché la rilevazione della valutazione del proprio superiore gerarchico.
Detto documento ha quindi ad oggetto i modelli che gli OlV/struttura analoga devono utilizzare per
realizzare le indagini sul personale dipendente. 1 risultati sono strumentali all’attuazione del ciclo
della performance; cid nella prospettiva di fornire all’ Amministrazione informazioni ¢ dati in forma
strutturata utili per attivare azioni di miglioramento e quindi assicurare elevati standard qualitativi
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ed economici del servizio tramite la valorizzazione dei risultati e della performance organizzativa
ed individuale secondo quanto previsto dall’articolo 2 del D. Lgs. n.150/2009. I.’indagine
comprende tre rilevazioni: benessere organizzativo; grado di condivisione del sistema di
valutazione e valutazione del proprio superiore gerarchico. 1l documento ANAC fornisce poi
modelli, strumenti, metodologie e chiarimenti specifici ad ai quali si rinvia. Bra previsto che al
termine della rilevazione, I’ Amministrazione doveva pubblicare i risultati dell’indagine nel proprio
sito web ex art.20, comma 3 del D. Lgs. n.33/2013 nella sezione “Amministrazione Trasparente”.
Tale obbligo & venuto meno ai sensi del D. Lgs. n. 97/2016.

11. Collegamenti con il piano della prestazione e dei risultati

Come & stato in pit parti evidenziato il Programma Triennale per la Trasparenza e I’ Integrita sotto il
profilo dinamico ¢ correlato al concetto di Performance in quanto si pone in relazione al ciclo di
gestione della stessa prevedendone la piena conoscibilita dal Piano della Prestazione e dei Risultati
allo stato di attuazione. In tal modo da evidenza della tempistica relativa all’attribuzione degli
obiettivi assegnati, attraverso la pubblicazione sul sito istituzionale.
Infatti il Programma per la Trasparenza e Plntegrita oltre ad essere uno degli aspetti della fase di
pianificazione strategica all’interno del ciclo della Performance, consente di rendere pubblici agli
stakholder i contenuti ed i risultati conseguiti,
Anche la predisposizione del Programma Triennale della Trasparenza e dell’Integrita 2019 — 2021,
affidata al Responsabile della Trasparenza individuato con deliberazione del Direttore Generale 18
giugno 2013 n. 846 ha richiesto e richiede il coinvolgimento delle Strutture coinvolte nella
predisposizione e aggiornamento del documento che sono:

- Struttura Complessa Affari Generali

- Struttura Complessa Personale

- Struttura Complessa Acquisti e Appalti

- Struttura Complessa Tecnico Patrimoniale

- Struttura Complessa Contabilita e Bilancio

- Struttura Complessa Bioingegneria e Ingegneria Clinica

- Struttura Complessa Economato e Servizi Alberghieri

- Struttura Semplice Formazione e Qualita

- Ufficio Sistemi Informatici e Transizione all’ Amministrazione digitale

- Ufficio Supporto Amministrativo alla Direzione Aziendale

- Ufficio Medicina Legale, Risk Management ¢ Documentazione Clinica

- Ufficio Controllo di Gestione e Sistema Informativo

- Ufficio Supporto Tecnico Amministrativo al Controllo di Gestione

- Struttura Semplice Servizio di Prevenzione e Protezione

- Direzione Medica Ospedaliera

- Direzione Farmacia Ospedaliera

- Dipartimenti Assistenziali

- Strutture Complesse Sanitarie

- Dipartimento delle Professioni Sanitarie

12. Modalita di predisposizione e pubblicazione del Programma della Trasparenza e
' dell’Integrita

Le Strutture competenti alla produzione dei dati, nel caso di necessita di pubblicazione sul sito di
nuovi contenuti o di modifica di quelli presenti devono procedere preliminarmente ad acquisire
I’assenso dei Referenti della pubblicazione. Le determinazioni assunte devono essere comunicate al
Responsabile della Trasparenza ai fini del monitoraggio interno ed anche per ’aggiornamento del
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Programma Triennale della Trasparenza e dell’Integritd. Viene ancora ribadito che ciascun
Responsabile di Struttura/Ufficio ¢ responsabile dell’attuazione della parte del Programma
Triennale con riferimento alla pubblicazione delle informazioni di propria competenza.

Nel corso degli anni si ¢ provveduto ad adeguare ed integrare le parti ancora da inserire in
conformita al dettato normativo prevedendo di completare presumibilmente quelle parti ancora
carenti nel pil breve tempo possibile.

13. Iniziative per favorire la trasparenza e la cultura delPintegrita e della legalita

Pubblicazione sul sito istituzionale del Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici di cui al
D.P.R. 16/04/2013, n.62, che si inserisce nella Jogica dell’adempimento dell’obbligo di trasparenza.
Le iniziative a sostegno della trasparenza, della legalita e della promozione della cultura
dell’integrita che si intendono perseguire nell’ambito del Piano 2019 — 2021 sono la continuazione
di quelle che si erano prospettate nei precedenti Piani.
Nell’anno 2016, nella piattaforma FAD aziendale, www.ecmperugia.it, nel contesto del corso FAD
“L’ Amministrazione digitale: lo stato dell’arte”, si & reso attivo un intero modulo dedicato alla
Trasparenza ¢ relative tematiche, Il corso & stato attivato in piattaforma dall’ottobre 2014 e vi
risultano oltre 1000 iscritti fino al mese di agosto 2016. Inoltre dall’ottobre 2013 & attivo in
piattaforma il corso FAD “Il nuovo codice di comportamento dei pubblici dipendenti, la disciplina
e il procedimento disciplinare, con oltre 1300 iscritti fino al mese di agosto 2016.
Nell’anno 2017 sono stati messi a disposizione dell’intera compagine aziendale corsi in FAD — e-
learning su anticorruzione, comportamento e disciplina. I dati complessivi, dal 2012 ad oggi,
indicano oltre 2700 dipendenti iscritti, di cui 1200 hanno concluso utilmente i percorsi; sono state
eseguite circa 6670 verifiche di apprendimento.
Nel 2017, degli oltre 200 iscritti ai predetti corsi FAD, il 45% sono infermieri, il 20% medici e
dirigenti sanitari, il 20% altro personale tecnico-sanitario e il 155 altro personale di comparto.
Nel 2017, grazie ad una convenzione con la Scuola di Pubblica Amministrazione di Villa Umbra,
sono stati messi a disposizione alcuni eventi formativi residenziali in materia di trasparenza, FOIA ¢
privacy ed anticorruzione ai quali ha preso parte (n. 3) la Responsabile della Prevenzione della
Corruzione e della Trasparenza (in materia di anticorruzione ¢ trasparenza) e la Responsabile
dell’Ufficio Prevenzione della Corruzione, Trasparenza e Trattamento dei Dati Personali (1. 4) su
anticorruzione, trasparenza e privacy.
Come comunicato dalla Direzione Formazione ¢ Qualitd con nota prot. 69978 del 12/12/2018,
nell’anno 2018 la formazione erogata in e-learning, ha interessato circa 300 operatori, dei quali il
75% sono professionisti sanitari di comparto, circa il 10% dirigenti sanitari e il restante 155 aliro
personale di comparto.
Si prevede di effettuare nel corso dell’anno 2019 ulteriori corsi di formazione in materia di
anticorruzione trasparenza, anche attraverso diverse sessioni per consentire a tutti i profili e ruoli
professionali la partecipazione.
Relativamente all’anno 2018 la Giornata della Trasparenza & stata organizzata consentendo, ai
cittadini che atfraverso il portale aziendale ne hanno fatto richiesta, ’accesso alla  Struttura
Complessa di Microbiologia; tale accesso, organizzato per il giorno 20 dicembre 2018, & stato
finalizzato ad informare sulle attivita innovative dei laboratori e le tecnologie utilizzate
Inoltre le attivita di promozione che si intende attivare, con il supporto della competente Struttura
Formazione e Qualita dell’Azienda nel corso dell’anno 2019 e poi proseguire negli anni 2020 e
2021 saranno rivolte:

1. al personale che lavora in specifici ambiti ad alto rischio di corruzione;

2. al personale sanitario.

In particolare & stato richiesto alla suddetta Struttura I’organizzazione di corsi da destinare al
personale dell’Azienda Ospedaliera che non & stato ancora formato in materia di anticorruzione ¢
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trasparenza, anche attraverso diverse sessioni per consentire a tutti i profili e ruoli professionali la
partecipazione e con avvio entro il mese di febbraio 2019. L’organizzazione di giornate di
formazione specifica (ciascuna della durata di 7 ore) dedicate alle aree a maggior rischio per
iniziare con le Direzioni Acquisti ¢ Appalti ¢ Personale e destinate ai dirigenti e posizioni
organizzative che operano in detto setfore e vertenti sulle materie specifiche oggetto delle attivita
afferenti alle Direzioni sopra citate. Tale tipologia di formazione potrebbe essere organizzata anche
coinvolgendo le altre Aziende Sanitarie Regionali. Si ¢ proposto I’avvio entro il mese marzo 2019.
Di prevedere la Giornata della Trasparenza per il mese di ottobre 2019. Di prevedere la
formazione del personale dirigenziale per la corretta conoscenza e applicazione del Codice di
Comportamento; se ne ripropone I’avvio entro il mese di aprile 2019,

Si prevede anche un corso per il Responsabile della Prevenzione della Corruzione ¢ della
Trasparenza, per i Responsabili delle Strutture Complesse Amministrative, per i titolari di Uffici e
di funzioni strategiche, per coloro quindi che partecipano alla formazione ed attuazione delle
misure di prevenzione, finalizzato ad acquisire elementi per la costruzione del PTPC (analisi di
contesto, esterno ed interno, mappatura dei processi, individuazione e valutazione del rischio,
identificazione delle misure e modalita di verifica e monitoraggio e controllo delle misure. . ..) con
indicazione di avvio entro il mese di maggio 2019.

Formazione specifica per i personale coinvolto in commissioni giudicatrici, collegi tecnici, per
stesura di atti di gara ecc., con moduli dedicati alla gestione dei conflitti di interesse e
incompatibilita, con proposta di avvio entro il mese di aprile 2019.

E’ stata inoltre programmata la formazione obbligatori rivolta a tutto il personale {sanitario ¢
amministrativo) sugli obblighi di astensione e sulle conseguenze scaturenti dalla loro violazione e
sui comportamenti da seguire in caso di conflitto d’interessi. Sanzioni applicabili per omessa o falsa
dichiarazione sulla sussistenza delle situazioni di rischio; effetti della violazione delle disposizioni
sul conflitto di interessi sul procedimento amministrativo e sul provvedimento conclusivo dello
stesso prevedendone I’avvio entro il mese di marzo 2019,

Si prevedono inoitre comunicati stampa sullo stato di attuazione nonché su qualsiasi iniziativa
aziendale in materia di trasparenza, legalita, cultura dell’infegrita e sulla prevenzione della
corruzione.

14. Ascolto degli stakholder

Al 'fine di rendere possibile un ascolto attivo degli stakholder interni (sindacati, dipendenti) ed
esterni (cittadini, associazioni, imprese...) I’ Azienda sta valutando di perfezionare sul sito web una
sezione dedicata e denominata “Confributo alla trasparenza™ per chiedere informazioni. Detta
sezione sara curata all’interno delle attivita dell’URP per intensificare la funzione di ascolto, sia in
chiave valutativa della qualita dei servizi offerti (audit, reclami e segnalazioni), che in chiave
propositiva in merito agli ambiti su cui attivare azioni migliorative.

15. Sistema di monitoraggio interno sul’atiuazione del Programma

Premesso che con il termine aggiornamento del dato non si intende necessariamente la modifica del
dato, essendo sufficiente un controllo dellattualita delle informazioni pubblicate, anche a tutela di
eventuali interessi individuali coinvolti. Si ricorda quanto gia esplicitato nei precedenti Programmi
Triennali della Trasparenza e Integritd e cioé che per dar conto dell’avvenuta verifica dell’attualita
delle informazioni pubblicate ¢ necessario che in ogni pagina della sezione “Amministrazione -
Trasparente” sia indicata la relativa data di pubblicazione.
Il decreto legislativo n.33/2013 ha infatti individuato quattro diverse frequenze di aggiornamento:
® cadenza amnuale per i dati che, per loro natura, non subiscono modifiche frequenti o la cui
durata & tipicamente annuale,
N
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* cadenza semestrale, per i dati che sono suscettibili di modifiche frequenti ma per i quali la
norma non richiede espressamente modalita di aggiornamento eccessivamente onerose in
quanto la pubblicazione implica per I’Amministrazione un notevole impegno, a livello
organizzativo e di risorse dedicate;

» cadenza trimestrale per i dati soggetti a frequenti cambiamenti;
aggiornamento tempestivo per i dati che & indispensabile siano pubblicati
nell’immediatezza dell’adozione.

Laddove la norma non menziona in maniera esplicita 1’aggiornamento, si deve intendere che
I’ Amministrazione sia tenuta alla pubblicazione e, di conseguenza, a un aggiornamento tempestivo.
Per quanto aftiene la durata dell’obbligo di pubblicazione, I’art.8, ¢.3 del D. Lgs. n.33/2013 dispone
che i dati, le informazioni ¢ i documenti oggetto di pubblicazione obbligatoria ai sensi della
normativa vigente, siano pubblicati per un periodo di cinque anni, decorrenti dal 1° gennaio
dell’anno successivo a quello da cui decorre I’obbligo di pubblicazione, € comunque fino a che gli
atti pubblicati producono i loro effetti.

Alla scadenza del termine di durata dell’obbligo di pubblicazione, i documenti e le informazioni e i
dati sono comunque conservati e resi disponibili all’interno di distinte sezioni del sito archivio,
collocate ¢ debitamente segnalate nell’ambito della sezione “Amministrazione Trasparente”, fatti
salvi gli accorgimenti in materia di tutela dei dati personali nonché 1’eccezione prevista in relazione
al dati di cui all’art.14 del D. Lgs. n.33/2013, che per espressa previsione di legge, non debbono
essere riportati nella sezione archivio. Detto articolo & stato solo in parte modificato in relazione
all’introduzione dell’istituto dell’accesso civico generalizzato. La durata ordinaria della
pubblicazione rimane fissata in cinque anni, decorrenti dal 1° gennaio dell’anno successivo a quello
in cui decorre I’obbligo di pubblicazione e salvo quanto gia previsto sulla durata della
pubblicazione collegata alla durata degli effetti degli atti pubblicati e ai termini previsti in materia
di tutela dei dati personali. Una importante modifica & quella apportata all’art.8, comma 3, dal D.
Lgs. n. 97/2016: trascorso il quinquennio o i diversi termini sopra richiamati, gli atti, i dati e le
informazioni non devono essere conservati nella sezione archivio del sito che quindi viene meno.
Dopo i predetti termini, la trasparenza ¢ assicurata mediante la possibilita di presentare 1’istanza di
accesso civico generalizzato.

Come gia precisato nei precedenti Programmi il monitoraggio per 1’attuazione del programma &
svolto a cura del Responsabile della Trasparenza con il supporto delle competenze interne aziendali.
In particolare il monitoraggio consiste nella richiesta di report ¢ nella verifica dei contenuti
pubblicati sul sito finalizzata anche alla verifica dell’usabilitd del complesso delle informazioni
pubbliche. -
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Livello 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamenta
singolo obbligo riferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati {ove non indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n. (ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.} D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e s.m.i.}
Disposizioni Piano Triennale per la Piano Triernale per la - ) | . dell i aell Ll e mi int " Responsabile della
generali Prevenzione della Pravenzione della 2no Sm:._._m e per la prevenzione della corruzione e m. B trasparenza e suoi allegati, le misure integrative Preverizione della
Corruzione e dellz Corruzione e della art. 10, .8, lett.a) di prevenzione deila corruzione individuate ai sensi dell'articolo 1,comma 2-bis della Corruzions & della Annuale
‘Trasparenza Trasparenza (PTPCT) legge n. 190 del 2012 (link alla sotto-sezione Altri contenuti/Anticorruzione) “frasparenza
= 3 Atti generali o ) L N L ] ) .._ o e ] )
# H Riferimenti normativi su Riferimenti normativi con i relativi link alle norme di legge statale pubblicate nellz banca dati "Normattiva" | Direzioni / Uffici che Tempestivo
= l.l.ﬂ organizzazione e attivita che regolano l'istituzione, l'organizzazione e I'attivita delle pubbliche amrministrazioni efaborano l'atte (exarl. 8)
wk
(= . P i Direttive, circolari, programrmi, istruzioni e ogni atto che dispone in gererale sulla organizzazione, sulle N . .
| rl.m (] ALt mﬁ:_m:_:_mqmas art. 12, .t funzioni, sugli obiettivi, sui.procedimenti, ovvero nei quali si detarmina linterpretazione di norme giuridiche MMMM_M__“__ M ﬁﬁﬂm_ che ._M_wanmnm%
....lu m generall che riguardano o dettano disposiziioni per Mapplicazione di esse. '
(=) : Documenti di . .
< A © i Direttive, documento di programmazione, cbiettivi strategict in materia di prevenzione della corruzione @ | Direziont / Uffici che Tempestivo
= programmazione .
- ﬂ ) . trasparenza elabarano |'atto (ex art. 8)
= . strategico-gestionale
- -
: g . R . Estremi ¢ testi ufficiali aggiornati degli Statuti e delle norme di lagge regionali, che regolana le funzioni, Cirezioni / Uffici che Tempestivo
-} ﬂ.. Statuti € leggi regionall |art. 12, ¢.2 l'organizzazione e lo svolgimento delle attivit2 di competenza dell'amministrazione elaborano l'atto {ex art, 8)
T &
N art. 12, .1 Cedice discipl Tind delle inf del codice discipl fat
: c} : PN odice disciplinare, recante llindicazione delle infrazioni del codice disciplinare e relative sanzioni R .
[ ] % ﬁom._nw. %_mnn_ou_n_‘:mnﬂ e di 165/2001: {pubblicazicne on line in alternativa ffissione in luogo accessibile a tutti (art. 7, I. n. 300/1970) M_HMM_M:LM_ _WHM_ che Tempestivo
m 3 codice di conca -15g n. / . Codice di condotta inteso quale codice di compertamento
mr.ﬁ.“ ~r art. 55, ¢.2
- H Oneri Informativi per  |Scadenzario obblighi
M o8 cittadini ed imprese amministrativi art. 12, c.1-bis Scadenzario con l'indicazione delle date di efficacia dei nuovi obblighi amministrativi a carico di cittadini € |Direzioni / Uffici che Tempestiva
e imprese introdotti dalle amministrazioni secondo le modalita definite con DPCM 8 novembre 2013 elaborano Matto P
Organizzazione  |Articolazione degli Uffici jArticalazione degli Uffici art. 13, c.1, lett, b) Indicazione delle competenze di ciascun ufficio, anche di livello dirigenziale non generale, | nomi dei Controllo di gestione & Tempestivo
ki) i dirigenti responsabili dei singoli uffici Servizio Informativo (ex art. 8)
oﬂmma_mﬂw.:._am art. 13, ¢.1, lett. ¢) Tllustrazione in forma semplificata, &i fini della piena accessibilitd e comprens| del datt, Controlle di gestione e Tempestivo
(da u:cv icare sotta - 29 G4y I dell'organizzazione dafi'amministrazione, mediante I'organigramma o analoghe rappresentazioni grafiche  |Servizio Informativo {ex art. 8)
forma di organigramma,
in modo tale che a
ciascun ufficio sia
assegnato un link ad una e I . Controllo di gestione e Tempestivo
pagina contenente tutte le art. 13, c.1, lett. b) Nomi dei dirigenti respensabili dej singoli uffict Servizie Informativo (ex art. B)
informazioni previste dalla
normaj
Telefono e posta Telefono e posta Elenco completo dei numeri di telefonc e delle caselle di posta elettronica istituzionali & delle caselle di
elettronica elettronica art. 13, c.1, lett. d) posta elettronica certificata dedicate, cul il cittading possa rivelgersi per qualsiasi richiesta inerente | compitt |Ufficic Relazioni con il Tempestivo
T Tme " istituzionali Pubblico (ex art. 8)
Consulenti e Titolari di incarichi di Consulenti e collaboratori Estremi degli atti di conferimento df incarichi di collaberazione o di consulenza a soggetti esterni a quaisiasi Direzione Personale /
collaboratori collaborazione o titolo (compresi quelli affidati con contratto df collaborazione coordinata & continuativa) per i quali & Formazione e Qualita /
consulenza {da pubblicare in tabelle) previsto un compenso con indicazione dei soggetti percettori, della ragione dellincarice e dell'ammontare Direzione no:nm”:_m. e
art. 15, ¢.2 erogato Bilancio / Direzione Tempestivo
. 15, ¢. (ex art. 8)

Econarnate S.A. / Ufficio
Suppoarte Amministrativo
allz Direzione Aziendale
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Livello 1

Livello 2

Denominazione del
singolo obbligo

Articolo/norma di
riferimento (ove non
indicato altro: D.Lgs. n.
33/2013 e s.m.i.)

Obblighi di pubblicazione
(ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.t.)

Struttura che produce
ed aggiorna i dati

Aggiornamento
{ove non indicato altro:
D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
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Per ciascun titolare di incarico:

art. 15, c. 1, lett. b)

1) curriculum vitae, redatto in conformita al vigente modello europen

Direzione Perscnale /
Formazione e Qualita /
Direzione Contab ma e
Bilancio / Direziong
Economato S.A. /, Ufficio
Supporto Amministrative
alla Direzione Aziendale

Tempestivo
(ex art, 8)

art. 15, ¢. 1, lett. ¢)

2) dati refativi allo svolgimento di incarichi o alla titolarit? di cariche in entf di diritto privato regolati o
finanziati dalfa pubblica amministrazione o allo svolgimento di attivith professicnali

Direzione Personale /
Formazione e Qualita /
Direzione Contab
Bilancie / Direzione
Economato S.A. / Ufficio
Supporto Amministrativo
alla Direzione Aziendale

Tempestivo
{ex art, B)

art, 15, ¢. 1, Jett. d)

3} compensi comungue denominati, relativi al rapperte di lavoro, di consulenza o di collabarazione
(compresi quelli affidati con contratte di collaborazicne coordinata e continuativa), con specifica evidenza
delle eventuali componenti variabili ¢ legate alla valutazione del risultato

Direzione Persanale /
Formazione e Qualita /
Direzione Contabilita e
Bilancio / Direzione
Economato S.A, / Ufficio

alla Direzione Aziendale

Tempestivo
(ex art. 8)

art. 15, ¢.2

d.Isg. n. 165/2001:
art. 53, c. 14

Tabelle relative agli elenchi dei consulenti con indicazione di oggetto, durata e compenso dellincarico
{comunicate alla Funzione pubblica)

Direzigne Personale /
Formazione e Quaiita /
Direzione Contabilitz e
Bilancic / Direzione
Economato S.A. / Ufficio
Supparto Amministrativo
alla Direzione Aziendzle

Termpestivo
(ex art. 8}

d.Isg. n. 165/2001;
art. 53, ¢. 14

Attestazione dell'avvenuta verifica dellinsussistenza df situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse

Direzione Personale /
Formazione e Qualita /
Direzione Contal
Bilancio / Direzione
Economato S.A. / Ufficio
Supperto Amministrativo
alla Direzione Aziendale

Tempestiva

Personale

Titolari di incarichi
dirigenziali
istrativi

Incarichi amministrativi di
vertice

(da pubblicare in tabellg)

Per ciascun titolare di incarico:

art. 14, ¢.1, lett. a)
art. 14, c.1-bis

Atto di conferimento. con I'ndicazione della durata dell'incarico

Direziong Personale

Tempestive
(ex art, 8)

art. 14, c.1, lett. b)
art. 14, ¢.1-bis

Curriculum vitae, redatto in conformita al vigente inodello europeo

Direziona Personale

Tempestivo
(ex art. 8)
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Struttura che produce

Aggiornamento

Livello 1

Livello 2

Denominazione del
singolo obbligo

Articolo/norma di
riferimento (ove non
indicato altro: D.Lgs. n.

Obblighi di pubblicazione
(ove non indicato altro: D.Lgs. n, 32/2013 e s.m.i.)

ed aggiorna i dati

{ove nen indicato altro:
D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.}

33/2013 e 5.m.i.)
idi iasi iall' f i i i i dell i il . 4
n.o#u.w_u_m_ di qualsiasi =w=.=.u. ncn_:nmu_.m: assunzione deli'incarice {con specifica evidenza delle eventuali componenti Direzione Personale Tempestivo
variabili o legate alla valutazione de] risultato) {ex art. 8)
Art. 14, ¢ 1, lett. ¢}
art. 14, ¢.1-bis
o ] Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi pubblici Direzione Personale ﬁwm_wwﬁm.nm\%
A“
] \:
B ; Art. 14, ¢.3, __wﬂ. d) Unﬂ.qn_wﬂ_.«._ all'assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati, e relativi compensi  qualsiasi titolo Direzione Persanale ._.m_.zummnm_o
o) art, 14, c.1-bis corisposti (exart. 8)
P
Art. 14, .1, lett. &) . Tempestive
T Altri eventuzli incarichi con oneri a carico della finanza pubblica e indicazione dei compensi spettanti Direzione Personale
art. 14, c.1-bis P P {ex art. 8)
Nessung
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art. 14, ¢.1, lett. f)
art. 14, ¢.1-bis

legge n. 441/1982
art. 2, ¢.1, punto

1) dichiarazione concernente diritti reali su beni immobili ¢ su beni mobili iseritt in pubblict registri, titolarita di
imprese, aziomi di societd, quote di partecipazione a societa, esercizio di funzioni di amministratore o di sindeco di
societa, con l'apposizione della formula «sul mio onore afferme che la dichiarazione corrisponde al verox [Per il
soggetto, i} coniuge non separato ¢ i parenti entro il secondo grado. ove gli stessi vi consentano (NB: dando
eventualmente evidenza del mancato ¢onsensa) e riferita al momente dell'assunzione dell'ingarico]

Direzione Personale

(va presentzta una scla volta
entro tre mesi dalla elezione,
dalla nomina o dal conferimenta
dell'incarico e resta pubblicata
fine aila cessazione dellincarico o
del mandato)

art. 14, c.1, lett. )
art. 14, c.1-bis

iegge n. 44171982
art. 2, c.1, punto 2

2) copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il sopgerto, il
coniuge non separato ¢ i parenti entre il secondo grado, ove gl stessi vi consentano (NB; dando evenmalmente
evidenza del mancato consenso)} (NB: & necessario limitare. con appesiti accorgimenti a cura deli'interessato o della
amministrazione, la pubblicazione dei dati sensibili)

Direricne Personale

Entro tre mesi dalla nomina o dal
cenferimento dellincarice

art, 14, ¢.1, lett. f)

3) attestazione concemente le variazioni della situazione patrimeniale intervenute nell'anno presedents ¢ copia della

d.lgs. n. 39/2013
art. 20, ¢.3

Dichiarazione sulla insussistenza di vna delle cause di inconferibilita dellincarico

art. 14, ¢.1-bis
dichiarazione dei redditi [Per il soggetto. i coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, ove gli stessivi | Direzione Personale Annuale
legge n. 44171982 consentano (NB: dando eventualmente evidenza del mancato consenso)]
art. 3
Tempestivo

Direzione Personale

{art. 20, ¢.1, d.lgs n. 39/2013)

d.lgs. n. 39/2013
art. 20, c.3

Dichiarazione sulia insussistenza di una delle cause di incompatibilita al conferimento dell'incarico

Direzionz Personale

Annvale .
(art. 20, c. 2, d.lgs. N. 39/2013)

art.14, c. 1-ter, secondo
periodo

Ammontare complessivo depli emolumenti percepiti a carico della finanza pubblica

Direziong Personale

Annuale
{non oltre il 30 marzo)
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Struttura che produce

Aggiornamento

Livello 1

Livello 2

Denominazione del
singolo obbligo

Articalo/norma di
riferimento {ove non

Obblighi di pubblicazione
(ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.}

ed aggiorna i dati

{ove non indicato altro:
D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)

Titolari di incarichi
dirigenziali {dirigenti
non generali}

53
[T
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= &
i
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==
o
27
@

indicato aitro: D.Lgs. n,
32/2013 e s.m.i.)
Incarichi dirigenziali, a . ) . -
qualsiasi titolo conferit, Per ciasoun titolare di incarico:
ivi inclust quelli conferiti 14 o1 lett .
discrezionalmente a4 ol m - 2) Atto di conferimento, con Tlindicazione della durata dell'incarico Direzione Personale Tempestiv:
dallorgano di indirizzo  |2rt. 14, C.1-bis (exart. 8)
politico senza procedure
pubbliche di selezione e | )
titolari di posizione art. 14, ., .mn,r.. b} Curriculum vitae, redatto in conformit al vigente modello europeo Direzione Personale Tempestivo
organizzativa con funzioni |9 1% C.1-bis (ex art. 8)
dirigenziali
Compensi di qualsiasi natura connessi all'assunzione dell'incarico (con specifica evidenza delle evenmali componenti Direzione Persanale Tempestivo
(da pubblicare in tabelle Art. 14, c.1, lett. ¢) variabili o legate alla valutazione del risultato) ' {exart. 8)
¢he distinguano le o
seguenti mm.ﬂn:mmmoz.__ art. 14, c.1-bis Importi di viaggi di servizio e missioni pagat sen fondi pubblici Direzione Personaie Tempestivo
dirigenti, dirigenti (ex art. 8)
individuati
; i i ; |Art. 14, ¢.1, lett. d) Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso ent! pubblici o privati. e relativi compensi a qualsiasi titolo _ Tempestivo
discrezionalmente, titolari 14 b R Direzione Personale (oo 8
di posizione organizzativa |2 14, ¢.1-DIS corispost .
con funzioni dirigenziali)
Art. 14, c.1, lett. €) Tempestivo
It R . . T fi P , . . -
art. 14, c.1-bis Altri gventuali incarichi con oneri a carico della finanza pubblica e indicazione dei compensi spettanti Direzione Personale (ex art. 8)
Nessuno

art. 14, .1, lett. f)
art. 14, ¢.1-bis

legge n. 441/1982
art. 2, ¢.1, punto 1

1) dichiarazione congermnente diritti reali su beni immobili e su beni mobilf iscritti in pubblici registr, titolarita di
imprese, azioni di societd, quote di partecipazione a societd. esercizio di funzioni di amminismratore o di sindaco di
secietd, con I'apposizione della fermula «sul mio onore affenno che la dichiarazione corrisponde al veros [Per il
sopgetio, il coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado. ove gli stessi vi consentans (NB: dando
eventualmente evidenza del mancato consenso) e riferita al momento dell'assunzione dellincarice]

Direzione Personale

(va presentata una sola volta
entro tre mesi dalla elezions,
dalla nemina o dal conferimento
nearico e rasta pubblicata
fino alla cessazione dell'incarico o
del mandato})

art. 14, c.1, lett. f)

art. 14, c.1-bis

legge n. 441/1982

2} copia dell'ultima dichiarazione dei redditi soggetti all'imposta sui redditi delle persone fisiche [Per il soggetto. il
coniuge non separato ¢ i parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi consentano (NB: dando eventualmente
evidenza del mancato consensa)] (NB: & necessaric limitare, con appositi accorgimenti & cura dell'interessato o della

amministrazione, la pubblicazione dei dati sensibili)

Direzione Personale

Entro tre mesi dalla nomina o dal
conferimanto del

art, 2, c.l, punto 2 .
art. 14, c.1, lett. )

3) attestazione concernente le variazioni della situazione patriinoniale intervenute neli'antio precedente e copia della
P P

art. 14, ¢.1-bis
dichiarazione dei redditi [Per il soggetto, il coniuge non separato e i parenti entro il secondo grado, ove gli stessi vi | Direzione Personale Annuaie
—mmum n. 441/1982 consentano (NB: dando eventualmente evidenza del mancato consenso)]
art. 3
d.lgs. n. 39/2013 Tempestivo
Dichiarazione sulla insussistenza di dell di inconferibilita dell'incarico irézigne Per ]
art. 20, ¢.3 o 1 vma ele sause di nconteTibiie dellineane Direzione Personale (art. 20, ¢.1, d.lgs 1. 38/2013)
Jdgs. n. L . . . - . i
“ H.QNP n.ww\NOHw Drichiarazione sulla insussisrenza di una delle cause di incompatibilita ai conferimento dellinearico Direzione Personale {art. 20, n._. M‘Bn__u._nwmm_ﬂm 38/2013)
Annuale

art.14, c¢. 1-ter, secondo
pericda

Ammontare complessivo degli emolumenti percepiti a carico della finanza pubblica

Direzione Personale

Dirgzione Perscnale

(nan oltre il 30 marze)

Elenco posizioni
dirigenziali discrezionali

art. 15, ¢. 5

ula, attribuite a persene, anche esterne
ndirizzo politice senza

Elenco delle posizioni dirigenzi
aile pubbliche amministrazioni, individuate discrezionaiments dall'organc

procegure pubbliche di selezipne

Dati non pit soggetti a
pubblicazione abbligatoria ai sensi
del D.Lgs. $7/2016
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ﬂ.?nzo 1

Livello 2

Denominazione del
singolo obbligo

Articolo/norma di
riferimento (ove non
indicato altro: D.Lgs. n.
33/2013 e s.m.in)

Obblighi di pubblicazione
(ove non indicato altro: D.Lgs. n. 3372013 & 5.m.i.}

Struttura che produce
ed aggiorna i dati

Aggiornamento
{ove non indicato altro:
D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.}

{da pubblicare in tabelle)

P : H . o _ . ; . . . .o |Direzione Personal Ve
Posti di funzione d.Isg. n. Hmm.\ 2001: Numero e tipologia dei posti di funziona che si rendong disponibili nelia dotazione organica e relativi criteri Direzione Personzle Tempestivo
disponibili art. 19, c. 1-bis di scelta
Dirigenti cessati Dirigenti cessati dal
i rapporto di lavoro art. 14, c.1, lett. a) Atto di nomina_ con Yindicaziens della durata dell'incarico Direzione Parsonale Nesssuno
(documentazione da
m Pl pubblicare sul sito web)
mmll.lr art. 14, c.1, lett. b) Curriculum vitae Direzione Personale Nesssuno
oe =
2 o
- - ., s . - . . . . .
ﬂ.& o Oo_.svw.ﬁ. di qualsiasi :»E_.».no_.amm.ﬂ .ﬁ= ‘assunzione dell'incarico (con specifica evidenza delie evenmali componenti Direzione Personale Nesssuno
= J.ul variabili o legate alla valutaziene del risultato)
L Art. 14, c.1, lett. )
M uM. Importi di viaggi di servizio e missioni pagati con fondi pubblici Direzione Personale Nesssuno
M Art. 14, c.1, lett. d) Umm._.n_mm.a all'assunzione di altre cariche. presso enti pubblici o privati, e relativi compensi a qualsiasi titole Diezione Personale Nesssuna
& corrisposti
M Art. 14, c.1, lett. ) Altri eventuali incarichi con eneri a carico della finanza pubblica ¢ indicazione dei compensi spettanti Direzione Personale Nesssunc
m art. 14, c.1, lett. ) 1} copie delle dichiarazioni dei redditi riferiti al periede dell'incarico.
- " - y Ledy . . . X L . . . " . . .
o H 2} copia della dichiarazione dei redditi successiva al termine dell'incarico. entro un mese dalla scadenza del tenmine di
B g o8 -|lepge per 12 presentazione della dichiarazione [Per il soggetto, il coniuge non separato ¢ i parenti entro il seconde Direzione Persenale Nesssuna
‘M o legge n. 441/1982 grado. ove gli stessi vi consentano (NB: dande eventualmente evidenza del mancato consenso)] (NB: & necessaric
. art. 2, ¢.1, punto 2 limitare, con appositi accorpimenti a cura dell'intersssato o della amministrazione, la pubblicazione dei dati sensibili).
art. 14, ¢.1, fett, £ e . . _ . . Nessuno
3) dichiaraziene concernente le varizzioni della situazione patrimeniale interverute dopo I'ultima attestazione [Per il
soggetio. il coniuge non separato & i parenti entro il seconde grado, sve ghi stessi vi consentane (NE: dande Direzione Personale (va presentata una sola volta
legge n. 441/1982 eventualmente evidenza del mancato consenso)] entro tre mast nm:.m cessazions
art. 4 dellincarico)
Sanzioni per man i
n pe mwn_mn.mnﬂm Sanzioni per mancata o o L . . o e
comunicazione dei incompleta comunicazione Provveditenti sanzionatori a carico del responsabile della mancata o incompleta comunicazione dei dati di cui
dei dati da parte dei art. 47, c. 1 m:m._.:oo_o 14, n.osnm_uz.msa ._» situazione _umﬂ._doj_w_.m oo._nu_n.wm:.m %._ titolare .n_n_ ncarico al _.”S_s.mu.s .n.?..__ ‘assunzicne| Direziane Parsonale Tempestive
N A N della carieq, la titolarita di imprese, le pariecipazioni azionarie proprie. nonché tutti i compensi cui da dirtta (ex art. 8)
H_..nnw_m: n__ __._nm_._ns_ I'assuzione della carica
dirigenziali
Posizioni arganizzative |Posizioni organizzative  |art. 14, ¢. 1-quinquies . o . ) . " Direzione Personale Tempestivo
I curricula dei titolari di posizioni organizzative, redatti in conformita al vigente medello europes. (ex art, 8)
Dotazione organica Conto m_wzcm_m del Conto annuale del personale e delle relative spese sostenute, nell'ambito del quale sono rappresentati i dati
personale elativi all zione organica e al n G i izio @ al relativ I'indicazi . Annual
art. 16, c. 1 m a m.n_.uﬂ ione organica e al perser 2le effettivamente in servizio e al relativo momno. con l'indicazione Direzione Personale nnuale
ella sua distribuzione tra le diverse qualifiche e aree professionali, con particolare riguardo al personale (art. 16, ¢. 1}
assegnato agli uffici di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo politico
Costo personale a tempo Costo complessivo del personale a tampo indeterminato in servizio, articolato per aree professionali, con Annale
indeterminato art. 16, ¢. 2 particolare riguardo al personale assegnate agli uffict di diretta collaborazione con gli organt di indirizzo Dirazione Persanale @rt. 16, ¢. 2)
.16, ¢
Personale non a tempe  Personale non a tempo
indeterminato i i
indeterminato art. 17, ¢. 1 Personale con rapporto ¢ lavere non a tempo indeterminato, ivi compreso i personale asseqgnato agli uffici Dirszione Personale Annuale
e di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo politico {art, 17¢. 1)
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Liveilo 1

Livello 2

Denominazione del

Articolo/norma di

singolo obbligo

tiferimento {ove non
indicato altro: D.Lgs. n.
33/2013 e s.m.i)

Obblighi di pubblicazione
(ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e 5.m.i.)

Struttura che produce
ed aggiorna i dati

Aggiornamento
{ove noa indicato altro:
D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)

Costo del personale non a
ternpo indeterminato Costo complessivo del personale con rapporto di lavoro non a tempe indeterminate, con particolare . Trimestrale
art. 17, ¢. 2 riguardo al personale assegnate agli uffici di diretta collaborazione con gli organi di indirizzo palitico Direzione Persanale (art. 17 ¢, 2)
{da pubblicare in tabelle)
Tassi di assenza
e M Tassi di assenza .
% : art. 16, ¢. 3 Tassi di assenza del personale distinti per uffici di livelio dirigenziale Direzione Personale ._._._Bmmmqmﬁ
B (da pubblicare in tabelle) (at. 16 3)
e
s < Incarichi conferitie  (Incarichi conferiti e art. 18
:l& ~ autorizzati ai dipendenti - e - e . e . - - ’ .
r.\.m.u u+ {dirigenti e non Elenco degh incarichi conferiti o autorizzati a ciascun dipendente {dirigente e non dirigente), con Girezione Perscnale Tempestivo
- g dirigent?) d.lgs. n. 165/2001: lindicazione dell'aggetto, della durata e del compenso spettante per ogni incarico (ex art. 8)
=4 art. 53, ¢. 14
o | : 3
- . - - - = 4
. = Contrattazione collettiva|Contrattazione collettiva art. 21, ¢ 1
mmM digs. n. 165/2001; ﬂ”ﬂ:ﬂﬁaﬂwwﬂwﬂm_ M_M._w consultazione dei contratti e accordi collattivi nazionali & le eventuali Direzione Personzle ._mwﬂwﬂm_n_m,%
oy
art. 47, ¢. 8
N z
H Contrattazione Contratti integrativi - R ) . o ; - ) . -
H integrativa Contratti integrativi stipulati, con la relaziene tecnico-finanziaria e quella llustrativa certificate dagii organi di Tempestivo
. N art. 21, c.2 controllo (colfegio dei revisori det conti, collegio sindacale, uffici centrali ¢! bifancio o analeghi argani previsti| Direzione Parsonale P
e
W s dai rispettivi ordinamenti) (ex art. 8)
. H Costi contratt integrativi o N - ) .
Lt /4. g art. 21,c. 2 Specifiche informazioni sui costi della contrattazione integrativa, certficate dagli organi ¢ controllo
m 2 interno, trasmesse al Ministero cielPEconamia e delle Finanze, che predispane, allo scops, uno specifico Direziona Pa | Annuale
Ml i d.lgs. n. 150/2009: modello di rilevazione, d'intesa con la Corte dei Conti & con la Presidenza del Consiglic dei Ministr] - Irezi rsonae art. 55, c.4, d.lgs n. 150/2009
9 Dipartimento cella funzione pubbli e u
art. 55, . 4 ipartimento cella funzione pubblica
Organismo 01V o struttura analoga "
Hsnmum:.nm:ﬁm di Nominativi Direzione Affari Generali ﬁwﬂwﬂm%o
<m_hnmu_o=m nﬁmﬁ_u_w< ) (da pubblicare in tabelle) (Art. 10, ¢. 8, latt. ¢) :
performance o .
struttura analoga Curricula rezivne Afferi Generall ﬁmwmﬂ%
' Delibera CIVIT
n.12/2013 Compensi Direzione Affari Generall ﬁmﬂ wﬂﬂw\ua
Par, 14.2 '
Bandi di concorso Bandi di concorso
art. 19 Bandi di concorso per il reclutamento, a qualsiasi titolo, di personale presso l'amministrazione nonche' i Direziona Persorsal Tempestivg
(da pubblicare in tabelle) . criterf di valutazione della Commissione & le tracce delle prove scritte ¢ (ex art. 8)
Performance Sistema di misurazione |Sisterna di misurazione e
e valutaziohe della valutazione della Delibera CIVIT Ufficio Contrallo ¢fi
Performance Performance n. 104/2010 Sistema di misurazione e valutezione della Performance (art. 7, ¢.lgs. n, 150/2009) Gestione e Servizio Tempestive
Par. 1 Informativo
Piano della Performance |Piano della Performance
Ufficio Controlio di T -
art. 10, ¢. 8, lett. b) Piano della Performance {art. 10, d.lgs. 150/2009) Gestione e Servizio %Huwﬂ m,.wo
Informativo i
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Livello 1

Livello 2

Denominazione del

Articolo/norma di

Relazione sulla

singolo obbligo

Relazione sulla

riferimento (ove non
indicato aitro: D.Lgs. n.
33/2013 e s.m.i.)

Obblighi di pubblicazione
(ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e 5.m.i.)

ed aggiorna i dati

Struttura che produce

Aggiornamento
{ove non indicato altro:
D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.l.)

Ent controllati

Performance Performance Ufficio Contrallo di Tempestivo
art. 10, c. 8, lett. b) Relazione sulla Performance (art. 10, d.lgs. 150/2009) Gestione e Servizic (ex wn 8)
Informativo )
Ammontare complessive | Ammontare complessiv i
5 . P . o nm & Lomplessivo Ammentare complessivo dei premi collegati alia performance snziati Direzione Personale Termpestivo
dei premi dei premi art. 20, ¢ 1 (ex art. 8)
. . T Ammontare dei premi effettivamente distribuiti Direzione Personale Tempestivo
{da pubblicare in tabelle) (ex art. 8)
Dati relativi ai premi Dati relativi ai premi Criteri definiti nei sistemi di misurazione e valutazione della performance per l'assegnazione del trattamento| .. Tempestivo
- Direzione Persenale
accessorio (ex art. 8)
(da pubblicare in tabelle} Distribuzione de! trattamento accessorio, in forma aggregata, al fine di dare conte del livello di selettivita - Tempestivo
art. 20, ¢. 2 o e ; ~ - = Direzione Personale
utilizzato nella distribuzione dei premi e degli incentivi {ex art. 8)
Grado &; differenziazione dell'utilizzo della premialita sia per i dirigenti sia per i dipendenti Direzione Personale ._Nu.“._mw:m,wg
Benessere organizzativo | Benessere organizzative |art. 20, ¢. 3

Enti pubblici vigilati

Enti pubblici vigilati

Livelli ¢f benessere organizzativo

Formazione e Qualita

Dati non pili scagetti &
pubblicazione obbligatoriz ai sensi
del D.Lgs. 97/2016

%= VA
i
=i o
.mmmm
o H
= H
H."._ e
=3
:
&t O
L=
2 aQa
i H
w3 i
a3 Vi

(da pubblicare in tabelle)

art. 22, c.1, lett. a)

Elenco degli enti pubblici, comunque denorninat], istituiti, vigilati ¢ finanzizti dall'amministrazione ovvero per
i quali I'amministrazione abbia il potere di nomina degli amministratori dell'ente, con l'indicazione delle

Direzione Contabilita e Apnuale
funzioni attribuite & delle a svolte in favore dellamministrazione o delle attivitd di servizio pubblico Bilancio {art. 22, c. 1)
affidate
Per ciascuno degli enti:

. . Direzione Contabilith ¢ Annyale
1) ragione sociale Silancio (art. 22, C. 1)
. . L \ . ) Direzicne Contabilita e Annuale
2) misura dell'eventuale partecipazione dell'amministrazione Bilarcio Grt.22,c. 1)
" Direzicne Contabilita e Annuale
3) dureta dellimpegno Bilancio (art. 22, ¢ 1)
. ot . — . . . Direziene Contabilith e Annuale
art. 22, ¢. 2 4) cnere complessivo a qualsiasi titolo gravante per I'anne sul bilancio dell'amministrazione Bilancio (art, 22, ¢, 13
5) numerc dei rappresentanti dell'amministrazione negli organi di governg e frafmments ecenomico Direzicne Contabilita e Annuzle
complessivo a ciascuno di essi spattante (con I'esciusione dei rimborsi per vitto e alloggic) Bilancio (art. 22, . 1)
: . R R . - Direzione Contabilita e Annuale
6) risultati di bilancio degli ultimi tre eserciz! finanziari Bilancio (art. 22, ¢. 1)
77 incarichi di amministratore dell'ente & relativo trattamento economico complessivo (con l'esclusione dei  |Diraziane Contabilits e Annuale
rimborsi per vitto e alloggio) Bilangio (art. 22, ¢. 1)
d.Isg. n. 39/2013: N . ) ) - . ) Direzione Contabilitd e Tempestivo
art. 20, ¢. 3 Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di Inconfer carico (link al sito dell'ente) Bilancio tart, 20, c. 1, dulgs n. 36/2013)
d.lsg. n. 39/2013: Dichiarazione sulla insussistenza di una dell cause di incompatibilit al conferimenta dell'incarico (link al  |Direzions Contabilitd e Annuale
art. 20, ¢. 3 sito deif'ente) Bilancio (art. 20, ¢ 2, d.lgs n. 39/2013)
art. 22, ¢. 3 Collegamento con i siti istituzionali degli enti pubblici vigilati Wm___.mmh%hm Contabllita & E.M:MM m_M 1)
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4:<m=o 1 Livello 2 Penominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati {ove non indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n. (ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.}
33/2013 e s.m.i.}
Societa partecipate Societa partecipate Elenco delle societa di cui lamministrazione detiene direttamente quote di partecigazione anche minaritaria,

T ——— art. 22, ¢ 1, lett. b) con lindicazione dell'entita, delle funzioni attribuite e delle attivité svolte in favore del’amministrazione o |Direzione Contabilitd e Annuale
B H (da pubblicare in tabelle) delle attivita di servizio pubblice affidate, ad esclusione delle societa partecipate da amministrazioni Bilancio {art. 22, ¢ 1)
— q pubbliche, quotate in mercati regolamentati & loro controllate (&x at. 22, ¢. 6, d.lgs. n. 33/2013)

”W 3 Per ciascuna delle societa:
1 ragione sociale Direzione Contabilith e Annuale
9 Bilancio {art. 22, ¢ 1)
. ' - \ .. . Direzione Contabilita a Annuale
2) misura dell m<m.:€m_w partecipazione dell'amministrazione Bilancio (art. 22, c. 1)
Direzione Contab Annuale
3) durata dellimpegno Bilancio {art. 22, c. 1)
. . . - \ . . Direzione Contabilita e Annugale
art. 22, c. 2 4) onere complessivo a qualsiasi titclo gravante per I'anno sul bilancio dell'amministrazione Bilancia (art. 22, c. 1)
5) nurnera dei rappresentanti dell'amministrazione negff organi di governo € trattamento economico Direzione Contabilita e Annhuale
complessive a ciascuno di essi spettante Bilandio (art. 22, ¢. 1)
. . . - o Direzione Contabilith e Annuale
&) risultati di bilancic degli ultimi tre esercizi finanziari ancio (art. 22, ¢. 1)
7) incarichi di amministratore della societd e relativo trattamento economico complessivo _u._au_ﬁ.,:m Contabifia e Annuale
Bilancio (art. 22, ¢. 1)
d.lsg. n. 29/2013: N . ) ) - e . . Direzione Contabilit & Tempestive
art. 20, c. 3 Dichiarazione suila insussistenza di una deile cause di inconferibilita dell'incarico (link al sito dellente) Bilancio {art. 20, ¢. 1, d.lgs n. 39/2013)
d.lsg. n. 39/2013: Dichiarazione sulls insussistenza di una delle cause di incompatibilita al conferimente dell'incarico (link al Annuzle
art. 20, ¢c. 3 sito dell'ente) (art. 20, ¢. 2, d.lgs n. 38/2013)
o e s . Direzione Contabilitd ¢ Annuale
. . i/ o
art. 22,¢. 3 Collegamento con 1 siti istituzionali deile societd partecipate Bilancio (@t 22, ¢ 1)
Provvedimenti Provvedimenti in materia o costituzione di societia partecipazione pubblica, acquisto di partecipazioni i
societ? gia costituite, gestione delle partecipazioni pubbliche, sfienazione di partecipazioni sociali, Direzione Contabilit & Tempestivo
art. 22, c. 1, left. d-bis quotazione di societa a controllo pubblico In mercati regolamentati e rezionalizzazione periodica delle Bilancio (ex w )
partecipazioni pubbliche, previsti dal decreto legislativo adottato ai sensi dell'articolo 18 della legge 7 agosto i
2015, n. 124 (art. 20 d.lgs 175/2016)
Provvedimenti con cui e amministrazioni pubbliche socie fissano obiettivi specifici, annuali e pluriennali, sul (Direzione Contabilits e Tempestivo
d.sg. n. 175/2016: complesso delle spese di funzionamento, ivi comprese quelle per il personale, delle societa controllate Bifancio fex art. 8)
art. 19, c. 7 Provvedimenti con cui le societ3 a controllc pubblico garantiscono il concreto perseguimento degli obiettivi |Direzione Contabilita e Tempestivo
specifici, annuali e pluriennali, sul complesso delle spese di funzionamento Bilancio (ex art. 8)
Enti di dititto privato Enti di diritto privato Elenco degli enti di diritte privaie, comungue denominati, in controllo dell'amministrazione, con l'indicazione
i . .1, lett. ¢ b . ; ! A N irezi
controliati controllati art. 22, ¢.L, | ) delle funzionl attribuite e delle attivita svelte in favore dell'amministrazicne o delle attivita di servizio U.__.mw_gm Contaiita e Annuale
pubblico affidate Bilancio . (art. 22, ¢. 1)
{da pubblicare in tabelle) Per ciascuno degli enti:
: : Direzione Contabilita e Annuale
1) ragione sociale Bilancio (art. 22, c. 1)
) N o N . . Direzione Contabilita e Annuale
2) misura del'eventuale partecipazione dellfamministrazione Bilancio (@t 2, ¢ 1)
' Direzione Contabilita e Annuale
3) durata dell'
) duraf3 dellmpegno Bilangio fart. 22, c. 1)
. e \ . _— Direzione Contabilita & Annuzle
art. 22, ¢. 2 4) onere complessiva a qualsiasi titolo gravante per 'anno sul bilancio dell'amministrazione Bilandio art. 22, ¢ 1)
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—_,.?m__o 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati {ove nen indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n. {ove non indicato altre: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e s.m.i.)
5) numero dei rappresentanti dell'amministrazione negli organi di governo e trattamento economico Direzione Contab Annuale
complessivo a ciascuno di essi spettante ncio fart. 22, ¢. 1)
. A o . o Direzione Contzbilitd e Annuale
6} risultati di bilancio degli ultimi tre eserdzi finanziari Bifancio (art. 22, ¢ 1)
N . . . . . Direzione Contabilitd e Annuale
7) incarichi di amministratore deli'ente e relativo trattamento economice complessivo Bilancic art, 22, ¢, 1)
T . N ' - P, . \ Direzione Contabiiith e Tempastivo
d.Isg. n. 39/2013: Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di inconferibilita dell'incarice (link al sito dell'ente) Bilancio (art. 20, ¢, 1, dhlgs n. 39/2013)
art. 20, ¢. 3 Dichiarazione sulla insussistenza di una delle cause di incompatibilita al conferimento dellncarico (link al Direzione Contahilitd e Annuale
sito dell'ente) Bilancio (art. 20, ©. 2, d.lgs n. 39/2013)
. N o . Annuale
art. 22, ¢ 3 Collegamento con | siti istituzionait degli enti di diritto privata control
(art. 22, ¢. 1)
Rappresentazione Rappresentazione grafica art. 22, c. 1, lett. d) Una o pill rappresentazioni grafiche che evidenziano i rapporti tra l'amministrazione € gli enti pubkblic! Direzione Contabilith e Annuale
grafica i A vigilati, le societé partecipate, gli ent di diritto privato controllati Bilanclo (art. 22, c. 1)
Attivita e Dati aggregati attivitd  |Dati aggregati attivita art. 24, ¢. 1 Controllo di Gestione & Dati non pili soggetti a
procedimenti  |amministrativa amministrativa Dati relativi alla attivith amministrativa, in forma aggregata, per settori di attivita, per competenza degli Servizio Informativo pubblicazione cbbligatoria ai sensi
organi e degli uffii, per tipoiogia di procedimenti del D.Lgs. §7/2016
Tipologie di Tipologie di procedimento Per ciascuna tipologia di procedimento:
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procedimento

(da pubblicare in tabelle)

Art. 35, . 1, lett. @)

1) breve descrizione det procedimento con indicazione di tutt 1 riferimenti normativi ugh

tutte le Direzioni e gli
Uffici dell'Area Centrale
per i procedimenti di
competenza

Tempestivo
(ex art, 8)

Art. 35, c. 1, lett. b)

2) unita organizzative responsabili dellistruttoria

tutte le Direzionie g
Utfici dell'Area Centrale
per T procedimenti di
competenza

Tempestivo
(ex art. 8)

Art. 35, c. 1, lett. ¢}

3) I'officio del procedimento, unitamente ai recapiti telefonici e alla rasella di posta elettronica istituzionale

~

tutte je Direzioni & gli
Uffici dell'Area Centrale
per 1 procedimenti di
competenza

Tempestivo
(ex art. 8)

Art. 35, ¢. 1, lett. ©)

4} ove diverso, I'ufficio competente all'adozione del provvedimento finale, con lindicazione del nome del
respensabile dell'ufficio unitamente ai rispettivi recapiti telefonici e alla casella di posta elettronica
istituzionale

tutte le Direzioni e gli
Uffici dell'Area Centrale
per i procedimenti di
competenza

Tempestivo
(ex art. 8)

Art. 35, ¢. 1, lett. &)

5) modalita con le quali gli interessati possone ottenere le informazion relative ai procedimenti in corso ¢he
Ii riguardino

tutte le Direzioni e gif
Uffici dell'Area Centrale
per i procedimenti di
competenza

Tempestivo
(ex art. 8)

Art. 35, ¢ 1, lett. )

6) termine fissato in sede di discipling normativa del procedimento per la conclusione con I'sdoziene di un
provvedimento espresso e ogni altro termine procedimentale rilevante

tutte le Direzioni e gli
Uffici dell'Area Centrale
per i procedimenti di
competenze

Tempestivo
(ex art. 8)

Art. 35, c. 1, lett. @)

7) procedimenti per i quali il provvedimento dell'amministrazione pud essere sastituito da unz dichiarazione
dell'interessato ovvero il procedimento pud cencludersi con il silenzic-gssenso dellamministrazione

tutte le Direzioni e gl
Uffici dell'Area Centrale
per | procedimenti di
competenza

Tempestivo
(ex art. 8)
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ILivelio 1 Liveilo 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimento {ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati (ove non indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n. (ove non indicato altro: B.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) D.Lgs. n. 33/2013 ¢ san.i.)
3372013 e s.n.d.)
8) strumenti di tutela amministrativa e giurisdizionale, riconosciuti dalla legge in favore dellinteressato, nel .E.nm. le Direziont e gf .
y ) N . G : Lffict d Tempestivo
Art_ 35, ¢ 1, lett. h) corso del procedimento nei confronti del provvedirnento finale ovvero nei casi di adozione del or i orocedimenti di (ex art, 8)
provvedimento oltre il termine predeterminato per la sua conclusione e i modi per attivarli perip !
B e competenza
% o~ E tutte le Direzioni e gli
P . s - N Uffici dell'Area Centrale Tempestivo
= E S ' " VN .
u...m = Art. 35, ¢ 1, lett. ) 9) fink di accesse al servizio on line, ova sia gia disponibile in rete, o tempi previsti per la sua attivazione ser i procediment! ci (exart. 8)
A competenza
£ 3
o B 10) modalita per l'effettuazione dei pagamenti eventuaimente necessari, con i codici IBAN identificativi del " R "
o’ . i . . : P i . . |tutte le Direzioni e gli
conto di pagamente, ovvero di imputazione del versamento in Tesorerfa, tramite | quall i soggetti versanti . s -
=l " . ) ) . A Uffici dell'Area Centrale Tempestivo
e ey Art. 35, ¢. 1, lett. 1) passono effettuare | pagamenti mediante bonifico bancario o postale, ovvero gli identificativi del conto - N
o ) N R . - ) ; per i procedimenti di (ex art. 8)
= I corrente postate sul quale i soggetti versanti possono effettuare i pagamenti mediante bolletting postale, competenza
. nonché i codici identificativi del pagamento da indicare obbligateriamente per il versamento
iy tutte le Direzioni e gli
ﬂl\. o~ Art. 35, ¢. 1, lett. m) 11) nome del soggeatto a cui & attribuite, in case di inerzia, il potere sostitutivo, nonché modalitd per Uffici dell'Area Centrale Tempestiva
i S * attivare tale potere, con indicazione dei recapiti telefonici & delle caselle di posta elettronica istituzicnale per i procedimenti di (ex art. 8)
i N.n competenza
PLLE _ Per i procedimenti ad istanza di parte:
m G. tutte le Direzioni e gli
: 1) atti € documenti da allegare allistanza e modulistica necessaria, compresi i fac-simile per ke Uffici dell'Area Centrale Tempaestivo
<. s/ﬂu 3 +
s H Art. 35, . 1, lett. d) autocertificazioni per i procedimenti di {ex art. 8)
JaENg i competenza
: tutte le Direzicnie g
Art. 35, c. 1, lett. ) 2) uffici ai quali rivelgersi per informazioni, orari & modalith di accesso con indicaziena degli indiri Uffici dell’Area Centrale Tempestive
e ) recapiti telefonici e caselle di posta elettronica istituzionate a cui presentare le istanze per i procedimenti di {exart. 8)
competenza
Monitoraggio tempi Monitoraggio tempi art. 24, c. 2 tutte le Direzicni e g Dati non pill soggetti a
procedimentali procedimentali Uffici dell'Area Centrale | pubblicazione obbligatoria ai sensi
L. n. 190/2012; Risuitati del monitoraggio periedico concarnente il rispetto dei tempi procedimentali per | procediment] di del D.Lgs. 97/2016
competenza
art. 1, c. 28
Dichiarazioni sostitutive |Recapiti dellufficio Recapiti telefonici e casella di posta elettronica istituzionale dell'ufficio respensabile per le attivici volte a  [tutte e Direzioni e gli
M m.nME.m_N_c_..m d'ufficio | responsabile art. 35 ¢ 3 gestire, garantire e verificare Ia trasmissione dei dati o 'accesso diretto degli stessi da parte delle Uffici dell'Arsa Centrale Tempestive
el dat T amministrazioni procedenti all'acquisizione d'ufficio dei dati e afle svolgimento dei controlli sulle dichiarazioni|per i procedimenti di (ex art. 8}
sostitutive competenza
Provvedimenti Provvedimenti organi  |Provvedimenti ni
indirizzo _uu_Eno_.u SM_.HMM M ﬁnwﬂm art. 23, ¢. 1 Efenco dei provvedimenti, con particolare riferimento ai provvedimenti finaif del procediment! di: scelta def  [tutte le Direzioni e glf
P contraente per ['affidaments di lavori, forniture e servizi, anche con riferimento alla modalita di selezione | Uffici dell'Area Centrale Semestrale
legge n. 190/2012: prescelta (link alla sotto-sezione "Bandi di Gara e Contratti"); accordi stipulati dall'amministrazione con per i procedimenti di {art. 23, ¢ 1)
art. 1, c. 16 s0ggetti privati o con altre amministrazioni pubbliche, competenza
Provvedimenti organi  |Provvedimenti organi art. 23 ¢. 1 o
indirizzo valitico . e v ety e . N . N o o . . . . A tutte le Direzioni e gii . i .
P indirizzo politico Elenco dei provvedimenti, con particolare riferimento ai provvediment finali dei pracedimenti Uffici dellArea Centrale Dati non pili seggetti 3
autorizzazioneé 0 concessione; concorsi e prove selettive per I'assunzione del personale e progressioni di ; h L pubblicazione obbligatoriz ai sens!
legge n. 190/2012: catriera per i procedimenti df del D.Lgs. 97/2016
art. 1, c. 16 ) competenza s
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Livello 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimenio (ove non Obblighi di pubblicaziona ed aggiomna i dati {ove non indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n. (ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.[.) D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.L.}
33/2013 & s.m.i.}
Provvedimenti dirigenti |Provvedimenti dirigenti 2 1
amministrativi amministrativi art. 23, . Elenco dei provvedimenti, con particelare riferimento ai provvedimenti finali dei procedimenti di: scelta del |tutte le Direzicni e gli
contraente per l'affidamento di lavori, forniture e servizi, anche con riferimento alla modalitd di selezicne Uffici deli'Area Centrale Semestrale
legge n. 190/2012: prescelta {link alla sotte-sezione "Bandi di Gara e Contratti™); accordi stipulati dall'amministrazione con per i procedimenti di (art. 23, ¢, 1)
art. 1, c. 16 soggetti privati o con altre amministrazioni pubbliche. competenza
Provvedimenti dirigenti |Provvedimenti dirigenti art. 23.¢c. 1 T
amministrativi amministrativi o Elenco dei provvedimenti, con particolare riferimento ai prowvedimenti finali dei procedimenti di: ”.__._MM Mmﬂ.ﬂw.m«..moﬂmﬂ%w_m Dati non pitt scggetti &
autorizzazione 0 concessione; concorsi e prove selettive per l'assunzicne del perscnale e progressioni di A ) . pubblicazione obbligatoria ai sensi
legge n. 190/2012: : per i procediment ¢f
carriera, del D.Lgs. 97/2016
art. 1, c. 16 competenza
Bandi di gara e Informazioni sulle
contratti singole procedure in . )
Delibera ANAC n. Direzione Acquisti &
formato tabellare I ificati q i
. » . 29/2016: Codice Identificativo Gara (CIG) Appalti Tempestivo
Dati previsti dall'articolo art. 4
1, comma 32, della legge
B oy 6 novembre 2012, n. 190 |8t 37, C. 1, lett. a)
W o} Informazioni sulle singole
;e | procedure legge n. 190/2012: Struttura proponente, Oggetto del bando, Pracedura di scelta del contraente, Elenco degli operator] invitetl | .. et
- Direzione Acquisti e
- art. 1, c. 32 a presentare offerte/Numero di offerenti che hanno partecipate al procedimento, Aggiudicatario, Imparto di Anpalti Tempastivo
rt oy {da pubblicare secondo le| Delibera ANAC n. aggiudicazione, Tempi di completamento dell'opera servizio ¢ fornitura, Importo delle somme liquidate PP
m- o "Specifiche tecniche per 1a| 39 /201.6:
M 2 vccc_mmm%o:m deidatiai |31t 4
; uL sensi dell'art. 1, comma
— i
l.._HL I.A.\ 32, della Legge n. art. 37, ¢. 1, lett. a)
P 190/2012", adottate Tabelle riassuntve rese liberamente scaricabill in un formato digitale standard aperto con informazioni sui
iR secondo quanto indicate (l@dge n. 190/2012: contratti relative all'anno precedente (nello specifico: Codice Identificativo Gara {CIG), struttura Direzione Acqulst & Annuale
n“_... nella delib. Anac 39/2016)(art. 1, c. 32 proponente, oggetto del bande, procedura di scelta del contraente, elenco degli operatori invitati a Anoali d (art. 1 . 32, legge . 190/2012)
Delibera ANAC n. presentare offerte/numero di offerenti che hanno partecipato al procedimento, aggiudicatario, importo di Pe - 1 G35 legge n.
o~ C
H 39/2016: aggiudicazione, tempi di completamente dell'opera servizio o fornitura, importo delle somme liquidate)
FNL art. 4
= At .n_m_._m mﬂ_..:_:mmnﬂ.n_oa.ﬁ . B art. 37, ¢. 1, lett. Uv
aggiudicatrici e degli enti At relativi alla P biennale degl it di beni R ennale del lavori lci & relativi o .
. aggiudicatori distintamente | programmazione di lavor, " ) rogramma biennale degli acquisti di beni e servizi, mam_‘ma_Em triennale dei lavori pubblici 2 relativi W__.muno.:m Acquisti e Tempestivo
per ogni procedura opara, servizi e forniture |9 gs. n. 5G/2016: aggiomameénti annuali pRaiti
artf. 21, ¢c. 7229, ¢ 1
e Per ciascuna procedura;
Atti refativi alle procedure per 37, C. |
Faffidemento di appalti pubblici art. 37, ¢. 1, lett. b) o i o X
di servizl, forniture, lavorl e Avvisi di preinformazione - Avvisi ¢i preinformazione (art. 70, ¢. 1, 2 ¢ 3. dlgs n. 50/2016); Bandi ed avvisi di |Direzione Acquisti & Termpastive
opere, di concorsi pubblici di  [d.lgs. n. 50/2016: preinformazioni (art. 141. dlgs n. 50/2016) Appalti P
progettazione, di concorsi di - Jartt, 29, ¢, 1
idee e di concessioni. Compresi
quelli tra enti nellmabito del  |art- 37, €. 1, lett. b)
settore pubblico di cui all'art. 5 . Direzione Acquisti &
Delibera a contrarre o atto ivalen i
del digs 1. 50/2015 d.Igs. n. 50/2016: aquivalente (per tutte le procedure) Appalti Tempestivo
artt. 29, ¢. 1
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_E<m__o 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati {ove non indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n.

(ove non indicato altro: D.Lgs. n. 332013 e s.m.1}

D.Lgs. n. 33/2013 & 5.m.i.)
33/2013 e s.m.i.)

Atli relativi alle procedure

Awvvisi e bandi
per I'affidamento di

Avviso (art. 19, c. 1, digs n. 50/2018);
appalti pubblici di servizi, Awviso di indagini di mereato (art. 36, c. 7, digs n, 50/2015 e Linee guida ANAC);
forniture, lavori e opere, Awviso di formazione elenco operatori economici e pubblicazione elence (art. 36, ¢ 7, digs n. 50/2016 e
dt concorsi pubblici di _m.w_H:mM_ mm“_mﬂ_w“.wwﬁ 36, ¢. 9, digs n. 50/2016)
. R . . 36, .9, . ;

M“A_w%MmﬁMN%:nwzm_mMMMﬂwa_ mm:am ed mS._mmm {art. 73, c. 1, & 4, digs n. 30/2016);
o i quelli tra enti art. 37, ¢ 1, lett. b) mm_._m__ ed avvisi @.n. Huw\., c. 1, digs n. 50/2016);

mprest quelli tra entl Awviso periodico indicativo (art. 127, <. 2, digs n. 50/2015); Sireri .
nel’mabito del settore Avviso relativo all’esito della procedura: >qmmuo,:m Acquist & Tempestiva
pubblica di cui allart. 5 |d-198. n. 50/2016: Pubblicazione & livello nazionale di bandi & avvisi; ppait
del digs n. 50/2016 artt. 29, c. 1 Bando di concorso (art. 153, ¢. 1, digs n. 50/2016);
Awiso di aggiudicazions (art. 153, ¢. 2, digs n. 50/2016);
Bando di concessione, invito a presentare offerta, docurnenti di gara (att. 171, ¢. 1 e 5, dligs n. 50/2016);
Avviso in merito alla moedifica dell’'ordine di importanza dei criteri:
Bando di concessione (art. 173, c. 3, digs n. 50/201€);
Bando di gara (art. 183, ¢. 2, digs n. 50/2016);
Awvisg costituzione det privilegio (art. 186, ¢, 3, digs n. 50/2015);
Bando di gara (art. 188, c. 3, digs n. 50/2016) -

|

IONE
Fone.n fdo

LT
7
T

ALLADELIDER

=
=
S
=
Lt
[dw 3

art. 37, ¢. 1, lett. b) Awviso sui risuftati della procedura di affidamento - Avviso sui risultari della procedura di affidamento
con indicazions dei sogpetti invitasi {art. 36, . 2, dlgs . 50/2016): Bande di concorso e avviso sui risultati del Dirgzione Acquisti € Tempastivo
d.lgs. n. 50/2016: concorso (art. 141, dlgs n. 50/2016); Avvisi relativi 'esito della procedura. possono essere raggruppati su base Appalti

artt. 29, c. 1 trimestrale (art, 142, ¢, 3, dlgs n. 50/2016); Verbali di gara .

l.E‘:‘\

i

art. 37, ¢. 1, lett. b)

Avvisi sistema di qualificaziane - Avviso sull’esistenza di un sistema di gualificazione. di cui all’Allegato

XIV, parte I1, lettera H; Bandi, avviso periodico indicativo: avviso sull’esistenza di un sistema di qualificazione: U:mnﬁ.mm Acquist e Tempestivo
d.lgs. n. 50/2016: Awviso d aggiudicazione (azt. 140, <. 1, 3 ¢ 4, dlgs n. 50/2018) Appald
artt. 29, c. 1
art. 37, ¢. 1, [ett. b) Affidamenti

Gli atti relativi agli affidamenti diretti di lavori, servizi e forniture di soruma urgenza e di protezione civile, con Direzione Acquisti &

specifica dell'affidataric, delle modaliti della scelta ¢ delle motivazioni che non hanno consentite il ricorso alle ’ Tempestivo
n__.."nmmw.w_._. mM\ 2016: procedure ordinarie (art. 163, ¢. 10, digs n. 50/2016); tutti gli arti connessi agli affidamenti in house in formato open Appali
art, 29, ¢.

data di appalti pubblici e contratti di concessione tra enti (art. 192 ¢. 3. dlgs n. 50/2016)

art. 37, c. 1, lett. b)

Informazieni ulteriori - Contributi @ resocont! degli incontri con portatori di interessi unitamente ai progett! di
fattibilita di grandi opere e ai documenti predisposti dalla stazione appaltante (art. 22, €. 1, digs n. 50/2016);

Direzione Acquisti & Tempestivo

n._mm. n. MO\NOHmu Informazioni ulteriori, compiementari o aggiuntive rispetto a queile previste dal Codice; Elence ufficiali aperatori Appalti P
artt. 29, ¢ 1 economici (art. 80, c. 10, digs n. 50/2018}

Prowvedimento che ,

determina le esclusioni

dalla procedura di

affidarnento & e art. 37, ¢. 1, lett. b)

ammilssionf all'esito delle Provvediment! di esclusione e di amminssione (entro 2 giorni dalla loro adezione) Direziane Acquisti e Tempestive

valutazionl def requis d.lgs. n. 50/2016: Appalti P

soggettivi, economico-  |artt. 29, c. 1

finanziari e tecnico-

professionali.
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Livello 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo .1@;30:3 {ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati (ove non indicato altro:
indicato altro: D.Lgs. n. (ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e s.m.i.)
no_,_._wnmm.mmo:m ﬂm__.m _|art. 37, ¢ 1, lett, b)
commissione giudicatrice Direzione Acquisti e
] ’ S Composizion missione aiudicatri - R L . .
M o_ :m“mﬂmﬂn dei suoi d.Igs. n. 50/2016: posizione della commissione giudicatrice e | curricula dei suol componenti Apgalt Tempestivo
: artt. 29, ¢. 1
Contratti
legge n. 208/2015:
art. 1, c. 505 Testo integrale di it i contratti di acquisto di beni e ¢f servizi df imparto unitario stimatc superiore ad 1 Direzione Acquisti e T i
{disposizione speciale milione di euro in esecuzione del programma biennaie e sual aggiornamenti Appaiti empestivo
rispetto all'art. 21 del d.lgs.
50/2016)
mmmon.o:n n_m_._m gestione lart 37 ¢ 1, lett. b)
finanziaria dej contratti al Direzione Acquisti &
i R £ dell i iari i i i i i
nmmmﬂmﬁn_wwomw__m loro d.Igs. n. 50/2016: esocont! della gestione finanziaria dei contratti al termine della loro esecuzione Appalt Tempestivo
artt. 29, ¢. 1
Sovvenzioni Criteri e modalith Criteri e modalita irezioni & gli
contributi, mruuar Atti con i quali sono determinati i criteri e le modalita cu le amministrazioni deveno attenersi per la Uc%nm_..m _u__.mu_om_ & o___ T .
vantaggi art. 26, c. 1 concessione di sovvenzioni, contributi, sussidi ed ausili finanziari e Mattribuzione di vantaggi economici di om_._m_uanmmwmh " :mn__._m_._mm hmﬂwﬂmﬁm\uo
economici qualungue genere a persone ed enti pubblic! e provat! "
competenza
Atti di concessione Atti di concessione Atti di concessicne di sovwenzioni, contributi, sussidi ed ausili finanziari afie imprese e comunque di T ,
art, 26, . 2 vantaggi economici di qualunque gerere 2 persone ed enti pubblici e privat! di importo superiore a mille empestivo
e {da pubblicare in tabelle euro (art. 26, c. 3)
% Iv'a creando un collegamento Per ciascun atto:
m —l con la pagina nella quale Tempestiv
= = sene riportati i dati del art. 27, c. 1, lett. a) 1) nome dell'impresa ¢ dell'ente ¢ i rispettivi dati fiscall o Il nome ¢ altro soggetto beneficiario (art Numm p MV
E . ) 13 a4 . Ll
= .n,.nuﬂ relativi uBS...ma_Bm:n_ art. 27, ¢. 1, lett. b) 2) importe del vantaggio economice corrisposto Tempestivo
ﬂ_..nw = m:m__v .4/, C 1, . gl P (art. 26, ¢, 3)
C2q /\m . §
H <A i ilart. 27, ¢. 1, lett. ¢ 3) norma o titole a base dellattribuzione Tempestivo
mﬂ (NB: & fatto divieto di o ) tutte le Direzioni € gli {art. 26, c. 3)
ﬂ\fﬂw diffusione di dati da cui ] . - Uffici dell'Area Centrale Tempestiva
;& sia possibile ricavare  |art. 27, ¢. 1, lett. d) 4) ufficio e funzionario o dirigente responsabile del relativo procedimento amministrativo ser i procedimenti di (art. Num c3)
" informazioni relative allo competenza =
.\T._ oy, stato di salute e alla  |art. 27, C. 1, lett. &) 5) modalitd seguite per lindividuazione del beneficiario ﬁw.maunmm mn_<wu
PoeN situaziene di disagio e
i economico-sociale degli [art. 27, ¢. 1, lett. f} 6} link al pregetto selezionato AMBMMMEM
== interessati, come previsto (art 26, < )
= nhw dall'art. 26, ¢. 4, del [|art. 27, c. 1, lett. ) 7) link al curriculum vitae de! soggetto incaricato 4M3mﬁu%mﬂ_<m
= d.igs. n. 33/2013) ort. 26, ¢ 3)
P._.m - Elenco (in formato tabellare aperto) dei soggetti beneficiari degli attf di concessione di sevvenzion!,
oy art. 27, ¢. 2 contributi, sussict ed ausili finanziari alle imprese e di attribuzione di vantaggt economici di qualungue Annuale
i genere & persone ed enti pubblici @ privati di importo superiore a mille euro @27,
8ilandi Bilancio preventivoe  (Bilancio preventivo
consuntivo art. 29, ¢c. 1
Documenti € allegati del bilancio preventivo, nonché dati relativi al bilancio df previsione di ciascun anng in | Direzione Contabilith & Tempestive
d.p.c.m. 26 aprile 2011; |forma sintetica, aggregata e semplificata, anche con Il ricorso a rappresentazioni grafiche Bilancio (ex art. 8)

art. 5,¢c. 1
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Struttura che produce

Aggiornamento

Livello 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di
singolo obbligo riferimento {ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati (ove non indicato altra:
indicato altro: D.Lgs. n. {ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) b.lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e s.m.i.)
dd 2 .
- H art. 29, c. 1-bis . .
Wm n&u ! Dati refativi alle entrate e alla spesa dei bilanci preventivi in formato tabellare aperto in mede da Direzione Contabilith e Tempestivo
] nﬂ.f. . consentire 'esportazione, il trattamento e il riutilizzo. Bilancio (ex art. B)
2T d.p.c.m. 29 aprile 2016
[t A
115 e
= = Bilancio consuntivo
s B art.29,c. 1
.
.Mm vlwlh - Decumenti e allegati del bilancic consuntivo, nonché dati relativi al bilancio consuntiva di ciascun anno in - |Direzione Contabilita e Tempestive
— OIJ.» d.p.c.m. 26 aprile 2011; |forma sintetica, aggregata e semplificata, anche con il ricorse a reppresentazioni grafiche Bilancio (ex art. 8)
—_—]
..m - art. 5, ¢ 1
i = art. 29, ¢. 1-bis R T , _ ,
T Ch Dati refativi alle entrate e alfa spesa dei bilanci consuntivi in formato tabellare aperto in mode da Direzione Conteb Tempestivo
R o T . consentire 'esportazione, il trattemento e il riutilizzo, Bilancio (ex art. 8)
d.p.c.m. 29 aprile 2016
= LEi Panodegliindicatorie |Piano degli indicatorie  |art. 29, c. 2
= €5 |risultati attesi di bilancialr; ultati attesi di bilancio
= % S attesi . . " . . :
) i Piano degli indicatori e risultati attes! di bilancio, con lintegrazione delle risultanze osservate in termini di
Lt ~gf d.lgs. n. 91/2011: raggiungimento dei risultati attesi e le motivazioni degli eventuali scostament e gli aggiornamenti in Direzione Contabi Tempestivo
Mm Q artt. 19 e 22 corrispondenza di ogni nueve esercizic di bilancio, sia tremite la specificazione di nuovi obiettivi e indicatori, Bilancio (ex w t. 8)
e sia attraverso I'aggiornamento dei valori obiettive e la soppressione di obiettivi gid raggiunti oppure dggetto :
d.Igs. n. 118/2011: di ripianificazione
art, 18-bis
Beni immobilie |Patrimonio immobiliare |Patrimonic immobiliare
gestione T, - - R ) Direzione Tecnico Tempestive
patrimonio art. n. 30 Informazioni identificative degli immobili possedut! e detenuti Patrimoniale (ex art. 8)
Canoni di locazione o |Canoni di locazione o
affitio affitto Direzione Tecnico Tempesti
- . A ) . pestivo
art. n. 30 Canoni di locazione o di affitto versati o percepiti Fatrimonjale (ex art, 8)
Controlli e rilievi |Organismi indipendenti [Attf degli Organismi ) . . . I
sultamministrazio |di valutazione, nuctei di |indipendenti di Attestazione dell'OIV o di altra struttura 2naloga nell'assolvimento degli obblighi df pubbliicazione Nudeo di valutazione | Annale e in relazione a dellbere
ne valutazione o alti valutazione, nuclei di Azendale ANAC
organismi con funzioni valutazione o altri
analoghe organismi con funzioni Documento delfOIV di validazione della Relazione sulla Performance (art. 14, ¢. 4, lett. c), d.igs. n. Nucleo d! Valutazione Tempestivo
analoghe 15072009} Azendzle
Relazicne dellOIV sul funzionamento complessive del Sistema di valutazione, trasparenza e integritd dei Nucleo di Valutazione Tempestivo
controfff intern (art, 14, c. 4, lett. a), d.lgs. n. 150/2009) Azendale P
art. 31
Altri atti degli organismi indipendenti di valutazione , nuclel di valutazions o attri crganismi con funzioni Nucleo di Valutazione Tempestivo
analeghe, procedendo allindicazione in forma ancnima dei dati personali eventualmente presentf Azendale {ex art, 8)
Organi di revisione Relazioni degli organi di R o X L . ) N
amministrativa e revisione amministrativa e Relazioni degi organi di revisione amministrativa e contabilz al bilancio di previsions o budget, alle relative |Direzione Contabilits e Tempestivo
variazioni e al conto consuntivo o bilancio di esercizio Bilancic (ex art. 8)

contabile

contabile
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Struttura che produce

Aggiornamento

Denominazione del Articolo/norma di

exd aggiorna i dati

{ove non indicato aitra:

Livello 1 Livello 2
singolo abbligo _.mmm._.m:..m_._ao (ove non Obblighi di pubblicazione
._.J__ﬂuo altro: U.h.mm. n. (ove non indicato altre: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e s.m.i.
Corte dei conti Rilievi Corte dei Conti i
Tutti i rilievi ancorché recepiti, unitamente agli atti cui si riferiscono, della Corte dei conti riguardanti CEn_w .m%v_uno Tempestivo
. o e s . . N s " X Amministrativo alla
F'organizzazione e I'attivita dell'amministrazione ¢ di singoli uffici - . (exart. 8)
Direzione Aziendale
Servizi erogati Carta dei servizi e Carta dei servizi e Formazione e Qualits /
standard di qualita standard di qualith . o ' o . Ufficio Contrdl di Tempestivo
art. 32, c. 1 Carta dei servizi o documento contenente gli standard di qualita dei servizi pubblict Cestione & Servizio (ex art. 8)
informativo
Class action Class action d.Isg. N. 198/2009: Notizia del ricorso in giudizio proposto dai titolari di interessi giuridicamenta rilevanti ed omaogenei nei Ufficio Supporto
n.n u.. .N ' confronti delle amministrazioni e dei concessionari di servizio pubbiico al fine di ripristinare il corretto Amministrativo alla Tempestivo
llrp...ﬂnl...r. art. 1, c. svolgimento della funzione o la corretta erogazione di un servizio Direzione Aziendale
B : :
oy OV . Ufficio Supporto
mlﬁ” ...._m“mM. Z.Nubm\ 2009: Sentenza di definizicne del giudizio Amministrativo afla Tempestive
a5 =T art. 4, ¢. Direzione Aziendsle
At .
] . Ufficio Supporto
== d.lsg. N. H
o = M mu.mw\ 2009 Misure adottate in ottemperanza alla sentenza Amministrativo aila Tempestivo
o8 H art. 4, ¢. Direzione Aziendale
=% J_ il Costi contabilizzati i contabilizzati .
= hﬁ-..lu Cost 223t Ufficio Controllo di
- ’ i . Gestione e Servizio
;] =E (da pubblicare in tabelle) m“. wm.. C w et Costi contabilizzati del servizi erogati agli utenti, sia finali che intermedi & il relativo andamento nel tempo  }nformative / Direzione Am_..w:m_u._ m_nm 5
=] am, Js, L 4, -a) Persenale / Dirazione e
An.ﬁ. o= Medica Cspedaliera
i O\ [iste di attesa Liste di attesa
4 H .
: _.m (obbligo di pubblicazione
2 W a carico di enti, aziende e
= strutture pubbliche e art. 41, c. 6 Criteri di formazione delle liste di attesa, terpi di attesa previsti e tempi medi effettivt df attesa per Direzione Medica Tempestivo
i X private che eragano toT ciascuna tipologia di prestazicne erpgata Ospedaliera (ex art. 8)
—F e
O\ prestazioni per conto del
S Servizio Sanitario)
Servizi in rete Risultati delle indagini
sulla soddisfazione da
parte degli utenti rispetto .
alia qualita dei serviziin | 9159- - 82/2005: Ufficio Sistern] Informatici
rete e statistiche di art. 7,¢. 3 & Transizione Tempestivo
utilizzo del servizi in rete |COMe modificato dall'art. &, all'Amministrazione
c. 1, del d.lgs. 179/2016 Digitale
Pagamenti ~  |Dati sui pagamenti Dati sui pagamenti o . ) o ) . Trimestrale
dell’Amministrazio art. 4-bis, ¢. 2 O.m_“_ sui Eou.: pagamenti in relazione alla tipolog'a di spesa sostenuta, al"ambito temporale di rFferimento e D.:mm_m:m Contabilitz e (in fase di prima attuazione
ai beneficiari Bilancio semestrale)

na

{da pubblica in tabelle)

Dati sui pagamenti del |Dati sui pagament in

servizio sanitario forma sintetica e Dati relativi a tutte Je spese e a tutti | pagamenti effettuati, distinti per tipolegia di laver, Direzione Contabilita Trimestrale

nazionale aggregata art. 41, c. 1-bis bene o servizio in relazione alla tipologia di spesa sostenuta, all'embito temporale di riferimento e ai m__mm_wn_o%m cniaania e (in fase di prima attuazione
beneficiari semestrale)

{da pubblica in tabelle)

Indicatore di Indicatore di ternpestivita

tempestivita dei dei pagamenti Indicatore dei tempi medi di pagamento relativi agli acquisti di beni, servizi, prestazioni professionall & Direzione Contability e Annuale

pagamenti forniture (indicatore annuale di tempestivitd dei pagamenti) Bitancio {art. 33, c. 1)
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Livello 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati (ove non indicato m_n..om
indicato altro: D.Lgs. n. {ove non indicato altro: D.Lgs. n. 3372013 e s.m.i.) D.Lgs. n. 33/2013 e 5.m.i.)
3372013 e s.m.i.)
art. 33 Indicatore trimestrale di tempestivith dei pagamenti Wm___.mm”%%m Contabilita & ﬁwhﬁmwmqnm_mv
Ammontare complessivo Direzione Contabilt Al
dei debiti ; . - . T irezione Contabilita e nnuale
Ammontare complessivo dei debiti e Il numero delle imprese creditrici Bilarcio (art. 33, ¢. 1)
. mwmhz & _“m gamenti %m>z N u.m.ntm_& art. 36 Nelle richieste di pagamento: i codici IBAN identificativi del conto di pagamento, ovvero di imputazione del
informatict informatici versamente in Tesoreria, tramite i quali i soggetti versanti possono effettuare | pagamenti mediante _— s .
; . . 3 L. e . . |Direzione Contabilita & Tempestive
d.igs. n. 82/2005: bonifico bancaric o postale, ovwero gli identificativi del ¢onto nc:mmnm postale sul quale i scggetti versanti Bilancic (exart. 8)
J1gs. n. . possono affettuare | pagamenti mediante ballettino pestale, nonché i codici identificativi del pagamento da
at.5¢l indicare obbligatoriamente per il versamento
Opere pubbliche qh.h%mmnm““w_ﬂu_osm € |Informazioni realtive ai
i " i e (nuclei di valutazione e Informagioni relative ai nuclei di valutazione e verifica degli investimenti pubblici, incluse le funzioni e i . i .
investimenti pubblici . e = Direzione Tecnico Tempestive
e e verifica art. 38, ¢. 1 compiti specifici ad essi attrib le procedure e i criteri di individuazione dei componenti e i loro nominativi patrimeniale (ex 21t. 8)
: m .y} degli investimenti pubblici (obblige previste per le amministrazioni centrali e regionali) .
m Iak] (art. 1, | n. 144/1999)
= ﬁ.. Atti di programmazione m
M...\u.” =1 |dedeopere pubbliche art. 38, c. 2 e 2-bis Atti di programmazione delle opere pubbliche {link alla sotto-sezicne !Bandi Gara e Contratt").
L = . - A titolo esempiificativo: - N .
=~ i di programmazion . s . - .
o o Attl di progra m one - Programma triennale dei lavori pubb¥ici, nonché i refativi aggiomamenti annuali, ai sensi art. 21 d.igs. n _u:m.N_o:m. Tecaico Tempestivo
ety : delle opere pubbliche 50/2016 Patrimoniale (exart. 8,c. 1)
= T d.lgs. n. 50/2016: / . o o
u 2 art. 21, c. 7 e art. 29 - Documento pluriennale di pianificazione ai sens! dell’art. 2 del d.lgs. n, 228/2011, (per i Ministeri)
- <
P |Tempi cost e indicatori : b irezi i i
: Smp cost Templ, costt unitart e Informazioni relative ai tempi e agii indicatori di rezlizzazione deile opere pubbliche in corso o completate |- 200€ Teanico Tempestivo
CFX!  [(direalizzazione delle |, o 0 P \ 18
~=! |apere pubbliche indicatori di realizzazione atrimoniale {art. 38, ¢. 1)
o delle opere pubbliche in N
nén corso o completate.
m -
da pubblicare in tabell
m M:__m_ucmwm delio mn_._mamm " |at.38,c 2 Direzione Tecnica Tempestivo
tipo redatto dal Ministero Informazioni relative ai costi unitari di realizzaziona delle opere pubbliche in corso o completate Patrimoniala (art. 38, c. 1)
I i dell'economia e della
(] ' finanza d'intesa con
. : I'Autorith nazionale
anticorruzione )
Altri contenati Prevenzione della Piano triennale di Responsabile della
m_u_q_mqwsn.o:.m corruzione _u_.m<m_._m_o=m della art. 10, c. 8, lett. a) Piano triennale per la prevenzione della corruzione e dellz trasparenza e suol allegat], le misure Integrative |Prevenzione della Annuale
ella Lorruzione corruzione e della ECh el it di prevenzione della corruziong individuate ai sensi dell‘articolo 1,comma 2-bis defia legge n. 190 del 2012 |Corruzione e deita
trasparenza Trasparenza
Wmmuo:mmg_mnn_ la art.43, c. 1 Responsabile delia
revenzione della !
N " . . Prevenzione della :
Corruzione e della I. . 190/2012: Responsabile della prevenzione della corruzione e dellz trasparenza Corruziona & della Tempestivo
Trasparenza art. 1, c. 8 Trasparenza
mmoo_memsz nw_. la Responsabile della
prevenzione e |a . . ) ) . L . Prevenzionz della .
repressione della Regolamenti per la prevenzione e la repressione della carruzione e dell'illegalitd (laddove adottati) Corruzione & dalla Tempestivo
corruzione e dell'illegalita Trasparenza
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4:<m__o 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo riferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati {ove non indicato altro:
indicato aitro: D.Lgs. n. (ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.) p.lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e 5.m.i.)
Relazione n._m_ Responsabile dellz
Responsabile della L. n, 120/2012: Relazicne del Responsabile defla Prevenzione della Corruzione recante i risultati dellattivith svolte (entro il |Prevenzione della Annuale
Prevenzione della art. 1, c. 14 15 dicembre di ogni anno} Cerruzione e della (exart. 1, . 14, [. n. 190/2012)
Corruzione Trasparenza
Provvedimenti adottati Responsabile della
dall'A.N.AC. ed atti di . n. 190/2012: Provvediment acottati dall'A.N.AC. ed atti di adeguamento a tali provvedimenti in materia di vigilanza e |Prevenzione della - )
: o - . empestivo
adeguamento a tali art.1,¢c.3 controllo nellznticorruzione Corruzicne e della
provvedimenti Trasparenza
Atti di accertamento delle Ufficio Sunport
violazioni JIgs. n. . icio Supparto
© d _m_wwn 38/2013 Atti di accertamento delle violazioni delle disposizioni di cui al dlgs. n. 3972013 Amministrativo alla Tempestivo
art. 18, ¢. 5 Direzione Azlendale
Altzi contenuti Accesso civico Accesso civico semplice” .
- Accesso civico concarnente dat, art.5,c1 Nomne del Respensabile della prevenzione della corruzione ¢ dell2 trasparenza cui & presentata la richiesta di Responsabile della
P - aceesso civico, nonché modalita per Fesercizio di tale diritto, con indicazione dei recapiti telefonici e delle )
. documenti e informazioni ) PO ; P . A Prevenzione della "
soggetti a pubblicazione  |legge n. 241 /1990 caselle di posta mﬂm_..._.._.o:_nm istituzionale e nome de/ titelare del potere sostitutivo, attivabile nei cas] di Corruzione e della Tempestivo
4 i gge n. ritarde 0 mancata risposta, con indicazione def recapit! telefonici e delle caselle di posta elettronica
abbligatoria art. 2, c. 9-his istituzionale Trasparenza
Accesso civico
"generalizzato” ) art. 5. c. 2 Nomi Uffici compétenti cui & presentata fa richiesta di accesso civico, nonché modalita per l'esercizio di tale |Direzioni/Uffici Tempestiva
concernente dati e e diritte, con indicazione dei recapiti telefonict e delle caselle di posta elettronica istituzionale competenti P
docurnenti ulkeriori
Registro degli accessi
Linee Guida ANAC FOIA |Elenco delle richieste di accesso {atti, civice e generalizzats) con indicazione delloggetto e della data defla | Direzioni/Uffici Semestrale
{Del. 1309/2016) richiesta nonché del refativo esito con la data della decisione competenti
Altri contenuti Accessibilith e Catalogo |Catalogo df dati, metadati d 272 .
- Accessibilith e |di dati, metadati e e banche dati JIgs. n. 82/ : oom.. Catalogo dei dati, dei metadati definitivi e delle relative banche datf in possesso delle amministrazioni, da  [Ufficio Sistern Informatici
Catalogo di dati, |banche dati art. 53, ¢. 1-bis modificato |pubblicare anche tramite link al Repertorio nazicnale dei dati territoriali (www.endt.gov.it), al catalogn  |e Transizione Tempastive
metadati e banche dall'art. 43 dei d.Igs. def dati deffa PA e delle banche dati www.dati.gov.it e http: / /basidati.agid.gov.it/catalogo gestiti  |al'Amministrazione P
dati 175/2016 da AGID Digitaie
——f Regolamenti
R Vg | .
w 3 d.lgs. n. 82/ Nm..om. Ufficio Sistemi Informatici
Fo =il art. 53, c. 1-bis Regolamenti che disciplinano l'esercizic della facolta ¢ accesso telematico e il riutilizzo dei dati faiti salvit  |e Transizione Annual
% - modificato dall'art. 43 de] |dati presenti in Anagrafe Tributaria allAmministraziona vale
PR d.lgs. 179/2016 Digitale
=
o =
== w\flw Obiettivi di accessibilita
= i oubbi ol d.l.n.179/2012:
— d a pubblicare secondo [e G Con g . . ! io Sit i i
il =1 Mz &nﬂmmoa contenute nella art. 9,¢.7 Obiettivi i accessibilita dei soggetti disabili agli strument! informatici per I'anno corrente Mﬁmm_wmm_mwﬂﬂ_ Informat Annuale
H . . " N convertito co moedificazioni [(antro il 31 marzo ¢f ogni anno) e lo stato di attuazione del l'utilizzo del telelavoro™ rella propria |- e
H=pH circolare dell'Agenzia per dalla le 17.12.2012 organizazione alf'Amministrazione (exart. 9, ¢. 7, d.l, n, 179/2012)
[t talla Digitale n. 1/2016 99€ 1/.1¢.20L2 . Digitale
5 o esmi) 221
-" z.n WA
oot H
Gy
Lt |
- A
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Livello 1 Livello 2 Denominazione del Articolo/norma di Struttura che produce Aggiornamento
singolo obbligo Aferimento (ove non Obblighi di pubblicazione ed aggiorna i dati (ove non indicato altro;
indicato altro: D.Lgs, n. {ove non indicato altro: D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.} D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i.)
33/2013 e s.m.i.)
Altri contenuti Dati ulteriori Dati ulteriori
- Dati ulteriori
{NB: nel caso di
pubblicazione di dati non
previsti da norme di legge|art. 7-bis, ¢. 3 tutte le Direziont e gli
si deve procedere alla Dati, informazioni & decurmenti uleriori che le pubbliche amministrazioni non hanna {'obhligo di pubblicare  |Uffici deflArea Centrale
anecnimizzazione dei dati (1. n. 190/2012: ai sensi della normativa vigente e che non sono riconducibili alle sottosezion! indicate per I procedimenti di
personali eventualmente |art, 1, ¢, 9, lett. ) competenza
presenti, in virtd di
quanto disposto dail'art.
4, c. 3, del d.lgs. n.
33/2013)
g
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UFFICIO DELIBERAZIONI
ATTESTAZIONI RELATIVE ALLA DELIBERA N. }j:*’ DEL 2 4 GEN 20]9

La deliberazione sopra indicata, alla quale questo documento & allegato

CONSTA D! FOGLI j‘ MH incluso il presente ed inclusi g-?eé\ti
ES

O 24 g 2018 s

6/ " ESECUTIVA IMMEDIATAMENTE, non essendo soggetta a controlio \

[] HA CONSEGUITO ESECUTIVITA’ IL

U] PER PROVVEDIMENTO POSITIVO DELLA GIUNTA REGIONALE N, DEL

CHE HA RICEVUTO LA DELIBERA IL

L] PER DECORRENZA DEL TERMINE DI LEGGE PER IL CONTROLLO SENZA RILIEV! DA PARTE

DELLA GIUNTA REGIONALE, CHE HA RICEVUTO LA DELIBERA IL

H ALTRO (eseculivita dopo richiesta di chiarimenti, parziale annullamento dell’atto,
annullamento integrale, ecc.. — Spegificare gli estremf dei provvedimenti)

Q 2 4 gen. 2019

per la duraia di 15 giorni.

2 4 GEN. 2019 : rav
o | Ny

Perugia,

Questa copia della delibera sopra indicata & conforme al suo griginale esistenta presso questo ufficio e consta
di n. paging inclusa la presente

Perugia, IlL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTG DELIBERATIVO

DOTT.55A SERENA ZENZERI
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