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PREMESSA

La prevenzione della corruzione ¢ dimensione del valore pubblico e ha natura trasversale a
tutte le attivita che un’'amministrazione o ente pone in essere per la realizzazione della missione
istituzionale. Nel prevenire fenomeni di cattiva amministrazione e nel perseguire obiettivi di
imparzialita e trasparenza, la prevenzione della corruzione contribuisce, cioe, a generare valore
pubblico, riducendo gli sprechi e orientando correttamente I'azione amministrativa.

Lo sviluppo delle strategie e degli strumenti per la prevenzione della corruzione e della
trasparenza, come descritti di seguito, si fonda infatti su una visione “ampia di valore pubblico
- intesa come miglioramento della qualita di vita e del benessere economico, sociale, ambientale
delle comunita di riferimento, degli utenti, degli stakeholder, dei destinatari di una politica o di un
servizio - nell’lambito della quale la prevenzione della corruzione e della trasparenza vanno intese
sia a protezione del valore pubblico stesso, sia come esse stesse produttive di valore pubblico e
strumentali a produrre risultati sul piano economico e su quello dei servizi con importanti
ricadute sull’'organizzazione sociale ed economica del Paese” (cfr. PNA 2022).

Con l'introduzione del PIAO, quale documento unico di programmazione e governance, il
Responsabile della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza € tenuto a predisporre una
Sezione dedicata alla prevenzione della corruzione e della trasparenza, in sostituzione del Piano
Triennale della Prevenzione della Corruzione e Trasparenza, previsto dalla legge
anticorruzione (gia citata L.190/2012), all'interno di un piu ampio strumento strategico
aziendale che ha assorbito una serie di piani e programmi gia previsti dalla normativa e i cui
contenuti sono ora presenti in sezioni/sottosezioni dello stesso.

La Sottosezione, predisposta in attuazione della Legge n.190 del 6 novembre 2012, sulla base
degli obiettivi strategici in materia definiti dall’'organo di indirizzo e su proposta del
Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, &€ quindi parte integrante
del Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO) 2025-2027.

Per favorire la partecipazione dei cittadini e dei portatori di interesse alle attivita poste a tutela
dei principi di legalita, integrita e trasparenza e di migliorare la strategia di prevenzione della
corruzione e per la trasparenza, la procedura di adozione del Piano prevede forme di
consultazione di soggetti interni ed esterni all’Ente (stakeholders).

A tal fine, nel periodo dal 9/6/2025 al 20/6/2025, si e provveduto alla pubblicazione di
apposito avviso sul sito web dell'IRCCS per la consultazione pubblica, finalizzata
all’acquisizione di osservazioni e proposte per 'aggiornamento della presente Sottosezione.
Inoltre, sono state inviate specifiche informative all'Universita di Bologna, al Comitato
Consultivo Misto dell'IRCCS e all’Ufficio Relazioni Sindacali per una diffusione alle O0SS di tutte
le aree.

Essa viene pubblicata sul sito internet istituzionale nell’apposita sezione Amministrazione
trasparente/Altri contenuti/Prevenzione della corruzione.



1. OBIETTIVI STRATEGICI IN MATERIA DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE E

TRASPARENZA

L’Azienda riconosce un ruolo fondamentale alla programmazione delle misure, specifiche e
generali, di gestione dei rischi corruttivi e della trasparenza nella protezione del valore
pubblico generato attraverso la realizzazione delle proprie strategie.

A tal fine, la presente Sottosezione costituisce documento programmatico e strumento
strategico finalizzato a prevenire fenomeni di cattiva amministrazione, a perseguire obiettivi di
imparzialita e trasparenza e a generare valore pubblico, riducendo gli sprechi e orientando
correttamente 1'azione amministrativa. Lo stesso concetto di valore pubblico € perfezionato,
attraverso un miglioramento continuo del processo di gestione del rischio al fine di prevenire
il fenomeno della corruzione e, piu in generale, dell'illegalita mediante azioni ponderate e
coerenti tra loro in grado di ridurre significativamente il rischio di comportamenti corruttivi.

La strategia di prevenzione della corruzione e il grado di esposizione al rischio dell’Azienda
sono stati pianificati sulla base degli obiettivi strategici in materia di prevenzione della
corruzione e trasparenza definiti dalla Direzione Generale/Direzione Strategica, in stretta
correlazione con il PIAO, ponendosi in continuita con la Sezione Anticorruzione e Trasparenza
del PIAO 2023-2025 (deliberazione n. 58/2023) e con il successivo Aggiornamento 2023
(deliberazione n. 62/2024) ed in linea con gli indirizzi e le disposizioni ANAC contenute nel
PNA 2022 e nell’Aggiornamento 2023 del PNA 2022 nonché con le disposizioni ancora valide
del PNA 2019 e con altre direttive contenute in specifici atti o circolari.

In particolare si e tenuto conto, come ogni anno:

v della mission istituzionale e della struttura organizzativa dell'IRCCS AOU di Bologna;

v' della ridefinizione della rete e delle figure aziendali che intervengono nel processo di
formazione e attuazione delle misure di prevenzione della corruzione e di illegalita e
della trasparenza;

v' delle azioni e degli interventi posti in essere dall’Amministrazione per la prevenzione
dei fenomeni corruttivi, ma piu in generale, per il contrasto all’illegalita e la promozione
dell’integrita, al fine di evidenziare I'’evoluzione della strategia anticorruzione;

v' del processo di gestione dei rischi corruttivi;

v' delle risultanze del monitoraggio;

v degli aggiornamenti normativi che impongono ulteriori adempimenti

Anche la Relazione del RPCT 2024 costituisce utile strumento per la redazione
dell’aggiornamento della Sottosezione Anticorruzione e Trasparenza del PIAO per I'anno
successivo. Tale Relazione viene predisposta annualmente dal RPCT avvalendosi della scheda
pubblicata sul sito ANAC e, successivamente, pubblicata sul sito web aziendale. Dell’avvenuta
pubblicazione del documento viene data comunicazione al Nucleo di Valutazione Regionale
(OIV-SSR).



Con un comunicato del Presidente dell'Autorita Nazionale Anticorruzione del 29/10/2024, e
stata disposta la proroga al 31 gennaio 2025 della predisposizione e pubblicazione della
Relazione del RPCT riferita all’anno 2024.

La Relazione 2024 e stata pubblicata nei termini fissati da ANAC nella specifica sezione
presente in “Amministrazione Trasparente” e reperibile all'indirizzo
https://www.aosp.bo.it/content/relazione-del-responsabile-della-prevenzione-della-
corruzione-e-della-trasparenza.
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La Sottosezione Anticorruzione e Trasparenza 2025-2027, attraverso un’azione coordinata ed
integrata con gli altri strumenti strategici dell’Azienda (Piano delle Performance, Piano
Aziendale della Formazione Codice di Comportamento, Regolamenti), intende favorire
'attuazione di efficaci strategie di prevenzione e contrasto della corruzione.

Gli obiettivi aziendali del triennio 2025-2027 sono stati definiti considerando gli obiettivi
strategici e di mandato nonché le ultime linee d’indirizzo regionali (programmazione sanitaria
ed economico-finanziaria), che a loro volta confermano gli obiettivi strategici nazionali
individuati da ANAC nei Piani Anticorruzione sopra richiamati.

Si illustrano di seguito gli obiettivi strategici di prevenzione della corruzione e
trasparenza programmati dall’Azienda da realizzare mediante specifiche misure di
prevenzione, ritenute funzionali alle strategie di creazione di valore pubblico:

a) mantenere un percorso di coordinamento e collegamento tra obiettivi
anticorruzione/trasparenza e la sezione della performance, al fine di tradurre le
misure di prevenzione della corruzione in obiettivi strategici, organizzativi ed
individuali assegnati alle Strutture organizzative e ai loro dirigenti;

b) favorire un contesto fortemente orientato ai valori della legalita, della trasparenza,
dell'integrita e dell’etica e ridurre le opportunita che si verifichino casi di corruzione,
attraverso:

- lo sviluppo delle risorse umane (in termini di accrescimento delle conoscenze e delle
competenze) mediante specifici percorsi formativi, che affrontino anche
contenuti in materia di etica, integrita e rischio corruttivo;

- l'applicazione del Codice di Comportamento/Codice per I'integrita della ricerca e il
continuo aggiornamento della regolamentazione interna anche in relazione alla
disciplina del conflitto di interessi ai fini della promozione del valore pubblico;

- la semplificazione dell’'accesso ai servizi e dei processi tramite la loro
reingegnerizzazione, informatizzazioni e dematerializzazione misure
considerate di fondamentale importanza ai fini di un concreto miglioramento
dell’efficienza, dell’efficacia e della economicita dell’azione amministrativa e
rispondenti all’esigenza di migliorare la trasparenza della gestione delle attivita e dei
processi;

- latutela del dipendente che segnala illeciti (Whistleblowing);



c) garantire la massima trasparenza, dando puntuale e tempestiva applicazione ai
principi contenuti nel D.Lgs. n. 33/2013e promuovere al contempo il
contemperamento del diritto alla riservatezza dei dati personali (inteso come diretto
a controllare la circolazione delle informazioni riferite alla propria persona) e il diritto
dilibero accesso da parte dei cittadini ai dati e alle informazioni detenuti dalle pubbliche
amministrazioni mediante stabili interlocuzioni con il DPO e le funzioni privacy
aziendali;

d) favorire la partecipazione degli uffici tramite un flusso continuo di dati al RPCT
(informazioni, documenti, meccanismi di controllo) al fine di consentire le dovute
verifiche sull’operato degli stessi in tema di prevenzione della corruzione e trasparenza.

e) incrementare l'efficacia dell’azione di verifica e monitoraggio in materia di
anticorruzione e trasparenza in modo tale da far emergere e contrastare eventuali
fenomeni patologici

f) mantenere un’integrazione consolidata tra sistema di monitoraggio delle misure
anticorruzione e i sistemi di controllo interno anche alla luce del documento di
Recepimento delle Linee Guida per la definizione del Sistema di Controllo Interno nelle
Aziende del Servizio Sanitario Regionale” approvate con DGR 18471 del 10/09/2024;

g) rafforzare l'analisi dei rischi e la definizione delle misure di prevenzione
mediante la mappatura delle altre aree di rischio, oltre a quelle gia individuate, con
il coinvolgimento delle Strutture interessate, allo scopo di individuare gradualmente
tutti i processi a rischio di eventi corruttivi e conseguentemente le azioni preventive,
eventualmente migliorando le misure gia in atto, rendendole piu adeguate, concrete e
verificabili.

2. COORDINAMENTO CON IL CICLO DELLA PERFORMANCE E CON GLI ALTRI STRUMENTI

DI PROGRAMMAZIONE

Come sancito da ultimo nell’art. 6 del D.L. n. 80/2021, Anticorruzione e Performance sono
componenti di un sistema unico e risulta indispensabile uno sviluppo coordinato e sinergico
della pianificazione dei processi e delle attivita dell’organizzazione pubblica in ordine alla
performance e all’anticorruzione, anche alla luce della pianificazione economico-finanziaria.

Anche ANAC nel PNA 2019 ha ribadito tale concetto specificando che “al fine di realizzare
un’efficace strategia di prevenzione del rischio di corruzione e, infatti, necessario che i PTPCT
siano coordinati rispetto al contenuto di tutti gli altri strumenti di programmazione presenti
nell’amministrazione”.

Le misure di prevenzione della corruzione e di trasparenza devono essere, infatti, intese non
come mero adempimento normativo, ma come una politica di miglioramento organizzativo
dell’Azienda nel suo complesso. Le misura per la prevenzione dei fenomeni corruttivi e le
misure e gli obblighi in materia di trasparenza collegate devono sono considerate, quindi, come
inerenti a tutti i processi aziendali e viste come obiettivi di tutto il personale aziendale.



In quest’ottica, tenuto conto del carattere strategico degli obiettivi in materia di prevenzione
della corruzione e della trasparenza, gli obiettivi e gli indicatori per la prevenzione del
fenomeno della corruzione devono diventare obiettivi organizzativi e individuali e, pertanto,
diventare oggetto di misurazione e valutazione della performance organizzativa e di quella
individuale dell’Istituto al pari degli altri obiettivi strategici ed operativi aziendali.

In Azienda la sottosezione viene, quindi, collegata ai vari strumenti di programmazione
contenuti nel PIAO (sottosezioni relative alla Performance e alla Formazione).

Nello specifico, la sostanziale integrazione dell’attivita di prevenzione della corruzione con gli
strumenti di programmazione e, in particolare, con la definizione e valutazione della
performance si realizza mediante la traduzione degli obiettivi strategici in materia di
prevenzione della corruzione e promozione della trasparenza in specifici obiettivi annuali che
vengono assegnati alle singole strutture aziendali.

Le misure di prevenzione della corruzione e per la trasparenza vengono, infatti, inserite nelle
schede di budget con assegnazione di obiettivi organizzativi e/o individuali alle strutture e ai
loro dirigenti e collegate al sistema di valutazione delle performance del personale e al sistema
premiante, garantendo in questo modo l'utilizzo di queste leve gestionali per I'attuazione del
Piano. Nella definizione degli obiettivi viene prestata particolare attenzione alle aree a
maggiore rischio oppure sensibili al tema dell’anticorruzione, al fine di renderle piu effettive e
verificabili.

L’'Organismo Indipendente di Valutazione Regionale (OIV-SSR)/Organismo Aziendale di
Supporto (OAS), anche ai fini della validazione della relazione sulla performance, e tenuto a
verificare che la Sezione Rischi corruttivi e trasparenza sia coerente con gli obiettivi stabiliti nei
documenti di programmazione strategico-gestionale e che nella misurazione e valutazione
delle performance si tenga effettivamente conto degli obiettivi connessi all’anticorruzione e alla
trasparenza.

Parimenti il Piano di Formazione Aziendale (PAF) comprende azioni formative rivolte ai
soggetti piu esposti e coinvolti in materia di anticorruzione e trasparenza, oltre che azioni piu
generali indirizzate a tutto il personale per una diffusione della cultura improntata a
comportamenti etici.

L’Azienda rendiconta poi annualmente nella Relazione sulla Performance l'esito del
raggiungimento di questi specifici obiettivi, con evidenziazione anche degli eventuali
scostamenti.

Tali elementi costituiscono, insieme a quanto riportato nella Relazione annuale del RPCT, la
base per eventuale riprogrammazione delle misure previste nella Sezione Anticorruzione e
Trasparenza e per I'assegnazione di nuovi obiettivi annuali.



3. PROCESSO E MODALITA DI PREDISPOSIZIONE DELLA SOTTOSEZIONE RISCHI

CORRUTTIVI E TRASPARENZA DEL PIAO

La presente Sottosezione e stata predisposta dal Responsabile aziendale della Prevenzione
della Corruzione e della Trasparenza (RPCT), nominato dal Direttore Generale con
Deliberazione n. 109 del 06/04/2023, in coerenza con le linee strategiche definite dalla
Direzione Aziendale e con gli obiettivi di performance.

Nella sezione “Amministrazione trasparente” del sito istituzionale al link
https://www.aosp.bo.it/it/content/piano-triennale-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-
trasparenza e possibile consultare i documenti che integrano la presente Sottosezione:

e Analisi del contesto
e Mappa dei processi
e Registro dei rischi

3.1 SOGGETTI COINVOLTI

Il Direttore Generale, in qualita di Organo di indirizzo, nomina il RPCT e assicura che lo stesso
disponga di poteri idonei allo svolgimento dell'incarico con piena autonomia ed effettivita e
definisce gli obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza, che
costituiscono il contenuto necessario dei documenti di programmazione strategico-gestionale.
Tali poteri di indirizzo sono strettamente connessi con quelli che la legge attribuisce al RPCT
per la predisposizione della Sezione Rischi corruttivi nonché per la verifica sulla sua attuazione
e idoneita.

La Direzione strategica aziendale, composta dal Direttore Generale, dal Direttore
Sanitario e dal Direttore Amministrativo, dal Direttore Scientifico e dal Direttore
Assistenziale, concorre al rafforzamento della cultura della legalita e dell’etica dell’Azienda
attraverso la promozione di attivita formativa specifica e all’attuazione delle misure di
prevenzione ed e attivamente coinvolta nell’elaborazione, attuazione e rendicontazione degli
obiettivi strategici in materia di anticorruzione e trasparenza.

Il Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza (RPCT)

[ RPCT all’interno di ciascuna amministrazione svolge un ruolo trasversale e, allo stesso tempo,
d’impulso e coordinamento del sistema di prevenzione della corruzione. Esso € chiamato anche
a verificarne il funzionamento e I'attuazione. Sui poteri del RPCT, |’Autorita si e gia espressa con
la delibera n. 840 del 2018, ove ha precisato che I'obiettivo principale assegnato al RPCT e
quello della predisposizione del sistema di prevenzione della corruzione di un’amministrazione
o ente nonché della verifica della tenuta complessiva di tale sistema al fine di contenere
fenomeni di cattiva amministrazione.



Il RPCT coordina il sistema di prevenzione della corruzione e della trasparenza dell’Azienda con
il reale coinvolgimento di tutti coloro che operano nell'amministrazione. Tale coordinamento,
oltre a rafforzare il ruolo di presidio del Responsabile, consente una condivisione di obiettivi e
la diffusione delle “buone pratiche”, con conseguente maggiore probabilita di una concreta
efficacia degli strumenti e delle azioni poste in essere.

II RPCT ha il compito di proporre alla Direzione Aziendale un piano per il contenimento del
rischio corruttivo, verificarne l'attuazione, curare la formazione del personale in materia e
verificare I'assolvimento degli obblighi di pubblicazione da parte delle strutture interessate.

L’incarico di RPCT dell'IRCCS AOU Bologna e attualmente ricoperto dall’Avv. Simona Maietti,
Responsabile della SSD Anticorruzione e Trasparenza, istituita con Deliberazione n. 41 del
10/02/2023, in afferenza prevalente al Direttore Generale, per meglio coordinare tutte le
attivita e gli adempimenti connessi a tale ambito. Il ruolo trasversale del RPCT aziendale
consente un migliore impulso e coordinamento del sistema di prevenzione della corruzione,
con particolare riferimento a:

. predisposizione della sezione del PIAO dedicata alla prevenzione della corruzione ed alla
trasparenza e il monitoraggio dell’attivita svolta e dell’attuazione delle misure anticorruzione

. promozione della trasparenza amministrativa con particolare riferimento al rispetto
degli obblighi di pubblicazione, alla gestione delle istanze di accesso civico semplice e delle
istanze di riesame delle richieste di accesso civico generalizzato in caso di diniego totale o
parziale dell’accesso o di mancata risposta

. vigilanza sul rispetto della normativa in materia di inconferibilita e incompatibilita degli
incarichi

. rispetto e diffusione delle regole del Codice di Comportamento aziendale, del Codice di
Condotta per l'integrita della ricerca, adottato ai sensi del D.Lgs. 288/2003 e s.m.i,;

. segnalazione all’Organo di Indirizzo e all’'OIV delle disfunzioni inerenti all’attuazione
delle misure in materia di prevenzione della corruzione e di trasparenza;

. presa in carico e gestione delle segnalazioni in materia di whistleblowing;
. supporto giuridico nelle materie di competenza

L’'RPCT é coadiuvato dal Board per la prevenzione della corruzione e promozione della
trasparenza, un gruppo di lavoro permanente, a supporto delle attivita di prevenzione della
corruzione e degli adempimenti legati alla trasparenza. Con Deliberazione n. 277 del
30/10/2023 sono state ridefinite la composizione e le funzioni del Board aziendale in una
logica multidisciplinare e aderente al contesto organizzativo. Sono stati individuati come
componenti del Board collaboratori e professionisti che, per contenuto dell’attivita svolta, o per
'area di afferenza, possono efficacemente supportare I'RPCT per la realizzazione delle azioni e
il raggiungimento degli obiettivi strategici in tema di prevenzione della corruzione e in materia
di trasparenza, collaborando nella definizione dell’analisi e delle mappature delle aree a rischio,



dei flussi informativi e documentali e dei percorsi di monitoraggio e controllo, per le iniziative
di formazione e per 'adeguamento ed aggiornamento delle procedure/protocolli aziendali.

[ direttori/responsabili di struttura e gli altri referenti da essi individuati costituiscono la rete
che connette i diversi ambiti di responsabilita e attivita nella gestione del rischio corruttivo.
Tale rete supporta il RPCT nelle attivita di programmazione, attuazione e monitoraggio delle
misure.

In particolare, i direttori/responsabili di struttura sono tenuti, nell’ambito delle
articolazioni organizzative di competenza, a promuovere la formazione e la diffusione della
cultura organizzativa basata sull’integrita, a rispondere dell’attuazione delle misure di propria
competenza programmate, tenendo conto in sede di valutazione delle performance del reale
contributo apportato dai dipendenti all’attuazione delle stesse. Tra questi, i
Direttori/Dirigenti Responsabili della Pubblicazione degli obblighi di trasparenza, sono
particolarmente coinvolti nella promozione della trasparenza amministrativa mediante la
pubblicazione di documenti, dati e informazioni di competenza nella Sezione “Amministrazione
Trasparente” dell’Azienda e costituiscono un fondamentale e necessario supporto al RPCT per
il corretto adempimento degli obblighi di pubblicazione.

In tale ambito i Referenti delle pubblicazioni, individuati con deliberazione n. 86 del
26/3/2025, successivamente aggiornata con deliberazione n. 117 del 16/04/2025 svolgono
un ruolo fondamentale al fine di garantire il rispetto dei tempi di pubblicazione indicati
nell’allegato 1) “Scheda Sezione Amministrazione trasparente - Elenco degli obblighi di
pubblicazione, allegato alla presente Sottosezione, e il tempestivo e regolare flusso delle
informazioni, dei provvedimenti, atti e documenti da pubblicare di competenza della
struttura/articolazione di afferenza, interfacciandosi con gli uffici interni che detengono le
informazioni e i dati.

I dipendenti dell’Azienda, il personale universitario integrato per l'assistenza o per la
ricerca ed i collaboratori a qualsiasi titolo, partecipano attivamente alla gestione del rischio
e sono tenuti, in particolare modo, a conformare il proprio comportamento alle disposizioni alle
prescrizioni contenute nel Codice di Comportamento, ad attuare le misure di prevenzione
programmate nella presente Sezione e segnalare eventuali situazioni di illecito e di conflitto di
interessi.

Lo svolgimento della politica di prevenzione della corruzione nell’ambito dell’Amministrazione
impone il coinvolgimento di tutto il personale dell'IRCCS che deve fornire il proprio apporto
collaborativo al RPCT per I'attuazione del presente documento di prevenzione della corruzione.
Tutto il personale dell'IRCCS inoltre, nel caso in cui ravvisi la sussistenza di un conflitto di
interesse, anche potenziale, & tenuto a segnalarlo al proprio Direttore/Dirigente di riferimento
e ad astenersi dalle funzioni affidate.

La violazione da parte dei dipendenti delle misure di prevenzione previste dalla presente
Sezione costituisce illecito disciplinare e comporta I'applicazione delle sanzioni previste dalla
normativa.



Funzione aziendale di audit interno

La funzione di audit e stata istituita con deliberazione n.298 del 26.10.2021 con I'obiettivo di
tracciare un percorso di sviluppo del sistema di controllo interno che contribuisca ad
aumentare l'efficacia e lefficienza dell'organizzazione, rafforzi il controllo dei rischi
dell’Azienda e promuova il miglioramento continuo dei processi. Tale funzione di controllo
indipendente, in quanto preposta alla verifica dell’adeguatezza dei sistemi di controllo aziendali
da attuazione a quanto gia previsto dal PNA 2022 - 2023 per il quale “Il successo del contrasto
alla corruzione é quello del reale coinvolgimento e del raccordo del RPCT con gli altri attori
preposti nella stessa P.A. al controllo interno. L’obiettivo comune di migliorare l'efficienza, la
qualita e I'attivita complessiva dell’lamministrazione puo essere realizzato mettendo a sistema gli
strumenti di controllo esistenti, piuttosto che aggiungendo misure di controllo ulteriori. Punto di
forza e anche rappresentato dal coordinamento tra il monitoraggio sull’attuazione delle misure
di prevenzione svolto dal RPCT e i controlli interni. Cio puo consentire di mettere meglio a fuoco
le problematiche significative emerse nel corso dello svolgimento delle verifiche e valutare
I'adeguatezza delle misure adottate nonché le eventuali azioni di miglioramento che possono
essere intraprese.”

Con Deliberazione n. 435 del 23/12/2024 e stato approvato il documento “Recepimento delle
“Linee Guida per la definizione del Sistema di Controllo Interno nelle Aziende del Servizio
Sanitario Regionale”, di cui alla DGR 18471 del 10/09/2024” per la messa a sistema delle
funzioni di controllo aziendali.

[l succitato provvedimento inserisce I'attivita di prevenzione della corruzione e trasparenza nel
complesso sistema dei controlli aziendali di secondo livello ed in quest’ottica & previsto un
collegamento con: Sicurezza delle cure e alla gestione del rischio clinico; Accreditamento e
Qualita; Controllo strategico e di Gestione; Percorso Attuativo della Certificabilita di Bilancio
(PAC); DPO/Privacy; Prevenzione e Protezione dei luoghi di lavoro; Antiriciclaggio; Sicurezza
Informatica e Transizione digitale.

Anche nel 2025/2027 si conferma quindi I'integrazione tra I'RPCT e la funzione di audit interno
nell’'ambito del monitoraggio dell’attuazione delle misure di prevenzione della corruzione in
particolare sull’area contratti, come previsto anche nel PNA 2022 e nell’aggiornamento 2023.

Ufficio Procedimenti Disciplinari (UPD)

L’'UPD svolge i procedimenti disciplinari nell’ambito della propria competenza e invia
annualmente al RPCT la verifica del livello di attuazione del Codice di Comportamento,
rilevando il numero e il tipo delle violazioni delle regole in esso contenute, accertate e
sanzionate.

La violazione dei doveri compresi nel Codice di Comportamento, ivi inclusi quelli relativi
all’attuazione della Sezione rischi corruttivi del PIAO, ha infatti diretta rilevanza disciplinare.

11 Clinical Trial Quality Team (CTQT)

Con Deliberazione n. 357 del 20/12/2023 I'lRCCS AOU di Bologna ha adottato il Codice di
Condotta per I'Integrita della Ricerca, ai sensi del D.Lgs. n. 288/2003, come modificato dal
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D.Lgs. 200/2022 “Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico”.

Con tale provvedimento il CTQT (costituito con la Deliberazione n. 207 del 29/6/2022) e stato
individuato come l'organismo deputato alla promozione dellintegrita della ricerca con la
funzione di occuparsi delle questioni e attivita inerenti all'integrita della ricerca all'interno
dell'IRCCS, anche tramite I'organizzazione di corsi di formazione per i Ricercatori, avvalendosi
eventualmente del supporto di esperti esterni all'IRCCS nonché dell’organizzazione e della
gestione delle attivita indicate nel Codice per I'Integrita della Ricerca.

Con Deliberazione n. 356 del 20/12/2023 I'IRCCS AOU di Bologna ha inoltre adottato un
proprio Regolamento per la gestione della cattiva condotta nella ricerca (“Scientific
Misconduct”), previsto nel Codice per l'integrita della ricerca quale indicatore di efficacia ed
efficienza per la qualita e integrita della ricerca, comprendente anche una sezione dedicata alla
gestione dei conflitti di interesse nell’ambito della ricerca. In questo ambito il CTQT e il Nucleo
Valutativo del CTQT svolgono un ruolo importante nella gestione delle segnalazioni di cattiva
condotta nella ricerca, a supporto del Direttore Scientifico, al fine di prevenire e contrastare
comportamenti non corretti nell’ambito delle attivita di ricerca scientifica svolta all'interno
dell'IRCCS.

L’area della ricerca continua ad essere oggetto di azioni di analisi dei processi e di gestione dei
rischi, in evoluzione alla luce delle riorganizzazioni intervenute.

Organismo Indipendente di Valutazione (OIV- SSR)/Organismo Aziendale di Supporto
(0OAS)

Gli Organismi indipendenti di valutazione (OIV) rivestono un ruolo importante nel sistema di
gestione della performance e della trasparenza nelle pubbliche amministrazioni, svolgendo i
compiti previsti dall’art. 14 del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150.

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

e la coerenza tra obiettivi di contrasto al rischio corruttivo e di trasparenza inseriti nella
sezione anticorruzione e in quella dedicata alla performance del PIAO, valutando anche
I'adeguatezza dei relativi indicatori;

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

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

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

In rapporto agli obiettivi inerenti la prevenzione della corruzione e la trasparenza:
e promuove ed attesta l'assolvimento degli obblighi relativi alla trasparenza e all'integrita;
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e esprime parere obbligatorio nell’ambito del procedimento di adozione/modifica del
Codice di Comportamento;

e verifica i contenuti della relazione del RPCT in rapporto agli obiettivi inerenti alla
prevenzione della corruzione e della trasparenza. A tal fine, pud chiedere al RPCT le
informazioni e i documenti necessari;

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

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

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

Nella Regione Emilia Romagna, I'OIV svolge un ruolo di coordinamento e di stimolo anche
attraverso la partecipazione al Tavolo Regionale di Coordinamento dei RPCT.

Dal 1° febbraio 2015 & stato istituito, in conformita a quanto disposto dalla Regione Emilia-
Romagna, I'Organismo Aziendale di Supporto (OAS), che opera in integrazione con 1'OIV, con
funzioni proprie e compiti connessi alla gestione procedimentale e documentale in materia di
Piano triennale della trasparenza e codice di comportamento. Da ultimo con Deliberazione n.
208 del 17/7/2025 e stata ridefinita la composizione dell’OAS.

Il Data Protection Officer

La figura del Responsabile della Protezione dei Dati € stata introdotta nelle Amministrazioni
con il Regolamento (UE) 2016/679 (artt. 37-39). Il DPO costituisce una figura di riferimento
per il RPCT per le questioni di carattere generale riguardanti la protezione dei dati personali e
la trasparenza.

La pubblicazione dei dati sui siti web per finalita di trasparenza, anche se effettuata in presenza
di idoneo presupposto normativo, deve avvenire nel rispetto di tutti i principi applicabili al
trattamento dei dati personali contenuti all'art. 5 del Regolamento (UE) 2016/679.
In particolare, assumono rilievo i principi di adeguatezza, pertinenza e limitazione a quanto
necessario rispetto alle finalita per le quali i dati personali sono trattati («minimizzazione dei
dati») (par. 1, lett. c) e quelli di esattezza e aggiornamento dei dati, con il conseguente dovere
di adottare tutte le misure ragionevoli per cancellare o rettificare tempestivamente i dati
inesatti rispetto alle finalita per le quali sono trattati (par. 1, lett. d) cfr. PNA 2019, Parte III, §
4.2

Sulle cautele da adottare per il rispetto della normativa in materia di protezione dei dati
personali nell’attivita di pubblicazione sui siti istituzionali per finalita di trasparenza e
pubblicita dell’azione amministrativa, il Garante privacy ha fornito indicazioni nelle “Linee
guida in materia di trattamento di dati personali, contenuti anche in atti e documenti
amministrativi, effettuato per finalita di pubblicita e trasparenza sul web da soggetti pubblici e
da altri enti obbligati” (Linee guida Garante Privacy 12 giugno 2014).
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La relazione tra RPCT e DPO costituisce quindi strategia operativa per integrare e coordinare
tutela della privacy e trasparenza.

Il Data Protection Officer (DPO), Dirigente Responsabile della struttura semplice a valenza
interaziendale, e il dott. Manuel Ottaviano, nominato con deliberazione n. 246 del 28/8/2023.

Responsabile aziendale in materia di antiriciclaggio

La funzione del Responsabile aziendale e quella di prevenire e contrastare tutte quelle attivita
di riciclaggio provenienti da azioni illegali.

Il Responsabile aziendale in materia di antiriciclaggio é il dott. Luca Lelli (Direttore del Servizio
Unico Metropolitano Economale - SUME), nominato quale Gestore per le segnalazioni sospette
di riciclaggio o finanziamento del terrorismo dell’Azienda con deliberazione n. 118 del
3/4/2024. La nomina e stata confermata con deliberazione n. 358 del 20/12/2024;

Tenuto conto dell’utilita delle misure di prevenzione del riciclaggio a fini di contrasto della
corruzione, con Deliberazione n. 35 del 20/12/2023 I'l[RCCS AOU di Bologna ha approvato il
“Regolamento per la gestione delle segnalazioni nelle ipotesi di sospetto di riciclaggio e di
finanziamento del terrorismo”, con la finalita di assicurare la conoscenza da parte dei propri
dipendenti delle fattispecie meritevoli di essere comunicate all’'UIF, sulla base della proposta
elaborata nel corso del 2022 dal sottogruppo di lavoro costituito nell’ambito del Tavolo AVEC
in materia prevenzione della corruzione e trasparenza.

Anche per il 2024 non risultano essere state trasmesse alla UIF segnalazioni di anomalie.

Le misure di prevenzione del riciclaggio e del finanziamento del terrorismo che le pubbliche
amministrazioni sono tenute ad adottare ai sensi dell’art. 10 del d.Igs. n. 231/2007 sono da
intendersi come strumenti di creazione di valore pubblico. Tali presidi, al pari di quelli
anticorruzione, sono volti a fronteggiare il rischio che 'amministrazione entri in contatto con
soggetti coinvolti in attivita criminali, soprattutto nell'impiego fondi del PNRR.

Permane anche per gli anni 2025/2027 l'esigenza di rafforzare l'integrita pubblica e la
programmazione di efficaci presidi di prevenzione della corruzione nelle PP.AA. In questo
contesto, si conferma quindi il legame tra antiriciclaggio e lotta alla corruzione.

Il Servizio Ispettivo Metropolitano

Il Servizio Ispettivo, ai sensi della Convenzione tra I’Azienda USL di Bologna, ’AOU di Bologna,
I'Istituto Ortopedico Rizzoli e ’Azienda USL di Imola (periodo 01/01/2020 - 31/12/2025), di
cui alla deliberazione dell’AUSL di Bologna n. 487 del 24/12/2019, recepita con deliberazione
n. 11 del 14/01/2020, e deputato agli accertamenti dell’osservanza delle disposizioni in
materia di incompatibilita, del corretto svolgimento di attivita libero professionale intra ed
extramoenia nonché all’'applicazione del divieto di cumulo di impieghi ed incarichi. In tale
ambito effettua verifiche periodiche a campione e accertamenti presso le strutture sanitarie
private nonché indagini su richiesta delle Direzioni Generali delle aziende convenzionate in
caso di segnalazioni.
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Il Regolamento per la presentazione e la gestione delle segnalazioni di condotte illecite ai sensi
del Decreto Legislativo 10 marzo 2023 n. 24 (Whistleblowing )”, approvato dall'IRCCS AOU di
Bologna con Deliberazione n. 355 del 20/12/2023, prevede espressamente 'attivazione del
Servizio ai fini dell'istruttoria delle segnalazioni whistleblowing.

Gli accertamenti del Servizio Ispettivo costituiscono quindi un importante supporto nella
gestione dei casi meritevoli di una particolare istruttoria sull’'osservanza delle disposizioni in
materia di incompatibilita e conflitto di interessi nei confronti del personale con rapporto di
lavoro subordinato, a tempo indeterminato e determinato, nonché del personale universitario
inserito in attivita assistenziale, limitatamente all’esercizio della stessa.

Il Responsabile dell’Anagrafe Stazione Appaltante (RASA)

Ogni stazione appaltante e tenuta a nominare con apposito provvedimento il soggetto
responsabile incaricato della verifica e/o della compilazione e del successivo aggiornamento,
almeno annuale, delle informazioni e dei dati identificativi della stazione appaltante stessa,
denominato Responsabile dell’Anagrafe Stazione Appaltante (RASA). Con l'individuazione del
RASA e la relativa indicazione nel presente Piano, I’Azienda attiva una misura organizzativa di
trasparenza in funzione di prevenzione della corruzione. I RPCT & tenuto a sollecitare
I'individuazione del soggetto preposto e ad indicarne il nome all'interno della Sezione
anticorruzione e trasparenza del PIAO.

Il Responsabile dell’Anagrafe Stazione appaltante (RASA) e I'ing. Simona Boschetti (Direttore
del Dipartimento Infrastrutture e Acquisti), nominata con deliberazione n. 270 del 8/8/2024.

*

Per favorire attuazioni omogenee in materia di trasparenza e anticorruzione tra le Aziende del
Servizio Sanitario Regionale e dell’AVEC e AUSL Romagna sono stati istituiti Tavoli permanenti
denominati rispettivamente Tavolo Regionale per il Coordinamento delle Misure in
materia di Trasparenza e Prevenzione della Corruzione delle Aziende e degli Enti del SSR
(Tavolo RPCT) e “Tavolo permanente RPCT Aziende AVEC e AUSL Romagna nell’'ambito
dei quali vengono condivisi percorsi ed esperienze per I'applicazione condivisa della normativa
e delle disposizioni al riguardo.

L’Azienda, inoltre, aderisce dal 2018 alla Rete regionale per I'Integrita e la Trasparenza
(RIT). Con DGR n. 1852 del 17 novembre 2017, la Giunta della Regione Emilia Romagna ha
approvato il progetto per l'attivazione della “Rete dell’integrita e della trasparenza”, di cui
all’art. 15, comma 3, della L.r. n. 18 del 2016, tra i Responsabili della prevenzione della
corruzione e della trasparenza (RPCT) delle amministrazioni pubbliche con sede nel territorio
regionale. La RIT ha istituzionalmente i seguenti obiettivi: a) condividere le esperienze; b)
elaborare strategie comuni di prevenzione, con previsione di misure coerenti nei rispettivi
PTPC; c) organizzare attivita comuni di formazione, con particolare attenzione ai settori a
rischio di corruzione; d) confrontare e condividere valutazioni e proposte tra istituzioni,
associazioni e cittadini.
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Gli stakeholder

Nella fase di predisposizione della Sottosezione anticorruzione e trasparenza il RPTC realizza
forme di consultazione, da strutturate e pubblicizzate, mediante raccolta di osservazioni via
web, volte a sollecitare proposte e suggerimenti da parte degli stakeholder, in quanto portatori
di interessi rilevanti per la stessa, anche per individuare le priorita di intervento e correttivi.

4. GESTIONE DEL RISCHIO

La gestione del rischio € un processo circolare che parte dalla mappatura dei processi e termina
con il monitoraggio e la valutazione; si articola nelle fasi di seguito indicate e tra loro
interconnesse:

1. analisi del contesto (interno ed esterno);

2. valutazione del rischio (identificazione - analisi - ponderazione del rischio);

3. trattamento del rischio (identificazione e programmazione delle misure)

4. attivita di monitoraggio e di valutazione ed eventuale riesame delle misure poste a

presidio delle aree di rischio

PROCESSO DI GESTIONE DEL RISCHIO

ANALISI DEL VALUTAZIONE TRATTAMENTO

CONTESTO DEL RISCHIO DEL RISCHIO MO NTTORMSE IO

4.1 ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO E INTERNO

La prima fase del processo di gestione del rischio & quella relativa all’analisi del contesto
(interno ed esterno), finalizzata a reperire informazioni necessarie per comprendere come il
rischio corruttivo possa verificarsi all'interno dell'Ente per via delle specificita dell'ambiente in
cui esso opera in termini di strutture territoriali e di dinamiche sociali, economiche e culturali
o per via delle caratteristiche organizzative interne.

L’analisi del contesto esterno ed interno permette quindi di rafforzare l'identificazione delle
aree a rischio.

CONTESTO ESTERNO

In particolare, I'analisi del contesto esterno (consultabile nella sezione amministrazione
trasparente - Altri contenuti - Prevenzione della corruzione del sito web aziendale) restituisce
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all’Azienda le informazioni necessarie ad identificare il rischio corruttivo in relazione alle
caratteristiche dell’ambiente in cui essa opera.

CONTESTO INTERNO

L’analisi del contesto interno concerne gli aspetti legati alla struttura organizzativa
dell’Amministrazione, alle principali funzioni da essa svolte, nonché alla gestione dei processi.
Tale analisi € diretta ad evidenziare il sistema delle responsabilita e il livello di complessita
dell’Azienda.

Il 2024 e stato caratterizzato da importanti modifiche dell’assetto organizzativo aziendale
descritto nel PIAO 2023 /2025, adottato con deliberazione n. 224 del 31/7/2023 quali:

- l'introduzione della figura del Direttore Assistenziale, nominato con deliberazione n.
348 del 13/12/2023 con decorrenza dal 01/01/2024, e la ridefinizione del modello
complessivo di gestione dell’area delle professioni sanitarie e del personale di supporto
mediante la realizzazione di una nuova infrastruttura organizzativa che permetta un
puntuale ed innovativo governo delle attivita dell’area assistenziale in una realta
estremamente complessa come il Policlinico, in particolar modo alla luce del
riconoscimento ad IRCCS (deliberazione n. 81 del 13/03/2024);

- T'ulteriore sviluppo delle attivita di ricerca dellIRRCS che hanno portato ad un
ripensamento degli ambiti e delle linee di attivita della Direzione Scientifica, con
conseguenti ricadute organizzative;

- lintroduzione di una gestione secondo il modello dipartimentale dell’area tecnico-
amministrativa, con listituzione dei Dipartimenti tecnico amministrativi
(deliberazione n. 112 del 26/9/2024), in afferenza prevalente al Direttore
Amministrativo, che prevedano il raggruppamento di UUOO e Servizi affini per percorsi
gestiti e tematiche di competenza:

- Dipartimento Giuridico-Amministrativo;
- Dipartimento Infrastrutture e Acquisti;
- Dipartimento delle Tecnologie e dell'Informazione.

Ai fini dell’analisi del contesto interno, vale a dire delle informazioni e dei dati rappresentativi
delle risorse organizzative e strumentali che possono influenzare il profilo di rischio corruttivo,
in un’ottica di integrazione dei documenti strategici, si rinvia alle altre sezioni del PIAO
2025/2027 in cui viene data evidenza delle dimensioni dell’azienda oltre che della sua
organizzazione e funzionamento in termini di attivita svolte e di personale.

Il nuovo assetto organizzativo della tecnostruttura della Direzione strategica, della Direzione
Scientifica e dei Dipartimenti di area tecnico/amministrativa dell’IRCCS e i diversi processi
organizzativi rilevano ai fini della predisposizione della presente Sottosezione in quanto
la tenuta complessiva del sistema di prevenzione della corruzione si basa sull’effettiva e reale
collaborazione tra il RCPT e tutti gli atri soggetti coinvolti dall’attuazione della normativa di
riferimento ciascuno per gli ambiti di attivita.
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In particolare, I'aumento delle linee e delle attivita di ricerca ha comportato un aumento della
complessita dell’azienda tenuto conto del bacino d’utenza, delle risorse umane e finanziarie
impiegate e della varieta delle attivita istituzionali erogate. Inoltre, anche l'integrazione
dell’attivita assistenziale con le attivita di didattica e di ricerca secondo quanto previsto dal
protocollo attuativo stipulato con I'Universita degli Studi di Bologna, ai sensi del D.Lgs.
517/1999 e l'integrazione del personale della ricerca hanno stimolato e determinato sviluppi
delle relazioni tra i due Enti con confronti in Tavoli di lavoro su diverse tematiche, tra cui il
conflitto di interessi e gli incarichi extra-istituzionali.

Infine, la riorganizzazione ha un impatto sulla mappatura dei processi e sulla valutazione del
rischio e sul conseguente trattamento ed é rilevante anche sotto il profilo della rotazione degli
incarichi avendo determinato/determinando I'attribuzione di nuovi e diversi incarichi di
direzione di struttura semplice dipartimentale/complessa e di direzione di dipartimento.

Al fine di migliorare il processo di misurazione del livello di rischio e la conseguente
programmazione di idonee misure di prevenzione, nell’ambito del contesto interno, sono stati
presi in considerazione anche la relazione annuale del RPCT, i dati forniti dall’ufficio legale
interno e dall’'UPD sui procedimenti giudiziari pendenti o conclusi per fatti corruttivi, sugli esiti
di procedimenti disciplinari carico dei dipendenti in corso o conclusisi nell’anno 2024.

Nel processo di gestione del rischio sono stati coinvolti anche i professionisti delle aree critiche.
La gestione del rischio deve infatti essere strutturata, sistematica, basata sulle migliori
informazioni possibili e deve tenere conto dei fattori umani e culturali, nonché organizzativi e
di contesto.

Cio assume particolare valenza e significato in un’Azienda Ospedaliero Universitaria
riconosciuta come Istituto di Ricovero e Cura a carattere Scientifico (IRCCS) che deve
perseguire finalita di ricerca, formazione, organizzazione e gestione dei servizi sanitari,
contestualmente a prestazioni di ricovero e cura di alta specialita.

4.2 MAPPATURA PROCESSI E PROCESSO DI GESTIONE E VALUTAZIONE DEL
RISCHIO

L’aspetto centrale e piu importante dell’analisi del contesto interno, oltre alla rilevazione dei
dati generali relativi alla struttura e alla dimensione organizzativa, e la mappatura dei
processi, consistente nella individuazione e analisi dei processi organizzativi, delle attivita
poste in essere dall’Azienda, anche di quelle esternalizzate a soggetti pubblici o privati, al fine
di identificare i processi ritenuti a rischio.

Secondo le indicazioni metodologiche di cui all’allegato 1 del PNA 2019 l'obiettivo e quello di
tendere verso una rilevazione dei processi che, partendo dalla descrizione delle macroaree, sia
declinata, a seconda del livello di analiticita, in sub- processi, in quanto, la
procedimentalizzazione dell’attivita amministrativa consente, con maggiori probabilita, di
“intercettare” comportamenti di maladministration.
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La valutazione del rischio ¢ la macro-fase del processo di gestione del rischio in cui lo stesso
e identificato, analizzato e confrontato con gli altri rischi al fine di individuare le priorita di
intervento e le possibili misure correttive/preventive (trattamento del rischio).

La valutazione del rischio si articola in tre fasi: 'identificazione, I'analisi e la ponderazione.

a) L’identificazione degli eventi rischiosi ha I'obiettivo di individuare comportamenti o
fatti che possono verificarsi in relazione ai processi dell’Azienda, tramite cui si
concretizza il fenomeno corruttivo.

b) L’analisi del rischio ha l'obiettivo di addivenire ad una comprensione piu approfondita
degli eventi rischiosi attraverso l'identificazione dei cosiddetti “fattori abilitanti”
ovverosia quei fattori di contesto che favoriscono / possono favorire (in caso di rischio
potenziale) il verificarsi di comportamenti o fonti di corruzione.

c) La ponderazione ha la finalita della presente fase di individuare le azioni da

intraprendere per ridurre il livello di esposizione al rischio (residuo) delle fasi prese in
esame ed identificare le priorita di trattamento.
La ponderazione del rischio pud anche portare alla decisione di non sottoporre ad
ulteriore trattamento il rischio, ma di limitarsi a mantenere attive le misure gia esistenti.
Nella valutazione del rischio, quindi, e necessario tener conto delle misure gia
implementate per poi concentrarsi sulla necessita / opportunita di introdurre ulteriori
misure volte ad abbattere il rischio residuo (ossia su quella “quota” di rischio che rimane
una volta attuate le misure generali e specifiche) per raggiungere un livello quanto piu
prossimo allo zero.

L’Azienda, in continuita con gli anni precedenti, € impegnata nella progressiva mappatura dei
processi aziendali, con le valutazioni del rischio e con i conseguenti trattamenti e i
successivi monitoraggi.

Nel 2024, nell’ambito del Tavolo dei Responsabili della Prevenzione della Corruzione e della
Trasparenza delle Aziende sanitarie appartenenti al’AVEC e dell’AUSL della Romagna, sono
stati costituiti dei gruppi di lavoro per I'aggiornamento della mappatura dei processi a
rischio corruttivo delle seguenti aree:

- Area ICT: con approfondimento del tema del cyber risk, con area di intervento
inerente gli applicativi a gestione diretta delle Aziende Sanitarie (politiche di
sicurezza, applicazione Linee Guida internazionali per l'analisi del rischio,
rilevamento minacce, ecc.);

- Area Liste di Attesa sia ambulatoriali che chirurgiche.

Ciascun gruppo di lavoro, costituito dai referenti di tutte le aziende del Tavolo RPCT, ha
prodotto le schede di mappatura dei processi sopra indicati che vengono inseriti nella
sezione Amministrazione trasparente del sito al link
https://www.aosp.bo.it/it/content/programma-la-prevenzione-della-corruzione-e-della-
trasparenza, insieme ai processi mappati negli anni precedenti.
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Anche nel triennio 2025/2027 si proseguira con l'aggiornamento della mappatura dei
processi negli ambiti che verranno concordati al Tavolo degli RPCT e con la revisione delle
mappature delle ulteriori aree a rischio, con particolare riferimento all’area della ricerca, in
continua espansione ed evoluzione, e alle ulteriori aree coinvolte in processi di
riorganizzazione.
Per il 2025 il Tavolo degli RPCT ha previsto, sempre nell'ambito di gruppi di lavoro, la
mappatura dei seguenti processi:

- Area Bilancio e flussi finanziari

- Area Medicina del Lavoro e Sorveglianza Sanitaria

- Mappatura del processo Prescrizione di Farmaci ad Alto Costo

4.3 IL TRATTAMENTO DEL RISCHIO E LE MISURE DI PREVENZIONE DELLA
CORRUZIONE: MISURE GENERALI E MISURE SPECIFICHE

Il trattamento del rischio € la fase volta ad individuare i correttivi e le modalita piu idonee a
prevenire i rischi corruttivi, sulla base delle priorita emerse in sede di valutazione degli eventi
rischiosi.

Tale fase consiste nell'implementazione di misure generali e specifiche: le misure generali
incidono sul sistema complessivo della prevenzione della corruzione agendo in maniera
trasversale sull’intera amministrazione; le misure specifiche, invece, operano in maniera
puntuale su alcuni rischi specifici non neutralizzabili con il solo ricorso a misure generali.

L’Azienda, proseguendo la strategia di prevenzione della corruzione adottata negli anni
precedenti, in coerenza con quanto previsto dalla normativa vigente e dai PNA conferma
I'adozione di misure generali obbligatorie, che intervengono in maniera trasversale
sull’intera amministrazione e si caratterizzano per la loro incidenza sul sistema complessivo
della prevenzione della corruzione e misure specifiche che agiscono su alcuni specifici rischi
e si caratterizzano per I'incidenza su aspetti peculiari dell’amministrazione.

4.3.1 LE MISURE GENERALI

Il Codice di Comportamento

Tra le misure di prevenzione della corruzione i codici di comportamento rivestono un ruolo
importante nella strategia delineata dalla legge 6 novembre 2012, n. 190, costituendo lo
strumento che piu di altri si presta a regolare le condotte dei funzionari e ad orientarle alla
migliore cura dell'interesse pubblico, in una stretta connessione con la Sezione Anticorruzione
e Trasparenza del PIAO (Delibera ANAC n. 177 del 19 febbraio 2020).

Il codice nazionale (DPR n. 62 del 16 aprile 2013) ha natura regolamentare e definisce i doveri
minimi che i dipendenti pubblici e gli altri destinatari del codice sono tenuti ad osservare al fine
di assicurare la qualita dei servizi, la prevenzione dei fenomeni di corruzione, il rispetto dei
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doveri costituzionali di diligenza, lealta, imparzialita, servizio esclusivo alla cura dell’interesse
pubblico.

In una logica di pianificazione a cascata propria della 1. n. 190/2012, 11 Codice di
Comportamento aziendale integra e specifica le previsioni contenute nel Codice di
Comportamento dei dipendenti pubblici di cui al DPR n. 62 del 16 aprile 2013.

A seguito del D.P.R. 13 giugno 2023, n. 81 “Regolamento concernente modifiche al decreto del
Presidente della Repubblica 16 aprile 2013, n. 62, recante: “Codice di comportamento dei
dipendenti pubblici, a norma dell’articolo 54 del D.Lgs. n. 165/2001”, I’Azienda con
deliberazione n. 27 del 24/01/2024 ha aggiornato il proprio Codice di Comportamento,
sulla base dello schema tipo di Codice di comportamento per il personale operante presso le
aziende sanitarie della Regione Emilia-Romagna, approvato con delibera di Giunta regionale n.
1956/23, precisando che il Codice di Comportamento rientra tra le misure di prevenzione della
corruzione, attraverso l'individuazione di doveri di comportamento e regole di condotta cui
sono tenuti i destinatari del Codice stesso.

Entrambi i Codici sono pubblicati sul sito istituzionale e nell’area intranet aziendale.

Le principali novita introdotte dal D.P.R. 13 giugno 2023, n. 81 e recepite dal nuovo Codice di
Comportamento aziendale riguardano:

e l'inserimento di una sezione dedicata al corretto utilizzo delle tecnologie informatiche e
dei mezzi di informazione e social media da parte dei dipendenti pubblici, anche al fine
di tutelare I'immagine della pubblica amministrazione;

e la previsione dello svolgimento, da parte dell’amministrazione di un ciclo formativo
obbligatorio sia a seguito di assunzione, sia in ogni caso di passaggio a ruoli o a funzioni
superiori, o di trasferimento del personale, sui temi dell’etica pubblica e sul
comportamento etico, con durata e intensita proporzionate al grado di responsabilita
del dipendente;

e l'introduzione di “disposizioni particolari per i dirigenti” tra cui I'inserimento di misure
riguardanti la responsabilita del dirigente per la crescita dei propri collaboratori e per il
benessere organizzativo nella struttura a cui e preposto, nonché di principi e criteri per
la valutazione del personale assegnato;

e la disciplina dei rapporti con il pubblico per cui ora il comportamento del dipendente
deve essere orientato alla soddisfazione dell’'utente; inoltre & preclusa ogni
dichiarazione pubblica che possa nuocere al prestigio, al decoro o all'immagine
dell’Amministrazione di appartenenza o della pubblica amministrazione in generale.

L’Amministrazione ha favorito una diffusione capillare delle modifiche introdotte dal DPR n. 81
del 13 giugno 2023 mediante i canali di informazione interna, provvedendo poi ad adottare il
nuovo Codice di Comportamento e organizzando corsi di formazione in materia.

Tutti i Direttori/Dirigenti Responsabili delle articolazioni aziendali dovranno, pertanto,
continuare ad assicurare, come nel passato, la piu ampia e capillare diffusione dei medesimi,
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promuovendone la piena conoscenza da parte di tutto il personale dipendente, nonché degli
altri soggetti tenuti al rispetto dello stesso e a vigilare sulla esatta osservanza di tutte le
disposizioni ivi contenute, segnalando tempestivamente eventuali violazioni delle medesime
disposizioni.

Cio anche al fine di rendere possibile tempestivi interventi in caso di insorgenza di concrete
situazioni caratterizzate da profili di corruzione o piu in generale di fenomeni di
“maladministration”, attraverso l'elaborazione di strategie comuni e condivise, quanto piu
specifiche ed efficaci.

La violazione dei doveri contenuti nel codice di comportamento, sia nazionale che aziendale e
fonte di responsabilita disciplinare.

Il Codice di Condotta per I'Integrita della Ricerca

L’Azienda in quanto IRCCS é tenuta ad adottare e aggiornare periodicamente, un Codice di
condotta per l'integrita della ricerca, ai sensi del D.Lgs. 16 ottobre 2003, n. 288 “Riordino della
disciplina degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico”, come modificato dal D.Lgs.
23 dicembre 2022, n. 200.

Con Deliberazione n. 357 del 20/12/2023 I'IRCSS ha adottato il proprio Codice di
Condotta per I'Integrita della Ricerca, secondo lo schema di Codice inviato dal Ministero
della Salute, al fine di garantire che 'attivita di ricerca e cura all'interno dell'IRCCS si conformi
ai principi della correttezza, trasparenza, equita, responsabilita, affidabilita e completezza
riconosciuti a livello internazionale.

Il Codice, entrato in vigore il quindicesimo giorno successivo alla data di approvazione:

- fornisce definizioni e disposizioni introduttive sul tema dell'integrita della ricerca;

- individua principi generali e regole cardine della materia, affinché il personale in
servizio presso I'IRCCS possa svolgere le attivita di ricerca attraverso pratiche corrette
e ispirate ai principi di integrita;

- identifica le piu rilevanti condotte lesive dell'integrita della ricerca e evidenzia
I'importanza che assume, nel contrasto alle stesse, I'esistenza di un’apposita procedura
per la gestione delle eventuali violazioni delle buone prassi;

- prevede un organismo deputato alla promozione dell'integrita della ricerca con la
funzione di occuparsi “delle questioni e attivita inerenti all'integrita della ricerca
all'interno dell'IRCCS, anche tramite l'organizzazione di corsi di formazione per i
Ricercatori, avvalendosi eventualmente del supporto di esperti esterni all'IRCCS”
nonché “dell’organizzazione e della gestione delle attivita indicate nel Codice”
(individuato nel Clinical Trial Quality Team (CTQT) dell'IRCCS).

Al fine di diffondere e promuovere la conoscenza dei contenuti dei Codici da parte di tutti i

dipendenti, 'Azienda intende assicurare, cosi come avvenuto nel 2023 /2024, incontri formativi
sui temi dell’etica e della trasparenza.
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Il Regolamento per la gestione della cattiva condotta nella ricerca

Il Codice di Condotta per I'Integrita della Ricerca individua, come indicatore di efficacia ed
efficienza per la qualita e integrita della ricerca, anche la presenza di un Regolamento per la
gestione della cattiva condotta nella ricerca (“misconduct”), che presenti le seguenti
caratteristiche fondamentali:

- e elaborato e gestito da funzioni/figure interne all'IRCCS;

- e pubblicato sulle pagine istituzionali dell'IRCCS;

- prevede una chiara politica sui conflitti di interesse;

- consente 'acquisizione di segnalazioni anonime se ben circostanziate (in accordo con la
legge sul whistleblowing), garantendo I'anonimato e la riservatezza del denunciante e
del denunciato quando possibile;

- predetermina con chiarezza le sanzioni applicabili in caso di accertata cattiva condotta,
garantendo che le stesse siano proporzionate alla gravita della stessa; 'lRCCS adotta, per
il caso in cui la procedura si concluda con esclusione della responsabilita del soggetto,
misure che ne garantiscano la riabilitazione;

- assicura il rispetto del principio del contraddittorio, garantendo che il soggetto
sottoposto al procedimento venga messo a conoscenza delle ragioni della procedura e
delle prove a suo carico e che lo stesso possa presentare prove e argomentazioni a difesa.

L’IRCCS AOU di Bologna, con Deliberazione n. 356 del 20/12 /2023, ha adottato il proprio
Regolamento per la gestione della cattiva condotta nella ricerca (Scientific Misconduct).
Il Regolamento si applica a tutti i professionisti coinvolti in attivita di ricerca dell'IRCCS AOU
BO, compreso il personale tecnico e amministrativo di supporto alla ricerca,
indipendentemente dal rapporto contrattuale intrattenuto con l'ente, e ai collaboratori
occasionali e professionali. Si applica anche al personale universitario che effettua attivita di
ricerca a qualsiasi titolo presso 'IRCCS AOU BO per quanto compatibile con le disposizioni
dell’ordinamento universitario, ferma restando la potesta disciplinare in capo all’'Universita.
Il documento sara oggetto di revisione anche alla luce della riorganizzazione della Direzione
Scientifica.
Il Regolamento individua gli indicatori per il monitoraggio del processo di gestione delle
segnalazioni di “Scientific Misconduct” quali:

- Percentuale dei casi effettivi di SM sul numero di segnalazioni pervenute

- Numero di studi con condotte di SM sul totale degli studi sottoposti a verifica da parte

del Clinical Trial Centre, HUB coordinamento studi.

| AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA |
2025 2026 202
7

Applicare il Codice di comportamento - Erogare

iniziative formative relative ai principi enunciati

nel Codice a tutti i dipendenti, con particolare X X X
riferimento ai neoassunti e al personale con

nuovi incarichi

ETICA E Diffusione dei principi di
CONFLITTO DI | etica e legalita
INTERESSI
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Utilizzo dell'applicativo informatico per la

ETICA E Compi%az.ione dichiarazione da parte di tutto il personale
CONFLITTO DI mod.uhstl.ca . . tenuto all’obbligo - Raggiungimento
INTERESSI dichiarazioni pubbliche X X X
et . p dell’obiettivo regionale TARGET per I'anno 2025
di interessi >90%
. . . .. . | Applicazione del Codice di condotta per
ETICA E lefu51qne dei principi lI'integrita della Ricerca e del Regolamento per la X X X
CONFLITTO DI | del codice gestione della cattiva condotta nella ricerca
INTERESSI

Affidamento degli incarichi esterni

Per lo svolgimento delle attivita extra istituzionali, la normativa (art. 53 del d.Igs. 165/2001)
prevede un regime di autorizzazione, da parte dell’amministrazione di appartenenza, sulla base
di criteri oggettivi e predeterminati, che tengano conto della specifica professionalita e del
principio di buon andamento della pubblica amministrazione.

A livello aziendale la materia € stata oggetto di nuova regolamentazione alla luce delle
modifiche normative medio tempore intercorse, ed in considerazione dell’esigenza di
riarticolare, coerentemente all’attuale organizzazione aziendale conseguente al
riconoscimento in qualita di IRCCS, i criteri e le procedure per la presentazione delle
comunicazioni preventive e delle richieste di autorizzazione all’espletamento di incarichi
extraistituzionali.

II nuovo “Regolamento in materia di incarichi extraistituzionali”, adottato con
Deliberazione n. 330 del 29/11/2023 e successiva revisione con Deliberazione n.333 del
23/10/2024, individua, sulla base di criteri oggettivi e predeterminati, le regole e le prassi
operative, volte a prevenire ed escludere casi di incompatibilita, attivita e comportamenti
illegittimi e/o illeciti e ad assicurare la necessaria osservanza dei doveri istituzionali e degli
interessi primari dell'IRCCS, al fine anche di non ingenerare situazioni di conflitto di interesse,
anche solo potenziale, che possano pregiudicare I'esercizio imparziale delle funzioni attribuite;

Il Regolamento € pubblicato sul sito web aziendale unitamente alla modulistica completa per
eventuali richieste o comunicazioni.

A tal fine sono state attivate iniziative di formazione/informazione sviluppate sia nell'ambito
dei Piani formativi che mediante la diffusione capillare del suddetto regolamento.

L’osservanza dell’art. 53 del d.Igs. 165/2001 viene garantita anche attraverso l'assolvimento
degli obblighi di pubblicazione nella sezione “Amministrazione Trasparente” del sito
istituzionale, cosi come previsto dall’art. 18 del d.lgs. 33/2013.

Inoltre, tenuto conto della presenza del personale universitario integrato in assistenza ai sensi
del D.Lgs. n. 517/99 e di quello integrato per attivita di ricerca é istituito sul tema un Tavolo
con I'Universita di Bologna con I'obiettivo di uniformare i comportamenti e le disposizioni.

In attuazione delle Linee guida applicative approvate il 12 luglio 2023 dalla Conferenza delle
Regioni e delle Province autonome ed al fine di garantire un'interpretazione uniforme e
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coerente delle disposizioni di cui all’art. 3-quater del D.L. 127 /2021 e successive modificazioni,
I’Azienda ha adottato, con deliberazione n. 44 del 31 gennaio 2024, il “Regolamento per la
disciplina dei criteri e delle procedure per il rilascio delle autorizzazioni allo
svolgimento di incarichi esterni da parte del personale appartenente alle professioni
sanitarie del comparto, al di fuori dell’orario di servizio”.

Il Regolamento € pubblicato sul sito web aziendale unitamente alla modulistica necessaria per
presentare la richiesta di autorizzazione.

‘ AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA ‘
2025 2026 2027

Acquisire la documentazione relativa alle richieste

INCARICHI Gestione del per lo svolgimento di incarichi e attivita extra
EXTRAISTITUZIONALI | percorso come da | jcivzionali secondo le modalita e le tempistiche X X X
regolamento previste dal regolamento aziendale.
aziendale
Autorizzare tali richieste sulla base dei criteri
oggettivi individuati X X X
. Applicazione del Regolamento per la disciplina dei
DIREZIONE Gestione del criteri e delle procedure per il rilascio delle
ASSISTENZIALE percorso come da | aytorizzazioniallo svolgimento diincarichi esterni da
;e‘?:rllilgllinto parte del personale appartenente alle professioni X X X
A

sanitarie del comparto, al di fuori dell’orario di
servizio

La rotazione ordinaria del personale: peculiarita della rotazione ordinaria in ambito
sanitario e individuazione delle strategie per una corretta applicazione dell’istituto

La rotazione del personale & una misura organizzativa che tende ad evitare il verificarsi di
fenomeni corruttivi, intesi in senso ampio, sulla base del principio che I'alternanza tra piu
professionisti nell’assunzione delle decisioni e nella gestione delle procedure riduce il rischio
che possano crearsi relazioni particolari tra amministrazioni ed utenti/fornitori, con il
conseguente consolidarsi di situazioni di privilegio e possibilita di collusione.

Essa, come sottolineato da ANAC, é altresi correlata all’esigenza di assicurare il buon
andamento e la continuita dell’azione amministrativa e di garantire la qualita delle competenze
professionali.

Nell’Aggiornamento 2024 della Sezione rischi corruttivi e trasparenza del PIAO 2023-2025:

- si e rappresentato che la rotazione ordinaria del personale non e sempre misura di facile
realizzazione;

- si e dato atto che in Azienda, compatibilmente con l'esigenza di dover garantire la
speditezza e l'efficacia della funzione amministrativa, comunque strumentale e
indispensabile all’erogazione dei servizi sanitari e assistenziali, nonché di mantenere
continuita e coerenza d’indirizzo nelle strutture, si applica il principio di rotazione nei
settori maggiormente esposti a rischio, invitando i dirigenti ad effettuare la rotazione tra i
vari responsabili di procedimento (ad es. tra i componenti delle commissioni di gara e di
concorso e le segreterie addette; oppure nelle attivita di front office, ecc.).;
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- sono state indicate le misure alternative al fine evitare che i soggetti non sottoposti a
rotazione abbiano il controllo dei processi dell’Azienda:
v la previsione, da parte del dirigente, di modalita operative che favoriscano una
maggiore compartecipazione del personale alle attivita del proprio ufficio;
v la previsione di meccanismi di condivisione delle fasi procedimentali ferma
restando l'unitarieta della responsabilita del procedimento, facendo si che piu soggetti
condividano le valutazioni degli elementi rilevanti per la decisione finale dell’istruttoria.

Sul punto, I'’Autorita Nazionale Anticorruzione (ANAC), con Atto del Presidente del 3 luglio
2024, si e recentemente espressa specificando che in sanita I'applicabilita del principio della
rotazione presenta delle peculiari criticita dovute alla natura stessa del settore.

Per ANAC infatti le competenze cliniche, essenziali per il funzionamento dei servizi sanitari,
rendono infatti difficile applicare la rotazione; inoltre, anche per incarichi amministrativi e
tecnici, dove sono richieste competenze specifiche, il numero di figure qualificate ¢ spesso
limitato. “Il settore clinico e sostanzialmente vincolato dal possesso di titoli e competenze
specialistiche, ma soprattutto di expertise consolidate, che inducono a considerarlo un ambito in
cui la rotazione é di difficile applicabilita. Gli incarichi amministrativi e/o tecnici richiedono
anch’essi, in molti casi, competenze tecniche specifiche (ad es. ingegneria clinica, fisica sanitaria,
informatica, ecc.), ma anche nel caso di competenze acquisite (si consideri la funzione del
responsabile del settore prevenzione e protezione) le figure in grado di svolgere tali compiti sono
spesso in numero molto limitato all’interno di un'azienda. Per una corretta applicazione della
misura occorre preliminarmente individuare le ipotesi in cui e possibile procedere alla rotazione
degli incarichi attraverso la puntuale mappatura degli incarichi/funzioni apicali piu sensibili
(ad esempio quelli relativi a posizioni di governo delle risorse come acquisti, rapporti con il privato
accreditato, convenzioni/autorizzazioni, ecc.), a partire dallindividuazione delle funzioni
fungibili e utilizzando tutti gli strumenti disponibili in tema di gestione del personale ed
allocazione delle risorse”.

Fermo restando che & possibile applicare le misure alternative gia individuate dall’Azienda, la
misura dovra essere oggetto di studio e approfondimento sulla base delle indicazioni
fornite dall’Autorita, a partire dalla mappatura degli incarichi e identificazione delle funzioni
infungibili, per identificare incarichi e funzioni che possono essere soggetti a rotazione, fino alla
definizione di sistemi di monitoraggio.

Nel 2024, in particolare, I'applicazione della rotazione € stata agevolata dagli effetti
conseguenti alla modifica di alcuni assetti organizzativi dell’Amministrazione e dal processo di
turn over, in particolare quelli riferiti all’area tecnico amministrativa, che ha consentito la
rotazione funzionale degli stessi nelle seguenti aree cd. sensibili e maggiormente esposte a
rischio corruttivo (n. 3 Dirigenti PTA e n. 1 Dirigente Medico Legale). Di cio e stato dato atto
anche nella Relazione annuale dell’RPCT riferita all’anno 2024.

Rimane fermo il principio per cui tutte le UOC sono tenute, per le istruttorie piu delicate, ad
attuare meccanismi di condivisione delle fasi procedimentali, prevedendo l'affiancamento del
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principale collaboratore istruttore con altro dipendente, in modo che, ferma restando la
responsabilita del procedimento in capo al solo Dirigente, piu soggetti procedano ad una
valutazione congiunta degli elementi istruttori, propedeutica alla decisione finale ed alla
condivisione delle motivazioni ad essa sottese.

Inoltre, attraverso la predisposizione del Regolamento RUP/DEC ¢ stata incentivata la nomina
di RUP/DEC diversi nell’ambito delle procedure, ferma la necessaria competenza professionale
specialistica.

Ai fini dell’acquisizione di nuove competenze sono stati organizzati corsi di formazione specifici
e dedicati su funzioni compiti e responsabilita delle figure di RUP, RP, DEC e ADEC

Rotazione straordinaria

La norma di riferimento che disciplina la “rotazione straordinaria” del personale é I'art. 16,
comma 1, lettera I-quater del D.Igs. n. 165/2001 che stabilisce I'obbligo per 'amministrazione
di disporre, con provvedimento motivato, la rotazione del personale nei casi di avvio di
procedimenti penali o disciplinari per condotte di natura corruttiva.

La rotazione straordinaria rappresenta una misura di carattere successivo, destinata ad
operare a seguito dell’avvio di procedimenti penali o disciplinari per condotte di natura
corruttiva. E’ una misura di natura non sanzionatoria dal carattere cautelare, tesa a garantire
che nell’area ove si sono verificati i fatti oggetto del procedimento penale o disciplinare siano
attivate idonee misure al fine di tutelare I'immagine di imparzialita dell’amministrazione.

Al riguardo I’Azienda ha sempre applicato quanto previsto dalle “Linee guida in materia di
applicazione della misura della rotazione straordinaria di cui all’art. 16, c. 1 lettera I-quater, del
d.lgs. n. 165 del 2001” di cui alla Delibera del’ANAC n. 215 del 26 marzo 2019.

Nel 2024 seguendo le indicazioni di ANAC, I'IRCCS con Deliberazione n. 434 del 29/12/2024
ha adottato il Regolamento per I'attuazione della rotazione straordinaria del personale
dell'IRCCS Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna che disciplina i presupposti e la
procedura per 'attuazione dell’istituto e fornisce indicazioni operative al fine di assicurare

uniformita di trattamento e dare concreta applicazione a quanto previsto dalla normativa e da
ANAC.

| AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA |
2025 2026 2027

Applicazione Regolamento per l'attuazione della
rotazione straordinaria del personale dell'IRCCS X X X
Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna

GESTIONE ROTAZIONE
RISORSE UMANE STRAORDINARIA

Inconferibilita/incompatibilita

Con il Decreto Legislativo 8 aprile 2013 n. 39 il legislatore ha regolamentato la materia degli
incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
disciplinando i casi di inconferibilita e incompatibilita.
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L’incompatibilita comporta I'obbligo, per il soggetto cui viene conferito l'incarico, di scegliere,
a pena di decadenza, entro il termine perentorio di quindici giorni, tra la permanenza
dell'incarico e 'assunzione e lo svolgimento di incarichi e cariche in enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione che conferisce 'incarico, lo svolgimento di
attivita professionali o 'assunzione della carica di componente di organi di indirizzo politico
(art. 1, comma 2, lett. h D.Lgs. n. 39/2013).

L’inconferibilita comporta la preclusione, permanente o temporanea, a conferire gli incarichi a
coloro che abbiano riportato condanne penali per i reati previsti dal capo I del titolo II del libro
secondo del Codice Penale, nonché a coloro che abbiano svolto incarichi o ricoperto cariche in
enti di diritto privato regolati o finanziati da pubbliche amministrazioni o svolto attivita
professionali a favore di questi ultimi, nonché a coloro che siano stati componenti di organi di
indirizzo politico (art. 1, comma 2, lett. g).

L’obbligo di dichiarare I'assenza di cause di incompatibilita/inconferibilita, previsto dall’art. 20,
e condizione di efficacia per I'acquisizione dell’incarico.

L’Azienda conformandosi all’orientamento interpretativo espresso dall’ANAC, ha ritenuto di
applicare le ipotesi di inconferibilita e di incompatibilita degli incarichi con riferimento agli
incarichi di vertice: Direttore Generale, Direttore Amministrativo, Direttore Sanitario, Direttore
Scientifico e Direttore Assistenziale.

E, pertanto, fatto obbligo a tali soggetti di rilasciare, all’atto della nomina, una dichiarazione
sull’insussistenza delle situazioni di inconferibilita o incompatibilita previste ai sensi dell’art.
20 del D.Lgs. 39/2013 e tale dichiarazione € condizione di efficacia dell'incarico. Inoltre, i
medesimi soggetti devono rilasciare, con cadenza annuale, una dichiarazione circa
I'insussistenza di cause d’'incompatibilita alla carica ricoperta.

Inoltre, sulla base delle indicazioni ANAC e a seguito di confronto con le aziende sanitarie della
Regione Emilia Romagna nell’ambito del Tavolo di coordinamento degli RPCT, tale
adempimento viene effettuato, a partire dal 2025, anche per i Dirigenti della PTA titolari di
incarico gestionale.

‘ AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA ‘
2025 2026 2027

GESTIONE RISORSE | GESTIONE Raccolta dichiarazioni inconferibilita e
UMANE INCONFERIBILITA’ incompatibilita ai sensi della normativa di | X X X
INCOMPATIBILITA’ | riferimento

Svolgimento di attivita successive alla cessazione del rapporto di lavoro con
I'amministrazione” (c.d. pantouflage)

La normativa in materia di pantouflage dispone il divieto per i dipendenti che, negli ultimi tre
anni di servizio abbiano esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche
amministrazioni, di svolgere, nei tre anni successivi alla cessazione del rapporto di lavoro (cd.
“periodo di raffreddamento”), attivita lavorativa o professionale presso i soggetti privati
destinatari dell’attivita del’amministrazione svolta attraverso i medesimi poteri.
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In caso di violazione del divieto sono previste specifiche sanzioni che producono effetto nei
confronti sia dell’atto sia dei soggetti privati. I contratti di lavoro conclusi e gli incarichi conferiti
in violazione del divieto sono nulli e i soggetti privati che hanno concluso contratti o conferito
incarichi in violazione del divieto non possono contrattare con la pubblica amministrazione per
i successivi tre anni e hanno I'obbligo di restituire compensi eventualmente percepiti.

L’applicazione di tale norma é volta ad evitare che dipendenti delle amministrazioni pubbliche
possano utilizzare il ruolo e la funzione ricoperti all'interno dell'ente di appartenenza,
precostituendo, mediante accordi illeciti, situazioni lavorative vantaggiose presso soggetti
privati con cui siano entrati in contatto nell'esercizio di poteri autoritativi o negoziali, da poter
sfruttare a seguito della cessazione del rapporto di lavoro.

Al riguardo I’Autorita, nel PNA 2019 e nel PNA 2019, ha suggerito di inserire nella sottosezione
anticorruzione e trasparenza misure volte a prevenire il fenomeno del pantouflage quali:
clausole di previsione del divieto negli atti di assunzione; dichiarazione del dipendente al
momento della cessazione dal servizio con la quale impegnarsi a non violare il divieto; obblighi
dichiarativi a carico dell’'operatore economico al momento della partecipazione alle gare.
Inoltre, 'RPCT e chiamato a segnalare la violazione del divieto imposto dall’art. 53, comma 16-
ter, d.gs. 165/2001, al vertice dell’amministrazione ed eventualmente anche al soggetto
privato che ha conferito I'incarico vietato, non appena ne abbia avuto conoscenza. Gli esiti delle
verifiche del RPCT possono tradursi in una segnalazione qualificata ad ANAC.

ANAC, con Delibera n. 493 del 25 settembre 2024, ha emanato sul tema le Linee Guida n. 1
fornendo indirizzi interpretativi e operativi sui profili sostanziali e sanzionatori riguardanti
il divieto di pantouflage, allo scopo di affinare le indicazioni gia elaborate in passato, orientando
ancor meglio le amministrazioni nella individuazione di misure di prevenzione del pantouflage.
Le Linee Guida approvate sono da intendersi come integrative di quanto indicato gia nel PNA
2022.

L’IRCCS AOU BO ha provveduto a regolare le attivita successive alla cessazione del rapporto di
lavoro del personale, mediante 'adeguamento delle procedure e della contrattualistica relativa
alle assunzioni e al conferimento di incarichi, in ossequio alle previsioni normative e alle
indicazioni di ANAC sopra richiamate. Si precisa che nell’'ambito della gestione del rapporto di
lavoro la misura coinvolge trasversalmente tutte le aziende dell’area metropolitana aventi il
medesimo Servizio Unico Amministrazione Giuridica del Personale - SUMAGP (capofila AUSL
Bologna).

In particolare, I’Azienda adotta le seguenti misure volte a prevenire tale fenomeno:

. il recepimento del divieto di pantouflage nel Codice di Comportamento aziendale. Tale
divieto si applica non solo ai dipendenti ma anche ai soggetti titolari di incarichi amministrativi
di vertice, ai titolari di incarichi dirigenziali esterni, ai collaboratori e consulenti dell’Azienda
con qualsiasi tipologia di contratto e incarico, conferito a qualsiasi titolo (PNA 2022, art. 21 del
D.Lgs.n.39/2013)".

. I'inserimento di una clausola negli atti di assunzione del personale che prevede
espressamente il divieto per i dipendenti che negli ultimi tre anni di servizio hanno esercitato
poteri autoritativi o negoziali, di prestare attivita lavorativa per i tre anni successivi alla
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cessazione del rapporto di lavoro, nei confronti dei destinatari di provvedimenti adottati o di
contratti conclusi con I'apporto decisionale del dipendente;

. la previsione di una dichiarazione da sottoscrivere al momento della cessazione dal
servizio o dall’incarico, con cui il dipendente si impegna al rispetto del divieto di pantouflage,
per evitare eventuali contestazioni in ordine alla conoscibilita della norma;

. la previsione nei bandi di gara o negli atti prodromici agli affidamenti di contratti
pubblici dell’'obbligo per l'operatore economico concorrente di dichiarare di non avere
stipulato contratti di lavoro o comunque attribuito incarichi a ex dipendenti pubblici in
violazione del predetto divieto.

| AREA PROCESSI MISURA/OBIE'I'I'IVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA ‘
2025 2026 2027
AREA CONTRATTI PUBBLICI AFFIDAMENTI Aggiornamento patti di integrita X
Applicazione patti di integrita revisionati X

Tutela del dipendente pubblico che segnala illeciti (Whistleblower)

La segnalazione di fenomeni potenzialmente corruttivi da parte del dipendente pubblico (nota
anche come whistleblowing) rappresenta, nell’ordinamento italiano, un’importante novita nel
quadro del cambiamento normativo per la lotta alla corruzione.

Essa trova oggi specifica disciplina nel decreto legislativo 10 marzo 2023, n. 24 che ha recepito
in Italia la Direttiva (UE) 2019/1937 del Parlamento europeo e del Consiglio del 23 ottobre
2019, riguardante la protezione delle persone che segnalano violazioni del diritto dell'Unione
(cd. Whistleblowing).

La norma ha inteso rafforzare le garanzie di protezione dei soggetti che si espongono con
segnalazioni e denunce relative a comportamenti, atti od omissioni che ledono I'interesse
pubblico o l'integrita dell’amministrazione pubblica. Tale protezione, sia in termini di tutela
della riservatezza ma anche in caso di ritorsioni, € estesa anche a soggetti diversi da chi segnala,
come ad esempio il facilitatore o le persone menzionate nella segnalazione. La nuova disciplina
e entrata in vigore il 15 luglio 2023.

In ossequio a quanto previsto dalla normativa e dalle Linee Guida ANAC di cui alla delibera
311/2023, I’Azienda rende disponibili strumenti che consentano la segnalazione di situazioni
di violazioni del diritto dell’'Unione e di disposizioni normative nazionali, avendo cura di offrire
opportune garanzie circa 'anonimato del segnalante e sull’applicazione delle forme di tutela
previste dalla legge.

A tale fine, con Deliberazione n. 355 del 20/12/2023, I’Azienda ha adottato il nuovo
Regolamento per la presentazione e la gestione delle segnalazioni di condotte illecite
(Whistleblowing), ai sensi del Decreto Legislativo 10 marzo 2023 n. 24, che si conforma
appunto alle disposizioni di cui al D.Lgs. n. 24/2023 e alle Linee Guida ANAC di cui alla delibera
311/2023.
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Il Regolamento e pubblicato sul portale web istituzionale alla Sezione “Amministrazione
trasparente” al link https://www.aosp.bo.it/it/content /segnalazioni-whistleblowing e nella
intranet aziendale.

Come specificato nel Regolamento aziendale, il documento “si inserisce nel campo delle attivita
di prevenzione della corruzione previste dalla Sezione Rischi Corruttivi e Trasparenza del PIAO.
In tale modo I'IRCCS AOU BO intende favorire la cultura della legalita al suo interno, con l'obiettivo
di valorizzare l'etica e l'integrita, rafforzando i principi di legalita e buon andamento cui deve
ispirarsi l'azione amministrativa”.

Al fine di garantire il diritto di riservatezza del Segnalante, le segnalazioni e sono effettuate
esclusivamente con una delle seguenti modalita:

a) in via preferenziale, in forma scritta mediante I'utilizzo della piattaforma informatica
disponibile sul sito web dell'IRCCS alla Sezione Amministrazione Trasparente - Sottosezione
Altri contenuti - Prevenzione della Corruzione (https://www.aosp.bo.it/content/segnalazioni-

whistleblowing).

Tale piattaforma (in uso fin dal 2019) si avvale di una sistema di crittografia in grado di
garantire in modo rafforzato la riservatezza dell’identita del segnalante, del contenuto della
segnalazione e della documentazione allegata. Al momento dell’invio della segnalazione, i dati
relativi all'identita del segnalante vengono infatti crittografati e questi riceve dal sistema un
codice identificativo univoco di 16 cifre (key code), generato in modo casuale e automatico dalla
piattaforma informatica, che consente di “dialogare” con il RPCT in modo anonimo e

spersonalizzato;
b) in via alternativa, in forma orale mediante contatto telefonico con I'RPCT al numero
reperibile sul sito dell'IRCCS AOU BO all'indirizzo:

https://www.aosp.bo.it/it/content/prevenzione-della-corruzione.

La segnalazione telefonica non viene registrata ma viene trascritta sulla piattaforma
informatica del sito web dell'IRCCS AOU BO a cura dell’'RPCT e al segnalante viene comunicato
un codice identificativo univoco di 16 cifre (key code), generato in modo automatico e casuale
dalla procedura informatica, da utilizzare per accedere alla segnalazione, confermare la
correttezza dei dati inseriti e dialogare successivamente con I’'RPCT.

c) oppure, sempre in via alternativa, in forma orale mediante incontro diretto e colloquio
con I'RPCT, su richiesta del segnalante.

|AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA \
2025 2026 2027

ETICA E LEGALITA’ | Gestione segnalazioni | Applicazione del Regolamento per la
exl.24/2023 presentazione e la gestione delle segnalazioni X X
di condotte illecite (Whistleblowing), ai sensi
del Decreto Legislativo 10 marzo 2023 n. 24.

Formazione

La formazione in materia di etica, integrita ed altre tematiche inerenti al rischio corruttivo
costituisce una tra le principali misure di prevenzione della corruzione.
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Tale strumento di prevenzione della corruzione e stato valorizzato nell’ambito del Codice di
comportamento dei dipendenti pubblici, a seguito delle modificate apportate dal citato D.P.R.
13 giugno 2023, n. 81, che ha ribadito I'importanza di favorire cicli formativi sui temi dell'etica
pubblica e sul comportamento etico.

L’attivita formativa, in materia di etica, integrita e altre tematiche afferenti al rischio di eventi
corruttivi assume quindi un ruolo sempre piu centrale nell’ambito della programmazione del
fabbisogno formativo con riferimento a tutte le categorie di personale, sia come
approfondimento per chi & gia in servizio, sia come prima formazione per le nuove
assunzioni/assegnazioni.

Anche I'IRCCS nell’adottare il proprio Codice di Comportamento ha recepito tali prescrizioni,
riconoscendo la rilevanza e 'efficacia di questo strumento, anche ai fini della promozione del
valore pubblico.

La formazione é articolata su due livelli:

- uno di carattere generale, rivolto a tutti i dipendenti, avente per oggetto
I'aggiornamento delle competenze e i temi dell’etica e della legalita;

- uno di carattere specifico, che si rivolge al responsabile anticorruzione, ai suoi
referenti ed ai funzionari e dirigenti operanti in settori considerati a rischio di
corruzione dal presente Piano.

L’incremento della formazione dei dipendenti e I'innalzamento del livello qualitativo della
formazione erogata in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza costituiscono
obiettivi strategici della Sottosezione Anticorruzione e Trasparenza anche del nuovo triennio
2025-2027.

Cio e in linea anche con le recenti disposizioni di cui alla Direttiva del Ministro per la Pubblica
Amministrazione con oggetto “Valorizzazione delle persone e produzione di valore pubblico
attraverso la formazione. Principi, obiettivi e strumenti”, ai fini della realizzazione del processo
di cambiamento richiesto alle Aziende dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

In azienda le iniziative formative sono pianificate preventivamente ogni anno attraverso
I'adozione “Piano aziendale della formazione" (PAF).

Con Deliberazione n. 169 del 3/5/2025 e stato approvato il PAF per I'anno 2025 che
prevede interventi formativi destinati al personale dell'lRCCS finalizzati a disseminare la
cultura dell’etica e della legalita, dell'integrita e della trasparenza, proposti dalla SSD
Anticorruzione e Trasparenza.

Nelle schede di budget annualmente vengono previsti specifici obiettivi di formazione in
materia di anticorruzione e trasparenza, attuando anche in questo caso il necessario
collegamento tra le misure di prevenzione della corruzione e gli obiettivi di performance.

Nel 2024 I'attivita formativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza si e
articolata attraverso i seguenti corsi:
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- “Codice di comportamento, etica e conflitto di interessi” n. 4 sessioni on-line a cura
dell’RPCT dell'lRCCS e del personale della SSD Anticorruzione e Trasparenza in
collaborazione con I'RPCT dell’Istituto Ortopedico Rizzoli. Il corso € stato aperto alle
Aziende dell’AVEC e AUSL Romagna e la partecipazione e stata elevata: inserire dati
(sentire ufficio formazione)

- Le novita in materia di whistleblowing alla luce del D.Lgs. n.24/2023; in attuazione della
Direttiva UE 1937/2019 riguardante la protezione delle persone che segnalano illeciti
(corso con docente esterno in materia giuslavoristica e DPO)

- “La disciplina degli incarichi extra istituzionali del personale dipendente: comunicazioni e
autorizzazioni” n. 2 edizioni.

Inoltre, sempre sul tema codice di comportamento, ’AUSL Ferrara e '’AOU Ferrara hanno messo
a disposizione delle Aziende AVEC e AUSL Romagna corsi on-line a cui hanno partecipato anche
i professionisti dell'IRCCS. La sinergia del Tavolo RPCT AVEC ha permesso quindi di
incrementare l'offerta formativa e gli approfondimenti sui temi dell’anticorruzione e
trasparenza.

Contemporaneamente il personale piu “esposto” a situazioni a rischio si € costantemente
aggiornato sulla normativa di settore, in particolare sul Codice degli Appalti, attraverso la
partecipazione a corsi specialistici:

“Individuazione e competenze delle figure di RUP, RP, DEC e ADEC”
- “Gli appalti di lavori forniture e servizi dopo il nuovo codice”

Ampio seguito ha avuto anche la Giornata della Trasparenza 2024 delle Aziende AVEC e AUSL
Romagna dedicata alle attivita promosse in materia di trasparenza e prevenzione della
corruzione sul tema dell’accesso agli atti documentale, civico semplice e generalizzato. Si
mantiene I'impegno annuale del Tavolo AVEC a continuare ad organizzare tale evento.

Nel triennio 2027/2027 le iniziative formative che si intende inserire nel Piano Aziendale
della Formazione (PAF) consisteranno nella prosecuzione dell’erogazione dei corsi di
formazione di livello generale per tutto il personale e di carattere specifico rivolto ai dirigenti
e al personale con compiti operativi presso strutture ad alto rischio di corruzione.

In particolare, per I'anno 2025 le attivita di formazione proseguiranno attraverso I’erogazione
di:
- corsi in materia di codice di comportamento/codice per l'integrita della ricerca, etica e

conflitto di interessi

- corso in materia di accesso agli atti, trasparenza, e privacy per uno sviluppo delle competenze
del personale anche al fine di procedere con un aggiornamento del relativo Regolamento
aziendale nel corso del 2025;

- corso in materia di antiriciclaggio in modalita FAD reso disponibile dal’AUSL Romagna per
tutte le aziende AVEC e AUSL Romagna

32



- formazione specifica per le aree a rischio

Inoltre, si prevede di ampliare l'offerta formativa anche mediante I'utilizzo della nuova
piattaforma regionale Self-PA messa a disposizione dalla Regione a partire dal mese di Febbraio
2025, in sostituzione della piattaforma E-llaber per la gestione e I'erogazione della formazione
a distanza (FAD) asincrona utilizzata negli anni passati.

Conflitto di interessi

Il conflitto di interesse € un tema di particolare rilevanza all'interno del settore della tutela della
salute perché e condizione molto frequente nel rapporto fra medico e paziente, nella relazione
fra operatori e soggetti esterni: in quanto tale puo influenzare le decisioni cliniche che incidono
sulla salute delle persone e comportare oneri impropri a carico delle finanze pubbliche.

In termini generali, si e in presenza di un conflitto di interessi “quando un interesse secondario
(privato o personale) interferisce o potrebbe tendenzialmente interferire (o appare avere le
potenzialita di interferire) con la capacita di una persona di agire in conformita con l'interesse
primario di un’altra parte”. L’interesse primario puo riguardare la salute di un paziente,
'oggettivita della informazione scientifica, ecc.; I'interesse secondario puo essere un guadagno
economico, un avanzamento di carriera, un beneficio in natura, un riconoscimento
professionale, ecc.

L’Azienda, in coerenza con gli obblighi previsti dal codice di comportamento di cui al D.P.R.
62/2013 e dal Codice di Comportamento aziendale, dispone che i professionisti di area
sanitaria e amministrativa rendano conoscibili, attraverso apposite dichiarazioni, le relazioni
e/o interessi che possono coinvolgerli nello svolgimento della propria funzione che implichi
responsabilita nella gestione delle risorse e nei processi decisionali in materia di farmaci,
dispositivi, altre tecnologie, nonché ricerca, sperimentazione e sponsorizzazione.

Le suddette dichiarazioni rappresentano un’ulteriore misura di prevenzione della corruzione
da inserirsi tra le azioni di contrasto a potenziali eventi a rischio corruttivo che possono
riguardare trasversalmente le aree sopra indicate.

A tale proposito, la modulistica per rendere le dichiarazioni pubbliche di interessi e stata resa
disponibile in versione informatizzata sull’applicativo regionale di Gestione delle Risorse
Umane (GRU); sono stati standardizzati, quindi, la raccolta e 'aggiornamento annuali, in
modalita estesa a tutto il personale. Tale adempimento viene annualmente monitorato,
trattandosi di obiettivo di budget per tutte le strutture aziendali.

Le disposizioni contenute nel D.P.R. n. 62/2013 stabiliscono inoltre un obbligo di astensione
per il responsabile del procedimento, il titolare dell’'ufficio competente ad adottare il
provvedimento finale ed i titolari degli uffici competenti ad adottare atti endoprocedimentali,
nel caso di conflitto d’interessi, anche potenziale, perseguendo una finalita di prevenzione.

In base al Codice di comportamento, il dovere di astensione € d’obbligo anche per tutti i soggetti
che operano, sia pure occasionalmente, in nome e nell'interesse dell’azienda e che si trovano ad
avere un interesse anche solo potenziale in conflitto con quello dell’ente o che potrebbe
interferire con la capacita di assumere decisioni coerenti con gli obiettivi aziendali.
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Il conflitto pud interessare il dipendente o il coniuge, il parente o I’affine, le persone soggette a
tutela o curatela, ovvero soggetti con cui abbia frequentazione abituale oppure organizzazioni
nelle quali abbia un ruolo di rilievo, e puo fare riferimento a rapporti patrimoniali e finanziari,
grave inimicizia, liti giudiziarie, indebite pressioni politiche o sindacali, gravi ragioni di
convenienza, dubbi sull'imparzialita della Pubblica Amministrazione, lesione anche potenziale
all'immagine dell’Azienda.

Tali soggetti devono astenersi dal porre in essere ogni atto in merito e segnalare la sussistenza
del conflitto al diretto superiore o ad altra funzione aziendale, affinché compiano le opportune
valutazioni.

Le violazioni delle norme in tema di conflitto di interessi possono dare luogo, oltre all'invalidita
del procedimento e del suo provvedimento conclusivo, a responsabilita di carattere civile,
penale, amministrativo, contabile e disciplinare, nonché a conseguenze/sanzioni di carattere
pecuniario, in relazione alle fattispecie considerate.

In Azienda, la gestione del conflitto di interessi viene considerata in relazione sia al personale,
sia a soggetti esterni ed e affrontata mediante diversi strumenti:

- il Codice di Comportamento che disciplina gli obblighi e le responsabilita dei singoli
dipendenti e dei dirigenti in tema di conflitto di interessi e di applicazione di misure di
prevenzione. In particolare, declina responsabilita/modalita/tempistiche per Ila
rilevazione e l'analisi delle situazioni di conflitto potenziale e reale, con specifico
riferimento al dovere di segnalazione delle situazioni di conflitto di interessi anche
potenziale e all'obbligo di astensione (art. 4 e ss.);

- il Codice per I'integrita della ricerca (Deliberazione n. 357 del 20/12/2023) per il
quale “il Ricercatore deve dichiarare i conflitti di interesse, di qualsiasi natura essi siano,
effettivi o potenziali, finanziari e non finanziari, che emergano durante le attivita
istituzionali, di ricerca, di revisione di articoli, progetti o attivita scientifiche altrui, al fine
di consentire 'apprezzamento da parte di terzi del possibile condizionamento o effetto
distorsivo di tali interessi” (Art. 14);

- il Regolamento per la gestione della cattiva condotta nella ricerca (Deliberazione
n.356 del 20/12/2023) che prevede una procedura specifica per la gestione dei conflitti
di interesse nella ricerca e monitoraggi;

- il Regolamento per la presentazione e la gestione delle segnalazioni di condotte
illecite (Whistleblowing) ai sensi del Decreto Legislativo 10 marzo 2023 n. 24,
(Deliberazione n. 355 del 20/12/2023);

- il Regolamento per la gestione delle segnalazioni nelle ipotesi di sospetto di
riciclaggio e di finanziamento del terrorismo (Deliberazione n. 35 del 20/12/2023);

- il Regolamento in materia di incarichi extraistituzionali (Deliberazione n. 330 del
29/11/2023 e successiva revisione Deliberazione n.333 del 23/10/2024) che individua,
sulla base di criteri oggettivi e predeterminati, le regole e le prassi operative, volte a
prevenire ed escludere casi di incompatibilita, attivita e comportamenti illegittimi e/o
illeciti e ad assicurare la necessaria osservanza dei doveri istituzionali e degli interessi
primari dell'IRCCS, al fine anche di non ingenerare situazioni di conflitto di interesse,
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anche solo potenziale, che possano pregiudicare I'esercizio imparziale delle funzioni
attribuite.

Inoltre, nel 2024 e stato approvato il Regolamento per la disciplina dei criteri e della
procedura per il rilascio delle autorizzazioni al personale dipendente appartenente
alle professioni sanitarie del comparto a svolgere attivita lavorativa, al di fuori
dell’orario di servizio, in applicazione dell’art. 3 quater del D.L. 127/2021 e s.m.i.
(Deliberazione n. 44 del 30/01/2024) che individua, sulla scorta delle Linee guida
applicative approvate il 12 luglio 2023 dalla Conferenza delle Regioni e delle Province
autonome, le regole volte a prevenire ed escludere casi di incompatibilita, attivita e
comportamenti illegittimi e/o illeciti e ad assicurare la necessaria osservanza dei doveri
istituzionali e degli interessi primari dell'IRCCS, al fine anche di non ingenerare situazioni
di conflitto di interesse, anche solo potenziale, che possano pregiudicare l'esercizio
imparziale delle funzioni attribuite.

Con riferimento al personale universitario integrato per I'assistenza o per l'attivita di ricerca,
I'IRCCS AOU BO e I'Universita degli Studi di Bologna hanno instaurato interlocuzioni
stabili nell’ambito di tavoli congiunti con I'obiettivo di evitare situazioni di disparita di
trattamento rispetto al personale dipendente, al fine di definire modalita di scambio delle
informazioni, verificare la possibilita di autorizzazioni congiunte e di regole condivise.

In generale, per tutti processi aziendali, costituisce specifica responsabilita ed é obiettivo dei
Direttori e dei Responsabili delle articolazioni aziendali monitorare le situazioni di potenziale
conflitto di interessi, applicando nei rispettivi ambiti le misure di gestione e di prevenzione
indicate nel Codice di Comportamento.

Nel 2024 /1" semestre 2025 sono stati adottati ulteriori strumenti per la prevenzione
delle situazioni di conflitto di interessi, che costituiscono anche misure specifiche di
prevenzione della corruzione di cui al capitolo che segue (3.2.2):

- il Regolamento per la disciplina delle attivita di carattere scientifico, didattico,
formativo e di ricerca collaborativa - Deliberazione n. 149 del 24/04/2024 e
successiva revisione con Deliberazione n. 401 del 27/11/2024

La normativa consente agli IRCCS di stipulare:

a) Accordi di collaborazione scientifica nel settore della ricerca, sviluppo e
implementazione di tecnologie, dispositivi medici e prodotti inventivi, con I'obiettivo di
attuare comuni progetti di ricerca, praticare comuni protocolli di assistenza, operare la
circolazione delle conoscenze e del personale, per garantire al paziente le migliori
condizioni assistenziali e le terapie piu avanzate nonché le ricerche pertinenti (art. 8
D.Lgs. n. 288/2003 s.m.i.);

b) Accordi e convenzioni volti a disciplinare le attivita di ricerca, di consulenza e di servizio
commissionate da soggetti terzi, allo scopo di reperire risorse integrative e ulteriori
rispetto a quelle ordinarie da destinare in misura prevalente alle attivita di ricerca e di
qualificazione del personale e al fine di promuovere un accrescimento delle conoscenze
e delle metodologie applicate (art. 9 D. Lgs. n. 288/2003 s.m.i.);
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c) Accordi volti a disciplinare lo svolgimento di attivita didattico-formative e/o di percorsi
di formazione erogati a vantaggio di soggetti terzi (anche privati), finalizzati
all'innalzamento degli standard di qualita nell’erogazione dei servizi in ambito sanitario
e, piu in generale, al miglioramento della cultura scientifica nonché accordi di
collaborazione diretti a favorire I'innovazione dell’organizzazione amministrativa e a
realizzare maggiori economie (art. 43 L. n. 449/1997, in considerazione del principio
della prevalenza);

d) Accordi volti a concedere in licenza oppure a trasferire i diritti di proprieta intellettuale
su invenzioni di titolarita dell'IRCCS, prevedendo a tal fine anche l'istituzione dell’Albo
dei Partner Industriali che siano dotati di adeguate competenze tecnologiche e di ricerca
e i relativi criteri di selezione, i criteri per la stipula degli accordi, nonché quelli per la
tenuta e I'aggiornamento dell’Albo (secondo quanto previsto dal D. Lgs. n. 288/2003
come modificato dal D.Lgs. n. 200/2022);

Al fine di preservare le attivita di carattere scientifico, didattico, formativo e di ricerca
collaborativa da influenze di soggetti portatori di interessi commerciali ed evitare situazioni di
conflitto di interesse, I'lRCCS ha ritenuto di opportuno definire una specifica procedura per
disciplinare i predetti accordi, introducendo idonei strumenti di garanzia riguardanti la
trasparenza, le politiche di anticorruzione, rispetto dei codici di comportamento/etici.

In particolare, per I'individuazione del partner e stata prevista la pubblicazione di un avviso per
la manifestazione di interesse, pur trattandosi di accordi esclusi dall’ambito di applicazione del
D.Lgs. n.36/2023 (Codice dei contratti pubblici); per gli operatori economici interessati e per i
professionisti coinvolti nelle attivita sono state previste dichiarazioni di assenza del conflitto di
interessi.

- Le sponsorizzazioni, donazioni e atti di liberalita

L’IRCCS ha inteso disciplinare le cd. sponsorizzazioni, le donazioni, le erogazioni liberali, la
costituzione e gestione di rapporti contrattuali di comodato d'uso gratuito e in conto visione
quali forme di collaborazione pubblico - privato, con I'intento di fissare chiare regole generali a
presidio della trasparenza e correttezza dell’azione amministrativa.

Con Deliberazione n. 161 del 28/5/2025 sono state adottate le Linee Guida per la disciplina
e la gestione delle sponsorizzazioni che regolamentano le condizioni e le modalita di
stipulazione dei contratti di sponsorizzazione passiva nonché le relative procedure ed attivita
di gestione, al fine di fornire indicazioni omogenee e puntuali in materia e prevedere idonei
strumenti di vigilanza e di controllo anche a salvaguardia dell’autonomia e dell'immagine
dell'IRCCS.

Le Linee Guida rappresentano anche una misura di prevenzione per contrastare fenomeni di
corruzione e illegalita in quanto, integrando la disciplina normativa in vigore, assicurano
I'aderenza ai principi generali di efficienza, efficacia, imparzialita, trasparenza e buon
andamento della pubblica amministrazione, introducendo anche disposizioni in materia di
conflitto di interessi.
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Inoltre, nel 2025 é stata prevista anche 'adozione di un Regolamento sulle donazioni e atti di
liberalita.

Nella Sottosezione “Dati ulteriori” di “Amministrazione Trasparente” viene pubblicato il
Registro degli atti di liberalita contenete I'elenco delle donazioni in denaro che verra quindi
implementato anche con le sponsorizzazioni.

Infine, sono in corso di approvazione le Linee Guida per la sponsorizzazione, da parte di soggetti
privati, di eventi formativi in favore del personale dell'IRCCS. La sponsorizzazione, se da un lato
consente di disporre di ulteriori risorse finanziarie da destinare all’attivita formativa, dall’altro
deve essere necessariamente disciplinata allo scopo di evitare I'insorgenza e la realizzazione di
condizioni di conflitto di interesse e di salvaguardare la trasparenza dell’azione amministrativa.
L’Azienda ha quindi ritenuto di disciplinare la materia mediante apposite Linee Guida che
stabiliscono i criteri e le procedure per la partecipazione sponsorizzata del personale
dipendente dell'IRCCS a eventi formativi, corsi, seminari congressi, advisory boards, tavole
rotonde, incontri e altre iniziative assimilabili.

Tale percorso, attuato gia da tempo in azienda, verra messo a sistema inserendo nel documento
disposizioni a garanzia che i contatti tra i dipendenti dell'IRCCS e le aziende private avvengano
all'interno di un processo trasparente, evitando situazioni di conflitto di interesse anche
potenziale.

‘ AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA
2025 2026 @ 2027

Nel 2025 con Deliberazione n. 161 del 28/5/2025
Rapporti con | sono state adottate le linee guida per la disciplina
organizzazioni e la gestione delle sponsorizzazioni.
esterne /
Destinazione e
utilizzo delle risorse

SPONSORIZZAZIONI

X X X

Nel triennio sara monitorata la corretta
applicazione del percorso

Patti di integrita

La legge n. 190/2012, all’'art.1, comma 17, dispone che “Le stazioni appaltanti possono
prevedere negli avvisi, bandi di gara o lettere di invito che il mancato rispetto delle clausole
contenute nei protocolli di legalita o nei patti di integrita costituisce causa di esclusione dalla
gara”.

[ patti di integrita sono strumenti negoziali che integrano il contratto originario tra
amministrazione e operatore economico con la finalita di prevedere una serie di misure volte
al contrasto di attivita illecite e ad assicurare il pieno rispetto dei principi costituzionali di buon
andamento e imparzialita dell’azione amministrativa (ex art. 97 Cost.) e dei principi di
concorrenza e trasparenza che presidiano la disciplina dei contratti pubblici.

Si tratta di un sistema di condizioni la cui accettazione & presupposto necessario e
condizionante la partecipazione degli operatori economici alla specifica gara, finalizzato ad
ampliare gli impegni cui si obbliga il concorrente.
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Nello specifico, soggetti partecipanti alle gare si vincolano al mantenimento di condotte
improntate a principi di trasparenza e legalita, per cui i patti di integrita rappresentano una
misura preventiva nei confronti di eventuali tentativi di infiltrazione della criminalita e di
pratiche corruttive e concussive nel settore dei contratti pubblici.

L’Azienda ha recepito le sopra esposte prescrizioni normative introducendo i Patti di Integrita
al fine di neutralizzare potenziali rischi correlati alle procedure di affidamento di lavori, servizi
e forniture gestite direttamente dall'IRCCS.

Al riguardo vengono effettuati controlli a campione sull’effettiva sottoscrizione dei patti
d’integrita, da parte degli operatori economici intervenuti nelle diverse procedure di
affidamento.

Nel corso del 2024, nell'ambito dell'attivita di controllo, non sono emersi casi di mancata
sottoscrizione dei patti di integrita da parte degli operatori.

‘AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA ’
2025 2026 2027

Inserimento da parte dei CDR dei patti
d’integrita nella documentazione relativa
all’'affidamento di una commessa pubblica:

BANDI DI GARA E | Rapporti con i
CONTRATTI fornitori

Numero di patti di integrita inseriti su numero
totale di procedure di gara bandite = 100%

4.3.2 IL TRATTAMENTO DEL RISCHIO E LE MISURE DI PREVENZIONE DELLA
CORRUZIONE: LE MISURE SPECIFICHE

In riferimento a determinati processi ritenuti particolarmente esposti al rischio corruzione,
laddove I'applicazione delle misure generali non possa garantire la neutralizzazione dei fattori
abilitanti I'’evento rischioso, vengono adottate misure di prevenzione specifiche.

Riguardo alle misure specifiche relative a specifici rischi individuati, fermo quanto gia previsto
nel piano triennale, sono stati rivisti alcuni ambiti che si caratterizzano per l'incidenza su
aspetti peculiari dell’amministrazione. Tali misure si aggiungono a quelle generali trasversali
riportate nei punti precedenti.

Di seguito vengono esposte le principali misure che I’Azienda applica in relazione ai processi
individuati.

Misure specifiche per gli interventi finanziati con fondi PNRR/PNC: il monitoraggio ed il
controllo dei progetti PNRR

Ulteriore elemento di contesto da considerare e rappresentato dal Piano Nazionale di Ripresa
e Resilienza (PNRR), che con le ingenti risorse stanziate e i conseguenti rapporti con i terzi,
potrebbe aumentare l'attenzione del rischio corruttivo in questo ambito. Occorre quindi
rafforzare il sistema di monitoraggio e vigilanza con riguardo all’esecuzione di opere pubbliche
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o di servizi o all’erogazione di incentivi connessi alla realizzazione del PNRR, in modo da
prevenire e contrastare condotte illecite lesive degli interessi economici e finanziari pubblici.

L’Azienda ha colto le opportunita offerte dal PNRR per realizzare importanti investimenti
programmi e progetti. Tale ambito di attivita viene presidiato con specifiche e puntuali misure:

— misure di trasparenza (tracciabilita informatica degli atti);

— misure di controllo (effettuazione di monitoraggi periodici infrannuali);

— utilizzo di check list, ovvero strumenti operativi che consentono un’attivita di
autocontrollo da parte dei soggetti coinvolti nello svolgimento della procedura di
affidamento, nonché un successivo controllo/supervisione dei medesimi atti da parte di
soggetti diversi.

Conriguardo alla gestione dei finanziamenti nell’ambito del PNRR I'analisi dei rischi e le misure
di prevenzione sono state rafforzate mediante applicazione:

- del Protocollo d’'intesa tra I'[RCCS Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna
Policlinico di Sant’Orsola e il Comando Provinciale della Guardia di Finanza di
Bologna per il monitoraggio e il controllo delle misure di sostegno economico, di
finanziamento e di investimento previste nel Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR), approvato con Deliberazione n. 290 del 18/10/2023. Il protocollo, che rimarra
operativo fino all’utilizzo di tutte le risorse finanziarie relative agli interventi previsti
nel PNRR e nel Fondo Complementare e al completamento dei correlati interventi
ovvero non oltre il 31 dicembre 2026, prevede I'invio di una comunicazione periodica (a
cadenza bimestrale) al Comando Provinciale della Guardia di Finanza di Bologna.

- delle Linee Guida Regionali per i controlli amministrativo contabili inerenti al
PNRR e al PNC ai fini della rendicontazione finanziaria di tali interventi nonché delle
indicazioni regionali in materia Controlli sulle procedure di approvvigionamento
inerenti agli interventi/sub-interventi PNRR/PNC;

- delle Linee Guida Regionali inerenti un sistema di Controllo sulle attivita in
ambito PNRR/PNC

La Relazione 2024 sulle attivita svolte all’atto di avvio della gestione dei finanziamenti del
PNRR e PNC e monitoraggi posti in essere dal mese di Aprile 2023 al Dicembre 2024 ha
evidenziato I'aderenza alle disposizioni in materia di conflitto di interessi previste dalle Linee
Guida per lo svolgimento delle attivita di controllo e rendicontazione degli interventi PNRR di
competenza delle Amministrazioni titolari di Misura e dei Soggetti attuatori, aggiornate a marzo
2024. Con riguardo alla predisposizione e sottoscrizione delle Check list di controllo da parte
di tutti i Gestori viene dato atto del buon esito e perfezionamento dell’attivita avuta in carico,
cosi come del regolare invio bimestrale al Comando Provinciale della Guardia di Finanza di
Bologna degli aggiornamenti riguardanti i singoli progetti PNRR/PNC ai sensi del Protocollo
d’intesa sottoscritto

La funzione di audit ha eseguito i controlli di terzo livello in tale ambito evidenziando
elementi correttivi che hanno condotto al miglioramento dell’archiviazione e della conseguente
rintracciabilita della documentazione attestante i controlli di primo e secondo livello.
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Attivita libero professionale

L’erogazione di prestazioni in libera professione si affianca a quella del Servizio Sanitario
Regionale garantendo cosi una piena e reale libera scelta del cittadino che puo usufruire dei
servizi offerti dall’Ospedale in un contesto altamente qualificato dal punto di vista clinico
assistenziale.

L’Azienda considera di particolare importanza il rapporto tra attivita istituzionale e libero
professionale, per il fatto che i rischi corruttivi in questo settore si sostanziano in disparita di
trattamento nei confronti dell’'utente finale.

In generale, il criterio di accesso alla prestazione in libera professione & costituito dall’ordine
cronologico della data di richiesta, salvo motivi clinici di priorita che possono essere definiti
esclusivamente dal professionista che € stato scelto dal paziente.

Il percorso di accesso alle prestazioni ambulatoriali trova compiuta regolamentazione in
apposita nella procedura aziendale. L’Azienda ha adottato, un sistema di gestione della libera
professione ambulatoriale che consente la prenotazione e la registrazione delle prestazioni
prenotate su agenda informatizzata. Tale agenda, e accessibile via web con credenziali
personali da qualunque postazione anche esterna all’Azienda, permette la gestione della fase di
prenotazione, erogazione e pagamento, e consente il controllo e il monitoraggio da parte

dell’Azienda a livello centrale.

La struttura dell’agenda in termini di giorni ed orari & configurata a livello centrale in maniera
strettamente correlata all’autorizzazione rilasciata al professionista che, a sua volta, e
strettamente correlata all’attivita erogata.

Non e consentita la riscossione diretta dei compensi da parte del professionista (o di altro
operatore coinvolto) ad esclusione del personale specificatamente addetto a tale funzione.

Anche il percorso di ricovero trova compiuta regolamentazione in una procedura aziendale
PA81.

Per la disciplinare l'attivita in libera professione, I'’Azienda ha adottato I’Atto aziendale per la
definizione delle modalita organizzative dell’attivita libero professionale medica e delle altre
professionalita dei dirigenti del ruolo sanitario, approvato con delibera n. 25 del 01/02/2023.

In tale documento viene chiarito esplicitamente che I'esercizio dell’attivita libero professionale
intramuraria non deve essere in contrasto con le finalita istituzionali dell’Azienda e si deve
svolgere in modo da non ostacolare l'integrale assolvimento dei compiti istituzionali e
assicurare la piena funzionalita dei servizi, in relazione alla programmazione aziendale ed al
rispetto dei tempi di attesa definiti a livello regionale, ponendosi come offerta ulteriore di
servizi all'utenza

Con tale atto I'IRCCS garantisce l'esercizio dell'attivita libero professionale intramuraria
nell'osservanza dei seguenti principi:
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- salvaguardia del ruolo istituzionale del servizio pubblico ospedaliero, diretto ad
assicurare l'accessibilita alle cure sanitarie necessarie a chiunque ne faccia richiesta,
senza distinzione di condizioni individuali o sociali, nel rispetto del principio di equita
di accesso dei cittadini ai servizi sanitari;

- liberta del cittadino nella scelta del regime di attivita di cui intende avvalersi per
I'esecuzione delle prestazioni sanitarie;

- valorizzazione delle professionalita del personale dipendente e universitario
convenzionato operante nell'Azienda;

- sviluppo del lavoro di gruppo e della solidarieta tra gli operatori, anche riconoscendo
economicamente il differente apporto quali-quantitativo dei singoli;

- parita di trattamento degli utenti e dello standard qualitativo delle prestazioni sanitarie
offerte in regime libero professionale rispetto all’attivita istituzionale;

- finalizzazione alla riduzione progressiva delle liste di attesa per I'attivita istituzionale.

Inoltre, 'Azienda si e dotata anche di un Regolamento aziendale per l'esercizio della libera
professione intramuraria e altre attivita a pagamento (deliberazione n. 297 del 12/09/2024)
che disciplina la partecipazione del personale non dirigente del comparto sanita e
corrispondente personale universitario integrato ai fini assistenziali alla libera professione
intramoenia esercitata dai dirigenti medici e dal personale delle altre professionalita dei
dirigenti del ruolo sanitario.

L’esercizio dell’attivita libero professionale deve essere autorizzato dall’Azienda e svolto nel
rispetto delle disposizioni normative e regolamentari in materia.

In particolare, riguardo ai corretti comportamenti da tenere vengono in rilievo ai fini della
presente Sottosezione i seguenti: il dipendente mantiene rigorosamente separate l'attivita
libero professionale da quella istituzionale secondo quanto previsto dalla normativa nazionale,
dagli indirizzi e dalle direttive regionali in materia; nel suo svolgimento non deve ritardare,
intralciare o condizionare l'attivita istituzionale, con particolare attenzione al fenomeno dello
sviamento dei pazienti verso l'attivita libero professionale, propria o altrui, a discapito e/o in
sostituzione dello svolgimento dell'attivita istituzionale. Il dipendente non deve inoltre
favorire, nel percorso istituzionale, pazienti da lui seguiti in regime di libera professione.

Nel 2025 ¢ stato formalizzato il Piano dei controlli di Libera Professione che include il metodo
ed il campionamento con cui verranno condotte le verifiche sulla corretta erogazione della
libera professione dell’anno 2024.

Prosegue, inoltre, il monitoraggio dell'indicatore annuale sui volumi alp/ssn per unita
operativa, come previsto nel PNGLA 2025 - 2027. A livello aziendale ¢, inoltre, programmata
I'implementazione di ulteriori indicatori ai fini del loro monitoraggio, cosi come richiesto da
normativa regionale e nazionale.

Ulteriori misure di prevenzione e controllo sono da tempo attuate mediante il Servizio
Ispettivo dell’AUSL di Bologna che, come detto, e deputato agli accertamenti dell’'osservanza
delle disposizioni in materia di incompatibilita, del corretto svolgimento di attivita libero
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professionale intra ed extra moenia nonché all’applicazione del divieto di cumulo di impieghi
ed incarichi.

Tale attivita di accertamento e posta dal Decreto del Ministero della Sanita del 31/7/1997 in
capo alle Aziende UUSSLL. Al riguardo € stata sottoscritta una convenzione tra Azienda USL di
Bologna, Azienda Ospedaliero Universitaria S. Orsola Malpighi, Azienda USL di Imola e Istituti
Ortopedici Rizzoli, per il periodo 1/1/2020 31/12/2025.

Il Servizio Ispettivo effettua verifiche periodiche a campione e accertamenti presso le strutture
sanitarie private nonché indagini su richiesta delle Direzioni Generali delle aziende
convenzionate in caso di segnalazioni.

Nell’ambito del procedimento di autorizzazione ALP all’erogazione di prestazioni all’esterno
dell’azienda, I'azione di monitoraggio e controllo 2023 /2024 ha determinato alcune azioni di
miglioramento nell’ottica di prevenzione dei conflitti di interesse applicate dal 2025
quali:

a) revisione della dichiarazione della struttura richiedente le prestazioni con inserimento di
specifiche relative a:
- avere adottato il Modello Organizzativo di Gestione e Controllo di cui al D.Igs. n.
231/2001 con impegno per sé, per i propri amministratori, dipendenti, rappresentanti
e/o collaboratori, ai sensi e per gli effetti dell'art. 1381 del codice civile, al pieno
rispetto del D.Lgs.n.231/01 e alle norme contenute nel proprio Codice Etico e nel MOG;
- avere adottato tutte le misure atte a prevenire e contrastare il conflitto di interessi e di
averle recepite nella propria normativa e documentazione interna, con impegno ad
applicarle qualora emerga che i soggetti coinvolti a qualunque titolo nell’esecuzione
della presente attivita denuncino I'esistenza, anche apparente, di tale conflitto;
b) dichiarazione dei professionisti di assenza di conflitto di interessi in relazione alla
prestazione ALP;
c) inserimento negli accordi disciplinanti 'esecuzione di prestazioni assistenziali di articolo
contenete disposizioni in materia di anticorruzione e conflitto di interessi.

Inoltre, sempre in corso d’anno, al fine di fornire ai direttori di UOC uno strumento sintetico di
controllo che garantisca il principio di rotazione dei dirigenti che aderiscono a contratti e
convenzioni, ¢ stato elaborato un report contente la sintesi degli accessi dei dirigenti verso
strutture esterne private non accreditate, per mezzo dei contratti di vendita di prestazioni o
per prestazioni occasionali.

Al fine di ottemperare alla normativa vigente e stata pubblicata sul portale aziendale (Attivita
in Libera Professione - ALP / Attivita a Pagamento | Policlinico di Sant'Orsola ) la Delibera
Aziendale n. 99 del 08-04-2025 - Approvazione del tariffario aziendale di Libera Professione
riferito a prestazioni di specialistica ambulatoriale in regime di libera professione intramuraria
contenente le tariffe minime attualmente in vigore (anno 2025), e la Determina Aziendale n.
613 del 08/06/2025 - Autorizzazioni all’attivita libero professionale intramuraria individuale
ambulatoriale e/o d’equipe - (primo semestre) anno 2025 - ove e possibile visionare all'interno
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di questa, l'autorizzazione, contenente giorni e orari, dei nostri professionisti intramoenia ad
erogare libera professione.

Anche nel prossimo triennio si ritiene di mantenere il monitoraggio della corretta gestione dei
percorsi di cui sopra e dell’applicazione delle disposizioni aziendali in materia.

| AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA \
2025 2026 @ 2027

AREA Accesso  all'erogazione = Monitoraggio periodico delle misure
ASSISTENZIALE delle cure in libera | definite X X X
professione

Liste di attesa

Al fine di monitorare efficacemente un’area ritenuta di prioritaria, ’Azienda inteso rafforzare
la trasparenza nel sistema di accesso alle prestazioni specialistiche, innanzitutto
conformandosi alle prescrizioni dell’art. 33 del d.gs. 97/2016 che, intervenendo sulle
disposizioni in materia di trasparenza con riferimento alle liste di attesa contenute all’art. 41,
co. 6,d.lgs. 33/2013, ha previsto I'obbligo di pubblicazione anche dei criteri di formazione delle
stesse liste in apposita sezione.

Le liste di attesa sono gestite e presidiate con molta attenzione e secondo criteri di trasparenza,
con applicazione dei criteri di priorita fissati per 'accesso alle prestazioni ambulatoriali sulla
base del Programma Attuativo per il Governo delle Liste di attesa della Citta Metropolitana di
Bologna _ 1" sezione - Specialistica Ambulatoriale - 2019/21” del giugno 2019 (documento
programmatico tutt'ora di riferimento per la programmazione e la attuazione delle politiche
aziendali in materia ambulatoriale) e secondo le classi di priorita definite dal Piano nazionale
di governo delle liste di attesa.

L’Azienda opera in applicazione delle disposizioni regionali in materia (DGR 272/2017 e DGR
603/2019 cd. Piano Regionale di Governo delle Lite di Attesa - PRGLA 2019/2021) garantendo:
- il rispetto dei criteri di priorita per 'accesso, secondo modalita coerenti con le indicazioni
regionali e armonizzazione nei criteri di attribuzione delle classi di priorita negli ospedali
dell’area metropolitana;

- il potenziamento del nuovo modello di governo dei centri che gestiscono le liste di attesa
chirurgiche, con un monitoraggio puntuale delle patologie;

- il controllo sulle relazioni fra attivita libero-professionale ed attivita istituzionale:
intensificare i controlli rispetto alle % di pazienti inseriti in lista dal circuito della libera
professione ed in particolare la valutazione dello scostamento del tempo di attesa tra i pazienti
inseriti in lista da attivita istituzionale e quello della libera professione;

- una adeguata informazione ai pazienti e ai cittadini: si persegue I'obiettivo di migliorare
ulteriormente la chiarezza delle informazioni da fornire all’'utenza sia su supporto cartaceo che
su supporto web;

- il governo delle sospensioni e del rinvio degli interventi programmati: 'attivita € monitorata
al fine di valutare la numerosita della casistica. Per la maggior parte delle discipline non
rappresenta una criticita, mentre quelle per le quali si rilevano scostamenti significativi, una
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diretta interlocuzione con i responsabili della disciplina consente di individuare per ciascuna
criticita le possibili azioni correttive.

Con riguardo alle liste di attesa per i ricoveri chirurgici programmati, ’Azienda opera in
coerenza con le disposizioni regionali di cui alla delibera 272/2017 sulla "Riduzione delle liste
di attesa per i ricoveri chirurgici programmati” a fine di garantire anche in quest’ambito
I'uniformita di accesso e trasparenza delle prestazioni di ricovero programmato.

L’ordine di accesso alle prestazioni di ricovero programmato si determina sulla combinazione
dei seguenti fattori:

a) livello di priorita clinica determinato sulla base delle condizioni cliniche del paziente presenti
al momento della valutazione clinica e delle possibili evoluzioni del quadro patologico, nonché
su fattori contestuali rilevanti che fanno riferimento ad implicazioni sulla qualita della vita o
all’autonomia del paziente. Le classi di priorita utilizzate sono quelle previste nel Piano
nazionale di governo delle liste di attesa (PNGLA) 2019-2021.

b) ordine cronologico di iscrizione in lista, a parita di priorita clinica

‘AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA \
2025 2026 @ 2027

Monitoraggio del rispetto delle procedure e

ACCESSI Gestione delle liste di dei regolamenti aziendali X X X

attesa

Decesso intraospedaliero

[ servizi funebri rappresentano, in generale, una delle aree a maggiormente a rischio.
Pertanto, 'area e sempre oggetto di analisi, approfondimenti e controlli a garanzia della tenuta
della procedura predisposta al fine di evitare interferenze del personale dell'IRCCS nella scelta
delle imprese funebri da parte degli utenti.

Da tempo infatti I'lRCCS ha introdotto una specifica procedura che prevede 'accreditamento
delle imprese di onoranze funebri e degli operatori sulla piattaforma informatica Ca.M.ER,,
secondo le indicazioni Regionali di cui alla DGR Regione Emilia Romagna n. 172 del
14/02/2022, al fine di assicurare trasparenza nell’esecuzione dei funerali di persone decedute
nelle strutture di ricovero e cura pubbliche della Regione.

Per le imprese funebri accreditate e ora attivo anche il collegamento con il portale di Gestione
Risorse Umane GRU che rende possibile identificare in maniera tracciabile le imprese e gli
operatori funebri che accedono alle camere mortuarie per eseguire le funzioni di loro
competenza. Resta in vigore anche il sistema aziendale di prenotazione informatizzata che
consente la tracciabilita della tipologia di attivita svolta in camera mortuaria da parte delle
imprese e l'attribuzione di fasce orarie per ciascuna di esse.
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La registrazione consente alla Regione ed all’Azienda Ospedaliera di identificare in maniera
tracciabile le Imprese Funebri ed i loro operatori che accedono alle camere mortuarie per
eseguire le funzioni di loro competenza.

La corretta registrazione e la validazione da parte dell’Azienda Ospedaliera consente
di abilitare gli addetti delle Imprese Funebri all’utilizzo del’APP EasyGRU con cui registrare
gli accessi presso la camera mortuaria ed i locali annessi dell’Azienda Ospedaliera.

L’assenza della registrazione e della successiva validazione dell'Impresa Funebre, o 1a mancata
timbratura sull’App EasyGRU dei propri addetti interdice 1'accesso alla Camera Mortuaria
dell'IRCCS Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna.

Al riguardo l'azienda ha adottato il “Regolamento sulla vestizione dei defunti” dedicato
all'accesso delle Onoranze Funebri all'interno del Policlinico ed alla gestione delle attivita di
vestizione dei defunti. Nel documento vengono definite in modo puntuale le modalita operative
per 'accesso alla camera mortuaria da parte delle imprese funebri e i comportamenti che il
personale addetto o coinvolto nelle attivita correlate nonché le imprese funebri e i loro
operatori devono tenere in tale ambito. Tale Regolamento € stato oggetto di una revisione nel
2024. Inoltre, ha applicato una procedura aziendale che descrivere il processo di gestione dei
decessi, della salma e del cadavere, dall’'Unita Operativa in cui avviene il decesso alla Camera
Mortuaria dell'RCCS e le modalita di trasporto dei cadaveri verso i luoghi del commiato
nell’ambito della Regione Emilia-Romagna.

Annualmente, mediante specifico Audit effettuato presso i locali e con gli operatori della
Camera mortuaria e il Referente della Direzione Assistenziale, viene verificata: I'aderenza al
sistema di prenotazione informatizzata dei funerali da parte delle Imprese di onoranze funebri;
vengono valutate e analizzate le eventuali non conformita; l'applicazione del sistema di
rotazione del personale e le dichiarazioni di assenza conflitto di interessi.

L’Audit del dicembre 2024 ha rilevato che le criticita presenti in passato rispetto al corretto
utilizzo da parte delle Imprese funebri sono oggi completamente superate con un indicatore di
prenotazione dei servizi tramite il format aziendale pari al 100%. Inoltre, & stata constata
'attenzione e I'adesione alla procedura e al regolamento aziendale da parte degli operatori addetti
alla camera mortuaria.

Accesso informatori scientifici del farmaco e/o informatori di dispositivi
medici/apparecchi elettromedicali - Specialist di prodotto

L’IRCCS intende garantire che I'informazione scientifica dei farmaci, dei dispositivi medici e di
altri prodotti riconducibili agli ambiti clinici e farmaceutici effettuata presso il Policlinico si
svolga secondo i principi di correttezza, trasparenza e correttezza professionale, nel rispetto
della normativa vigente e delle indicazioni regionali e aziendali in materia.

Al fine di regolamentale 'accesso degli informatori scientifici negli ambienti aziendali e in
particolare in quelli di diagnosi e cura, ha adottato da tempo una policy aziendale, finalizzata a

prevenire e contrastare i rischi di illegalita configurabili in tale ambito. Il percorso prevede
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'accreditamento per rilascio di tesserino di riconoscimento regionale, un sistema di accesso
aziendale con preventiva registrazione su apposito registro informatico e limiti massimi di
accessi, al fine di garantire la tracciabilita degli accessi degli informatori scientifici.

Nel 2024 I'RPCT e i collaboratori della SSD Anticorruzione Trasparenza sono stati impegnati
attivamente in azioni di sensibilizzazione del personale dei Dipartimenti Assistenziali
nell’'ambito dei Comitati di Dipartimento riguardo a:

- rapporti con gli informatori scientifici in quanto nell’ambito del riesame dei dipartimenti
(DAI) sono state registrate alcune criticita rispetto alle modalita di accesso degli informatori
scientifici e all’utilizzo della procedura di registrazione informatizzata adottata da tempo in
azienda al fine di prevenire e contrastare i rischi di illegalita configurabili in tale ambito;

- accesso degli specialist di prodotto che supportano operatori sanitari per favorire
'acquisizione da parte degli stessi delle competenze e delle conoscenze all’'uso di particolari
presidi, dispositivi e/o prodotti. Al riguardo 1’Azienda ha previsto uno specifico percorso di
autorizzazione che, dopo una fase di sperimentazione applicativa, e stato tradotto in una
procedura/istruzione operativa, di prossima adozione, contenente disposizioni in materia di
accesso alle strutture del Policlinico da parte di personale esterno all’azienda, con un focus
specifico dedicato agli specialist di prodotto.

Procedura affidamento incarichi legali e Gestione diretta dei sinistri

La rappresentanza in giudizio dell’Azienda e affidata in via ordinaria ai propri dipendenti
afferenti all’Avvocatura interna presso il Servizio legale, abilitati alla professione di avvocato e
iscritti, con autorizzazione dell’Ente, nell’apposito elenco speciale annesso all’Albo degli
Avvocati del Foro di Bologna.

La individuazione dell’avvocato interno cui conferire il mandato difensivo unitamente al
responsabile dell’Avvocatura e effettuata dal responsabile stesso sulla base del settore di
assegnazione e delle specifiche competenze del professionista nel rispetto del principio di
parita di trattamento ed equa distribuzione degli incarichi.

Nell’'ambito di tale attivita di rappresentanza e difesa in giudizio possono verificarsi casi in cui
risulta opportuno e/o necessario affidare il patrocinio o un’attivita di consulenza a legali
esterni, pertanto, nel rispetto della normativa comunitaria e nazionale e dei principi di
economicita, efficacia, imparzialita, parita di trattamento, trasparenza, proporzionalita e
pubblicita, sono state stabilite le modalita per il conferimento da parte dell’Azienda di incarichi
di patrocinio legale o consulenza a professionisti esterni, nonché le condizioni giuridiche ed
economiche.

Con deliberazione n. 55 del 22/2/2024 e stata recepita la Procedura aziendale PA 137

"Conferimento di incarichi professionali a legali”.
Il provvedimento e la procedura richiamano:
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- la Deliberazione n. 378 del 29 dicembre 2022 “Presa d’atto dell’esito dell’avviso emesso con
deliberazione n. 295 del 07/10/2022" con cui € stato approvato l'ultimo elenco degli avvocati
esterni cui affidare eventuali incarichi di difesa;

- la Procedura interaziendale PINT 54 Tutela legale che definisce la modalita con cui I’Azienda
assicura, ai sensi delle vigenti disposizioni dei CC.CC.NN.LL, il patrocinio legale, con oneri a
proprio carico, al personale coinvolto in procedimenti di responsabilita civile, penale o
contabile - amministrativa per fatti o atti direttamente connessi all’espletamento del servizio
e all'adempimento dei compiti d’ufficio;

- la Procedura Interaziendale PAC P-INT 28 Gestione fondi rischi ed oneri contenzioso e spese
legali;

Il rispetto dei principi stabiliti dalla procedura e dai documenti in essa richiamati, in termini di
scelta dei legali esterni cui conferire l'incarico di patrocinio legali o consulenza e definizione
della condizioni economiche, consente di abbassare il rischio e monitorare I'attivita nel suo
complesso.

Il monitoraggio effettuato nel 2024 ha evidenziato 'aderenza dell’attivita alla procedura
adottata rispetto ai criteri di affidamento degli incarichi sia ai legali esterni che agli avvocati
dell’Avvocatura interna.

Tale monitoraggio ha altresi evidenziato I'aderenza dell’attivita alla PA45 “Gestione dei Sinistri
RCT/RCO” anche in relazione all’assegnazione dei sinistri ai medici legali dell’'UOC/Medicina
Legale che avviene secondo un rigoroso criterio di rotazione che tiene conto di una
distribuzione equa e bilanciata dei casi tra i professionisti e delle specifiche aree di competenza
di ciascun medico legale, nonché dell’assenza di conflitti di interessi anche solo potenziali al
fine di prevenire qualsiasi influenza indebita o condizionamento che possa compromettere
'obiettivita e 'imparzialita nella gestione del sinistro.

Inoltre, i pareri medico-legali redatti dal professionista cui sono stati assegnati sono sottoposti
a una revisione da parte del Direttore dell’'UOC, garantendo cosi un doppio livello di controllo,
a garanzia della completezza, coerenza e correttezza tecnica del parere.

Nonostante quindi la limitata possibilita di rotazione dovuta all’esiguita dei medici legali, si da
atto che la presenza di piu livelli di verifica assicurano una valutazione medico legale
trasparente e fondata su criteri oggettivi.

Nella gestione dei sinistri assume grande rilievo il Comitato Valutazione Sinistri con
condivisione tra piu soggetti della fase decisoria.

| AREA PROCESSI MISURA/OBIETTIVO OPERATIVO CRONO-PROGRAMMA
2025 2026 2027

N . o Nel 2023 ¢ stata definita la Procedura aziendale
ATTIVITA LEGALE Gestione dei Sinistri PA 137 "Conferimento di incarichi professionali a
Conferimento legali", recepita con Deliberazione n. 55 del

incarichi a legali 22/02/2024

Nel triennio si continuera con il Monitoraggio e
verifica di adeguatezza delle misure inserite nel
Registro dei rischi
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4.4 MONITORAGGIO SULL’ATTUAZIONE E L’EFFICACIA DELLE MISURE

L’attivita di monitoraggio rappresenta un momento fondamentale di verifica dell’attuazione e
dell’idoneita delle singole misure di trattamento del rischio, individuate dalla presente sezione.
L’obiettivo di tale verifica e quello di accertare la corretta attuazione delle misure di
prevenzione della corruzione, nel rispetto delle modalita e tempistiche previste.

Il sistema di monitoraggio avviene con periodicita almeno semestrale ed e articolato su due
livelli:

- il monitoraggio di primo livello attuato in autovalutazione da parte dei Responsabili delle
singole strutture chiamate a adottare e attuare le misure previste nella presente Sezione.

E fondamentale, in tal senso, il contributo dei dirigenti e dei funzionari referenti, nonché
'intervento di tutti i responsabili delle singole unita organizzative interessate;

- il monitoraggio di secondo livello a cura del RPCT, coadiuvato dalla struttura di supporto, si
realizza attraverso l'analisi della documentazione richiesta o anche attraverso specifici audit
opportunamente programmati. In una logica di integrazione delle funzioni aziendali, possono
essere realizzati specifici audit anche in collaborazione altre funzioni aziendali che
compongono il sistema dei controlli interni (in particolare con la funzione di audit interno a cui
e affidato il controllo di terzo livello).

Tenuto conto che nella definizione della strategia di prevenzione, assume un ruolo centrale la
tempestiva e completa trasmissione al Responsabile della Prevenzione di tutti gli elementi, dati
e informazioni che gli consentono di avere contezza di eventi o fattori sintomatici di potenziali
situazioni patologiche e di definire le conseguenti misure correttive per rafforzare il sistema di
prevenzione, nell’ambito del Board anticorruzione e trasparenza sono stati definiti flussi
informativi periodici al RPCT dei monitoraggi su specifici ambiti di attivita.

Tutti i Responsabili delle strutture/articolazioni aziendali sono tenuti ad assicurare la massima
collaborazione al RPCT, provvedendo, tra l'altro, a fornire tempestivo riscontro alle sue
richieste.

Il mancato riscontro alle richieste di collaborazione e di informativa é rilevante in sede di
valutazione individuale ai fini del raggiungimento degli obiettivi di performance.

Gli esiti del monitoraggio relativo all’attuazione del piano dell’anno precedente costituiscono la
base di partenza per la predisposizione della presente Sottosezione e dei successivi
aggiornamenti, secondo una logica di miglioramento progressivo.

L’attivita di monitoraggio anno 2024 relativa all’attuazione delle misure di cui alla Sezione
“Rischi corruttivi e Trasparenza” di cui al PIAO 2023-2025, non ha evidenziato rilevanti
elementi di criticita. Le misure presentano un buon grado di attuazione, risultando in gran parte
ben strutturate e recepite dal personale del’'amministrazione, negli anni formato su tali ambiti.

Gli esiti della descritta attivita di monitoraggio sono riportati nella Relazione annuale che il
RPCT e tenuto ad elaborare ai sensi dell’art. 1, comma 14, della legge n. 190/2012 e che viene
pubblicata sulla pertinente pagina di Amministrazione Trasparente del portale dell'IRCCS.
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E’ obiettivo del prossimo triennio mantenere attivi i monitoraggi, implementandoli con le
nuove misure applicate nel 2024.

Per'anno 2024, in forma congiunta con la funzione Internal Auditing, sono stati effettuati audit
su:

e processo di gestione del paziente deceduto in ospedale;

e modalita di attivazione del servizio di trasporto in ambulanza a pagamento, in
collaborazione con la Direzione Assistenziale;

e gestione della presenza nei reparti di personale esterno dedicato all’Assistenza
Integrativa Non Sanitaria, in collaborazione con Direzione Assistenziale e Information
and communications technology.

Con riguardo al Sistema di Controllo Interno (SCI), 'RCCS ha adottato la Deliberazione n. 435
del 23/12/2024, rubricata “Approvazione del documento di Recepimento delle Linee Guida per
la definizione del Sistema di Controllo Interno nelle Aziende del Servizio Sanitario Regionale”
approvate con DGR 18471 del 10/09/2024 e provvedimenti conseguenti”.

Il documento rappresenta I'insieme di regole, procedure, sistemi ed articolazioni organizzative
utilizzate per assicurare il conseguimento degli obiettivi aziendali tramite un adeguato
processo di identificazione, misurazione gestione e monitoraggio dei rischi aziendali.

La struttura € basata su tre livelli di controllo (tre linee di difesa), all'interno delle quali le
funzioni aziendali di controllo e di gestione dei principali rischi aziendali hanno una chiara
collocazione e svolgono ruoli ben definiti.

Il Sistema di Controllo Interno - SCI

Funzione Indipendente e Obiettiva
Audit Interno con attivitadi

Funzioni di Supporto
Pk Assurance e Consulenza

Rischio Clinico

Controllo digestione

Anticorruzione/Trasparenza |
Privacy/DPO

Cyber security/Transizionedigitale |

Accreditamento/Qualita

Antiriciclaggio

Percorso Attuativo Certificabilita

i 2 " Funzioni Operative
Prevenzione protezione lavoratori

Strutture aziendali che

- { effettuanoi controlli: 14
istanza - operatori e 2#
istanza - dirigenziali
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5. TRASPARENZA

Il D.Lgs. 150/2009 definisce la trasparenza come “accessibilita totale, anche attraverso lo
strumento della pubblicazione sui siti istituzionali delle Amministrazioni pubbliche, delle
informazioni concernenti ogni aspetto dell'organizzazione, degli indicatori relativi agli
andamenti gestionali e all’utilizzo delle risorse per il perseguimento delle funzioni istituzionali,
dei risultati dell’attivita di misurazione e valutazione svolta dagli organi competenti, allo scopo di
favorire forme diffuse di controllo del rispetto dei principi di buon andamento e imparzialita” (art.
11).

La L. 190/2012 individua nel rafforzamento della trasparenza uno degli strumenti principali
per la prevenzione della corruzione nella pubblica amministrazione. La trasparenza, infatti,
assume rilievo non solo come presupposto per realizzare una buona amministrazione, ma
anche come misura per prevenire la corruzione, promuovere l'integrita e la cultura della
legalita in ogni ambito dell’attivita pubblica.

Con l'introduzione del PIAO la trasparenza concorre alla protezione e alla creazione di valore
pubblico in quanto “favorisce, in particolare, la pitt ampia conoscibilita dell’organizzazione e delle
attivita che ogni amministrazione o ente realizza in favore della comunita di riferimento, degli
utenti, degli stakeholder, sia esterni che interni” (PNA 2022).

Affinché tali principi e tali indicazioni trovino concreta attuazione, € necessario che la
trasparenza sia una regola per l'organizzazione e per lo svolgimento dell’attivita
amministrativa.

La trasparenza all'interno dell’Azienda viene sviluppata principalmente sulle seguenti aree e
mediante gli strumenti di seguito specificati:

a) Adempimento normativo - obblighi di pubblicita di cui al D.lgs. 33/2013

La stretta relazione tra trasparenza e prevenzione del rischio corruttivo rende necessaria una
adeguata programmazione di tale misura nella Sezione “Anticorruzione e Trasparenza” del
PIAO. Nella Sezione Amministrazione Trasparente I’Azienda pubblica i dati e i documenti per i
quali le disposizioni normative prevedono I'obbligo di pubblicazione nonché le ulteriori misure
di trasparenza individuate dal presente Piano come misure di specifica prevenzione della
corruzione.

Nella pubblicazione dei dati nelle diverse sottosezioni I’Azienda tiene conto dei criteri di qualita
indicati dall’Autorita: integrita, costante aggiornamento, completezza, tempestivita,
semplicita di consultazione comprensibilita, omogeneita, facile accessibilita e
riutilizzabilita (formato aperto ai sensi dell’art. 1 co. 1 lett. 1-bis e I-ter del d.Igs. n. 82/2005
“codice delllamministrazione digitale”), conformita ai documenti originali, indicazione
della provenienza e riservatezza.

Tali criteri, gia applicati negli anni passati, sono in linea con le ultime raccomandazioni di ANAC
rappresentate nel documento “Istruzioni operative per una corretta attuazione degli obblighi
di pubblicazione ex art. 33/2013” di cui alla Deliberazione ANAC n. 495 del 25 settembre 2024.
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Inoltre, in relazione alle cautele da adottare per il rispetto della normativa in materia di
protezione dei dati personali nell’attivita di pubblicazione sul sito istituzionale per finalita di
trasparenza e pubblicita dell’azione amministrativa, ’Azienda tiene conto delle indicazioni
fornite dal Garante per la protezione dei dati personali con il Provvedimento n. 243/2014
“Linee guida in materia di trattamento di dati personali, contenuti anche in atti e documenti
amministrativi, effettuato per finalita di pubblicita e trasparenza sul web da soggetti pubblici e
da altri enti obbligati” nonché delle ulteriori disposizioni al riguardo.

Al fine di garantire il tempestivo e regolare flusso delle informazioni (art. 43, co. 3, D.Lgs.
33/2013 e Delibera n. 1310/2016 ANAC e successive modifiche), nella tabella Allegato 1)
Sezione “Amministrazione Trasparente - Elenco degli obblighi di pubblicazione, parte
integrante della presente Sottosezione, sono indicati i riferimenti normativi ed i contenuti dei
singoli obblighi di pubblicazione obbligatoria, opportunamente divisi per sottosezione, ed
individuati per ciascun obbligo i soggetti responsabili dell’elaborazione, trasmissione e
pubblicazione, con le correlate scadenze.

Tali riferimenti costituiscono obbligo per tutti i Direttori/Dirigenti Responsabili delle strutture
che sono individuati, secondo competenza, quali responsabili della predisposizione /raccolta di
dati e/o documenti, in formato aperto e accessibile secondo le disposizioni vigenti, e dell'inoltro
degli stessi all’'ufficio deputato alla pubblicazione o della pubblicazione se autorizzati in via
autonoma.

Il dirigente responsabile della predisposizione e trasmissione dei dati e/o documenti verifica
'effettiva corretta pubblicazione di dati e informazioni da parte dell’ufficio deputato alla
pubblicazione, dandone riscontro allo stesso nonché al RPCT.

Nel 2025 sono stati individuati i Referenti della pubblicazione delle singole articolazioni
aziendali e interaziendali al fine di assicurare il miglioramento dei flussi informativi al RPCT nel
rispetto dei tempi di pubblicazione e controllo nonché di favorire il flusso tempestivo continuo
e omogeneo al RPCT che ne cura la pubblicazione sulla sezione Amministrazione Trasparente
del sito aziendale ove i servizi non siano direttamente autorizzati per la pubblicazione,
eccezione fatta per le sottosezioni direttamente alimentate da flussi informatizzati (procedura
di gestione del protocollo BABEL).

Al fine di assicurare un efficace sistema di monitoraggio dell’attuazione degli adempimenti di
trasparenza, nel corso del triennio si intende strutturare un sistema di monitoraggio a cura dei
Responsabili delle strutture competenti alla predisposizione/raccolta di dati, individuati nella
tabella Allegato 1) Sezione “Amministrazione trasparente - Elenco degli Obblighi di
pubblicazione.

Il modello dovrebbe prevedere rendicontazioni periodiche sullo stato di attuazione degli
adempimenti stessi da inoltrare al RPCT.

Il RPCT vigila sul processo, effettua monitoraggi a campione su base periodica e svolge funzione
di impulso e di supporto rispetto alle azioni richieste dalla normativa, quando necessario, e
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verifica periodicamente l'assolvimento degli obblighi di pubblicazione, anche ai fini
dell’attestazione da parte dell’OIV-SSR.

Nel corso del 2024 si e provveduto ad aggiornare ed alimentare la Sezione
Amministrazione trasparente del sito internet con i dati, informazioni e documenti
progressivamente prodotti dalle strutture aziendali, nel rispetto delle tempistiche previste alla
normativa. E’ proseguita anche l'attivita di controllo sull’adempimento degli obblighi di
pubblicazione dei dati in ossequio all’articolo 43, comma 1, del d.Igs. n. 33/2013. Tale attivita e
stata condotta mediante un monitoraggio periodico dei documenti e dei dati pubblicati con la
finalita di accertare la completezza, la chiarezza, 1'aggiornamento e la conformita delle
informazioni presenti nella sezione oltre che l'esatta rispondenza con quanto previsto dalla
normativa vigente in materia di obblighi di pubblicazione.

L’attivita di monitoraggio e verifica ha avuto buoni esiti con I'attestazione sull’assolvimento
degli obblighi di trasparenza da parte dell'lOV- SSR.

Inoltre, nel corso del 2024 sono state assunte disposizioni per l'adeguamento in
“Amministrazione Trasparente” della sottosezione “Bandi di gara e contratti” sulla base
delle linee condivise al Tavolo regionale di coordinamento RPCT e delle indicazioni dell’OIV-
SSR. Dal 1° gennaio 2024 ¢, infatti, divenuta pienamente efficace la disciplina in tema di
digitalizzazione dell’intero ciclo di vita dei contratti pubblici prevista dal d.Igs. n. 36/2023, con
riferimento a tutte le procedure di affidamento (comprese quelle che utilizzano fondi del
PNRR).

Le indicazioni sulle modalita di assolvimento degli obblighi di trasparenza per le procedure
avviate dopo il 1 gennaio 2024 sono contenute nelle delibere ANAC n. 261/2023 e n.
264/2023 e relativo Allegato I - Obblighi Amministrazione Trasparente e successivi
aggiornamenti. La Banca dati nazionale dei contratti pubblici (BDNCP) assicura la
“Trasparenza dei contratti pubblici” di cui all’art. 28 del d.lgs. n. 36 del 2023 (Codice dei
contratti pubblici) e il collegamento alla medesima consente, ai sensi dell’art. 9-bis del d.Igs. n.
33/2013, di assolvere prioritariamente agli obblighi di pubblicazione previsti dall’art. 37 del
medesimo decreto.

Gli obblighi di pubblicazione in materia di contratti pubblici sono assolti dall’Azienda mediante:

- la comunicazione tempestiva alla BDNCP, ai sensi dell’articolo 9-bis del d.lgs. 33/2013,
di tutti i dati e le informazioni individuati nell’articolo 10 della deliberazione ANAC n.
261/2023;

- l'inserimento sul sito istituzionale, nella sezione "Amministrazione trasparente”, di un
collegamento ipertestuale che rinvia ai dati relativi all'intero ciclo di vita del contratto
contenuti nella BDNCP. Il collegamento garantisce un accesso immediato e diretto ai dati
da consultare riferiti allo specifico contratto dell’ente e assicura la trasparenza in ogni
fase della procedura contrattuale, dall’avvio all’esecuzione;

- la pubblicazione dei link alle banche dati nazionali e i contenuti di carattere generale
previsti dall'allegato della gia richiamata delibera ANAC 601/2023;

- la pubblicazione in “Amministrazione Trasparente” del sito istituzionale dei soli atti e
documenti, dati e informazioni che non devono essere comunicati alla BDNCP, ma che
sono comunque oggetto di pubblicazione obbligatoria come individuati nell’allegato 1
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https://www.anticorruzione.it/-/delibera-n.-261-del-20-giugno-2023-provvedimento-art-23-bdncp
https://www.anticorruzione.it/documents/91439/94538987/Delibera+n.+264+del+20+giugno+2023+-+modificata+da+Del.601-19.12.2023.pdf/7672629f-287e-e776-8854-a454d922027f?t=1704374287877
https://www.anticorruzione.it/documents/91439/94538987/Delibera+n.+264+del+20+giugno+2023+-+modificata+da+Del.601-19.12.2023.pdf/7672629f-287e-e776-8854-a454d922027f?t=1704374287877
https://trasparenza.regione.emilia-romagna.it/bandi-di-gara-e-contratti/all-i-obblighi-amministrazione-trasparente-del-264-2023-mod-da-del-601-2023.xlsx/@@download/file
https://dati.anticorruzione.it/superset/dashboard/appalti/?native_filters_key=hmSybW8CpnNyMIAAtDLSJrZ5hc-Qd_ZgJtqiQn70ObFvZd8P5C--trYIpCHmHe0w

alla delibera ANAC n. 264 del 20 giugno 2023 come modificata e integrata con delibera
n.601 del 19 dicembre 2023;

- il mantenimento in una separata sezione di tutte le pubblicazioni gia effettuate in
passato secondo la struttura precedentemente prevista (da ultimo con l'allegato 9 del
PNA 2022), assicurando che tali pubblicazioni siano disponibili nel rispetto dei termini
temporali previsti dall’art.8 del D.Lgs. 33/2023.

Con nota 19187 del 29/04/2025, come concordato unitamente a tutti i RRPPCCTT delle
Aziende aderenti al SAAV sono state fornite specifiche indicazioni in ordine agli obblighi di
pubblicazione relativi alla sezione bandi di gara e contratti.

Inoltre, a seguito dell’adozione della Deliberazione n. 103/ del 21/03 /2024 “Ricognizione delle
funzioni di competenza dei responsabili delle strutture e articolazioni aziendali con afferenza
prevalente alla direzione generale e alla direzione amministrativa: definizione delle
responsabilita e dell’aggiornamento delle deleghe attribuite in relazione alle attivita a rilevanza
esterna”, si & reso necessario condurre una ricognizione dei procedimenti amministrativi di
competenza dell’Azienda. E’ stato quindi completamente rivisto ed aggiornato I'’elenco dei
procedimenti amministrativi con 'inserimento, per ciascuna tipologia, delle informazioni
relative previste dall’art. 35 del D. Lgs. n. 33/2013. L’elenco dei procedimenti amministrativi
sara oggetto di ulteriore revisione per effetto delle ulteriori riorganizzazioni intervenute e
non concluse.

In considerazione dei mutati assetti organizzativi e stata completamente rivista anche la
Sottosezione Organizzazione degli Uffici che dovra essere oggetto di analisi nel 2025 anche
alla luce della costituzione dei Dipartimenti tecnico amministrativi

Inoltre, vista la gia richiamata Deliberazione ANAC n. 495 del 25 settembre 2024, con cui
I’Autorita ha approvato, tra gli altri, lo schema tipo da utilizzare come modello per
I'organizzazione la codificazione e rappresentazione dei documenti, delle informazioni e dei
dati oggetto di pubblicazione obbligatoria ai sensi dell’art. 13 del D.Igs. 33/2013, nel corso del
2025 e stata programmata l'analisi degli schemi tipo approvati ai sensi dell’art. 48 del D.Lgs.
33/2013 allegati alla delibera ai fini dell’assolvimento degli obblighi di trasparenza di cui all’art.
13 (organizzazione) e 31 (controlli su attivita e organizzazione) del citato decreto (non
essendo applicabile schema riferito all’art. 4-bis - utilizzo di risorse pubbliche), tenuto conto
dei tempi di adeguamento fissati da ANAC per I'aggiornamento (periodo transitorio di 12 mesi).

b) Sottosezione Dati Ulteriori

Nella sottosezione “Dati Ulteriori”, sono pubblicati dati e documenti ulteriori, non soggetti a
obbligo di pubblicazione, in ragione delle caratteristiche strutturali e funzionali e delle
peculiarita istituzionali.

Nell’'ambito del Tavolo AVEC e AUSL Romagna sono state effettuate proposte di allineamento
dell’ordine di presentazione delle sottosezioni comuni tra le aziende:

1) Attuazione misure PNRR (PNA 2022)
2) Trasparenza di Genere;
3) Elenco dei progetti d’'investimento pubblico (art. 11, c. 2 quater L. 3/2003);
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4) Informazioni sulla sperimentazione dei farmaci

5) Giornata della Trasparenza

6) Censimento delle Autovetture di servizio (DPCM 24/09/2014);

7) Relazione annuale sugli accadimenti relativi alla sicurezza delle cure e alle relative azioni di
miglioramento;

La Sottosezione contempla altre voci che I’Azienda ha ritenuto di esporre nell’ottica di un
maggiore livello di trasparenza:

8) Registro atti di liberalita

9) Progetti di investimento pubblico

Nel corso del triennio proseguira I'attivita di implementazione ed aggiornamento della Sezione
Amministrazione trasparente, analogamente a quanto finora svolto, e 'RPCT continuera a
monitorare ed assistere le Strutture interessate nel corretto assolvimento degli obblighi in
materia di trasparenza e pubblicita, ai sensi di quanto previsto dalla normativa in materia e di
quanto chiarito dall’Autorita nazionale Anticorruzione.

c) Registro degli Accessi

Strumenti fondamentali di trasparenza sono: I'accesso documentale, I'accesso civico e I'accesso
civico generalizzato.

L’azienda, ai sensi delle Linee Guida ANAC - Deliberan. 1309/2016 e della Circolare del Ministro
per la semplificazione e la pubblica amministrazione n. 2/2017, pubblica in Amministrazione
trasparente Sottosezione “Altri contenuti - Accesso civico” il Registro degli accessi, contenete
'elenco delle richieste di accesso presentate al'IRCCS con I'indicazione dell’'oggetto e della data
dell’istanza e il relativo esito con la data della decisione.

Il registro & generato automaticamente dal sistema di protocollazione in uso per cui la
pubblicazione sul sito avviene contestualmente alla protocollazione del documento mediante
apertura e successiva chiusura del fascicolo del procedimento.

Inoltre, sempre nella medesima Sottosezione di Amministrazione trasparente I’Azienda ha reso
disponibili le informazioni per inoltrare le richieste di accesso civico semplice e di accesso
civico generalizzato al fine di agevolare la comunicazione con cittadini al riguardo.

Il Regolamento che disciplina I'accesso agli atti e in corso di revisione.
d) Trasparenza e tutela dei dati personali

[ diritti riconosciuti ai cittadini nei confronti della P.A. di poter accedere a dati, documenti e
informazioni, di poter fornire contributi alle sue scelte gestionali o conoscere la
rendicontazione delle attivita dalla stessa svolta molte volte si scontrano con altrettanti e
contrapposti diritti di pari rango, riconosciuti agli stessi cittadini, in materia di tutela dei dati
personali.
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La Corte Costituzionale, chiamata ad esprimersi sul tema del bilanciamento tra diritto alla
riservatezza dei dati personali, inteso come diritto a controllare la circolazione delle
informazioni riferite alla propria persona, e quello dei cittadini al libero accesso ai dati ed alle
informazioni detenuti dalle pubbliche amministrazioni, ha riconosciuto che entrambi i diritti
sono “contemporaneamente tutelati sia dalla Costituzione che dal diritto europeo, primario e
derivato” (C. Cost., sentenza n. 20/2019). Essa precisa che il bilanciamento della trasparenza e
della privacy va compiuto avvalendosi del test di proporzionalita.

Pertanto, fermo restando il valore riconosciuto alla trasparenza, prima di mettere a
disposizione sul sito web istituzionale dati e documenti (in forma integrale o per estratto, ivi
compresi gli allegati) contenenti dati personali, risulta in primis necessario verificare che la
disciplina in materia di trasparenza contenuta nel D.lgs. 33/2013 o in altre normative, anche di
settore, preveda I'obbligo di pubblicazione.

Inoltre, I'attivita di pubblicazione dei dati sui siti web per finalita di trasparenza, anche se
effettuata in presenza di idoneo presupposto normativo, deve avvenire nel rispetto di tutti i
principi applicabili al trattamento dei dati personali. L'Azienda pone quindi particolare
attenzione alla tutela dei dati personali, affinché i dati pubblicati e le relative modalita di
pubblicazione rispettino i criteri di necessita, proporzionalita, finalita, pertinenza e non
eccedenza nel trattamento dei dati personali, nel rispetto del quadro normativo sulla
protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 modificato dal
D.Lgs. 101/2018 che adegua il Codice in materia di protezione dei dati personali alle
disposizioni del Regolamento UE 2016/679), pur al cospetto dell’esigenza di garantire, ai sensi
del D.Lgs. 33/2013 e s.m.i. (Decreto Trasparenza), la pubblicita dei dati in possesso della
pubblica amministrazione.

Lo stesso d.lgs. 33/2013 all’art. 7-bis, co. 4, dispone che “Nei casi in cui norme di legge o di
regolamento prevedano la pubblicazione di atti o documenti, le pubbliche amministrazioni
provvedono a rendere non intelligibili i dati personali non pertinenti o, se sensibili o giudiziari,
non indispensabili rispetto alle specifiche finalita di trasparenza della pubblicazione”.

Nell’attivita di trasparenza assumono pertanto rilievo i principi di liceita, di adeguatezza,
pertinenza e limitazione a quanto necessario rispetto alle finalita per le quali i dati personali
sono trattati (principio di minimizzazione dei dati) e quelli di esattezza e aggiornamento dei
dati, limitazione della conservazione, integrita e riservatezza tenendo anche conto del principio
di “responsabilizzazione” del titolare del trattamento.

Il Garante per la protezione dei dati personali & intervenuto nel tempo fornendo indicazioni
specifiche sulle cautele da adottare per il rispetto della normativa in materia protezione dei dati
personali nell’attivita di pubblicazione sui siti istituzionali per finalita di trasparenza e
pubblicita dell’azione amministrativa.

Questi sono i principi ai quali si attiene I'IRCCS ai fini del contemperamento tra diritto alla
riservatezza dei dati personali (inteso come diretto a controllare la circolazione delle
informazioni riferite alla propria persona) e il diritto di libero accesso da parte dei cittadini ai
dati e alle informazioni detenuti dalle pubbliche amministrazioni.
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In ottemperanza a quanto previsto dalla normativa vigente, 'RCCS ha nominato il proprio Data
Protection Officer (DPO).

La relazione tra RPCT e DPO costituisce quindi strategia operativa per integrare e coordinare
tutela della privacy e trasparenza.

Tenuto conto che la funzione di Data Protection Officer € unificata tra IRCCS Azienda
Ospedaliero Universitaria di Bologna, Azienda USL di Bologna, Azienda USL di Imola e Istituto
Ortopedico Rizzoli, nel 2025 e stato attivato un gruppo di lavoro DPO/RPCT dell’area
metropolitana per uniformare decisioni e comportamenti sul tema.
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