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PREMESSA

INTRODUZIONE

L'articolo 6 del decreto legge 9 giugno 2021 n. 801, convertito con la legge n. 6 agosto 2021, n. 113, ha
introdotto nel nostro ordinamento il Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO).

Nello specifico si tratta di un documento di programmazione e governance unico che accorpa una serie di
atti e documenti gia previsti dalla normativa e, in particolare tra gli altri, il Piano della Performance, il Piano
Organizzativo del Lavoro Agile, il Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza, il
Piano dei Fabbisogni del Personale, la programmazione dei fabbisogni formativi. Successivamente il DM
24.06.2022 ha disciplinato i contenuti del PIAO e il DPR n. 81 del 24.06.2022 ha individuato gli adempimenti
relativi ai Piani assorbiti dal PIAO.

Il PIAO vuole rappresentare, quindi, una sorta di “testo unico” della programmazione, nella prospettiva di
semplificazione degli adempimenti a carico degli enti e di adozione di una logica integrata rispetto alle scelte
fondamentali di sviluppo dell’Istituto, nonché del rafforzamento della capacita amministrativa funzionale
all’attuazione del Piano Nazionale di ripresa e Resilienza (PNRR).

L'obiettivo principale del PIAO ¢, infatti, la semplificazione delle procedure di programmazione al fine di
garantire trasparenza, maggiore efficienza, efficacia e servizi migliori resi agli utenti.

L’art. 6 del decreto legge 80/2021, prevede, in particolare, che il PIAO abbia durata triennale, aggiornato

annualmente, e definisca:

a) gli obiettivi programmatici e strategici della performance secondo i principi e criteri direttivi di cui all’art.
10 del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, stabilendo il necessario collegamento della
performance individuale ai risultati della performance organizzativa;

b) la strategia di gestione del capitale umano e di sviluppo organizzativo, anche mediante il ricorso al lavoro
agile, e gli obiettivi formativi annuali e pluriennali, finalizzati ai processi di pianificazione secondo le
logiche del project management, al raggiungimento della completa alfabetizzazione digitale, allo
sviluppo delle conoscenze tecniche e delle competenze trasversali e manageriali e all’accrescimento
culturale e dei titoli di studio del personale, correlati al’ambito d’'impiego e alla progressione di carriera
del personale;

c) compatibilmente con le risorse finanziarie riconducibili al piano triennale dei fabbisogni di personale, di
cui all’art. 6 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, gli strumenti e gli obiettivi del reclutamento
di nuove risorse e della valorizzazione delle risorse interne, prevedendo, oltre alle forme di reclutamento
ordinario, la percentuale di posizioni disponibili nei limiti stabiliti dalla legge destinata alle progressioni
di carriera del personale, anche tra aree diverse, e le modalita di valorizzazione a tal fine dell’esperienza
professionale maturata e dell’accrescimento culturale conseguito anche attraverso le attivita poste in
essere ai sensi della lettera b), assicurando adeguata informazione alle organizzazioni sindacali;

d) gli strumenti e le fasi per giungere alla piena trasparenza dei risultati dell’attivita e dell’organizzazione
amministrativa nonché per raggiungere gli obiettivi in materia di contrasto alla corruzione, secondo
quanto previsto dalla normativa vigente in materia e in conformita agli indirizzi adottati dall’Autorita
nazionale anticorruzione (ANAC) con il Piano nazionale anticorruzione;

e) l'elenco delle procedure da semplificare e reingegnerizzare ogni anno, anche mediante il ricorso alla
tecnologia e sulla base della consultazione degli utenti, nonché la pianificazione delle attivita inclusa la
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graduale misurazione dei tempi effettivi di completamento delle procedure effettuata attraverso
strumenti automatizzati;

f) le modalita e le azioni finalizzate a realizzare la piena accessibilita alle amministrazioni, fisica e digitale,
da parte dei cittadini ultrasessantacinquenni e dei cittadini con disabilita;

g) le modalita e le azioni finalizzate al pieno rispetto della parita di genere, anche con riguardo alla
composizione delle commissioni esaminatrici dei concorsi.”

COME LEGGERE IL PIAO

Nella redazione del documento, per facilitare la comprensione dei contenuti anche a un
pubblico di non addetti ai lavori e I'accessibilita a tutti i cittadini e utenti, qualunque sia I’eta anagrafica
o il livello di capacita digitale, I'Istituto ha adottato uno stile accessibile, inclusivo e di facile utilizzo (user-
friendly), sia per la versione stampa che quella digitale.

In particolare, si & cercato di rispettare gli standard di impaginazione (legibility) e organizzazione del
testo, dei contenuti e del lessico (readibility), secondo gli standard riconosciuti.

SEZIONE 1. SCHEDA ANAGRAFICA

ENTE IRCSS CENTRO DI RIFERIMENTO
ONCOLOGICO (CRO)

SEDE LEGALE VIA FRANCO GALLINI N.2

SITO ISTITUZIONALE https://www.cro.sanita.fvg.it/it/

TELEFONO (UFFICIO PROTOCOLLO)

+39- 0434 659272

FAX

+39-0434652182

POSTA ELETTRONICA CERTIFICATA (PEC)

protocollo@pec.cro.it

E-MAIL URP

Ufficio Relazioni con il Pubblico — CRO
urp@cro.it

CODICE FISCALE / PARTITA IVA

00623340932




SEZIONE 2. VALORE PUBBLICO, PERFORMANCE E ANTICORRUZIONE

2.1 VALORE PUBBLICO

Il Centro di Riferimento Oncologico di Aviano (CRO) & un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere
Scientifico (IRCCS) classificato come ospedale di alta specializzazione di rilievo nazionale per
I’Oncologia.

L’Istituto si dedica allo sviluppo dell’eccellenza nella prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione delle
malattie oncologiche attraverso la presa in carico multidisciplinare e integrata del paziente, la ricerca
clinica, preclinica e traslazionale, I'alta formazione e attivita di empowerment dei pazienti.

I CRO, inaugurato nel 1984, e stato riconosciuto Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico ed
accreditato come IRCCS nel 1990 ed e tuttora confermato tale in forza del superamento delle
periodiche verifiche ministeriali.

L’Istituto € un ospedale pubblico che ha acquisito e mantiene quindi una doppia afferenza: al Sistema

Sanitario della Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia (FVG) e al Ministero della Salute.
A tale proposito si richiamaiil D.Igs. 23.12.2022, n. 200 “Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero
e cura a carattere scientifico, a norma dell'articolo 42, comma 1, della L. 16 gennaio 2003, n. 3" che ha
profondamente aggiornato e rivisto la normativa di riferimento degli IRCCS, con particolare
riferimento a:

- integrazione attivita di ricerca e clinico/assistenziale;

- area di afferenza per IRCCS monotematici e politematici;

- criteri di valutazione per il riconoscimento di “carattere scientifico” da parte del Ministero;

- sezione della ricerca e personale della ricerca;

- bacini medi d’utenza e riferimenti territoriali.
Rispetto alle scadenze fissate dal predetto decreto legislativo, nel primo trimestre sono stati adottati
gli atti e le determinazioni di adeguamento alle nuove previsioni normative e nel corso del 2023, in
raccordo con la regione FVG, sar0 preso in esame quanto fissato in tema di
organizzazione/programmazione delle attivita con riferimento all’area di afferenza (oncologia)

I CRO si conferma inoltre Comprehensive Cancer Center (Centro oncologico integrato), quale
prestigioso riconoscimento — che giunge al termine di una procedura di accreditamento e verifica
molto selettiva e condotta da esperti internazionali — nuovamente assegnato all’lstituto da
OECI (Organisation of European Cancer Institutes), I'organizzazione che, dal 1979, raggruppa i piu
importanti Centri di ricerca oncologica in Europa e non solo.

In tale contesto I'lstituto mantiene attenzione prioritaria a consolidare il proprio ruolo di riferimento
nazionale sulle patologie di pertinenza sia per le attivita clinico assistenziali sia per la partecipazione e
lo sviluppo di linee di ricerca. L'attrazione esercitata sulla popolazione oncologica & legata alle
specificita del CRO, che offre un approccio diagnostico e terapeutico multidisciplinare, la possibilita di
accedere a cure innovative e di partecipare allo sviluppo delle conoscenze scientifiche, sia
promuovendo che partecipando a protocolli di ricerca clinica e traslazionale. E’ riconosciuta a tutti i
livelli la capacita degli operatori sanitari del CRO di dare centralita al paziente come persona e soggetto
sociale. In generale, il CRO ha lo sguardo sempre rivolto all'innovazione, che include sperimentazioni
su nuovi modelli organizzativi, sociosanitari e scientifici.



La struttura organizzativa, I'attribuzione delle responsabilita, le modalita di gestione e le sinergie del
personale sono pianificate in modo da garantire la massima efficacia ed efficienza nel governo e nella
governance dell'lstituto. Per questi motivi il CRO si ispira ai seguenti principi:

e tutela della dignita della persona umana; equita di accesso ai servizi; l'universalismo della
risposta aibisogni di salute; la valutazione continua della qualita e dell'adeguatezza degli
interventi proposti; ilbuon uso delle risorse - in accordo con i principi ispiratori del Sistema
Sanitario Nazionale eRegionale;

e principi etici contenuti nella Dichiarazione di Helsinki (1964) e nella Convenzione di Oviedo
(1997) per la tutela dei diritti umani e della dignita in relazione all'applicazione della biologia
e della medicina;

e centralita della persona, competenza, correttezza e innovazione;

e formazione continua e partecipazione a ricerche di alta qualita volte a fornire interventi
con ilmigliore rapporto rischio-beneficio ed un’efficace comunicazione;

e coinvolgimento degli attori istituzionali locali, regionali e nazionali, del settore del
volontariato edella societa civile concentrandosi sui bisogni dei cittadini e sulla mitigazione
delle disuguaglianze;

e liceita e trasparenza nelle attivita cliniche, di ricerca e amministrative.

2.2 PERFORMANCE
L'art. 6 del decreto legge 9 giugno 2021, n. 80 dispone che nel PIAO siano definiti gli obiettivi
programmatici e strategici della performance secondo i principi e i criteri direttivi di cui all’art. 10 del
d.lgs. n. 150/2009, stabilendo il necessario collegamento della performance individuale ai risultati
della performance organizzativa.

2.2.1 OBIETTIVI STRATEGICI E DI PERFORMANCE

In questa sottosezione di programmazione viene illustrato il piano aziendale, che vuol essere lo
strumento attraverso il quale I'lstituto, nel quadro dei principi generali sanciti dalla missione
aziendale e delle indicazioni regionali, delinea la visione strategica per il triennio 2023 — 2025. Il piano
declina i target prefissati per gli anni 2023, 2024 e 2025, tenendo conto che la programmazione
aziendale deriva strettamente da quella regionale di cui alla Delibera di Giunta Regionale 480 del
17.3.2023 “Lr 22/2019 - linee annuali per la gestione del servizio sanitario regionale per I'anno 2023.
Approvazione definitiva”, con la quale sono stati definiti gli obiettivi annuali e i risultati attesi del
Sistema Sanitario Regionale per I'anno in corso.

L’elenco delle iniziative strategiche in programmazione nell’anno 2023, risultati attesi e indicatori di
misurazione della performance, sono riepilogati nella delibera n. 209 del 17.05.2023 “Approvazione
definitiva del programma annuale e bilancio preventivo 2023” (appendice 1).

La Regione non ha attuato una programmazione con un orizzonte temporale triennale e, pertanto,
il piano strategico per gli anni 2023-2024 e 2025, che deriva dall’analisi di contesto descritto nel
2022, e stato definito con attenzione al mantenimento, consolidamento e sviluppo delle attivita
qualificanti dell’Istituto.

Le cinque linee progettuali di seguito indicate rappresentano i principali obiettivi dell’Istituto per il
prossimo triennio.



Specific Aims

Mission

Cura Ricerca Educazione
4 B
Risorse
a. Personale
1. Digitalizzazione b. Investimenti
2. Approccio Multidisciplinare )
[incluso il Tumour Molecular Board) c. Lavorare in rete

3. Protonterapia

d. Infrastrutture della Ricerca

4, Medicinali basati su Terapie Avanzate

(ATMP) e. Gestione e Qualita

5. Studi Clinici

\f.Coinvm'gimento dei Pazienti /

Obiettivo specifico 1: digitalizzazione

1.1 La nuova cartella clinica oncologica elettronica

Nel 2023 l'Istituto & impegnato nell’ulteriore implementazione e nel consolidamento dell’utilizzo
della cartella oncologica informatizzata nei diversi setting assistenziali: area terapia, area
ambulatoriale e area di degenza. Nel corso dell’anno continuera gradualmente I'inserimento delle
aree di patologia non ancora transitate nel sistema Log80, fino alla totale copertura della casistica.
Questa innovazione ha notevoli ricadute sul funzionamento e sulla sicurezza dei processi clinici ed
assistenziali e rende necessaria unarilettura delle procedure operative sia della componente medica,
che di quella infermieristica. La cartella oncologica aumenta la tracciabilita di ogni atto clinico e
assistenziale e garantisce la disponibilita e la fruibilita dell'informazione sul paziente e sugli episodi
clinici occorsi nella sua presa in carico, ad ulteriore garanzia della qualita delle cure
L'implementazione progressiva della cartella clinica oncologica sara attuata nel triennio.

1.2 Avviare la piattaforma informatica per la ricerca clinica e 1.3. Aggiorna l'infrastruttura IT
L’obiettivo & quello di realizzare una piattaforma integrata dedicata alla ricerca clinica/traslazionale,
includendo I'elenco di tutti gli studi clinici attivi presso il CRO, il modulo per I'arruolamento dei
pazienti e il modulo delle schede di raccolta dati, rispettivamente per gli studi monocentrici e
multicentrici, intercettando anche gli archivi dei campioni conservati all'interno dei diversi
laboratori.



La realizzazione di tale obiettivo & correlata ad una manutenzione evolutiva sui server di Istituto in
ottica di rinnovare quelli obsoleti e migliorare la sicurezza complessiva dei sistemi, in rispetto di
qguanto previsto dalle linee guida ACN ( Agenzia per la Cybersicurezza Nazionale).

Obiettivo specifico 2: Approccio multidisciplinare

Nel corso del 2023 sara sperimentato anche I’utilizzo di un modulo informatizzato per la gestione dei
team multidisciplinari, che sono lo strumento privilegiato per la presa in carico presso I'lstituto. Il
sistema informativo da un lato supportera lo svolgersi dei percorsi, dalla proposta del caso alla
decisione assunta, dall’altro lato consentira di misurarne I'attivita e la performance, quale
prerequisito per definire percorsi di miglioramento interno, avendo come riferimento il documento
di valutazione dei team multidisciplinari dell’NHS.

Obiettivo specifico 3: Protonterapia

A dicembre 2021, in esito alla sottoscrizione del contratto per I'affidamento della fornitura,
comprensiva della progettazione e delle opere edili ed impiantistiche, per la realizzazione di un
sistema di “protonterapia”, ha preso avvio la fase esecutiva dell’opera.

Tenuto conto dell’iter di realizzazione, si prevede che la costruzione della struttura di protonterapia
inizi nella seconda meta del 2023.

La Radioterapia Oncologica del CRO & sempre stata una Struttura all’avanguardia internazionale. La
terapia di numerose patologie tumorali con protoni ha avuto, in particolare, una notevole evoluzione
tecnologica anche mediante l'utilizzo di fasci rotanti di protoni intorno al target tumorale, con
conformazione della dose paragonabile a quella ottenuta dalle terapie ad intensita modulata (IMRT)
con fotoni. Tale tecnologia permette di offrire, con minore tossicita, sia trattamenti esclusivi e
curativi con protoni sia trattamenti che comprendono I'uso in sequenza di IMRT, IGRT, Tomoterapia,
erogati da acceleratori di fotoni gia in funzione nella struttura di Radioterapia Oncologica del CRO, e
proton-terapia con finalita di dose-intensity nella malattia macroscopica.

Oltre che [I'acquisizione dell’apparecchiatura, il progetto “PROTONI” prevede sostanziosi
investimenti nella formazione del personale della radioterapia e nello sviluppo di progetti
traslazionali sull’efficacia e i meccanismi biologici specifici di questo tipo di radiazione (in confronto
a quella a fotoni).

Obiettivo specifico 4: Medicinali per terapie avanzate (ATMP)

L'oncologia di precisione si € estesa a nuovi approcci terapeutici basati su geni, cellule e tessuti
(ATMP).

Per questi sono in corso validazioni di modelli in vitro e in vivo per lo sviluppo di CART-T e loro uso
clinico. Contemporaneamente si sta procedendo all’'upgrade delle "Clean Room" per manipolazioni
di cellule. Si tratta del primo passo per l'allestimento di un Laboratorio per ATMP in condizioni di
Good Manufacturing Practices (GMP).

Obiettivo specifico 5: Studi clinici

5.1 Aggiornare il modello di processo aziendale degli studi clinici.
5.2 Incoraggiare la partecipazione a studi clinici, completando 'ammodernamento dell’Unita Farmaci
Antiblastici.



2.2.2 PERFORMANCE ORGANIZZATIVA
Le diverse fasi in cui si articola il ciclo della performance consistono nella programmazione, nella
definizione e nell’assegnazione degli obiettivi, nel monitoraggio in corso di esercizio e nell’attivazione
di eventuali interventi correttivi, nella misurazione, valutazione e rendicontazione della performance
organizzativa e individuale e nell’utilizzo dei sistemi premianti.

Nell’lstituto la performance viene misurata a livello:

- complessivo aziendale rispetto all’efficace raggiungimento degli obiettivi strategici aziendali
(performance organizzativa aziendale), prioritariamente derivanti dagli obiettivi strategici regionali
e ministeriali sui quali viene valutata la Direzione Generale;

- di singola articolazione organizzativa (performance organizzativa dei singoli centri di
responsabilita);

- di singolo dipendente (performance individuale).

La performance organizzativa e quella individuale sono strettamente correlate in tutte le fasi del
ciclo.

La performance organizzativa viene valutata, nel perseguimento degli obiettivi definiti nella
programmazione aziendale e nel PIAO, sia a livello complessivo sia nelle varie articolazioni previste
nell’atto aziendale.

Oggetto della valutazione e il grado di raggiungimento degli obiettivi attribuiti alle singole unita
organizzative nell’ambito del processo di Budget.

Il processo di budget si colloca nel piu ampio processo di programmazione e controllo annuale,
disciplinato dalle vigenti leggi nazionali e regionali in materia.

Gli esiti del percorso di budget e le relative schede verranno formalizzate con apposito decreto e la
valutazione della performance organizzativa ed individuale seguira I'iter disciplinato dal Sistema di
misurazione e valutazione della Performance, di cui al provvedimento in fase di adozione.

2.2.3. ACCESSIBILITA FISICA E DIGITALE
Tutte le strutture attuali dell’Istituto sono state costruite secondo le normative vigenti in materia di
accessibilita fisica. Nell’ambito degli interventi di adeguamento edile che I'Istituto intende realizzare
si terra conto delle disposizioni normative in materia di accessibilita ed eliminazione delle barriere
architettoniche.

In merito all’accessibilita digitale, al fine di rendere i sistemi informatici del CRO capaci di erogare
servizi e fornire informazioni fruibili, senza discriminazioni, anche da parte di coloro che a causa di
disabilita necessitano di tecnologie assistive o configurazioni particolari, in data 02.03.2021 é stato
realizzato il nuovo sito internet anche in conformita al Decreto Legislativo n. 106 del 10 agosto 2018,
che ha recepito la Direttiva U.E. 2016/2102.

Il CRO si impegna nel continuo adeguamento dei contenuti pubblicati nel proprio sito istituzionale
secondo quanto riportato nella dichiarazione di accessibilita accessibile dal sito di AgID (Agenzia per
I'ltalia Digitale).

2.2.4. SEMPLIFICAZIONE E DIGITALIZZAZIONE
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Uno degli ambiti previsti nell’Agenda per la Semplificazione 2020-2026 € quello della semplificazione
e reingegnerizzazione delle procedure nell’ottica di massimizzare gli interventi e facilitare la messa a
terra delle linee di attivita, in particolare per quelle gia individuate nell’ambito del PNRR.

L’istituto & coinvolto nei procedimenti PNRR/PNC previsti nel Piano Operativo Regionale allegato al
CIS stipulato tra Ministero della salute e Regione Friuli Venezia Giulia “Grandi apparecchiature
sanitarie” e “Verso un ospedale sicuro e sostenibile” mediante adesione ad Accordi quadro messi a
disposizione da Consip ed Invitalia e mediante I'utilizzo delle piattaforme digitali di e-procurement
quali il Mepa e quella messa a disposizione dalla Regione e-Appalti.

Per quanto riguarda le iniziative previste nell’lambito dell’Agenda digitale 2026 in tema di
digitalizzazione, in linea con quanto previsto nel piano triennale per I'Informatica, I'Istituto persegue
costantemente il principio del “Cloud first” previsto dalle linee guida Agid negli acquisti di
piattaforme e servizi software in Cloud qualificati ACN ovvero consultando il Catalogo dei servizi
cloud qualificati da ACN per la PA. L’Istituto prevede di attuare il piano di migrazione al cloud in modo
tale da eliminare progressivamente, ove possibile, la dipendenza da risorse On Premises, con
conseguente allontanamento delle problematiche di gestione corrispondenti, attraverso la
trasposizione in Cloud dei sistemi di archiviazione e backup sotto forma di Infrastructure as a service
- IAAS. A tal fine e previsto I'utilizzo di servizi Cloud qualificati messi a disposizione da Regione FVG
o alla possibilita di acquisire servizi laaS, PaaS e SaaS qualificati da AgID e pubblicati nel Cloud
Marketplace messi a disposizione dal PSN (Polo Strategico Nazionale) istituito nell’ambito del PNRR.
Nell’ambito di questa migrazione & prevista la revisione strutturale dell’architettura informatica
hardware e software in maniera che possa essere adatta a supportare i processi di trasformazione
digitale presenti e futuri, in particolare a supporto delle nuove iniziative che provengono dallaricerca
relative alla necessita di analisi dei dati prodotti dagli studi clinici e dal sequenziamento del genoma
umano, che necessitano di risorse computazionali tali da sostenere le elaborazioni ai fini del
conseguimento dei risultati di ricerca attesi.

L’Istituto persegue I'obiettivo di tendere al massimo livello di sicurezza adottando misure tecniche
ed organizzative adeguate a conseguire la protezione e un elevato livello di sicurezza informatica
delle reti e dei sistemi informativi attraverso I'acquisizione di nuove soluzioni hardware e software,
servizi esternalizzati e aumentando la cultura del personale in materia di sicurezza informatica.

Nel merito della digitalizzazione, tramite iniziative PNNR e sempre in un contesto con il
coordinamento regionale, l'istituto partecipa alle acquisizioni della cartella clinica elettronica
regionale, al potenziamento del fascicolo sanitario elettronico (FSE 2.0), all'implementazione dei
servizi di telemedicina e al potenziamento della connettivita della struttura sanitaria con banda ultra
larga a 10Gbps grazie al “Piano Sanita Connessa”.

2.2.5 PARI OPPORTUNITA ED EQUILIBRIO DI GENERE

Nell’lambito della strategia europea per la parita di genere I'adozione di un Gender Equality Plan
(GEP) rientra tra le misure attivate dalla Commissione Europea per promuovere I'uguaglianza di
genere nella ricerca e nell'innovazione.

In quest’ottica il nuovo programma quadro per la ricerca e I'innovazione per il periodo 2021-2027,
Horizon Europe, ha introdotto nuove disposizioni per rafforzare l'equita di genere nelle
organizzazioni europee. In particolare, per tutti gli enti che svolgono attivita di ricerca e gli istituti di
educazione superiore, l'adozione di un Gender Equality Plan (GEP) & divenuto requisito
fondamentale per I'accesso ai finanziamenti del programma di ricerca Horizon Europe.
Parallelamente e in analogia con Horizon Europe, anche il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR) condiziona I'accesso ai finanziamenti per la ricerca e I'innovazione per tutte le organizzazioni
pubbliche e private alla adozione del Bilancio di Genere e del GEP, prevedendo esplicitamente
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all'interno dei bandi il rispetto del principio di gender equality fino a indicarlo, ad esempio, come un
requisito fondamentale per I'accesso ai fondi percentuali minimi (30%) da riservare alle ricercatrici
donne coinvolte nelle progettualita, pena I'esclusione.

| GEP rappresentano potenti strumenti strategici e operativi di cambiamento culturale e istituzionale
con 'obiettivo di realizzare I'uguaglianza di genere, abbattendo stereotipi, discriminazioni, molestie
e disparita nei salari e nelle carriere. Con il termine “parita di genere” infatti, non si intende che
uomini e donne debbano essere uguali o in ugual numero, ma che abbiano pari accesso alle stesse
opportunita pur conservando le loro peculiarita. In ambito di ricerca I'eterogeneita ed incisivita dei
gruppi di lavoro favorisce I'innovazione, attraverso il confronto di esperienze, approcci e prospettive
differenti. | cambiamenti inarrestabili in atto nella nostra societa post-pandemia e nelle
organizzazioni di ricerca, promossa dai numerosi interventi normativi per I’equiparazione dei diritti
e maggiori tutele alle donne lavoratrici e anche dal recente decreto ministeriale di riordino degli
IRCCS, sono gia in atto e premiano una organizzazione aperta, inclusiva e orientata a premiare
professionalita e competenza di chi vi opera.

Nel contesto specifico delle organizzazioni di ricerca, la Commissione Europea definisce un GEP
come un piano strategico volto a:
e identificare le dimensioni della discriminazione di genere nell’organizzazione;
e identificare e attuare strategie innovative per correggere qualsiasi tipo di disparita;
e stabilire degli obiettivi e monitorarne i progressi e il loro raggiungimento attraverso
adeguati indicatori.

ANALISI DEL CONTESTO
Le immagini rappresentano la ripartizione della presenza femminile dal 2015 al momento della
rilevazione dei dati (31 dicembre 2022).

Distribuzione per genere del personale afferente all’Istituto !.
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Anno 2022: Distribuzione per genere del personale afferente all’Istituto!.
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Il GEP dell’Istituto prevede la creazione di una apposita “Cabina di regia” coordinata dalla Direzione
Scientifica.

La Cabina di regia verifichera e monitorera I'avanzamento delle attivita di attuazione del GEP e
predisporra con cadenza semestrale specifici report sulle predette attivita.

Le cinque aree tematiche raccomandate dalle linee guida europee per la stesura dei GEP, nell’ambito
delle quali I'lstituto sviluppera azioni di miglioramento nel corso del 2023, sono le seguenti:

1. conciliazione vita-lavoro e cultura organizzativa;

equilibrio di genere nella leadership e nel processo decisionale;

parita di genere nelle assunzioni e nell'avanzamento di carriera;

integrazione della dimensione di genere nei contenuti della ricerca e dell'insegnamento;

LA ol

misure contro la violenza di genere, comprese le molestie sessuali.

Gli obiettivi specifici con relativi indicatori saranno declinati nel Gender Equality Plan in fase di
approvazione.

2.3 RISCHI CORRUTTIVI E TRASPARENZA
2.3.1 Finalita

Il sistema di prevenzione della corruzione e stato introdotto nel nostro ordinamento dalla L.
190/2012.

Il legislatore in particolare ha previsto un sistema articolato su due livelli, nazionale e decentrato.
La strategia, a livello nazionale, si realizza mediante il PNA adottato da ANAC, il quale costituisce
atto di indirizzo per le pubbliche amministrazioni, ai fini dell’adozione dei propri Piani Triennali
di Prevenzione della Corruzione (PTPCT). A livello decentrato, invece, ogni amministrazione o
ente definisce un PTPCT, il quale individua il grado di esposizione delle amministrazioni al rischio
di corruzione e indica gli interventi organizzativi (cioe le misure) volti a prevenire il medesimo
rischio (art. 1, co. 5, L. 190/2012).

Il PTPCT e adottato dall’organo di indirizzo su proposta del Responsabile per la prevenzione della
corruzione e trasparenza (RPCT). Sebbene il Piano abbia durata triennale, deve comunque
essere adottato ogni anno entro il 31 gennaio, salvo eventuali deroghe, in virtl di quanto
previsto dall’art. 1, co. 8, della L. 190/2012.

Il Piano & un documento programmatico, che definisce la strategia di prevenzione dalla
corruzione adottata, prevede I’analisi e la valutazione dei rischi specifici di corruzione individuati
e indica gli interventi organizzativi predisposti dall’Azienda per la loro prevenzione e risoluzione.
Con I'obiettivo di semplificare le attivita delle amministrazioni nel dare attuazione alla normativa
di prevenzione della corruzione, il D. Lgs. 25 maggio 2016, n. 97, novellando I'art. 10 del D. Lgs.
33/2013, ha unificato in un solo strumento la pianificazione di prevenzione della corruzione con
la programmazione della trasparenza e dell’integrita.

Come evidenziato in precedenza, con I'entrata in vigore del DL n. 80/2021 si & previsto quale
nuovo strumento amministrativo di pianificazione il Piano Integrato di Attivita e Organizzazione
(PIAQ), al cui interno viene assorbito, ai sensi dell’art. 1 del DPR n.81 del 24 giugno 2022, anche
il PTPCT, che ne costituisce specifica sottosezione.

La presente sottosezione e stata predisposta dal Responsabile della prevenzione della
corruzione e della trasparenza, sulla base degli obiettivi strategici in materia definiti dall’'organo
di indirizzo, ai sensi della L. 190/2012. Tale norma, contenente “Disposizioni per la prevenzione
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e la repressione della corruzione e dell’illegalita nella pubblica amministrazione”, mira a
rafforzare I'efficacia e I'effettivita delle misure di contrasto del fenomeno corruttivo e ad
uniformare I'ordinamento giuridico italiano agli strumenti sovranazionali di contrasto della
corruzione gia ratificati dal nostro Paese (Convezione ONU di Merida e Convenzione penale sulla
corruzione di Strasburgo).

Il legislatore italiano ha adottato una strategia di contrasto della corruzione articolata su tre
nuclei:

creare un contesto sfavorevole alla corruzione;

aumentare la capacita di rilevare casi di corruzione;

ridurre le opportunita che si manifestino casi di corruzione.

Tale strategia prevede una doppia articolazione, a livello nazionale e a livello decentrato.

A livello nazionale, I’Autorita Nazionale Anti Corruzione (ANAC) adotta il Piano Nazionale
Anticorruzione che costituisce atto di indirizzo. A livello decentrato si redige la presente che e
volta a identificare le misure organizzative volte a contenere il rischio di assunzione di decisioni
non imparziali. Tenuto conto che ogni amministrazione presenta specificita ordinamentali e
dimensionali nonché un peculiare contesto territoriale, sociale, economico, culturale ed
organizzativo, I'elaborazione di tale sezione del PIAO deve tenere conto di tali fattori di contesto.

In sede di redazione si € tenuto conto delle indicazioni contenute nel Decreto interministeriale
n. 132 del 30 giugno 2022, delle linee guida del Piano nazionale anticorruzione (PNA), approvato
dal Consiglio di ANAC con la delibera n. 7 del 17 gennaio 2023, a seguito del parere della
Conferenza Unificata, reso il 21 dicembre 2022, e di quello del Comitato interministeriale, reso
il 12 gennaio 2023, nonché dei Piani Nazionali Anticorruzione adottati dall’ANAC negli anni
precedenti.

La pianificazione della prevenzione della corruzione si caratterizza come uno strumento volto ad
individuare le misure concrete utili a prevenire gli eventi corruttivi, intendendo la nozione di
“corruzione” in senso ampio, quale condotta lesiva dei principi di legalita, buon andamento,
efficienza ed efficacia indipendentemente dalla sanzione applicata alla violazione, sia essa di
natura penale, sia essa civile o amministrativa e disciplinare. L'individuazione delle attivita
nell’ambito delle quali € piu elevato il rischio di corruzione avviene preliminarmente attraverso
la mappatura dei processi Aziendali.

| destinatari della sezione anticorruzione e trasparenza nel PIAO sono coloro che prestano a
qualunque titolo servizio presso ’Amministrazione (art.1, co. 2-bis, L. 190/2012). La violazione
da parte dei dipendenti delle misure di prevenzione previste nella sezione & fonte di
responsabilita disciplinare (L. 190/2012, art. 1, co. 14). Tale previsione & confermata all’art. 1,
co. 44 della L. 190/2012 secondo cui la violazione dei doveri contenuti nel codice di
comportamento, compresi quelli relativi all’attuazione della sezione anticorruzione e
trasparenza nel PIAO, & fonte di responsabilita disciplinare.

Il presente documento costituisce un aggiornamento della sottosezione Prevenzione della
Corruzione e Trasparenza del PIAO 2022-2024 con il quale si definisce la strategia di prevenzione

dell’lstituto.

L'obiettivo & ottimizzare e razionalizzare 'organizzazione e I'attivita dell’amministrazione, per il
perseguimento dei propri fini istituzionali secondo i principi delle 3 E (efficacia, efficienza ed
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economicita) mettendo a disposizione uno strumento di lavoro friendly che consentira di
sviluppare e attuare le misure di prevenzione della corruzione in maniera piu semplice.

L'Istituto ha redatto tale piano, in coerenza con le linee Anac, con il fine di perseguire una maggior
percezione da parte degli operatori del “dis-valore” della corruzione.

La prevenzione della corruzione e il contrasto dell'illegalita sono una priorita strategica per tutte
le P.A. poiché la corruzione costituisce un ostacolo allo sviluppo economico e sociale del territorio,
all'efficienza e all'efficacia dell'azione amministrativa e al buon andamento delle istituzioni
pubbliche (art. 97 Cost.).

Come piu volte specificato dall’ANAC, la nozione di corruzione deve essere intesa in senso lato,
comprensiva delle varie situazioni in cui, nel corso dell’attivita amministrativa, si riscontri I’'abuso
da parte di un soggetto del potere fiduciario a lui affidato al fine di ottenere vantaggi privati. Le
situazioni rilevanti sono, quindi, evidentemente piu ampie delle fattispecie a rilevanza penale e
sono tali da comprendere non solo I'intera gamma dei delitti contro la pubblica amministrazione
disciplinati nel Titolo Il, Capo |, del codice penale, ma anche le situazioni in cui, a prescindere dalla
loro rilevanza penale, venga in evidenza un malfunzionamento dell’lamministrazione a causa
dell’'uso a fini privati delle funzioni attribuite.

Ai fini della prevenzione, la nozione di corruzione quindi va intesa in senso ampio; il fenomeno
corruttivo, deve riguardare anche la c.d. “maladministration” e precisamente l'insieme dei
comportamenti che deviano dal perseguimento dell'interesse generale, a causa del
condizionamento di interessi particolari. E’ stato definito un fenomeno complesso, di difficile
definizione e misurazione definito anche un “patto corruttivo”. Rappresenta un fenomeno sociale
e, come tale, & oggetto di modificazioni nel tempo e assume connotati differenti a seconda del
contesto di riferimento.

Una lettura, in chiave moderna, sul patto corruttivo aiuta a comprenderne la natura sempre piu
reticolare e i contorni frastagliati dell’accordo tra le parti in gioco. In merito ai soggetti coinvolti,
ad esempio, il patto tende a perdere un carattere rigorosamente duale: sempre piu di frequente,
tra il pubblico agente corrotto e il privato corruttore si collocano soggetti che svolgono funzioni di
intermediazione. Questi soggetti possono fungere esclusivamente da “filtro” tra corrotto e
corruttore (ad esempio, prestandosi a occultare una tangente attraverso consulenze fittizie),
oppure essere i veri e propri terminali della dazione illecita. In quest’ultimo caso, la dottrina ha
coniato la figura del “facilitatore”, che esercita un potere di influenza sul decisore pubblico in
ragione dei legami politici da esso direttamente dipendenti. La rete delle relazioni tra il decisore
pubblico e il soggetto corruttore risulta, di conseguenza, sempre piu frazionata e articolata,
costituendo un vero e proprio comitato di affari orientato alla “compravendita della funzione
pubblica” a vantaggio di terzi.

Anche 'oggetto del patto corruttivo, allo stesso modo, sta assumendo caratteristiche e tratti
nuovi: rispetto al passato, la compravendita della funzione pubblica tende a non riguardare piu
grandi somme di denaro o appalti; al contrario, si assiste sempre pill spesso a transazioni di
modesto importo finanziario, dal momento che |'oggetto sostanziale della corruzione & da
identificarsi nella costruzione di rapporti reticolari e interessi (illeciti) finalizzati ad attivare un
sistema di “favori” di varia natura tra politica, amministrazione e mondo dell'impresa.

Pertanto, anche se i comportamenti non si sostanziano in specifici reati, in concreto, possono
risultare contrari all'interesse pubblico, facendo venir meno i principi costituzionali
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dell'imparzialita e della buona amministrazione. A tal proposito, il Dipartimento della Funzione
Pubblica, con la Circolare n. 11 del 25 gennaio 2013, ha precisato che il concetto di corruzione
della legge 190/2012 comprende tutte quelle situazioni in cui, nel corso dell'attivita
amministrativa, si riscontri I'abuso da parte di un soggetto pubblico del potere a lui affidato al fine
di ottenere vantaggi privati.

ANAC ha piu volte evidenziato che “la prevenzione della corruzione € e va considerata come un
potente strumento di innovazione amministrativa”.

Da un esame delle informazioni disponibili, della Guardia di Finanza per I’Autorita, emerge che il
fenomeno corruttivo & piuttosto polverizzato e multiforme, e coinvolge quasi tutte le aree
territoriali del Paese. Il valore della tangente e di frequente molto basso e assume sempre di piu
forme diverse dalla classica dazione di denaro, come I'assunzione di amici e parenti.

L’attuale riflessione, assai diffusa nel contesto sanitario, considera che le pratiche corruttive non
sempre sono comprese da chi lavora nel settore e non vi & piena consapevolezza di quanto queste
minino la qualita del lavoro degli operatori; allo stesso modo chi si occupa di lotta alla corruzione
non sempre riesce a comprendere la complessita e la pervasivita che questa assume in un ambito
tanto nevralgico e sensibile.

| principali fattori di rischio per questi fenomeni sono due: il conflitto di interessi e I'asimmetria
informativa.

La locuzione di “conflitto di interessi” (Cdl) e I'altro oggetto su cui € posta I'attenzione del Piano
Triennale nell’individuare misure di prevenzione e di gestione del conflitto, nonostante i suoi
confini e le differenze rispetto ad altri fenomeni (es. la corruzione) non siano sempre cosi chiari. Il
primo passo da fare per affrontare il Cdl e proprio quello di definire il fenomeno, al fine di
consentirne agevolmente I'individuazione, poiché una definizione poco chiara, o addirittura la sua
mancanza, inficia I'utilita stessa dei rimedi previsti per la gestione del Cdl. Il concetto di “interesse”
€ molto vago; negli Stati Uniti qualcuno propone di sostituirlo o ampliarlo con una terminologia
piu adeguata (ad esempio, “benefit”, in ambito sanitario), che aiuti le persone a identificare meglio
i rischi.

In generale il conflitto di interessi reale (o attuale) € la situazione in cui un interesse secondario
(finanziario o non finanziario) di una persona tende a interferire con linteresse primario
dell’azienda (ossia il bene comune), verso cui la prima ha precisi doveri e responsabilita.

La definizione proposta ha carattere generale, si adatta alle fattispecie di conflitto che puo
riguardare gli individui e le organizzazioni nei diversi ambiti, restando fermi i suoi elementi
essenziali, ma occorre accettare I'idea della complessita del fenomeno del conflitto di interessi.
L'attuale configurazione della gestione del conflitto di interessi in Italia € tutta centrata su
procedure di emersione formali e burocratiche che non prendono in alcuna considerazione né la
consapevolezza degli agenti pubblici, né quella delle amministrazioni che dovrebbero gestirli.

Piu spesso esiste una generale sottovalutazione del conflitto di interessi e scarsa consapevolezza
del fenomeno da parte degli agenti pubblici e delle amministrazioni. Le persone in generale hanno
paura a far emergere i collegamenti di interesse perché pensano che verranno messi sotto accusa
dall’organizzazione e dall’opinione pubblica.

Nella sanita come in altri contesti, per identificarlo, & necessario intraprendere un percorso
formativo che aiuti il professionista a definire i dettagli degli interessi specifici del contesto
sanitario.

L’asimmetria informativa & una condizione in cui un'informazione non & condivisa integralmente
fra gli individui facenti parte del processo. Una parte degli agenti interessati detiene (o € percepito
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come colui che detiene) maggiori informazioni rispetto al resto dei partecipanti. Il principio della
trasparenza, & inteso come il principale strumento di lotta alla corruzione e di contrasto
all’asimmetria informativa, con la sua bidimensionalita: il buon andamento dell’amministrazione
e I'imparzialita della Pubblica Amministrazione.

Il Piano Triennale esprime quali adempimenti 'amministrazione pubblica persegue per la
trasparenza amministrativa con I'obiettivo di rendere informato e partecipe il cittadino delle
decisioni amministrative, contenendo e riducendo I'asimmetria informativa che caratterizza il
contatto con I'ambito sanitario.

Il concetto di trasparenza risulta essere complesso nella sua eziologia e nella sua autentica
interpretazione (nell’alveo di una materia definita da molti esperti del settore come ricca
edimpetuosa), fermo restando la considerazione di fondo che la trasparenza & da intendersi
intermini assoluti come un diritto fondamentale trasversale ed ampiamente diffuso
nell’ordinamento giuridico italiano. In virtu di cid, diviene fisiologico osservare che le nuove
discipline in materia determinano in capo al cittadino il diritto di essere partecipi ai processi
decisionali della Pubblica Amministrazione: & indubbio il tentativo di rendere la P.A. come una
dimora dalle pareti di vetro, parafrasando quanto pronunciato da F. Turati agli inizi del Novecento.
La trasparenza nella sua complessita ed ampiezza tematica ¢ stata riordinata in modo organico
nel c.d. Codice della trasparenza (D.Lgs 33/2013), riguardante gli obblighi di pubblicita,
trasparenza e diffusione delle informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni. E’
espressamente indicato che all’interno di ogni amministrazione il responsabile per la prevenzione
della corruzione, svolge, di norma, le funzioni di Responsabile per la trasparenza assicurando
un’attivita di controllo sull’adempimento degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa
vigente, la completezza, la chiarezza e I'aggiornamento delle informazioni pubblicate.

Dunque, la trasparenza diverrebbe un efficace strumento destinato a far emergere fenomeni
corruttivi, permettendo al cittadino di “vigilare” sul corretto ed imparziale svolgimento
dell’attivita amministrativa. Una “vigilanza” che puo adempiersi pienamente solo con un esatto
“contemperamento” nella messa a disposizione di strumenti informativi a servizio del cittadino:
la pubblicita documentale e dei siti web ed il diritto di accesso ai documenti ed alle informazioni
della P.A..

Le misure di prevenzione proposte nel Piano mirano al contenimento di questi due aspetti, agendo
in primis sulla trasparenza dell’agire della pubblica amministrazione.

2.3.2 PROCESSO DI PREDISPOSIZIONE DELLA SEZIONE RISCHI CORRUTTIVI E TRASPARENZA: SOGGETTI
COINVOLTI

1.1. Il Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (RPCT)

La figura del RPC & stata interessata in modo significativo dalle modifiche introdotte dal d.Igs.
97/2016. La nuova disciplina & volta a unificare in capo ad un solo soggetto I'incarico di
Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza e a rafforzarne il ruolo,
prevedendo che ad esso siano riconosciuti poteri e funzioni idonei a garantire lo svolgimento
dell’incarico con autonomia ed effettivita, eventualmente anche con modifiche organizzative.
Pertanto, il Responsabile viene identificato con riferimento ad entrambi i ruoli come
Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza (RPCT). L'Autorita ha
illustrato tale posizione nella delibera n. 1310/2016.
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Il d.lgs. 97/2016 ha previsto inoltre l'interazione fra RPCT e organismi indipendenti di
valutazione. L'intento principale del legislatore, nelle modifiche apportate alla I. 190/2012 (art.
41, co. 1 lett. f) d.Igs. 97/2016), & quello di rafforzare e tutelare il ruolo del RPCT.

Il decreto, infatti, stabilisce che I'organo di indirizzo disponga eventuali modifiche organizzative
necessarie per assicurare che al RPCT siano attribuiti funzioni e poteri idonei per lo svolgimento
dell’incarico con piena autonomia ed effettivita.

Inoltre, il medesimo decreto, da un lato, attribuisce al RPCT il potere di indicare agli uffici della
pubblica amministrazione competenti all’esercizio dell’azione disciplinare i nominativi dei
dipendenti che non hanno attuato correttamente le misure in materia di prevenzione della
corruzione e di trasparenza. Dall’altro lato, stabilisce il dovere del RPCT di segnalare all’'organo
di indirizzo e all’OIV «le disfunzioni inerenti all’attuazione delle misure in materia di prevenzione
della corruzione e di trasparenza».

L’art. 8 del d.p.r. 62/2013 prevede un dovere di collaborazione dei dipendenti nei confronti del
RPCT, dovere la cui violazione & sanzionabile disciplinarmente. E imprescindibile, dunque, un
forte coinvolgimento dell’intera struttura in tutte le fasi di predisposizione e di attuazione delle
misure anticorruzione. Per la fase di elaborazione del PTPC e dei relativi aggiornamenti, lo stesso
PTPC e necessario contenga regole procedurali fondate sulla responsabilizzazione degli uffici alla
partecipazione attiva, sotto il coordinamento del RPCT.

Sul ruolo e i poteri del Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza
(RPCT), I’Autorita con delibera n. 840 del 2 ottobre 2018, ha dato indicazioni interpretative ed
operative con particolare riferimento ai poteri di verifica, controllo e istruttori del RPCT nel caso
di rilevi o qualora vengano segnalati casi di presunta corruzione. In particolare, nella delibera
citata sono state fatte considerazioni generali sui poteri di controllo e verifica del RPCT sul
rispetto delle misure di prevenzione della corruzione, mentre si & rinviato alla Delibera 833/2016
per i poteri conferiti al RPCT per I'accertamento delle inconferibilita ed incompatibilita di
incarichi e a successivi atti regolatori per i poteri istruttori in caso di segnalazioni di
whistleblower.

| poteri di vigilanza e controllo del RPCT sono stati delineati come funzionali al ruolo principale
che il legislatore assegna al RPCT che e quello di proporre e di predisporre adeguati strumenti
interni all’amministrazione per contrastare l'insorgenza di fenomeni corruttivi (PTPC). Si &
precisato che tali poteri si inseriscono e vanno coordinati con quelli di altri organi di controllo
interno delle amministrazioni ed enti al fine di ottimizzare, senza sovrapposizioni o duplicazioni,
I'intero sistema di controlli previsti nelle amministrazioni anche al fine di contenere fenomeni di
maladministration. In tale quadro, si € escluso che al RPCT spetti accertare responsabilita e
svolgere direttamente controlli di legittimita e di regolarita amministrativa e contabile.

Sui poteri istruttori degli stessi RPCT, e relativi limiti, in caso di segnalazioni di fatti di natura
corruttiva si & valutata positivamente la possibilita che il RPCT possa acquisire direttamente atti
e documenti o svolgere audizioni di dipendenti nella misura in cui cid consenta al RPCT di avere
una pil chiara ricostruzione dei fatti oggetto della segnalazione.

Il RPCT puo verificare e chiedere delucidazioni per iscritto e verbalmente a tutti i dipendenti su
comportamenti che possono intaccare anche solo potenzialmente corruzione e illegalita, puo
richiedere ai dipendenti che hanno istruito un procedimento di fornire motivazione per iscritto
circa le circostanze di fatto e di diritto che sottendono all’adozione del provvedimento finale” .

1.2. I soggetti del piano
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Il processo di formazione e di attuazione del piano si articola in una serie di fasi fra loro
strettamente collegate (individuazione dei contenuti, redazione, adozione, attuazione e
monitoraggio del piano), in ognuna delle quali possono essere identificati i soggetti che vi
partecipano, i loro ruoli e le loro attivita.

Al processo di formazione e adozione del piano concorrono sia soggetti interni che soggetti
esterni.

Nel dettaglio i soggetti interni coinvolti sono:

e|a direzione strategica che avvia il processo designando il Responsabile per la prevenzione della

corruzione e trasparenza, indirizza le attivita volte all’elaborazione e all’aggiornamento del
programma e adotta gli atti finalizzati alla prevenzione della corruzione;

° il RPCT, che coordina le attivita legate alla prevenzione della corruzione e trasparenza a
livello aziendale predisponendo il Piano Triennale per la prevenzione della corruzione e
trasparenza e monitorandone le misure di prevenzione previste; verifica I'applicazione delle
misure legate alla trasparenza e supporta i servizi aziendali nella valutazione dei casi di
potenziale conflitto di interesse, incompatibilita e inconferibilita di incarichi dirigenziali;
raccoglie le segnalazioni di illecito e di miglioramento organizzativo e tutela del dipendente che
effettua segnalazioni (c.d. whistleblower), anche attraverso il canale aziendale e valuta il rischio
di corruzione per singolo processo aziendale;

° tutti i Responsabili di Strutture (Dirigenti afferenti alle Aree rischio) individuate nel PIAO

. i dirigenti responsabili degli uffici amministrativi, della direzione scientifica, del centro

attivita formative e dell’U.R.P. che hanno la responsabilita dell’individuazione dei contenuti e

dell’attuazione del programma per la parte di loro competenza. Collaborano, inoltre, alla
realizzazione delle iniziative finalizzate a garantire un adeguato livello di trasparenza e a
promuovere la legalita e lo sviluppo della cultura dell’integrita. | Referenti del Responsabile della
prevenzione della corruzione relazionano, con immediatezza e senza ritardo, su qualsivoglia
elemento che richieda la necessita di immediati interventi.

Al fine di assicurare che il flusso informativo verso il Responsabile della prevenzione della
corruzione sia connotato dalla massima costanza, capillarita e diffusione, i Referenti attuano,
all'interno delle articolazioni cui sono rispettivamente preposti, un sistema “a cascata”, con il
pieno e motivato coinvolgimento di tutti i dirigenti, dipendenti e collaboratori a qualsivoglia
titolo dell’Istituto, tale da garantire il pieno conseguimento delle finalita di cuial P.T.P.C., nonché
da assicurare che tutto il personale dell’Ente sia coinvolto nell’attivita di analisi e valutazione,
nonché di proposta e definizione delle misure di monitoraggio per I'implementazione del piano
di prevenzione della corruzione;

. i dipendenti dell’lstituto il cui supporto si concretizza nella disponibilita a trasmettere

ogni utile informazione ai fini della prevenzione della corruzione, a rispondere esaustivamente
ad eventuali richieste del RPCT, nonché a partecipare attivamente, anche mediante osservazioni
e proposte, alla procedura aperta rivolta a tutti gli stakeholders.

° gli stakehoders: I'Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP) & I'unita organizzativa che si

occupa della gestione dei rapporti con i cittadini sia per fornire informazioni e indicazioni su
come accedere facilmente ai servizi e su come fruire al meglio delle prestazioni sanitarie sia per
ricevere segnalazioni da parte degli utenti su eventuali disservizi.
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E’ presente sul sito web una pagina dedicata alle attivita dell’'URP ed ai servizi che offre. E’ attiva
inoltre una casella di posta dedicata urp@cro.it

Altri due canali di comunicazione a disposizione dell’utente sono rappresentati:

v guestionario on-line sul gradimento della sezione amministrazione trasparente;

v casella di posta elettronica trasparenza@cro.it dedicata a raccogliere i suggerimenti, i

feedback relativi alla qualita delle informazioni pubblicate.

. Altri_attori (partner privilegiati del RPCT, per sottolineare quanto il responsabile sia
“soltanto” il coordinatore e regista di una architettura complessiva dove ciascuno svolge
specifiche funzioni e ruoli che concorrono al risultato finale — efficacia del sistema):

- Ufficio Procedimenti Disciplinari (UPD);

- Responsabile Protezione Dati (RPD);

- I’Organismo Indipendente di Valutazione (OIV)

- Collegio Sindacale.

Occorre precisare che nessuna delle figure coinvolte nella elaborazione del presente Piano e
nell’attivita di analisi del rischio dispone delle competenze tipiche di un “risk management”.

2.3.3 IL PROCESSO DI GESTIONE DEL RISCHIO

Il processo di gestione del rischio corruttivo deve essere progettato ed attuato tenendo presente
le sue principali finalita, ossia favorire, attraverso misure organizzative sostenibili, il buon
andamento e I'imparzialita delle decisioni e dell’attivita amministrativa e prevenire il verificarsi
di eventi corruttivi. La mappatura dei processi, I'analisi e la valutazione del rischio, punti cardine
dell’analisi del contesto interno, accrescendo la conoscenza dell’amministrazione, consentono
di alimentare e migliorare il processo decisionale alla luce del costante aggiornamento delle
informazioni disponibili.

Tale processo si sviluppa in forma sequenziale e ciclica ed il suo “core” & rappresentato
dall’analisi del rischio. Per essere efficace, arrivato a compimento, deve sempre ricominciare
tenendo conto degli esiti del ciclo precedente. Indispensabili e correlate alle fasi del processo di
gestione del rischio sono la consultazione e comunicazione ed il monitoraggio e riesame. A
guesta fase nei diversi momenti della gestione amministrativa devono partecipare tutti gli attori
coinvolti nel processo.
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3.2 Programmazione delle misure

\,7/ 3.1 Identificazione delle misure ) ’ l_/

1.1. Analisi del contesto

1.2

La prima e indispensabile fase del processo di gestione del rischio € quella dell'analisi del
contesto, esterno ed interno, attraverso la quale ottenere le 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 sia per le caratteristiche organizzative interne.

Contesto esterno

L'analisi del contesto esterno ha come duplice obiettivo quello di evidenziare come le
caratteristiche, strutturali e congiunturali dell’ambiente nel quale I'amministrazione si trova ad
operare, possano favorire il verificarsi di fenomeni corruttivi e, al tempo stesso, condizionare la
valutazione del rischio corruttivo e il monitoraggio dell’idoneita delle misure di prevenzione.

E’ questa una fase indispensabile ai fini della redazione del piano in quanto consente di definire
le proprie strategie di prevenzione del rischio corruttivo tenendo conto non solo della propria
organizzazione ma anche delle caratteristiche dell’ambiente in cui I'Istituto & inserito.

Nel primo semestre del 2022 & proseguita la crescita economica in Friuli Venezia Giulia. In base
all'Indicatore trimestrale dell’economia regionale (ITER) elaborato dalla Banca d’ltalia,
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I’'aumento del prodotto rispetto al corrispondente periodo del 2021 sarebbe prossimo al 6 per
cento, in linea con I'andamento nazionale. Vi hanno contribuito soprattutto i risultati positivi
delle costruzioni e dei servizi, mentre nell’industria I'incremento & stato piu modesto. Per la
seconda parte dell’anno in corso, tuttavia, le aspettative formulate dalle imprese suggeriscono
un peggioramento del quadro congiunturale. L'attivita nell’industria ha risentito, piu che negli
altri settori, dei problemi di approvvigionamento di input produttivi e dei rincari energetici. Nel
primo semestre la domanda, interna ed estera, rivolta alle imprese regionali € rimasta sostenuta
ed é stata soddisfatta anche ricorrendo alle scorte. Il valore delle esportazioni e salito di quasi
un terzo, in buona parte a causa del forte incremento dei prezzi. Il sondaggio autunnale della
Banca d’ltalia, riferito ai primi tre trimestri dell’anno in corso, conferma il rallentamento
dell’attivita; le attese di breve termine delle aziende sono orientate alla stabilita di ore lavorate
e fatturato. | programmi espansivi di spesa nominale per investimenti nel 2022, formulati dalle
imprese industriali alla fine dell’anno precedente, sono stati perlopil rispettati; i piani peril 2023
appaiono tuttavia piuttosto cauti a causa dell’elevata incertezza. Nel primo semestre del 2022 &
proseguita la robusta crescita delle costruzioni, sostenuta dagli incentivi fiscali (in particolare il
Superbonus) e dall’intensificazione degli scambi sul mercato immobiliare. Nei servizi i risultati
sono stati molto positivi sia per i trasporti, sia per i comparti legati al turismo, che hanno
beneficiato del pieno recupero delle presenze rispetto all’lanno precedente la pandemia.
Secondo le valutazioni delle aziende dell’industria e dei servizi partecipanti al sondaggio della
Banca d’Italia, nonostante il significativo incremento dei costi di produzione, i risultati d’esercizio
del 2022 sarebbero ancora positivi per la maggior parte degli operatori. Le imprese industriali,
maggiormente esposte ai rincari, hanno potuto trasferirli sui prezzi dei prodotti finali piu
agevolmente rispetto a quelle dei servizi. Nel contempo, diverse imprese hanno rinegoziato le
forniture e migliorato I'efficienza energetica, ricorrendo anche all’autoproduzione. La tenuta
della redditivita ha consentito il mantenimento di disponibilita liquide ancora ampie. Nel 2022 il
credito bancario alle imprese ha accelerato rispetto alla fine del 2021, sospinto dal fabbisogno
per investimenti e capitale circolante, ampliatosi anche a causa dell’inflazione.

Le condizioni del mercato del lavoro hanno proseguito nel miglioramento iniziato nella seconda
parte del 2021. Nel primo semestre del 2022 I'occupazione ha cosi superato i livelli precedenti
la pandemia e la partecipazione al mercato del lavoro € aumentata. Il saldo tra assunzioni e
cessazioni di rapporti di lavoro dipendente nei primi otto mesi del 2022 & stato ampiamente
positivo, sebbene inferiore a quello del corrispondente periodo dell’anno precedente. Una
quota significativa di attivazioni nette e tornata a interessare i contratti a tempo indeterminato.
Al saldo hanno contribuito tutti i settori e, in misura piu intensa, il turismo. Il ricorso agli
strumenti di integrazione salariale si e ulteriormente ridotto, accompagnandosi all’espansione
delle ore lavorate. Si stima che i consumi delle famiglie risulteranno ancora in crescita nel 2022
in termini reali, ma in rallentamento a causa dei forti rincari che hanno colpito soprattutto i beni
alimentari ed energetici e del peggioramento del clima di fiducia dei consumatori. Nel primo
semestre del 2022, i prestiti alle famiglie hanno continuato a crescere a ritmi stabili e sostenuti,
soprattutto nella componente riferita ai mutui per I'acquisto di abitazioni. A giugno 2022 i
prestiti al settore privato non finanziario hanno accelerato, in particolare quelli alle imprese. La
qualita del credito e rimasta pressoché invariata. | depositi bancari di famiglie e imprese hanno
rallentato in maniera piuttosto marcata. | titoli a custodia presso le banche di famiglie e imprese
sono significativamente diminuiti, anche per effetto della riduzione dei corsi dei titoli azionari e
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obbligazionari.

Sulla base dei dati elaborati dall’Ufficio statistica della Direzione generale della Regione
Autonoma Friuli Venezia Giulia le ultime previsioni di luglio 2022 confermano la crescita
dell’economia del FVG nel 2021 del +6,9% rispetto all'anno precedente, un dato superiore a
guello registrato a livello nazionale ed in linea con le altre regioni del Nord-est. Alla fine dello
scorso anno il PIL reale e stimato pari a 37,1 miliardi di euro pari a 39,7 miliardi di euro a valori
correnti, in aumento di 2,8 miliardi di euro rispetto a un anno prima. Per il 2022 il PIL a valori
reali del FVG raggiungera i 38,2 miliardi di euro, un valore in crescita del +2,7% rispetto al 2021
e che indica un superamento dei livelli di attivita precrisi pandemica.

Esaminando I'evoluzione dei fenomeni corruttivi e di criminalita organizzata in Friuli Venezia Giulia
per I'anno 2021 risulta confermata la circostanza che il territorio nel suo complesso € da tempo
nel mirino dei sodalizi mafiosi, sia per la consistenza del tessuto economico produttivo, sia per la
posizione geografica di terra di confine, che lo rende fortemente permeabile ai traffici illeciti, da
e per i Paesi dell’est Europa.

Altro aspetto preoccupante rappresentato dal Procuratore Nazionale Antimafia, nel corso di un
recente incontro al quale ha partecipato anche il Presidente dell’Osservatorio regionale, riguarda
la specifica infiltrazione delle mafie negli appalti pubblici sanitari, in particolare in quelli relativi
alla fornitura di dispositivi di protezione e servizi accessori ospedalieri, quali la gestione dei
parcheggi, la fornitura dei pasti e i servizi di pulizia.

Va, altresi, posta attenzione anche nei riguardi del fenomeno alquanto recente di infiltrazione nel
circuito delle farmacie.

Deve essere tenuto costantemente sotto controllo anche il settore della gestione dei rifiuti, da
tempo al centro dell’'interessamento delle organizzazioni criminali, in ragione dei cospicui flussi
finanziari che lo caratterizzano e dalla carenza, anche su questo territorio regionale, di impianti
per lo smaltimento e lo stoccaggio.

Nel quadro generale, I'attuale situazione di crisi evidenzia ancora una volta il segmento dei rifiuti
ospedalieri, reso ancor piu significativo dalle attivita connesse alla perdurante pandemia e quello
dei rifiuti speciali, prodotti da aziende oggi in grande difficolta economica che potrebbero essere,
proprio per questo, tentate di risparmiare sui costi delle procedure di smaltimento.

Altra importante evidenza riguarda, cosi come gia segnalato nel recente passato, la necessita di
prevedere a tutti i livelli azioni mirate e potenziate per contrastare I'interesse della criminalita
organizzata sui flussi finanziari provenienti dall’ Europa. E pertanto necessario strutturare un
sistema di controlli certo, efficace e orientato alla massima trasparenza, al fine di scongiurare che
i fondi europei post- Covid diventino preda di ogni tipo di attivita illecita e criminale.

L’istituto non & sicuramente in grado di influenzare I'ambiente in cui insiste ma le informazioni
ricavabili possono essere utilizzate per valutare i rischi corruttivi a cui gli operatori possono essere
maggiormente esposti.

Dal punto di vista sociale una delle peculiarita del Centro di Riferimento Oncologico di Aviano,
rilevante ai fini del presente documento, ¢ il rapporto numerico fra il personale dipendente (748
unita al 31 dicembre 2022) e la popolazione (circa 50.000 utenti) destinataria dei servizi erogati.
Essendo un centro di Riferimento Oncologico, non ha una stretta connessione con il territorio e

24



con capillarizzazione dei servizi erogati come puo avvenire per una azienda territoriale ma diventa
polo di riferimento a rilievo nazionale.

Tale dato, ovvero il rapporto tra numero di dipendenti e utenti, evidenzia una possibile fitta rete
di relazioni parentali/amicali fra il personale dipendente e i soggetti terzi che si rapportano con
I'lstituto in qualita di utenti, fornitori o stakeholders e la conseguente esigenza di attenzione
rispetto al tema del conflitto di interessi.

D’altra parte lo stesso dato consente di poter fare affidamento su un diffuso controllo sociale in
merito alle modalita di utilizzo delle risorse pubbliche sul territorio.

Dal punto di vista economico la crisi delle attivita produttive che ha colpito anche questa zona,
seppur in trend positivo, comporta la necessita di vigilare maggiormente sulle capacita e
affidabilita dei soggetti economici fornitori di beni e servizi.

Con riferimento ai fenomeni criminali non risultano elementi tali da giustificare un particolare
allarme rispetto ad altre realta del Triveneto.

1.3. Il contesto interno

L’analisi del contesto interno tiene in considerazione gli aspetti legati all’organizzazione e alla
gestione operativa che influenzano la sensibilita della struttura al rischio corruzione. In
particolare essa e utile a evidenziare, da un lato, il sistema delle responsabilita e, dall’altro, il
livello di complessita dell’Istituto.

La struttura organizzativa

La denominazione dell’Ente é: “Centro di Riferimento Oncologico di Aviano — IRCCS”. Il Centro
di Riferimento Oncologico (CRO) di Aviano & un Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
(IRCCS) ed ente del Servizio sanitario nazionale a rilevanza nazionale. Il CRO di Aviano e dotato
di personalita giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale, il cui assetto istituzionale,
organizzativo e gestionale & disciplinato dalla L.r. FVG 14/2006 in attuazione del decreto
legislativo di riordino degli IRCCS n. 288/2003 e sue modifiche e integrazioni, dal decreto
legislativo 200/2022 e dalle altre leggi nazionali e regionali in materia di finanziamento,
contabilita e organizzazione delle aziende sanitarie. L'Istituto ha sede legale ad Aviano (PN), in
via Franco Gallini 2, CF 00623340932 e PIVA 00623340932. Il CRO e stato riconosciuto Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico con Decreto Interministeriale in data 31.07.1990 e
mantiene tuttora tale qualifica riconosciuta con decreto del 30.10.2020 in forza del
superamento delle periodiche visite di sorveglianza da parte del Ministero della Salute. L’Istituto
e stato riconosciuto Comprehensive Cancer Center il 27.10.2014 dalla Organization of European
Cancer Institutes (O.E.C.1.), riconoscimento che viene sottoposto a rivalutazione periodiche.

Il CRO di Aviano aderisce pienamente e compiutamente ai principi ispiratori del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN), quali la tutela della dignita della persona umana, I'equita di accesso ai servizi,
I"'universalismo di risposta ai bisogni di salute, la continua valutazione di qualita e appropriatezza
degli interventi proposti, il buon uso delle risorse. Per I'ambito della ricerca aderisce
puntualmente ai principi etici della dichiarazione di Helsinki (1964), della Convenzione di Oviedo
(1997) per la salvaguardia dei diritti e della dignita dell’'uomo in rapporto alle applicazioni della
biologia e della medicina. Per tale ragione il CRO & costantemente orientato al miglioramento
continuo della qualita dell’assistenza e della ricerca per soddisfare bisogni sempre piu complessi
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del cittadino, avvalendosi dell’evoluzione delle tecniche e delle conoscenze. L'umanizzazione
delle cure, I'attenzione alle esigenze dell’'utente e dei suoi familiari, il rispetto della dignita della
persona umana, nel complesso degli aspetti biologici, psicofisici e relazionali, sono i riferimenti
condivisi di tutte le attivita del CRO. Scopo istituzionale & quello di promuovere e attuare la
ricerca e la cura nell’ambito delle patologie oncologiche, attraverso le attivita di ricerca
sperimentale e clinica, le attivita clinico-assistenziali e riabilitative, le attivita organizzative e di
supporto amministrativo, ispirate a criteri di efficacia, efficienza, equita, nel rispetto dei diritti
dei cittadini e dei principi di bioetica. Al fine di integrare i compiti di cura e assistenza gia svolti,
promuovono altresi l'innovazione e il trasferimento tecnologico. Il CRO informa la propria
attivita di ricerca e cura ai principi della correttezza, trasparenza, equita, responsabilita,
affidabilita e completezza riconosciuti a livello internazionale, persegue obiettivi di sviluppo
tecnico-professionale e relazionale dei suoi operatori attraverso il forte sostegno alla formazione
continua e alla partecipazione ad attivita di ricerca per consolidare attitudini alla scelta degli
interventi con il miglior profilo beneficio rischio e alla comunicazione efficace, anche in forma
editoriale, adotta modalita sistematiche di confronto e coinvolgimento con i principali portatori
di interesse istituzionali locali, regionali e nazionali, con il volontariato e la societa civile tutta.

Il CRO di Aviano si dedica alla cura e alla ricerca sui tumori in tutte le loro fasi: prevenzione,
diagnosi, trattamento, cure riabilitative e sostegno di pazienti e loro famigliari in un’ottica di
patient-centred hospital. L'Istituto mantiene attenzione prioritaria a consolidare il proprio ruolo
di riferimento regionale e nazionale sulle patologie di pertinenza sia per le attivita clinico
assistenziali sia per la partecipazione e lo sviluppo di linee di ricerca. L’attrazione esercitata sulla
popolazione oncologica € legata alle specificita del CRO, che offre un approccio diagnostico e
terapeutico multidisciplinare, la possibilita di accedere a cure innovative e di partecipare allo
sviluppo delle conoscenze scientifiche sia promuovendo che partecipando a protocolli di ricerca
clinica e traslazionale.

L'assetto istituzionale dell’Ente prevede quali Organi, il Direttore Generale, il Direttore
Scientifico, il Collegio Sindacale ed il Consiglio di Indirizzo e Verifica.

Direttore Generale, Direttore Scientifico, Direttore Sanitario e Direttore Amministrativo
compongono la Direzione Strategica che definisce, sulla base delle indicazioni della
pianificazione regionale e delle indicazioni ministeriali per quanto di competenza, le strategie di
programmazione aziendale e ne controlla la loro realizzazione. E’ la sede di governo dell’Istituto;
assolve alle funzioni di indirizzo e controllo direzionale, verificando il corretto impiego delle
risorse assegnate rispetto al raggiungimento degli obiettivi prefissati; garantisce le interrelazioni
necessarie per conseguire il perseguimento dei fini dell’Istituto con gli organismi aziendali
(Collegio di Direzione, Consiglio dei Sanitari, Organismo Indipendente di Valutazione) e con le
Istituzioni (Regione Friuli Venezia Giulia, Consiglio delle autonomie locali).

L'attivita dell’Istituto si esplica attraverso strutture organizzative complesse, semplici o
dipartimentali classificate sulla base di elementi caratterizzanti riferiti alla specifica attivita
effettuata, alla natura e quantita delle risorse umane, tecniche e tecnologiche attribuite. Tali
strutture fanno capo a Dipartimenti che afferiscono alle rispettive direzioni. L’Atto Aziendale
disegna 'organizzazione e le articolazioni di governo dell’Azienda, ossia le principali funzioni da
essa svolte.

Di seguito si riporta I'organigramma dell’Istituto
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L’Assetto organizzativo cosi come approvato con Delibera 380/2022:

DENOMINAZIONE DIPARTIMENTO

AFFERENZA

Dipartimento di Oncologia Medica (DOM)!

Direttore Sanitario

Dipartimento di Oncologia Chirurgica (DOC)?

Direttore Sanitario

Dipartimento delle Alte Tecnologie (DAT)

Direttore Sanitario

Dipartimento della Ricerca Traslazionale e della Diagnostica
avanzata dei Tumori (DRDT)3

Direttore Sanitario

Dipartimento Gestione Amministrativa (DGA)

Direttore Amministrativo

DENOMINAZIONE STRUTTURA ROLOCTe AFFEREN
STRUTTURA ZA
Controllo di Gestione SOSD Direttore
Generale
Epidemiologia Oncologica SsOoC Direttore
Scientifico
Igiene ospedaliera SOSD Direttore
Sanitario
Farmacia Ospedaliera SOoC Direttore
Sanitario
Direzione infermieristica e coordinamento delle altre .
professioni SOSD D|re.ttore
sanitarie Sanitario
Psicologia Oncologica SOSD Direttore
Sanitario
Oncologia Medica e dei Tumori immuno-correlati SOoC DOM
Oncologia Medica e Prevenzione Oncologica SOC DOM
Gastroenterologia Oncologica e Sperimentale SOC DOM
Oncodermatologia SOSD DOM
Attivita oncologica presso il presidio ospedaliero di San Vito -
Spilimbergo SOsD DOM
Oncoematologia Trapianti Emopoietici e Terapie Cellulari* SOSD DOM
Chirurgia Oncologica Generale SOoC DOC
Chirurgia Oncologica del Seno SOoC DOC
Chirurgia Oncologica Ginecologica SOC DOC
Anestesia e Rianimazione SOC DOC
Medicina del Dolore Clinica e Sperimentale SOSD DOC
Radiologia Oncologica SsOoC DAT
Medicina Nucleare SOC DAT
Fisica Sanitaria SOC DAT
Oncologia Radioterapica SOC DAT
Area Giovani e Radioterapia Pediatrica SOSD DAT
Oncogenetica e Oncogenomica Funzionale® SOC DRDT
Oncologia Molecolare eModelli Preclinici di Progressione SsOoC DRDT
Tumorale
Farmacologia Sperimentale e Clinica SOoC DRDT
Immunopatologia e Biomarcatori Oncologici SOoC DRDT
Oncoematologia Clinico Sperimentale SOoC DRDT
Trattamento di cellule staminali per le terapie cellulari SOSD DRDT
Anatomia Patologica ad indirizzo oncologico SOoC DRDT
Legale, Affari Generali e Gestione Risorse Umane SOC DGA
Gestione delle Tecnologie Cliniche, Tecnico-Strutturali elnformatiche SOC DGA
Approvvigionamenti, Economato e Logistica SOC DGA
Gestione Risorse Economico-Finanziarie SOC DGA
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Il personale in servizio al 31/12/2021 ed al 31/12/2022 ¢ il seguente:

RUOLO PROFILO PROFESSIONALE 31/12/2021 31/12/2022
Dir. Medico Struttura
Complessa 14 14
Dirigenti Medici 106 113
Dirigenti Farmacisti 5 5
Dir. Biologo Struttura 1 1
Complessa
Dirigenti Biologi 19 19
Dirigente Chimico 1 1
Dir. Fisico Struttura
Complessa ! 0
Dirigenti Fisici 7 8
Dirigenti Psicologi 1 2
Dirigente Prof. San. ) )
(Infermieristico)
RUOLO SANITARIO -
Coll. Prof. San. Senior - IP (Ds) 7 7
Coll. Prof. San. Senior - TSLB < <
(Ds)
Coll. Prof. San. Senior - TSRM 5 5
(Ds)
Coll. Prof. San. - IP (D) 191 191
Coll. Prof. San. - TSLB (D) 45 45
Coll. Prof. San. - TSRM (D) 47 45
Coll. Prof. San. - Ass. Sanitario 1 5
(D)
Coll. Prof. San. - Dietista (D) 1 1
Coll.  Prof. San. - Tec. ) 1
Prevenzione (D)
TOTALE Ruolo Sanitario 458 464
RUOLO SOCIO- Operatore Socio Sanitario (Bs) 60 67
SANITARIO TOTALE Ruolo Sacio-Sanitario 60 67
Dirigente Avvocato 1 1
RUOLO —
PROFESSIONALE Dirigente Ingegnere 2 2
TOTALE Ruolo Professionale 3 3
Dirigente Statistico 2 2
Coll. Tec. Prof. -
Geom./Ingegnere (D) 2 3
Assistente Tecnico (C) 5 4
Programmatore (C) 5 4
Op. Tec. Spec. Senior (C) 6 5
RUOLO TECNICO Op. Tec. Spec. (BS) 11 12
Operatore Tecnico (vari) (B) 13 10
Operatore Tecnico Ricerca (B) 13 11
Op. Tec. addetto Assistenza 3 3
(B)
Ausiliario Specializzato (A) 18 17
TOTALE Ruolo Tecnico 78 71
Dirigenti Amministrativi 8 8
Coll. Amm.vo Prof.le Senior ) )
(DS)
Coll. Amm.vo Prof.le (D) 22 19
RUCLO Assistente Amm.vo (C) 43 53
AMMINISTRATIVO
Coad. Amm.vo Senior (BS) 0 9
Coadiutore Amm.vo (B) 8 8
TOTALE Ruolo
Amm.vo 8 »
Ricercatore Sanitario (DS) 31 29
RUOLO della RICERCA (CS))II. Prof. di Ricerca Sanitaria 17 15
TOTALE Ruolo Ricerca 48 44
TOTALE DIPENDENTI 682 704
TOTALE DIPENDENTI (ricerca) 48 44
TOTALE COMPLESSIVO 730 748
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Si ritiene utile, al fine di una valutazione non solo quantitativa del personale in servizio, specificare
che nel corso dell’lanno 2022 non si sono riscontrati eventi corruttivi e non si & dato corso a
procedimenti disciplinari.

1.4. Mappatura dei processi

L'aspetto centrale e pil importante dell’analisi del contesto interno, oltre alla rilevazione dei
dati generali relativi alla struttura e alla dimensione organizzativa, € la cosiddetta mappatura dei
processi, consistente nella individuazione e analisi dei processi organizzativi. L'obiettivo & che
I'intera attivita svolta dall’'amministrazione venga gradualmente esaminata al fine di identificare
aree che, in ragione della natura e delle peculiarita dell’attivita stessa, risultino potenzialmente
esposte a rischi corruttivi.

La mappatura dei processi € un modo efficace di individuare e rappresentare le attivita
del’lamministrazione e comprende l'insieme delle tecniche utilizzate per identificare e
rappresentare i processi organizzativi, nelle proprie attivita componenti e nelle loro interazioni
con altri processi. La mappatura assume carattere strumentale ai fini dell’identificazione, della
valutazione e del trattamento dei rischi corruttivi.

Una mappatura dei processi adeguata consente di evidenziare duplicazioni, ridondanze e
inefficienze e quindi di poter migliorare I'efficienza, I'efficacia, la produttivita, la qualita dei
servizi erogati e di porre le basi per una corretta attuazione del processo di gestione del rischio
corruttivo. E, inoltre, indispensabile che la mappatura del rischio sia integrata con i sistemi di
gestione (controllo di gestione, sistema di auditing e sistemi di gestione per la qualita), secondo
il principio guida della “integrazione”, in modo da generare sinergie di tipo organizzativo e
gestionale.

Un processo puo essere definito come una sequenza di attivita interagenti che trasformano
delle risorse in un output destinato ad un soggetto interno o esterno all'amministrazione
(utente).

Si tratta di un concetto organizzativo che -ai fini dell’analisi del rischio- ha il vantaggio di essere
piu flessibile, gestibile, completo e concreto nella descrizione delle attivita rispetto al
procedimento amministrativo.

La mappatura si sostanzia nell’individuazione dei singoli processi, delle fasi relative a ciascuno di
essi e delle responsabilita correlate ad ogni fase e consente di delimitare le aree di rischio in
relazione alle quali si effettua, in un successivo momento, la valutazione del rischio. Per il tramite
del RPCT, e stata operata una mappatura delle aree di attivita a rischio corruttivo
scomponendole nei macro-processi. || macro-processo & poi stato scomposto in fasi ed ogni fase
e stata a sua volta scomposta in singole attivita all'interno delle quali sono stati identificati gli
eventi rischiosi che possono manifestarsi.

La Legge 190/2012 ha previsto le “Aree di rischio” che il PNA 2019 ha definito nell’allegato
denominato “Indicazioni metodologiche per la gestione dei rischi corruttivi” come “Aree comuni
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2.34

a tutte le Amministrazioni”. Nel corso dell’ultimo triennio si &€ provveduto a mappare in modo
dettagliato i processi che afferiscono alle Strutture:

e Approvigionamenti Economato e Logistica contenuto - allegato 2;

e Gestione delle Tecnologie Cliniche, Tecnico Strutturali e Informatiche - allegato 3;
e Legale, Affari Generali e Gestione delle Risorse Umane - allegato 4;

e Gestione Risorse Economico Finanziarie - allegato 5;

e Centro Attivita Formative — allegato 6;

e Direzione Sanitaria — allegato 7.

Per tale fine si & tenuto conto delle risultanze dell’analisi del contesto interno/esterno, della
mappatura dei processi e degliincontri con il responsabile delle attivita oggetto di analisi. Si sono
svolti diversi incontri tra i Direttori ed il RPCT che hanno portato alla mappatura dei processi
individuando specifiche fasi e le correlate attivita. Si € poi provveduto ad analizzare il rischio
afferente ogni fase identificando i fattori abilitanti a cui e stata fatta una valutazione del rischio
sulla base di indicatori qualitativi predeterminati. Per ogni fase sono stati inoltre declinati i dati
e le informazioni necessarie per esprimere un giudizio motivato del livello di rischio nelle sue tre
declinazioni di alto/medio/basso.

La conclusione del processo ha portato all'individuazione, per ogni fase, delle azioni da
intraprendere piuttosto che la presa d’atto che le misure in atto sono sufficienti.

In nessuna delle aree mappate sono mai state ricevute segnalazioni di “maladministration”. Cio
porta a desumere che le misure in atto (come declinate negli allegati) siano adeguate per
limitare il rischio di corruzione.

LA VALUTAZIONE DEL RISCHIO

La valutazione del rischio & la macro-fase del processo di gestione del rischio in cui lo stesso &
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 & svolta per ciascuna attivita e si articola in tre fasi: I'identificazione,

I’analisi e la ponderazione.

1.1. L'identificazione del rischio

L'identificazione del rischio, ha I'obiettivo di individuare quei comportamenti o fatti che possono
verificarsi in relazione ai processi di pertinenza dell’lamministrazione, tramite cui si concretizza il
fenomeno corruttivo. Questa fase & cruciale perché un evento rischioso non identificato non
potra essere gestito e la mancata individuazione potrebbe compromettere I'attuazione di una
strategia efficace di prevenzione della corruzione. L'identificazione dei rischi deve includere tutti
gli eventi rischiosi che, anche solo ipoteticamente, potrebbero verificarsi. Anche in questa fase,
il coinvolgimento della struttura organizzativa € fondamentale poiché i responsabili degli uffici
(o processi), avendo una conoscenza approfondita delle attivita svolte dall’amministrazione,
possono facilitare I'identificazione degli eventi rischiosi. Per giungere ad identificare i rischi &
necessario seguire tre step:
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a) Definire I'oggetto di analisi;
b) Utilizzare opportune tecniche di identificazione ed una pluralita di fonti informative;
c) Individuare i rischi associabili all’oggetto di analisi.

In questa fase di passaggio alla nuova metodologia di redazione del PTPCT prevista nel PNA 2019
ed iniziata nel corso dell’anno 2020, per il tramite del RPCT, si sta procedendo alla mappatura
dei macro-processi e dei sub-processi gestiti dall’Istituto, avendo cura di individuare gli owner
del processo.

1.2. L'analisi del rischio

L’analisi del rischio ha un duplice obiettivo. Il primo & quello di pervenire ad una comprensione
pit approfondita degli eventi rischiosi identificati nella fase precedente, attraverso I'analisi dei
cosiddetti fattori abilitanti della corruzione. Il secondo & quello di stimare il livello di
esposizione dei processi e delle relative attivita al rischio.

L'analisi & essenziale al fine di comprendere i fattori abilitanti degli eventi corruttivi, ossia i
fattori di contesto che agevolano il verificarsi di comportamenti o fatti di corruzione. L’analisi
di questi fattori consente di individuare le misure specifiche di trattamento piu efficaci, ossia le
azioni di risposta piu appropriate e indicate per prevenire i rischi. | fattori abilitanti possono
essere, per ogni rischio, molteplici e combinarsi tra loro.

Per contro & importante definire il livello di esposizione al rischio di eventi corruttivi per
individuare i processi e le attivita del processo su cui concentrare I’attenzione sia per la
progettazione o per il rafforzamento delle misure di trattamento del rischio, sia per I'attivita di
monitoraggio da parte del RPCT. In questa fase, I'analisi & finalizzata a stimare il livello di
esposizione al rischio per ciascun oggetto definito nella fase precedente: processo o sua attivita.
Nello specifico la definizione del livello di esposizione al rischio deve necessariamente evitare di
incorrere nella sottostima del rischio che comporterebbe I'impossibilita di attuare una qualsiasi
misura di prevenzione.

Ai fini dell’analisi del livello di esposizione al rischio si & ritenuto opportuno scegliere I'approccio
valutativo. Per le caratteristiche dei processi rilevati in istituto di cui deve essere stimata
I’esposizione ai rischi 'approccio valutativo utilizzato & di tipo qualitativo; I’esposizione al rischio
viene quindi stimata in base a motivate valutazioni (autovalutazioni) espresse dai soggetti
coinvolti nell’analisi. Tali valutazioni vedranno quindi I'espressione di un giudizio sulla
valutazione del rischio.

Dopo aver scelto I'approccio valutativo, € necessario individuare i criteri di valutazione
dell’esposizione al rischio che possono configurarsi operativamente in indicatori di rischio in
grado di fornire delle indicazioni sul livello di esposizione al rischio del processo o delle sue
attivita componenti.
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In questo triennio di transizione dalla metodologia precedente di redazione del piano e di
mappatura del rischio corruttivo alla nuova metodologia cosi come declinata nel PNA 2019, per
la valutazione del livello di rischio, sono stati utilizzati i seguenti indicatori:

) Livello di interesse esterno
) Grado di discrezionalita del decisore interno
) Grado di attuazione delle misure di trattamento

Si & escluso di utilizzare quale indicatore “la manifestazione di eventi corruttivi in passato” in
guanto non ne sono stati mai riscontrati in Istituto. Dopo aver individuato gli indicatori di stima
€ necessario rilevare i dati e le informazioni necessarie per esprimere un giudizio motivato che
ha portato alla scelta degli indicatori. Le informazioni sono state rilevate attraverso forme di
autovalutazione del dirigente a capo del processo interessato (self assestment) Tali valutazioni
devono necessariamente esser basate su dati oggettivi, salvo loro indisponibilita. Il RPCT ha
supervisionato le valutazioni dei responsabili per analizzare la ragionevolezza ed evitare una
sottostima del rischio, applicando nel contempo il criterio generale di prudenza, gia
precedentemente esposto. Per ogni oggetto di analisi (processo/attivita o evento rischioso) e
tenendo conto dei dati raccolti, si & fatta una misurazione di ognuno dei criteri illustrati in
precedenza. Per la misurazione si & applicata una scala di misurazione ordinale (alto, medio,
basso). Partendo dalla misurazione dei singoli indicatori si € ottenuta una valutazione
complessiva del livello di esposizione al rischio. Il valore complessivo fornisce una misurazione
sintetica del livello di rischio associabile all’oggetto di analisi (processo/attivita o evento
rischioso).

1.3. La ponderazione del rischio

Dopo aver determinato il livello di rischio di ciascun processo o attivita si procede alla
“ponderazione” il cui obiettivo & di «agevolare, sulla base degli esiti dell’analisi del rischio, i
processi decisionali riguardo a quali rischi necessitano un trattamento e le relative priorita di
attuazione» con lo scopo di stabilire:

e Le azioni daintraprendere;
e Le priorita di trattamento del rischio.

La ponderazione del rischio puo anche portare alla decisione di non sottoporre ad ulteriore
trattamento il rischio, ma di limitarsi a mantenere attive le misure gia esistenti.

Se non si verificano segnalazioni e I'evento corruttivo quindi non si manifesta significa che le
procedure attuate per evitare il rischio sono idonee e pud non essere necessario attivarne di
nuove.

Il rischio residuo non sara mai pari a zero ma lo scopo di queste misure & che sia quanto piu
tendente allo zero oppure puo portare ad una decisione d’intraprendere ulteriore analisi. Per
stabilire se attuare o meno nuove azioni bisogna tenere conto del concetto di “rischio residuo”.
Il “rischio residuo” € il rischio che rimane dopo I'adozione di tutte le misure di prevenzione
previste. Il rischio residuo comprende, quindi, rischi noti e stimati, ma anche componenti di
rischio sconosciute ed € composto da diversi elementi (elenco non esaustivo):

- rischio accettato (riconosciuto, che viene giudicato ammissibile);

33



- rischi non identificati o sconosciuti;

- rischi derivanti da minacce trascurate;

- errori di ponderazione dei rischi;

- rischi derivanti da misure di sicurezza inadeguate o applicate in modo errato.

E opportuno evidenziare che il rischio residuo non potra mai essere azzerato, pertanto
I'attuazione delle azioni di prevenzione deve avere come obiettivo la riduzione del rischio
medesimo ad un livello quanto piu prossimo allo zero.

2.3.5 TRATTAMENTO DEL RISCHIO E PROGRAMMAZIONE DELLE MISURE

Il trattamento del rischio consiste nel processo atto a modificare il rischio, ossia
nell’individuazione e valutazione delle misure che debbono essere predisposte per neutralizzare
o ridurre il rischio.

Nell'individuazione e nella progettazione delle misure di trattamento occorre distinguere tra:

. misure generali: quando hanno la capacita di incidere sul sistema complessivo in modo

trasversale che sono esplicitate nel successivo paragrafo;
. misure specifiche: ovvero che incidono in maniera specifica su problemi individuati

durante il processo di mappatura del rischio.

Dopo aver rilevato le criticita in sede di analisi, la prima fase di trattamento del rischio ha come
fine quello di identificare le misura di prevenzione della corruzione.

L’individuazione delle misure € avvenuta con il coinvolgimento delle strutture organizzative cui
afferisce I'area di rischio, valutando e recependo le indicazioni dei soggetti interni interessati
(responsabili e addetti ai processi), ma anche promuovendo opportuni canali di ascolto degli
stakeholder come gia evidenziato.

L'identificazione della concreta misura di trattamento del rischio deve rispondere ai seguenti

requisiti:

. Presenza ed adeguatezza di misure e/o di controlli specifici;

° Capacita di neutralizzazione dei fattori abilitanti il rischio;

° Sostenibilita economica e organizzativa delle misure;

. Adattamento alle caratteristiche specifiche dell’organizzazione;

. Gradualita delle misure rispetto al livello di esposizione del rischio residuo.

La seconda fase del trattamento del rischio ha come obiettivo quello di programmare
adeguatamente e operativamente le misure di prevenzione della corruzione
dell’lamministrazione. Cio consente, inoltre, di creare una rete di responsabilita diffusa rispetto
alla definizione e attuazione della strategia di prevenzione della corruzione. La programmazione
deve essere messa in atto considerando i seguenti elementi descrittivi:

. Fasi di attuazione della misura: laddove la misura sia particolarmente complessa e
necessiti di varie azioni per essere adottata e presuppone il coinvolgimento di piu attori, ai fini
di una maggiore responsabilizzazione dei soggetti coinvolti, appare opportuno indicare le
diverse fasi per I'attuazione, cioé l'indicazione dei vari passaggi con cui I'amministrazione
intende adottare la misura;
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° Tempistica di attuazione della misura: e/o delle sue fasi. La misura (e/o ciascuna delle
fasi/azioni in cui la misura si articola), deve opportunamente essere scadenzata nel tempo;

° Responsabilita connesse all’attuazione della misura: (e/o ciascuna delle fasi/azioni in cui
la misura si articola). In un’ottica di responsabilizzazione di tutta la struttura organizzativa e dal
momento che diversi uffici possono concorrere nella realizzazione di una o piu fasi di adozione
delle misure, occorre indicare chiaramente quali sono i responsabili dell’attuazione della misura
e/o delle sue fasi;

. Indicatori di monitoraggio valori attesi, al fine di poter agire tempestivamente su una o
piu delle variabili sopra elencate definendo i correttivi adeguati e funzionali alla corretta
attuazione delle misure.

Misure di prevenzione generali

A seguire si riportano le misure di prevenzione generali e la loro declinazione all’interno
dell’Istituto.

A) CODICE DI COMPORTAMENTO

Nell’intento di assicurare la qualita dei servizi delle Pubbliche Amministrazioni, la prevenzione
dei fenomeni corruttivi, nonché il rispetto dei doveri costituzionali di diligenza, lealta,
imparzialita e servizio esclusivo alla cura dell’interesse pubblico in ossequio a quanto previsto
dall’art. 54 D.Lgs. 165/2001, come sostituito dall’art. 1 c. 44 L. 190/2012, & stato emanato in
data 16.04.2013 il D.P.R. 62/2013 “Regolamento recante codice di comportamento dei
dipendenti pubblici, a norma dell’articolo 54 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165”
che definisce i doveri minimi di diligenza, lealta, imparzialita e buona condotta che i pubblici
dipendenti sono tenuti ad osservare sia in servizio sia fuori servizio.

Tale codice e utile al fine di assicurare la qualita dei servizi, prevenire i fenomeni di corruzione,
garantire il rispetto dei doveri costituzionali di diligenza, lealta, imparzialita e servizio esclusivo
alla cura dell’interesse pubblico.

La violazione dei doveri contenuti nel codice di comportamento, & fonte di responsabilita
disciplinare ma, molto spesso, tali comportamenti costituiscono fattispecie sanzionabili anche
dal punto di vista civilistico, amministrativo e penale.

Le previsioni del D.p.r. 62/2013, come noto, sono state poi integrate e specificate dai codici di
comportamenti adottati dalle singole amministrazioni. Con le Linee guida in materia di Codici
di comportamento delle amministrazioni pubbliche, approvate con delibera n. 177 del 19
febbraio 2020, I’Autorita Nazionale Anticorruzione (ANAC), ha stabilito che le amministrazioni
sono chiamate a definire con un proprio codice i doveri di comportamento alla luce della realta
organizzativa e funzionale della propria amministrazione e dei suoi procedimenti e processi
decisionali, cosi da rafforzare il rispetto dei doveri costituzionali, il recupero dell’effettivita
della responsabilita disciplinare e del collegamento con il sistema intero di prevenzione della
corruzione.

Con Deliberazione n. 624 del 29/12/2022 é stato adottato il nuovo Codice di Comportamento
che rappresenta strumento fondamentale per aiutare ad orientare i comportamenti quotidiani
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in armonia con i valori aziendali e a favorire la creazione di valore pubblico. Questo nuovo
codice ha recepito tutte le innovazioni normative in materia in particolare per quanto

riguarda:

. art. 11 “Comportamento nei rapporti privati e nell’utilizzo dei mezzi di informazione e
dei social media”;

. art. 13 “Utilizzo delle tecnologie informatiche”;

. art. 14 “Rapporti con il pubblico e con i mezzi di informazione”.

Le norme di tale Codice si applicano a tutte le tipologie di personale che a qualsiasi titolo
presta attivita lavorativa presso I'Ente quindi anche nei confronti di tutti i collaboratori o
consulenti dell’amministrazione, dei titolari di organi e di incarichi negli uffici di diretta
collaborazione delle autorita politiche, nonché nei confronti di collaboratori a qualsiasi titolo
di imprese fornitrici di beni o servizi o che realizzano opere in favore dell’amministrazione. A
tale fine, negli atti di incarico o nei contratti di acquisizioni delle collaborazioni, delle
consulenze o dei servizi, I'lstituto inserisce apposite disposizioni o clausole di risoluzione o
decadenza del rapporto in caso di violazione degli obblighi di condotta previsti.

Tutti i Responsabili delle strutture in cui si articola I'Istituto, I’'Ufficio procedimenti disciplinari
(UPD) e le strutture di controllo interno vigilano sul rispetto dei Codici.

Il RPC cura:
° la pubblicazione dei Codici sul sito istituzionale;
. la diffusione della conoscenza dei Codici di comportamento nell'lstituto anche

attraverso attivita di formazione del personale.

Ai suddetti fini opera in stretto raccordo con I"'UPD che integra i propri compiti curando altresi
I"aggiornamento del Codice etico e di comportamento aziendale, I’esame delle segnalazioni di
violazioni dei codici di comportamento, la raccolta delle condotte illecite accertate e
sanzionate, assicurando le garanzie previste per la tutela del dipendente che segnala illeciti ai
sensi dell’art. 54 bis D.Lgs. 165/2001.

Il Codice e pubblicato sul sito aziendale nella sezione di amministrazione trasparente —
disposizioni generali — atti generali.

Nel corso dell’anno 2023 sono previsti incontri semestrali con il personale neoassunto cui
verranno illustrati diritti e doveri del dipendente con focus specifico sul codice di
comportamento.

B) CONFLITTO DI INTERESSE

Il conflitto di interessi € la situazione in cui un interesse secondario interferisce, ovvero potrebbe
tendenzialmente interferire (o appare avere la potenzialita di interferire), con le capacita di un
professionista del Servizio sanitario nazionale ad agire in conformita con i suoi doveri e
responsabilita.

Il tema del “conflitto di interessi” € di particolare rilievo nel settore degli appalti pubblici in
sanita, in seguito all’entrata in vigore del D. Lgs. n. 50/2016 (nuovo codice dei contratti pubblici)
dove ha trovato una specifica trattazione all’art. 42.

Il concetto di “conflitto di interessi” & definito nell’'ordinamento italiano dalla Legge 20.7.2004,
n. 215 come situazione che sussiste quando il titolare di cariche di governo partecipa
all’adozione di un atto, anche formulando la proposta o omettendo un atto dovuto, trovandosi
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in situazione di incompatibilita ovvero avendo I'atto o I'omissione un’incidenza specifica e
preferenziale sul patrimonio del titolare, del coniuge o dei parenti entro il secondo grado o delle
imprese o societa da essi controllate, con danno per I'interesse pubblico.

In linea generale, pertanto, un “conflitto diinteressi” implica un contrasto tra la mission pubblica
e gli interessi privati di un dipendente pubblico, in cui quest’ultimo possiede, a titolo privato o
personale, interessi che potrebbero influire indebitamente sull’assolvimento dei suoi obblighi e
delle sue responsabilita.

Il conflitto di interessi viene classificato in:

e reale: & la situazione in cui l'interesse secondario (finanziario o non finanziario) di una
persona (agente) tende a interferire con I'interesse primario di un’altra parte (principale), verso
cui la prima ha precisi doveri e responsabilita.

e apparente: € la situazione in cui l'interesse secondario (finanziario o non finanziario) di una
persona pud apparentemente tendere a interferire, agli occhi di osservatori esterni, con
I'interesse primario di un’altra parte, verso cui la prima ha precisi doveri e responsabilita, ma, di
fatto, non e cosi.

e potenziale: & la situazione in cui l'interesse secondario (finanziario o non finanziario) di una
persona potrebbe potenzialmente tendere a interferire con linteresse primario di un’altra
parte, verso cui la prima ha precisi doveri e responsabilita.

Il tema del conflitto di interessi & stato trattato dal D.P.R. 62/2013 “Regolamento recante codice
di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30
marzo 2001, n. 165”. In particolare, I'art. 5 fa espresso divieto ai dipendenti di partecipare ad
associazioni o ad organismi i cui fini siano in contrasto con quelli perseguiti dall’Ente; sussiste in
ogni caso un obbligo di tempestiva comunicazione nel caso in cui gli stessi partecipino ad
associazioni od organizzazioni i cui ambiti di interesse possano interferire con lo svolgimento di
attivita d’ufficio, esclusa I'adesione a partiti politici o sindacati. L’art. 6, comma 1, prevede che i
dipendenti comunichino al responsabile della struttura di assegnazione tutti i rapporti di
collaborazione propri, o di parenti o affini entro il secondo grado, o del coniuge o del convivente,
con soggetti privati, in qualunque modo retribuiti e intrattenuti negli ultimi tre anni, precisando
se tali rapporti siano intercorsi o intercorrano con soggetti che abbiano interessi in attivita o
decisioni inerenti al proprio ufficio, limitatamente alle attivita ad essi affidate. Vieta inoltre di
avere direttamente o indirettamente interessi economici in enti, imprese e societa che operano
in settori di interesse istituzionale dell’Istituto. La dichiarazione di assenza di conflitto di interessi
viene resa all’atto della sottoscrizione del contratto di lavoro.

Destinataria delle suddette comunicazioni e la Struttura Operativa Complessa — Affari Legali e
Gestione del Personale, alla quale compete la valutazione della sussistenza delle eventuali
condizioni che integrino ipotesi di incompatibilita, anche potenziale, cui consegue I'obbligo di
astensione. Da ultimo I'art. 6 prevede I'obbligo di astensione dei dipendenti dal prendere
decisioni o svolgere attivita inerenti alle sue mansioni in situazioni di conflitto, anche potenziale,
diinteressi con interessi personali, del coniuge, di conviventi, di parenti, di affini entro il secondo
grado. Il conflitto pud riguardare interessi di qualsiasi natura, anche non patrimoniali, come
quelli derivanti dall’intento di voler assecondare pressioni politiche, sindacali o dei superiori
gerarchici.
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L'art. 7 del D.P.R. 62/2013 contiene una clausola generale che si riferisce a qualsiasi ipotesi di
conflitto di interesse, prevedendo un corrispondente obbligo di astensione, anche nel caso in
cui non si concretizzi un vero e proprio conflitto, bensi solo gravi ragioni di convenienza.
Sull’astensione decide il responsabile dell’ufficio di appartenenza.

Per quanto riguarda il personale dirigenziale, I'art.13 del D.P.R. 62/2013 contiene disposizioni
particolari prevedendo che, prima di assumere le funzioni, i dirigenti sono tenuti a comunicare:

e |e partecipazioni azionarie e gli altri interessi finanziari che possano porlo in conflitto di
interessi con la funzione pubblica che svolge;

e se ha parenti e affini entro il secondo grado, coniuge o convivente che esercitano attivita
politiche, professionali o economiche che li pongano in contatti frequenti con |'ufficio che dovra
dirigere o che siano coinvolti nelle decisioni o nelle attivita inerenti all'ufficio.

C) IL CONFLITTO DI INTERESSE NEL SETTORE APPALTI PUBBLICI
L’art. 42 del D.Lgs. n. 50/2016 reca una specifica previsione sulla individuazione e risoluzione di
conflitti di interesse che possono essere percepiti quale minaccia all'imparzialita e
all'indipendenza del personale della stazione appaltante.

Nel settore degli “acquisti in ambito sanitario” il conflitto di interessi scaturisce dal fatto che i
soggetti proponenti I'acquisto sono spesso anche coloro che utilizzano i beni acquistati.

Ai sensi dell’art.42, comma 2 del D.Lgs. 50/2016 si ha conflitto di interessi quando il personale
di una stazione appaltante “interviene nello svolgimento della procedura di aggiudicazione degli
appalti e delle concessioni o pud influenzarne, in qualsiasi modo, il risultato o ha, direttamente
o indirettamente, un interesse finanziario, economico o altro interesse personale che pud essere
percepito come una minaccia alla sua imparzialita e indipendenza nel contesto della procedura
di appalto o di concessione”. Lo stesso articolo 42 definisce, in particolare, le situazioni di
conflitto di interesse quelle che determinano I'obbligo di astensione prevista dall’art.7 del D.P.R.
62/2013 riportato di seguito:

“Il dipendente si astiene dal partecipare all'adozione di decisioni o ad attivita che possano
coinvolgere interessi propri, ovvero di suoi parenti, affini entro il secondo grado, del coniuge o di
conviventi, oppure di persone con le quali abbia rapporti di frequentazione abituale, ovvero,
di soggetti od organizzazioni con cui egli o il coniuge abbia causa pendente o grave inimicizia
o rapportidi credito o debito significativi, ovvero di soggetti od organizzazioni di cui sia tutore,
curatore, procuratore o agente, ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati,
societa o stabilimenti di cui sia amministratore o gerente o dirigente. Il dipendente si astiene in
ogni altro caso in cui esistano gravi ragioni di convenienza. Sull'astensione decide il responsabile
dell'ufficio di appartenenza”. Tale previsione trova applicazione anche nella fase di esecuzione
dei contratti pubblici.

La presenza, anche potenziale, di un conflitto di interessi determina la necessaria astensione del
personale che & tenuto a darne comunicazione alla stazione appaltante.

La violazione dell’'obbligo di astensione & causa di responsabilita disciplinare, ferma restando
guelle amministrativa e penale.
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Premesso che I'lstituto € tenuto a prevedere misure adeguate per contrastare le frodi e la
corruzione, nonché per individuare, prevenire e risolvere in modo efficace ogni ipotesi di
conflitto di interesse nello svolgimento delle procedure di aggiudicazione degli appalti e delle
concessioni in modo da garantire la parita di trattamento di tutti gli operatori economici, si
ritiene che i principali strumenti per la gestione dei conflitti di interessi non possono prescindere
dalla definizione di un modello di gestione dei conflitti di interesse e l'informazione dei
professionisti coinvolti.

L'art. 77 del Codice degli appalti pubblici disciplina le cause di incompatibilita e di astensione dei
commissari di gara che si riportano di seguito:

. non aver svolto alcuna funzione o incarico tecnico o amministrativo relativamente al
contratto dei cui affidamento si tratta (art. 77 comma 4 D.Lgs. 50/2016)

e di non aver ricoperto nel biennio antecedente all'indizione della procedura di
aggiudicazione, cariche di pubblico amministratore presso I’Amministrazione che intende
affidare il contratto (art.77 comma 5 D.Lgs. 50/2016)

e di non aver concorso, in qualita di membro di commissioni giudicatrici, con dolo o colpa
grave accertati in sede giurisdizionale con sentenza non sospesa, all’approvazione di atti
dichiarati illegittimi (art. 77 comma 6, D.Lgs. 50/2016).

La dichiarazione di assenza di conflitto di interessi costituisce un obbligo da ottemperare
immediatamente al fine di salvaguardare la procedura di gara e il dipendente stesso.
Tale dichiarazione costituisce strumento di prevenzione dei conflitti teso a:

° sensibilizzare i dipendenti al rischio di conflitti di interesse;
° indicare i settori a rischio da considerare nel controllo della gestione;
° evitare che i dipendenti, in una fase successiva, siano accusati di mancata comunicazione

di situazioni di conflitto;

° tutelare la regolarita della procedura e, quindi, salvaguardare gli interessi dell’Ente.

La dichiarazione va sottoscritta all'atto della nomina o, comunque, prima dell’inizio dello
svolgimento dell’incarico e va consegnata al responsabile del procedimento.

Tale obbligo dovrebbe valere almeno per il personale che contribuisce alla stesura della
procedura di gara (bando, capitolato) e per i membri della commissione di gara.

La dichiarazione deve contenere:

° riferimento alla procedura di appalto

° nome, cognome, data di nascita del firmatario nonché il ruolo svolto nell’ambito della
procedura

° la data di sottoscrizione

. I'assenza di conflitti di interessi in relazione al procedimento cui la dichiarazione si
riferisce

. I’'obbligo di comunicare qualsiasi variazione dello status dichiarato

. le conseguenze della mancata comunicazione di conflitto di interessi

La dichiarazione va resa sotto forma di dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio
(artt.46 e 46 D.P.R.445/2000) — secondo i modelli in uso presso I'Ente.

In attuazione di tali disposizioni i controlli possono essere fatti a campione o qualora vi siano
fondati dubbi sulla loro veridicita.
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| principali strumenti di controllo e verifica delle dichiarazioni rese sono:
) verifica del testo della dichiarazione ed esame delle situazioni di conflitto indicate dallo
stesso dichiarante

. segnalazioni ricevute dall’esterno
. elementi desumibili da fatti notori
. ogni altro elemento utile a disposizione

Con delibera 275/2020 & stato recepito un regolamento per la nomina dei componenti le
commissioni giudicatrici per I'affidamento di appalti pubblici, servizi, forniture e concessioni.

Procedura per la gestione dei conflitti di interesse

Qualora in seguito ai controlli, si accerti la sussistenza di un conflitto di interessi di natura
amministrativa, I’Amministrazione puo:

° adottare misure/sanzioni disciplinari o amministrative a carico del funzionario
interessato;

. annullare il contratto/I’atto viziato dal conflitto di interessi e ripetere la parte della
procedura in questione;

. mettere in correlazione i propri risultati con altri dati e utilizzarli per effettuare un’analisi
dei rischi.

Qualora il conflitto di interessi abbia carattere penale ne va data comunicazione alla Procura.
Sul conflitto di interessi decide il dirigente responsabile della struttura di assegnazione o il
direttore amministrativo per i dirigenti, avvalendosi, qualora necessario, del RPCT.

Astensione in caso di conflitto di interesse

Il dipendente (e gli altri soggetti individuati come destinatari del presente Piano) si astiene dal
partecipare all’adozione di decisioni o a svolgere attivita nei casi di cui all’art. 6, comma 2 e art.
7 del D. Lgs. n. 62/2013, e qualora sorga I'obbligo di astensione deve darne comunicazione al
proprio responsabile, e per conoscenza al dirigente della Struttura di appartenenza, entro il
termine massimo di 48 ore da quando ne ha avuto conoscenza. Qualora I'obbligo di astensione
sorga a carico di un dirigente, questi deve comunicarlo secondo la predetta tempistica al
responsabile della Struttura di appartenenza e al Direttore del Dipartimento di afferenza.

Il dirigente esamina le circostanze e valuta se la situazione realizza un conflitto di interesse
idoneo a ledere I'imparzialita dell’agire amministrativo.

Il dirigente destinatario della segnalazione deve rispondere per iscritto al dipendente medesimo
sollevandolo dall’incarico oppure motivando espressamente le ragioni che consentono
comunque l'espletamento dell’attivita da parte di quel dipendente. Nel caso in cui sia necessario
sollevare il dipendente dall’incarico esso dovra essere affidato dal dirigente ad altro dipendente
ovvero, in carenza di dipendenti professionalmente idonei, il dirigente dovra avocare a sé ogni
compito relativo a quel procedimento.

| provvedimenti relativi alle astensioni sono comunicati al RPC.
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La mancata presentazione della richiesta di astensione, nel caso in cui sorga tale obbligo,
costituisce violazione dei doveri del pubblico dipendente, oltre a costituire fonte di illegittimita
del procedimento e del provvedimento conclusivo dello stesso.

Dichiarazioni di conflitto di interesse

Deve essere presentata apposita autocertificazione per:
. scelta del contraente per I'affidamento di lavori, servizi, forniture: per ogni procedura;

. commissioni concorsi/procedure selettive per I'assunzione di personale/attribuzione di
incarichi: per ogni procedura;

. attribuzione di incarichi di Struttura Complessa e Struttura Semplice Dipartimentale: per
ogni incarico congiuntamente alla dichiarazione di insussistenza di cause di inconferibilita ed
incompatibillita;

. attribuzione di incarichi a personale esterno: per ogni incarico congiuntamente alla
dichiarazione di insussistenza di cause di inconferibilita ed incompatibillita;

. liguidazione e pagamento di somme in favore di soggetti terzi a qualunque titolo:
annuale salvo comunicazione di variazione delle condizioni;

. registrazione fatture, emissioni mandati di pagamento e controlli tecnico-contabili sui
provvedimenti di liquidazione e pagamento: annuale salvo comunicazione di variazione delle
condizioni.

D) INCARICHI EXTRAISTITUZIONALI

Rispetto alla disposizione contenuta nell’art. 53, d.Igs. n. 165/2001, in relazione allo svolgimento
di incarichi e prestazioni non compresi nei doveri d’ufficio da parte dei dipendenti delle
pubbliche amministrazioni nonché del personale in regime di diritto pubblico, I'lstituto con
deliberazione con n. 290 del 31.12.2014, revisionata con deliberazione n. 64 del 27.02.2015 ha
approvato il regolamento per il conferimento degli incarichi extraistituzionali.

Con delibera n. 596 del 30/12/2019 é stato inoltre approvato un regolamento sulla
partecipazione ad eventi formativi esterni all’istituto con spese a carico di soggetti privati
(sponsorizzazioni individuali).

In merito e utile evidenziare che, data la complessita del tema soprattutto in ambito sanitario,
I'Istituto ha operato la scelta maggiormente restrittiva nei propri regolamenti, rispetto a quanto
previsto dall’art. 53 del D.lgs 165/2001 e s.m.i., imponendo ai dipendenti di richiedere
autorizzazione anche per lo svolgimento di attivita di docenza cio al fine di monitorare le attivita
svolte dai dipendenti all’esterno.

Per ogni richiesta di autorizzazione, che deve essere preventiva, viene effettuato un controllo
utile ad evitare di autorizzare attivita vietate dal regolamento o che possano ricadere in
casistiche con potenziali incompatibilita e conflitti di interessi oltre alla verifica dell'impegno
annuale massimo previsto per queste tipologie di incarico (impegno non superiore a 45 giorni
lavorativi se svolti a favore di PA ovvero impegno non superiore a 26 giorni nei restanti casi, in
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ragione d’anno) Ogni richiesta di autorizzazione & corredata da una autocertificazione resa dal
dipendente interessato in merito all’attivita da svolgersi.

La normativa di riferimento pone I'obbligo di comunicazione dei predetti incarichi e dei relativi
compensi all’Anagrafe delle Prestazioni istituita presso il DFP.

Tali obblighi di comunicazione devono essere assolti con la tempistica richiesta e tassativamente
per via telematica mediante inserimento nei campi obbligatori indicati nel sistema “PERLAPA”
dei dati riferiti agli incarichi ed ai compensi corrisposti.

E) ROTAZIONE DEL PERSONALE

Rotazione ordinaria

La rotazione del personale addetto alle aree a pilu elevato rischio di corruzione rappresenta
una misura di prevenzione fondamentale in quanto I’alternanza di piu soggetti nell’assunzione
delle decisioni e nella gestione delle procedure riduce il rischio che possano crearsi relazioni
particolari tra amministrazione ed utenti tali da dar luogo a fenomeni corruttivi. Tuttavia la
rotazione del personale costituisce una misura complessa in quanto contrastante con il
principio di continuita dell’azione amministrativa fondata sulla valorizzazione della
professionalita acquisita dal dipendente.

Anac, con l'allegato 2 al PNA 2019, “Rotazione ordinaria del Personale” ha inteso fornire
indicazioni generali di tipo organizzativo e di pianificazione strategica, che inducano un
percorso virtuoso finalizzato a rendere praticabile la rotazione degli incarichi
nell’'organizzazione sanitaria attraverso un’adeguata programmazione nei tempi e nelle
modalita, secondo criteri che non vadano a derimento del principio di continuita dell’azione
amministrativa.

La rotazione va intesa come strumento ordinario di organizzazione ed utilizzo ottimale delle
risorse umane, da non assumere in via emergenziale o con valenza punitiva e, come tale, va
accompagnato e sostenuto anche da percorsi di formazione che consentano una
riqualificazione professionale.

Il PNA ha riconosciuto il fatto che I'applicabilita del principio della rotazione presenta delle
criticita peculiari in ragione della specificita delle competenze richieste nello svolgimento delle
funzioni apicali.

Il settore clinico & sostanzialmente vincolato dal possesso di titoli e competenze specialistiche,
ma soprattutto di expertise consolidate, che inducono a considerarlo un ambito in cui la
rotazione & di difficile applicabilita. Gli incarichi amministrativi e/o tecnici richiedono
anch'essi, in molti casi, competenze specifiche (ad es., ingegneria clinica, fisica sanitaria,
informatica, ecc.), sia a livello dirigenziale che di comparto.

Per quanto attiene il personale dirigenziale non sanitario, la rotazione dei responsabili dei
settori pil esposti al rischio di corruzione presenta delle criticita particolari. | dirigenti, infatti,
per il tipo di poteri che esercitano e per il fatto di costituire un riferimento per il personale
dipendente, sono le figure la cui funzione e azione — ove abusata- pud provocare danni
consistenti. Si tratta quindi di figure che dovrebbero essere, in linea teorica, maggiormente
soggette a rotazione.

L’allegato 2 al PNA 2019 prevede anche che, ove non sia possibile utilizzare la rotazione come
misura di prevenzione contro la corruzione, le amministrazioni sono tenute a operare scelte
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organizzative, nonché ad adottare altre misure di natura preventiva che possono avere effetti
analoghi.

Tra le misure alternative in caso di impossibilita di rotazione del personale & prevista la
distinzione delle competenze (cd. “segregazione delle funzioni”) che consiste nell'affidamento
delle varie fasi di procedimento appartenente a un'area a rischio a piu persone, avendo cura
di assegnare la responsabilita del procedimento ad un soggetto diverso dal Dirigente cui
compete l|'adozione del provvedimento finale. In Istituto tale misura & stata attuata
soprattutto nei settori piu a rischio ovvero per quelli per cui si sta procedendo alla mappatura
dei processi.

Tale prassi, non riuscendo ad attuare la rotazione degli incarichi nel senso stretto del termine
in quanto le materie trattate sono specifiche ed il numero di personale & esiguo, consente
comunque di garantire controlli multilivello sugli atti.

La segregazione delle funzioni viene posta in essere anche per I'incarico di RUP: I'esiguita del
personale presente in Istituto non consente una rotazione ordinaria di tale figura.

Rotazione straordinaria

L'istituito della c.d. rotazione straordinaria, previsto dall’art. 16, co. 1, lett. 1-quarter del d.Igs.
165/2001, & da considerarsi misura di carattere successivo al verificarsi di fenomeni corruttivi.
La norma citata prevede, infatti, la rotazione “del personale nei casi di avvio di procedimenti
penali o disciplinari per condotte di natura corruttiva”, senza ulteriori specificazioni.
Naturalmente restano ferme le altre misure previste in relazione alle varie forme di
responsabilita.

Certamente dalla stessa si desume |'obbligo per 'amministrazione di assegnare il personale
sospettato di condotte di natura corruttiva che abbiano o meno rilevanza penale, ad altro
servizio.

Con I'adozione del proprio Codice di comportamento, I'lstituto ha introdotto I'obbligo per i
dipendenti di comunicare all’lamministrazione la sussistenza nei propri confronti di
applicazione di misure cautelari, di provvedimenti di rinvio a giudizio, di esser stato
condannato o di aver avuto conoscenza che nei suoi confronti & esercitata un’azione penale.

F) INCONFERIBILITA’ — INCOMPATIBILITA’ INCARICHI DIRIGENZIALI

Il decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39, ha dettato nuove norme in materia di inconferibilita e
incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in
controllo pubblico, ai sensi dell’art. 1, commi 49 e 50, della legge n. 190 del 2012.

Il provvedimento introduce alcune ipotesi di incompatibilita e di inconferibilita degli incarichi
amministrativi di vertice, degli incarichi dirigenziali interni e degli incarichi dirigenziali esterni.

L’inconferibilita & una situazione di contrasto tra uno status e situazioni diverse, non pud essere
rimossa ma rimane uno stato di fatto. Come tale preclude, in via permanente o temporanea,
I'attribuzione dell’incarico a un determinato soggetto.
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L'incompatibilita consiste nell’obbligo per il destinatario dell’incarico di scegliere, a pena di
decadenza, entro il termine perentorio di 15 giorni, tra la permanenza nell’incarico o lo
svolgimento di attivita con questo incompatibili. La dichiarazione di incompatibilita deve
contenere altresi I'obbligo per I'interessato di comunicare ogni intervenuta variazione.

La normativa sulla incompatibilita e inconferibilita & stata oggetto di due Delibere dell’ANAC in
ordine alla interpretazione e all’applicazione del D.Lgs. 39 /2013 alla Dirigenza del settore
sanitario.

Inizialmente con Delibera n. 58 /2013 si era ritenuto che le cause di inconferibilita e
incompatibilita previste dalla normativa in oggetto non potessero ritenersi applicabili
esclusivamente agli organi di vertice delle Aziende Sanitarie (Direttore Generale, Direttore
Amministrativo e Direttore Sanitario) ma —inevitabilmente- anche ai dirigenti con responsabilita
generale, ai direttori di strutture complesse) nonché ai dirigenti di strutture semplici non inserite
in strutture complesse.

Successivamente a seguito della pronuncia del Consiglio di Stato n. 5583/2014 secondo la quale
“...appare chiaro ed inequivocabile, dunque, che il legislatore delegato ha dettato una disciplina
speciale per il personale delle Aziende sanitarie locali; ed ha fatto cio in pedissequa applicazione
del criterio imposto dalla legge delega, e precisamente dall’art. 1, comma 50, lettera (d). Questo
prevede esplicitamente una disciplina apposita per il personale delle A.S.L. e delle Aziende
ospedaliere al fine di «comprendere» nel regime dell’incompatibilita i tre incarichi di vertice
(direttore generale, direttore sanitario, direttore amministrativo”, I'Autorita Nazionale
Anticorruzione ha adottato la Delibera n.149 del a 22 dicembre 2014 interamente sostitutiva
della precedente ed ha espressamente precisato che “le ipotesi di incompatibilita e
inconferibilita presso le ASL devono intendersi applicabili solo con riferimento agli incarichi di

”

Direttore generale, amministrativo e sanitario..... .

Con successiva delibera n. 586/2019 I’Autorita Nazionale Anticorruzione ha previsto integrazioni
e modifiche alla delibera 8 marzo 2017, n. 241 per 'applicazione dell’art. 14, co. 1, 1-bis e 1-ter
del d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 a seguito della sentenza della Corte Costituzionale n. 20 del 23
gennaio 2019 sugli obblighi concernenti i titolari di incarichi politici, di amministrazione, di
direzione o di governo e i titolari di incarichi dirigenziali. Con questa ultima deliberazione si &
quindi allargata la sfera degli interessati comprendendo i Direttori di Dipartimento; Direttori di
Strutture Complesse; Responsabili strutture semplici dipartimentali e strutture semplici.

L’Istituto ha preso atto dell’interpretazione fornita dall’ANAC; restano ovviamente ferme tutte
le altre disposizioni (e relativi adempimenti e responsabilita) in materia di incompatibilita per il
personale del SSN dettate da disposizioni diverse nonché le disposizioni di cui al DPR 62/2013
“Regolamento recante codice di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo
54 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e in particolare I'art.6 “Comunicazione degli

{4

interessi finanziari e conflitti d'interesse “ e I'art. 7 “Obbligo di astensione” e dal Codice di

comportamento dei dipendenti approvato .

Al fine di realizzare la relativa misura di prevenzione il responsabile RPCT acquisisce le
dichiarazioni relative all’insussistenza di cause di inconferibilita.

Aisensidall’art. 15 del d.Igs. n. 39/2013, al RPCT ¢ affidato il compito di vigilare sul rispetto delle
disposizioni sulle inconferibilita e incompatibilita degli incarichi di cui al medesimo decreto
legislativo, con capacita proprie di intervento, anche sanzionatorio, e di segnalare le violazioni
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all’ANAC. A tale proposito & utile ricordare che I'Autorita con le “Linee guida in materia di
accertamento delle inconferibilita e delle incompatibilita degli incarichi amministrativi da parte
del responsabile della prevenzione della corruzione”, adottate con Delibera ANAC n. 833 del 3
agosto 2016 ha precisato che spetta al RPCT “avviare il procedimento sanzionatorio, ai fini
dell’accertamento delle responsabilita soggettive e dell’applicazione della misura interdittiva
prevista dall’art. 18 (per le sole inconferibilita). Il procedimento avviato dal RPC é un distinto e
autonomo procedimento, che si svolge nel rispetto del contraddittorio e che é volto ad accertare
la sussistenza dell’elemento psicologico del dolo o della colpa, anche lieve, in capo all’organo
conferente.

All'esito del suo accertamento il RPCirroga, se del caso, la sanzione inibitoria di cui all’art. 18 del
d.lgs. n. 39/2013. Per effetto di tale sanzione, I'organo che ha conferito I'incarico non potra, per
i successivi tre mesi, procedere al conferimento di incarichi di propria competenza.

All'atto dell’attribuzione dell'incarico il dipendente deve rendere la dichiarazione di
insussistenza di cause di inconferibilita ed incompatibilita.

G) DIVIETI POST EMPLOYMENT (PANTOUFLAGE)

La L. 190/12 ha introdotto all’art. 53 D. Lgs. 165/2001 il comma 16 ter: “I dipendenti che, negli
ultimi tre anni di servizio, hanno esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche
amministrazioni di cui all'articolo 1, comma 2, non possono svolgere, nei tre anni successivi alla
cessazione del rapporto di pubblico impiego, attivita lavorativa o professionale presso i soggetti
privati destinatari dell'attivita della pubblica amministrazione svolta attraverso i medesimi
poteri. | contratti conclusi e gli incarichi conferiti in violazione di quanto previsto dal presente
comma sono nulli ed é fatto divieto ai soggetti privati che li hanno conclusi o conferiti di
contrattare con le pubbliche amministrazioni per i successivi tre anni con obbligo di restituzione
dei compensi eventualmente percepiti e accertati ad essi riferiti”.

Il rischio valutato dalla norma e che durante il periodo di servizio il dipendente possa
artatamente precostituirsi delle situazioni lavorative vantaggiose e cosi sfruttare a proprio fine
la sua posizione e il suo potere all’interno dell’amministrazione per ottenere un lavoro per lui
attraente presso I'impresa o il soggetto privato con cui entra in contatto. La norma prevede
quindi una limitazione della liberta negoziale del dipendente per un determinato periodo
successivo alla cessazione del rapporto per eliminare la “convenienza” di accordi fraudolenti.

L’applicazione della misura relativa a tale disposizione normativa & stata realizzata nei seguenti
termini:

° in tutti i contratti di assunzione & resa, sotto la propria responsabilita, specifica
dichiarazione di non trovarsi in nessuna delle situazioni richiamate dall'art. 53 D.Lgs. 165/2001,
dalla legge 23 dicembre 1996, n. 662 e dall'art. 72 della legge 23 dicembre 1998, n. 448. Nei
contratti sottoscritti dai Direttori di Struttura Complessa o di Struttura Semplice Dipartimentale,
oltre a dover dichiarare di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilita di cui all’art.
53 D.Lgs. 165/2001, & presente un’apposita clausola, ai sensi dell’art. 53 comma 16 ter del D.Lgs.
n.165/2001 con la quale si specifica che & fatto divieto al Direttore di prestare attivita lavorativa,
per i tre anni successivi alla cessazione del rapporto, nei confronti dei destinatari di
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provvedimenti adottati o di contratti conclusi con I'apporto decisionale del dipendente
medesimo.

. nei bandi di gara e nei capitolati speciali apposita clausola che faccia espresso riferimento
alla condizione soggettiva degli operatori economici partecipanti di non avere concluso contratti
di lavoro subordinato o autonomo e comunque di non avere attribuito incarichi ad ex dipendenti
dell’Istituto nel triennio successivo alla cessazione del loro rapporto di impiego e che negli ultimi
tre anni di servizio presso I'lstituto abbiano esercitato poteri autorizzativi o negoziali nei
confronti degli stessi soggetti privati, prevedendo I’esclusione dalla procedura di affidamento in
caso emergano le predette situazioni. Si prevede inoltre I'obbligo in capo agli stessi partecipanti
di restituire all’lstituto eventuali compensi illegittimamente percepiti ed accertati in esecuzione
dell’affidamento illegittimo. Tale clausola € inserita altresi nelle dichiarazioni sostitutive rese dai
partecipanti alle procedure di affidamento.

E’ stata predisposta nel corso dell’anno 2022 apposita dichiarazione, al fine di evitare eventuali
contestazioni in ordine alla conoscibilita della norma, che il dipendente, Direttore di Struttura
Complessa o di Struttura Semplice Dipartimentale, sottoscrive al momento della cessazione dal
servizio o dall’incarico con cui si impegna al rispetto del divieto di pantouflage.

H) TUTELA DEL WHISTLEBLOWER

La tutela del whistleblower € un dovere di tutte le amministrazioni pubbliche le quali, a tal fine,
devono assumere “concrete misure di tutela del dipendente” da specificare nel piano triennale
di prevenzione della corruzione. La legge 190/2012 ha aggiunto al d.lgs. 165/2001 I'articolo 54-
bis. Tale norma prevede che il pubblico dipendente che denunci all'autorita giudiziaria o alla
corte dei conti, o all'anac, ovvero riferisca al proprio superiore gerarchico condotte illecite di cui
sia venuto a conoscenza in ragione del rapporto di lavoro, non possa “essere sanzionato,
licenziato o sottoposto ad una misura discriminatoria, diretta o indiretta, avente effetti sulle
condizioni di lavoro per motivi collegati direttamente o indirettamente alla denuncia”.

Il "whistleblowing" & la segnalazione compiuta da un lavoratore che, nello svolgimento delle
proprie mansioni, si accorge di una frode, un rischio o una situazione di pericolo che possa
arrecare danno all'azienda/ente per cui lavora, nonché a clienti, colleghi, cittadini, e qualunque
altra categoria di soggetti. (Autorita Giudiziaria, Corte deiconti, Autorita Nazionale
Anticorruzione, Responsabile anticorruzione all'interno del proprio Ente/Azienda): pericoli sul
luogo di lavoro, frodi all'interno, ai danni o ad opera dell'organizzazione, danni ambientali, false
comunicazioni sociali, negligenze mediche, illecite operazioni finanziarie, minacce alla salute,
casi di corruzione o concussione e molti altri ancora.

Ad awviso dell’autorita, le condotte illecite oggetto delle segnalazioni meritevoli di tutela
comprendono non solo I'intera gamma dei delitti contro la pubblica amministrazione di cui al
titolo ii, capo i, del codice penale (ossia le ipotesi di corruzione per I'esercizio della funzione,
corruzione per atto contrario ai doveri d’ufficio e corruzione in atti giudiziari, disciplinate
rispettivamente agli artt. 318, 319 e 319-ter del predetto codice), ma anche le situazioni in cui,
nel corso dell’attivita amministrativa, si riscontri I'abuso da parte di un soggetto del potere a lui
affidato al fine di ottenere vantaggi privati, nonché i fatti in cui — a prescindere dalla rilevanza
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penale — venga in evidenza un mal funzionamento dell’amministrazione a causa dell’uso a fini
privati delle funzioni attribuite, ivi compreso I'inquinamento dell’azione amministrativa ab
externo. si pensi, a titolo meramente esemplificativo, ai casi di sprechi, nepotismo,
demansionamenti, ripetuto mancato rispetto dei tempi procedimentali, assunzioni non
trasparenti, irregolarita contabili, false dichiarazioni, violazione delle norme ambientali e di
sicurezza sul lavoro. Cio appare in linea, peraltro, con il concetto di corruzione preso a
riferimento nella circolare del dipartimento della funzione pubblica n. 1/2013, volto a
ricomprendere le varie situazioni in cui, nel corso dell’attivita amministrativa, si riscontri I'abuso
da parte di un soggetto del potere a lui affidato al fine di ottenere vantaggi privati.

Anac ha messo a disposizione I'applicazione informatica “whistleblower” per I'acquisizione e la
gestione - nel rispetto delle garanzie di riservatezza previste dalla normativa vigente - delle
segnalazioni di illeciti da parte dei pubblici dipendenti, cosi come raccomandato dal disposto
dell’art. 54 bis, comma 5, del d.lgs. n. 165/2001 e previsto dalle linee guida di cui alla

determinazione n. 6 del 2015.

Il software gratuito di cui sopra pero & predisposto per sistemi centos/linux che non sono gestiti
in istituto (l'intera infrastruttura di dominio € basata su windows server 2013, 2016). Un
apposito software verra acquisito nel corso del 2023.

In Istituto, nelle more dell’acquisizione del software programmata per I’'anno 2023, e attiva una
casella di posta elettronica dedicata trasparenza@cro.it che pud essere utilizzata per

comunicare con il RPCT. Le condotte illecite segnalate, comunque, devono riguardare situazioni
di cui il soggetto sia venuto direttamente a conoscenza «in ragione del rapporto di lavoro» e,
quindi, ricomprendono certamente quanto si & appreso in virtu dell’ufficio rivestito ma anche
quelle notizie che siano state acquisite in occasione e/o a causa dello svolgimento delle mansioni
lavorative, seppure in modo casuale. Non sono meritevoli di tutela le segnalazioni fondate su
meri sospetti o voci: cio in quanto € necessario sia tenere conto dell’interesse dei terzi oggetto
delle informazioni riportate nella segnalazione, sia evitare che I'amministrazione o I'ente svolga
attivita ispettive interne che rischiano di essere poco utili e comunque dispendiose. in ogni caso,
considerato lo spirito della norma - che & quello di incentivare la collaborazione di chi lavora
all'interno delle pubbliche amministrazioni per I’emersione dei fenomeni corruttivi - ad avviso
dell’autorita non & necessario che il dipendente sia certo dell’effettivo avvenimento dei fatti
denunciati e dell’autore degli stessi, essendo invece sufficiente che il dipendente, in base alle
proprie conoscenze, ritenga altamente probabile che si sia verificato un fatto illecito nel senso
sopra indicato. Nel caso si ravvisino elementi di non manifesta infondatezza del fatto, il
responsabile inoltra la segnalazione ai soggetti terzi competenti - anche per I'adozione dei
provvedimenti conseguenti - quali:

o il dirigente della struttura in cui si & verificato il fatto per I'acquisizione di elementi
istruttori, solo laddove non vi siano ipotesi di reato;

o I"'ufficio procedimenti disciplinari, per eventuali profili di responsabilita disciplinare;

o I'autorita giudiziaria, la corte dei conti e I'a.n.a.c., per i profili di rispettiva competenza;
o il dipartimento della funzione pubblica.

La tutela della riservatezza del segnalante va garantita anche nel momento in cui la segnalazione
viene inoltrata a soggetti terzi. Nel caso di trasmissione a soggetti interni all'lamministrazione,
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dovra essere inoltrato solo il contenuto della segnalazione, espungendo tutti i riferimenti dai
quali sia possibile risalire all’'identita del segnalante. i soggetti interni all’lamministrazione
informano il responsabile della prevenzione della corruzione dell’adozione di eventuali
provvedimenti di propria competenza. Nel caso di trasmissione all’autorita giudiziaria, alla corte
dei conti o al dipartimento della funzione pubblica, la trasmissione dovra avvenire avendo cura
di evidenziare che si tratta di una segnalazione pervenuta da un soggetto cui I'ordinamento
riconosce una tutela rafforzata della riservatezza ai sensi dell’art. 54-bis del d.lgs. 165/2001.
L'articolazione della procedura nelle diverse fasi € schematizzata, a puro titolo esemplificativo,
nell’allegato alla determinazione anac n. 6/2015. La segnalazione, ovvero la denuncia, deve
essere “in buona fede”: la segnalazione & effettuata nell’interesse dell’integrita della pubblica
amministrazione; l'istituto, quindi, non deve essere utilizzato per esigenze individuali, ma
finalizzato a promuovere l'etica e lintegrita nella pubblica amministrazione. Particolare
attenzione deve essere posta dai vertici dell’amministrazione e dal rpct affinché non si radichino,
in conseguenza dell’attivita svolta dal rpct, comportamenti discriminatori.

)FORMAZIONE DEL PERSONALE

La formazione del personale costituisce una fondamentale misura per la prevenzione della
corruzione. Una formazione adeguata favorisce infatti:

° determinazioni decisorie assunte con maggior cognizione di causa, in quanto una piu
ampia ed approfondita conoscenza riduce il rischio che I’azione illecita possa essere compiuta in
modo inconsapevole;

. la conoscenza e la condivisione degli strumenti di prevenzione da parte dei diversi
soggetti che a vario titolo operano nell’ambito del processo di prevenzione;

. la diffusione di conoscenze omogenee tra i dipendenti, che consente di realizzare la
rotazione del personale;

. I'acquisizione di competenze specifiche per lo svolgimento delle attivita nelle aree a piu
elevato rischio di corruzione;

. il confronto tra le diverse esperienze e prassi amministrative adottate nelle varie
strutture dell’lstituto, attraverso la compresenza di personale "in formazione" proveniente da
realta professionali diversificate, al fine di rendere omogenee le modalita di svolgimento dei
processi amministrativi;

. la diffusione degli orientamenti giurisprudenziali sui vari aspetti dell’esercizio della
funzione amministrativa, indispensabili per orientare il percorso degli uffici;

. la diffusione di valori etici, mediante I'insegnamento di principi di comportamento
eticamente e giuridicamente adeguati.

Per I'Istituto la formazione riveste un’importanza primaria nel perseguimento degli obiettivi
strategici aziendali in relazione alla riduzione delle opportunita che si manifestino casi di
corruzione e alla creazione di un contesto sfavorevole alla corruzione.

A tal fine, nel triennio 2023-2025, I'Ente intende favorire percorsi formativi cosi articolati:
o Dirigenza sanitaria: Anticorruzione e trasparenza: focus su codice di comportamento e
conflitto di interessi;
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1.2.

o Trasversale/Operatori interessati (amministrativi): Anticorruzione e trasparenza: focus
su codice di comportamento e assolvimento obblighi di pubblicazione.

Per I'anno 2023, come per I'anno 2022, sono state previste due edizioni di ogni corso con focus
sugli argomenti su descritti, continuando a garantire la prosecuzione della formazione generale,
eventualmente anche con iniziative comuni con le Aziende ed Enti del Servizio Sanitario
Regionale.

Le attivita di formazione, data la precipua funzione di prevenzione della “corruzione”, dovranno
essere programmate e realizzate senza soluzione di continuita.

Il RPCT, d’intesa con il Centro Attivita Formative, monitora e verifica il grado di partecipazione e
il livello di gradimento della formazione erogata attraverso la somministrazione di questionari
ai destinatari della stessa anche al fine di acquisire suggerimenti da valutare in sede di
programmazione dei futuri percorsi formativi.

Misure di prevenzione specifiche

A seguito dell’attivita di gestione del rischio come gia descritta il RPCT ha individuato misure di
prevenzione “ulteriori” a quelle prescritte dalla legge, connotate dalla specificita di riferirsi a
particolari processi.

Le misure di carattere sistemico poste in essere sono:

° Protocollo informatico - ITERATTI: Nel corso dell’anno 2021 é stato introdotto, partendo da
alcune strutture selezionate, il sistema di gestione dell'iter documentale di protocollo in entrata ed in
uscita. Iteratti permette di garantire immediata visibilita dei documenti gestiti dall’Amministrazione,
limitata ovviamente solo agli operatori che ne hanno titolo (la visibilita sui documenti e gestita a livello
di configurazione). Per ogni documento €& inoltre conservata la traccia del flusso effettuato. In
ogni momento & possibile sapere, dei documenti su cui si ha visibilita, chi ha in stato di ricezione
il documento e se questo ¢ stato gia preso in carico, oltre a ricostruire tutta la cronistoria dell’iter
di cui il documento é stato oggetto.

o Dematerializzazione: la gestione dei documenti informatici prodotti dall’lstituto
rappresenta un obiettivo strategico essendo stati gia avviati processi di
dematerializzazione in diversi ambiti di azione. In particolare, I'lstituto ha gia implementato un
sistema di firma digitale dei documenti informatici, di referti medici, di atti deliberativi e
determinazioni dirigenziali, con conseguente archiviazione digitale, rispondendo ai dettami
normativi e contestualmente alla riduzione della produzione cartacea e all'ottimizzazione degli
spazi, migliorando al contempo la fruibilita e I'accessibilita dei documenti nel rispetto delle norme
relative all’obbligo di conservazione.

° Informatizzazione dei concorsi-GECO: nel corso dell’'anno 2021 e stato acquisito il
software per la gestione informatizzata dei concorsi. E’ uno strumento mirato che copre tutte le
funzioni necessarie a gestire selezioni interne e selezioni pubbliche di ogni genere: concorsi,
avvisi, incarichi professionali, borse di studio. Verifica ammissibilita, valutazione titoli,
comunicazioni con i candidati, gestione informatica delle prove, elaborazione graduatorie. E
una soluzione flessibile, integrabile e adattabile in ogni momento, in base alle esigenze
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specifiche.

o Controlli sulle dichiarazioni sostitutive e di certificazione atto notorio:

Tale attivita si sostanzia nell’intensificazione dei controlli a campione sulle dichiarazioni
sostitutive di certificazione e di atto notorio rese dai dipendenti e dagli utenti ai sensi degli artt.
46-49 del DPR 445/2000 cosi come previsto dagli artt. 71 e 72 del DPR n. 445/2000);

° Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP): L'Ufficio, istituito con decreto legislativo 29/1993,
rappresenta lo strumento attraverso il quale le Aziende sanitarie ascoltano e comunicano coni
loro diversi interlocutori: i dipendenti e il personale convenzionato, i cittadini-utenti dei servizi,
le altre istituzioni locali, regionali e nazionali, le associazioni di volontariato e di tutela dei diritti,
la stampa e gli organi di informazione.

| servizi si possono cosi riassumere:

v servizio di assistenza e informazione sulle modalita di accesso all’Istituto, nonché sulle
procedure (es. visite, ricoveri, indagini diagnostiche, richiesta certificati);

v informazioni sulla struttura organizzativa, responsabili dei procedimenti, orari, sedi di
ricevimento, normative di riferimento;

4 raccolta delle segnalazioni rivolte all’Istituto;

4 raccolta di proposte e suggerimenti per adeguare e migliorare la qualita dei servizi;

v raccolta dei reclami.

4 Attraverso I'Ufficio, I'lstituto esegue rilevazioni periodiche del livello di soddisfazione dei

cittadini che si affidano alle cure sanitarie. | questionari vengono distribuiti all'interno delle
strutture operative per raccogliere opinioni e suggerimenti degli utenti e apprezzarne il grado di
soddisfazione. Mediante I'analisi dei dati raccolti, resi pubblici all’'utenza, I'lstituto adotta le
necessarie misure migliorative.

Sul sito web dell’lstituto € presente una pagina web dedicata dove & anche possibile reperire i
moduli per presentare segnalazioni/suggerimenti/reclami /elogi.

Ufficio Ispettivo: Nel corso dell’anno 2022 si & proceduto alla predisposizione di un regolamento
regolamento per il funzionamento dell’attivita ispettiva. Nell’anno in corso tale regolamento
verra recepito e si costituira il gruppo cosi da dare avvio alle attivita

2.3.6 TRASPARENZA

La trasparenza € uno dei punti cardine dell’anticorruzione, oggetto di normativa specifica.

Il DIgs 33/2013 cosi come modificato dal DIgs 97/2016 ha operato un’estensione dell’ambito
della trasparenza intesa come «accessibilita totale dei dati e documenti detenuti dalle
pubbliche amministrazioni, allo scopo di tutelare i diritti dei cittadini, promuovere la
partecipazione degli interessati all’attivita amministrativa e favorire forme diffuse di controllo
sul perseguimento delle funzioni istituzionali e sull’utilizzo delle risorse pubbliche».

La trasparenza acquisisce cosi, negli intenti del legislatore, un ruolo di primo piano
nell’attuazione del principio democratico in quanto concorre ad attuare i principi costituzionali
di eguaglianza, di imparzialita, buon andamento, responsabilita, efficacia ed efficienza
nell’utilizzo di risorse pubbliche, integrita e lealta nel servizio alla nazione. Stretta poi e
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I'interrelazione della trasparenza con la prevenzione del rischio corruttivo. Rendendo
accessibili ai cittadini informazioni rilevanti riguardanti in particolare il conferimento di
incarichi e l'utilizzo del danaro pubblico, la trasparenza ha assunto una valenza chiave quale
misura generale per prevenire e contrastare la corruzione nella Pubblica Amministrazione;
tanto che, una delle principali novita introdotte dal d.lgs. n. 97/2016, & stata la piena
integrazione del Programma triennale per la trasparenza e I'integrita (PTTI) nel Piano triennale
di prevenzione della corruzione, ora denominato Piano triennale di prevenzione della
corruzione e della trasparenza. Essa concorre ad attuare i principi di eguaglianza, imparzialita,
buon andamento, responsabilita, efficacia ed efficienza nell’utilizzo di risorse pubbliche.

Non & quindi solo un mezzo per rendere accessibili i dati ai cittadini ma e utile a rendere i
cittadini parte dell’amministrazione tutelandoli consentendo loro di accedere a tutte le
informazioni relative alla gestione.

Salvi i limiti previsti dalla normativa quali ad esempio la tutela dei dati sensibili in materia di
privacy, sono pubblicate sul sito web dell’Istituto (link Amministrazione Trasparente) tutte le
informazioni previste dalla norma secondo l'allegato del D.lgs. 33/2013 e s.m.i. seguendo
criteri di facile accessibilita, completezza e semplicita di consultazione secondo le indicazioni
ANAC.

Per ciascun adempimento ed obbligo di pubblicita I'lstituto individua le strutture responsabili
della predisposizione e pubblicazione delle informazioni e del periodico aggiornamento come
da allegato 8.

La correttezza, la completezza e I'aggiornamento delle informazioni riportate sul sito aziendale
e affidata a ciascuna delle strutture detentrici dei dati. Va particolarmente evidenziato che,
attesa I'importanza della materia in argomento e la necessita di continuare a sensibilizzare i
Responsabili delle strutture, la Direzione Generale ha ritenuto, anche per I'anno 2023, di
inserire tra gli obiettivi di budget, in capo ai singoli uffici interessati, la realizzazione dei compiti
attribuiti dal Programma della Trasparenza.

Obiettivo & quello di consentire ai cittadini un’effettiva conoscenza dell’attivita svolta e di
favorire I'effettiva realizzazione di forme diffuse di controllo del rispetto dei principi di buon
andamento ed imparzialita, nella misura in cui I'adempimento degli obblighi di trasparenza e
diretto a fare emergere ed eliminare ipotesi di cattiva gestione.

L’Istituto ha adottato un sistema decentrato e diffuso di pubblicazione e aggiornamento dei dati
in “Amministrazione Trasparente”, in relazione alle funzioni delle singole strutture.

In merito si & provveduto a recepire la “Mappa ricognitiva degli obblighi di pubblicazione”
allegata alle Prime Linee Guida del 28.12.2016 contenente le integrazioni ed i nuovi
adempimenti conseguenti all’entrata in vigore del D.Lgs. 97/2016.

Conformemente a quanto previsto da ANAC, continuano a rimanere pubblicati i dati non piu
oggetto di pubblicazione fino alla scadenza naturale dell’obbligo.

II”

Relativamente alla tabella contenente I’”Elenco degli obblighi di pubblicazione”, allegato 8 al

presente piano, per ogni singolo adempimento sono indicati:

° le macrofamiglie e le tipologie di dati ed il relativo riferimento normativo;
° la denominazione del singolo obbligo;
. i contenuti dell’obbligo;
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1.1.

1.2.

. la tempistica di pubblicazione e aggiornamento dei dati;
. la struttura competente alla elaborazione, produzione e pubblicazione dei dati.

Nel corso dell’anno 2021 e stato istituito un monitoraggio trimestrale relativo agli obblighi di
trasparenza e le risultanze dei monitoraggi sono elemento di verifica per il corretto
conseguimento dello specifico obiettivo di budget assegnato alle Strutture interessate. Tale
monitoraggio € stato mantenuto anche nel corso dell’anno 2022 e sta proseguendo anche
nell’anno in corso. Il RPCT, nell’ambito specifico della trasparenza, ha il compito di: provvedere
alle misure di monitoraggio sull’attuazione degli obblighi di trasparenza; controllare
I'adempimento da parte dell’Ente degli obblighi di pubblicazione previsti dalla normativa,
assicurando la completezza, la chiarezza e I'aggiornamento delle informazioni pubblicate;
segnalare all’ANAC i casi di mancato o ritardato adempimento degli obblighi di pubblicazione,
ai fini dell’attivazione del procedimento disciplinare e delle altre forme di responsabilita;
controllare ed assicurare la regolare attuazione dell’accesso.

L’attuazione del Programma triennale per la Trasparenza e |'attuazione, in generale, degli
obblighi di pubblicita in materia di trasparenza, sono state sottoposte a verifiche trimestrali
trasmesse al RPCT. Non sono state rilevate problematiche.

Con I'approvazione del PNA 2022, ANAC all’allegato 2, ha dato indicazioni in merito alla sezione
“Disposizioni generali” contenuta nel sito web in “Amministrazione Trasparente” per la
pubblicazione dei documenti inerenti il PIAO: I'lstituto ha gia provveduto ad aggiornare la
sezione.

Integrazione con il sistema di misurazione e valutazione della performance

Al fine di realizzare un’efficace strategia di prevenzione del rischio di corruzione, come da
indicazione di ANAC, gli obiettivi indicati nel programma triennale sono formulati in
collegamento con la programmazione strategica ed operativa ovvero con il Piano della
performance, la Relazione annuale sulla performance e il Sistema di misurazione e valutazione
della performance. Si intende cosi far fronte alla necessita di integrazione tra performance e
trasparenza per quanto riguarda sia la pubblicazione delle informazioni prodotte dal ciclo di
gestione della performance (programmazione aziendale e percorso di budget) che la esplicita
previsione nelle schede di budget di specifici obiettivi in tema di trasparenza.

Le schede di budget, anche per I'anno 2023, prevederanno, in continuita con quanto gia previsto
negli anni precedenti, un’apposita sezione dedicata agli obiettivi a carico dei responsabili dei vari
uffici finalizzati agli adempimenti previsti, correlando gli stessi alla retribuzione di risultato.

Obiettivi strategici in materia di trasparenza

Come previsto dall’art.1, comma 8 della Legge 190/2012 il Direttore Generale dell’Azienda
individua i seguenti obiettivi strategici in materia di prevenzione corruzione e trasparenza:

a) Revisione dell’albero del sito web di Amministrazione Trasparente “Bandi di gara e
contratti” in conformita a quanto previsto nell’allegato 9 al PNA 2022;

b) Continuo aggiornamento delle attivita previste nella griglia di rilevazione utili ai fini della
pubblicazione dei dati e delle informazioni nella sezione “Amministrazione Trasparente” del sito
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1.3.

aziendale;
c) Implementazione in “Amministrazione Trasparente” dei dati relativi alle procedure
collegate al PNRR.

Tipologie di accesso

Le tipologie di accesso agli atti pubblici possono essere di tre tipi:

accesso ai documenti amministrativi e ai documenti sanitari, ai sensi dell’art. 22 e seguenti della
L. 241/90 e s.m.i.;

accesso civico semplice;

accesso civico generalizzato.

L’accesso agli atti, di cui agli articoli 22 e seguenti della Legge 7 agosto 1990, n. 241 (d’ora in poi
“accesso documentale”) prevede che il richiedente deve dimostrare di essere titolare di “un
interesse diretto concreto e attuale, corrispondente ad un situazione giuridicamente tutelata e
collegata al documento al quale é chiesto I'accesso”. Tale diritto si caratterizza come strumento
di tutela individuale di situazioni soggettive e non come strumento di controllo sociale
dell’'operato della pubblica amministrazione. Eventuali segnalazioni in ordine a disfunzioni del
procedimento di accesso agli atti, dunque, non devono essere trasmesse all’ANAC, che non ha
competenze in materia, ma ai soggetti specificamente indicati nella legge n.241/1990, art. 25.
’accesso documentale deve essere tenuto distinto dall’accesso civico ex D.Lgs 33/2013 (art.5)
e dall’accesso generalizzato ex D.Lgs 33/2013, come modificato dal D.Lgs 97/2016 (art.5, co 2).

L'istituto dell'accesso civico introdotto con il decreto legislativo 33 del 14.03.2013: “Riordino
della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da
parte delle pubbliche Amministrazioni”, si sostanzia nel diritto di chiunque di richiedere i
documenti, le informazioni o i dati che le pubbliche amministrazioni abbiano omesso di
pubblicare pur avendone I'obbligo ai sensi del D.Lgs 33/2013. Puo essere:

semplice: disciplinato al comma 1 dell’art. 5 d.lgs. 33/2013, che cosi recita: “L'obbligo previsto
dalla normativa vigente in capo alle pubbliche amministrazioni di pubblicare documenti,
informazioni o dati comporta il diritto di chiunque di richiedere i medesimi, nei casi in cui sia
stata omessa la loro pubblicazione”;

generalizzato: disciplinato al comma 2 dell’art. 5 del d.Igs. 33/2013, come modificato dal d.Igs.
n. 97/2016, che cosi recita: “Allo scopo di favorire forme diffuse di controllo sul perseguimento
delle funzioniistituzionali e sull'utilizzo delle risorse pubbliche e di promuovere la partecipazione
al dibattito pubblico, chiunque ha diritto di accedere ai dati e ai documenti detenuti dalle
pubbliche amministrazioni, ulteriori rispetto a quelli oggetto di pubblicazione ai sensi del
presente decreto, nel rispetto dei limiti relativi alla tutela di interessi giuridicamente rilevanti
secondo quanto previsto dall'articolo 5-bis”.

La richiesta di accesso € gratuita, non deve essere motivata e va indirizzata al responsabile della
Trasparenza. Puo essere redatta sul modulo appositamente predisposto e presentata tramite
una delle seguenti modalita:

mail: croaviano@cro.it

PEC: protocollo@pec.cro.it

posta ordinaria: Centro di Riferimento Oncologico, Via Franco Gallini, 2 - 33081 Aviano PN
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fax al n. 0434-652182

e direttamente presso il Centro di Riferimento Oncologico, ufficio protocollo, Via Franco
Gallini, n. 2 - 33081 Aviano PN.
Entro 30 giorni dal ricevimento della richiesta, I'amministrazione procede alla pubblicazione nel

sito del documento, dell'informazione o del dato richiesto e lo trasmette contestualmente al
richiedente, ovvero comunica al medesimo |'avvenuta pubblicazione, indicando il relativo
collegamento ipertestuale. Se invece il documento, I'informazione o il dato richiesti risultano gia
pubblicati nel rispetto della normativa vigente, 'amministrazione indica al richiedente il relativo
collegamento ipertestuale.

Nei casi di ritardo o mancata risposta il richiedente puo rivolgersi al Direttore Generale (mail
direzionegenerale@cro.it, tel. 0434 659217), titolare del potere sostitutivo ai sensi dell'art.2

comma 9 bis legge 241/90 e s.m.i., il quale, dopo aver verificato la sussistenza dell'obbligo di
pubblicazione, provvede alla pubblicazione dandone contemporaneamente comunicazione al
richiedente, indicando il relativo collegamento ipertestuale.

E’ istituito presso il Centro di Riferimento Oncologico il Registro degli accessi tenendo conto delle
tre sezioni sull’accesso generalizzato, accesso civico e accesso ex. L. 241/1990.

Il registro & aggiornato tempestivamente ed & pubblicato nella sezione “Altri contenuti” sotto-
sezione “Accesso civico” del link “Amministrazione trasparente”.

Nel corso dell'anno 2022 sono pervenute 4 richieste di accesso civico generalizzato. | settori
interessati dalle richieste sono stati la Direzione Sanitaria e la struttura complessa Affari Generali
e Legali e Gestione del Personale. Non sono pervenute richieste di accesso civico semplice.

2.3.7 MONITORAGGIO E RIESAME

1.1.

Il PTPC & un documento di programmazione.

Al fine di porre in atto un’efficace strategia di prevenzione della corruzione & necessario che
venga individuato un sistema di monitoraggio sia sull’attuazione delle misure sia sul piano
stesso. L’attivita di monitoraggio deve essere svolta prevedendo la collaborazione di tutti gli
attori coinvolti: con il RPCT collaboreranno sia i referenti individuati sia I'OIV.

La responsabilita del monitoraggio € in capo al RPCT per quanto, in Istituto, vista la molteplicita
degli elementi da monitorare, & stato previsto un sistema a piu livelli. In tale sistema il referente
di primo livello ¢ il referente individuato ed il secondo ¢ il RPCT.

Monitoraggio
A seguire si specifica quali erano stati indicati quali obiettivi, correlati anche al ciclo della

performance, per I'anno 2022 e quale e stato il livello di raggiungimento:

1) OBIETTIVO: Istituzione di monitoraggio trimestrale, con cadenza 31/03, 30/06, 30/09,
31/12, utile a valutare il grado di assolvimento degli obblighi di trasparenza con redazione di una
relazione, da parte dei responsabili individuati, sullo stato dell’arte indicando se i dati sono
aggiornati oppure, in caso di ritardi, fornendo motivazioni e stabilendo una data entro la quale
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assolvere il compito;

RISULTATO: Tutte le strutture coinvolte hanno sempre risposto rispettando le scadenze date e
non sono mai stati rilevati ritardi o problematiche nell’ladempimento dei compiti di
pubblicazione.

2) OBIETTIVO: Mappatura dei processi a maggior rischio corruttivo afferenti la struttura
Legale, Affari Generali e Gestione delle Risorse Umane, della struttura Gestione Risorse
Economico Finanziaria, del Centro Attivita Formative e della Direzione Sanitaria;

RISULTATO: Tale obiettivo & stato raggiunto nei termini previsti ed e parte integrante del
presente piano come allegati 3-4-5-6.

3) OBIETTIVO: Implementazione modulistica informativa relativa al pantouflage tra gli atti
dovuti in caso di cessazione per quiescenza — Struttura complessa affari legali e gestione del
personale;

RISULTATO: Tale obiettivo & stato raggiunto nei termini previsti ed e parte integrante del
presente piano come allegato 9.

4) OBIETTIVO: Predisposizione regolamento aziendale per ['attivita svolta in libera
professione — per tutte le strutture coinvolte.

RISULTATO: Tale obiettivo & stato raggiunto nei termini previsti.

5) OBIETTIVO: Predisposizione del regolamento per le sperimentazioni - Struttura
complessa Legale, Affari Generali e Gestione Risorse Umane.

RISULTATO: Tale obiettivo & stato raggiunto nei termini previsti.

6) OBIETTIVO: Revisione del percorso informatizzato per la definizione delle liste operatorie
chirurgiche settimanali — Direzione Sanitaria.

RISULTATO: E’ stata predisposta una prima bozza di procedura sulla gestione del percorso
chirurgico e sono stati fatti i corsi di formazione agli operatori (infermieri e medici), ma nella
parte finale dell’anno la regione ha trasmesso un documento sul percorso chirurgico che
richiama I'accordo stato regioni che disciplina ulteriormente il percorso chirurgico. Abbiamo
adeguato la procedura alle nuove indicazioni ed era previsto di approvarla alla fine dei corsi, in
modo da accogliere eventuali criticita emerse durante gli incontri. La bozza delle Linee per la
gestione 2023, tuttavia, ha previsto una linea di lavoro regionale sul tema per cui I'attivita é stata
momentaneamente interrotta in attesa delle indicazioni del gruppo di lavoro regionale.

7) OBIETTIVO: Predisposizione di una bozza di regolamento per il funzionamento
dell’attivita ispettiva— Struttura complessa Legale, Affari Generali e Gestione Risorse Umane.

RISULTATO: Tale obiettivo & stato raggiunto nei termini previsti.

8) OBIETTIVO: Aggiornamento del regolamento per la disciplina dell’attivita di informazione
scientifica su farmaci e dispositivi medici approvato con delibera n. 578 del 23/12/2019.
RISULTATO: Con delibera n. 633/2022 e stato aggiornato il regolamento per la disciplina
dell’attivita di informazione scientifica su farmacie dispositivi medici con la previsione di dotare
I'lstituto di un sistema Software in grado di tenere traccia degli appuntamenti degli informatori
scientifici al fine di agevolare l'iter di registrazione e di costituire contestualmente un registro
degli informatori accreditati.
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In merito alla progettualita aggiuntiva che riguardava la revisione setting organizzativo di
prenotazione ed incasso che doveva essere ulteriormente implementato contestualmente alla
stesura del capitolato per la nuova procedura di gara svolta da arcs si precisa che il progetto e
stato discusso in Direzione ed e stato inserito all'interno del capitolato speciale della procedura
di gara indetta da arcs (21ser063). Al termine della procedura di gara ed individuazione
dell’operatore economico, sara dato corso alla nuova organizzazione.

Nelle more dell’avvio del nuovo contratto, sono state poste in essere alcune azioni di
miglioramento, quale la modifica del percorso di accettazione: invertita la fase di pagamento e
guella di accettazione per le prestazioni ambulatoriali.

1.2. Azioni di miglioramento per il triennio 2023-2025

1)

Nel corso dell’anno 2023 si prevedono quali obiettivi correlati al ciclo della performance:

Prosecuzione del monitoraggio trimestrale, con cadenza 31/03, 30/06, 30/09, 31/12, utile a
valutare il grado di assolvimento degli obblighi di trasparenza con redazione di una relazione, da
parte dei responsabili individuati, sullo stato dell’arte indicando se i dati sono aggiornati oppure,
in caso di ritardi, fornendo motivazioni e stabilendo una data entro la quale assolvere il compito
— per tutte le strutture coinvolte;

Mappatura dei processi a maggior rischio corruttivo afferenti la Direzione Scientifica;

Revisione modulo di dichiarazione di conflitto di interessi per gare come da PNA ANAC anno
2022;

Revisione, con aggiornamenti ed implementazioni, del regolamento per [Iattivita
extraistituzionale.

Acquisizione di un sistema Software in grado di tenere traccia degli appuntamenti degli
informatori scientifici al fine di agevolare liter di registrazione e di costituire
contestualmente un registro degli informatori accreditati.

Ufficio Ispettivo: recepimento del regolamento ed inizio attivita.

Nel corso dell’anno 2023 si prevedono quali ulteriori obiettivi:

Whistelblowing: acquisizione di una piattaforma che permetta di ricevere e gestire in totale
sicurezza e in conformita al dettato normativo le segnalazioni ricevute dagli utenti, beneficiando
del massimo grado di riservatezza.

Costituzione della rete dei Referenti anticorruzione e trasparenza: al fine di incrementare
I'efficacia delle misure di prevenzione della corruzione e della trasparenza all’interno dell’Istituto
verra creata tale rete con personale in rappresentanza di tutte le strutture interessate. |
referenti, per I'area di rispettiva competenza, assicureranno coordinamento e supporto alla
strategia aziendale in tema di anticorruzione, trasparenza, etica e legalita mediante attivita
informativa, di raccordo nonché di constante monitoraggio della strategia stessa da parte delle
strutture di riferimento.
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2.3.8

2.3.9

EROGAZIONI LIBERALI A SOSTEGNO DEL CONTRASTO ALL’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA
COVID-19

’art. 99, comma 5, del D.L. n. 18/2020, convertito nella L. n. 27/2020, dopo aver sancito |'obbligo
di una rendicontazione separata prevede che al termine dello stato di emergenza nazionale da
COVID-19 ciascuna Pubblica Amministrazione, beneficiaria delle erogazioni liberali a sostegno
del contrasto all'emergenza epidemiologica da COVID-19, pubblichi tale separata
rendicontazione sul proprio sito internet, al fine di garantire la trasparenza della fonte e
dell'impiego delle liberalita.

Il Cro ha provveduto ad implementare la sezione “Interventi straordinari e di emergenza”
creando due nuove sottosezioni:

. “Emergenza Covid-19” all’interno della quale sono stati pubblicati tutti i provvedimenti
straordinari collegati all’emergenza;

. “Rendicontazione erogazioni Covid-19”: all'interno della quale verranno pubblicate le
eventuali donazioni ricevute. Ad oggi nessuna erogazione liberale ¢ stata ricevuta.

OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE E FONDI PNRR

Al fine di far conoscere in modo trasparente, comprensibile e tempestivo i contenuti delle
misure del PNRR e gli obiettivi raggiunti a livello nazionale e sul territorio, il Ministero
dell’economia e delle finanze - Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato (RGS) - nel
documento “Istruzioni tecniche per la redazione dei sistemi di gestione e controllo delle
amministrazioni centrali titolari di interventi del PNRR”, allegato alla Circolare n. 9 del 10
febbraio 2022, ha previsto obblighi di trasparenza e iniziative sul piano della comunicazione e
informazione.

La stessa RGS, nel citato allegato, specifica che le Amministrazioni centrali titolari degli interventi
e i soggetti attuatori sono tenuti, in quanto pubbliche amministrazioni di cui all’art. 1, co. 2, del
d.lgs. n. 165/2001, al rispetto della disciplina nazionale in materia di trasparenza. Restano fermi
gli obblighi di pubblicazione nella sezione “Amministrazione trasparente” del sito istituzionale e
I’applicazione dell’accesso civico semplice e generalizzato previsti dal d.Igs. n. 33/2013, anche
alla luce delle indicazioni generali dettate da ANAC.

In assenza di indicazioni della RGS sugli obblighi di pubblicazione sull’attuazione delle misure del
PNRR - viene ribadita la necessita di dare attuazione alle disposizioni del D.Igs. n. 33/2013.
L'lstituto ha gia provveduto a creare una nuova sezione sul sito web in Amministrazione
Trasparente in “Altri contenuti” denominata “Attuazione misura PNRR”. Tale sezione é&
implementata con informazioni riguardo:

Missione 6 “Salute” — Componente 2 “Innovazione, ricerca e digitalizzazione del Servizio
Sanitario Nazionale” — Investimento 1.1 "Ammodernamento del parco tecnologico e digitale
ospedaliero” “finanziato dall’Unione europea - NextGenerationEU”
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SEZIONE 3. ORGANIZZAZIONE E CAPITALE UMANO
3.1 STRUTTURA ORGANIZZATIVA

Come gia evidenziato in premessa, il Centro di Riferimento Oncologico di Aviano (CRO) & un Istituto
di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) classificato come ospedale di alta specializzazione
di rilievo nazionale per I'Oncologia.

I CRO é dotato di personalita giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale, il cui assetto
istituzionale, organizzativo e gestionale & disciplinato dalla Legge regionale 10 agosto 2006, n. 14, in
attuazione del Decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288 di riordino degli I.R.C.C.S. come integrato
e modificato da ultimo con il D.Lgs 30.12.2022, n. 200, dalla Legge regionale n. 27 del 17 dicembre
2018, dalla Legge regionale n. 22 del 19 dicembre 2019 e dalle altre leggi nazionali e regionali in
materia di finanziamento, contabilita e organizzazione delle Aziende Sanitarie.

Il CRO ha una sede prevalente ad Aviano (PN), in cui assicura diverse tipologie di attivita clinico -
assistenziali e di ricerca come parte integrante del Servizio Sanitario Regionale. Assicura altresi le
attivita previste dalla programmazione regionale nei presidi ospedalieri della AAS5 di Pordenone. In
particolare, in ragione dell’assetto organizzativo delineato nelle norme regionali (DGR n.349 del
04/03/2016), dal 01/01/2017 il CRO svolge anche per I’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale le funzioni
di Radioterapia, Oncologia e Medicina Nucleare.

L’organizzazione ed il funzionamento dell’Istituto sono disciplinati con I'atto aziendale di cui all’art.
3, comma 1 del d.Igs. 502/1992 e s.m.i.

L'Atto aziendale adottato con Delibera n. 136 del 30.03.2023 & stato modificato a seguito
dell’entrata in vigore del predetto D.Lgs n. 200/2022 con, tra l'altro, I'introduzione di un’apposita
sezione per le funzioni della ricerca; il documento individua I'assetto istituzionale ed organizzativo
dell'l.R.C.C.S. Centro di Riferimento Oncologico definendo l'identita aziendale, mission e vision
dell’lstituto, i valori ed il modello organizzativo dell’Ente.

L’assetto organizzativo dell’Istituto prevede una Direzione strategica e una gestione operativa basata
sul modello dipartimentale.

Per quanto attiene alla rappresentazione dell’organigramma aziendale si rinvia alla sottosezione
“Rischi corruttivi e trasparenza” del presente Piano.
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3.1.1 CONSISTENZA DEL PERSONALE AL 31.12.2022

Situazione numerica personale in servizio al 31.12.2022
PERSONALE DIPENDENTE

PERSONA LE IN SERVIZIO Pers.le Ad A PART-TIME Forza
Profilo professionale T. T. Determinato | Tot.| assente |Diff.| orario AL AL AL AL | AL | lavoro

Ind. | Inc. I Suppl.l Str. pieno | 83,33% ] 70% | 66,66% | 60% | 50% | F.T.E.
RUOLO SANITARIO
Dir. Medico Struttura Complessa 13 13 13 13 13,00
Dirigenti Medici 102 11:113 3 110 104 6 109,00
Dirigenti Farmacisti 5 5 5 5 5,00
Dir. Biologo Struttura Complessa 1 1 1 1 1,00
Dirigenti Biologi 19 19 19 19 19,00
Dirigente Chimico 1 1 1 1 1,00
Dir. Fisico Struttura Complessa 0 0 0,00
Dirigenti Fisici 8 8 8 8 8,00
Dirigenti Psicologi 2 2 2 2 2,00
Dirigente Prof. San. (Infermieristico) | 2 2 2 2 2,00
Coll. Prof. San. Senior - IP (Ds) 7 7 2 5 4 1 4,83
Coll. Prof. San. Senior - TSLB (Ds) 5 5 5 5 5,00
Coll. Prof. San. Senior - TSRM (Ds) | 2 2 2 2 2,00
Coll. Prof. San. - IP (D) 188 3 1191 11 180 147 14 11 1 4 3 1170,93
Coll. Prof. San. - TSLB (D) 45 45 45| 42 1 2 44,23
Coll. Prof. San. - TSRM (D) 45 45 2 43 | 41 2 42,67
Coll. Prof. San. - Ass. Sanitario (D) 2 2 2 2 2,00
Coll. Prof. San. - Dietista (D) 1 1 1 1 1,00
Coll. Prof. San. - Tec. Prevenzione (I 1 1 1 1 1,00
TOTALE Ruolo Sanitario 449 1 0 0 [14]463 18 445]| 400 24 13 1 4 3 433,67
RUOLO SOCIO-SANITARIO
Operatore Socio Sanitario (Bs) 59 8 :67 1 66 65 1 65,83
TOTALE Ruolo Socio-Sanitario 59 0 0 8 | 67 1 66 | 65 1 0 0 0 0 | 65,83
RUOLO PROFESSIONALE
Dirigente Avvocato 1 1 1 0 0 0,00
Dirigente Ingegnere 1 1: 2 2 2 2,00
Assistente Religioso (D) 0 0 0,00
TOTALE Ruolo Professionale 2 0 0 1| 3 1 2 2 0 0 0 0 0 2,00
RUOLO TECNICO
Dirigente Statistico | 2 2 2| 2 2,00
Coll. Tec. Prof. - Programmatore (D) 0 0 0,00
Coll. Tec. Prof. - Geom./Ingegnere (I 3 3 3 3 3,00
Coll. Tec. Prof. - Fisica Sanitaria (D) 0 0 0,00
Assistente Tecnico (C) 4 4 4 3 1 3,83
Programmatore (C) 4 4 4 4 4,00
Op. Tec. Spec. Senior (C) 5 5 5 5 5,00
Op. Tec. Spec. (BS) 7 5 112 12 12 12,00
Operatore Tecnico (vari) (B) 10 10 1 9 9 9,00
Operatore Tecnico Ricerca (B) 11 11 2 9 7 1 1 8,53
Op. Tec. addetto Assistenza (B) 3 3 3 2 1 2,83
Ausiliario Specializzato (A) 17 17 2 15 13 2 14,40
TOTALE Ruolo Tecnico 66 | 0 0 5|71 5 66 | 60 3 3 0 0 0 | 64,60
RUOLO AMMINISTRATIVO
Dirigenti Amministrativi 6 1 1 8 2 6 6 6,00
Coll. Amm.vo Prof.le Senior (DS) 2 2 2 2 2,00
Coll. Amm.vo Prof.le (D) 16 3119 2 17 16 1 16,83
Assistente Amm.vo (C) 50 1 2 153 2 51 48 2 1 50,17
Coad. Amm.vo Senior (BS) 9:9 9 9 9,00
Coadiutore Amm.vo (B) 8 ] 1 7 5 1 1 6,33
TOTALE Ruolo Amministrativo | 82 2 1 14 | 99 7 92 | 86 4 0 0 0 2 190,33
RUOLO della RICERCA
Ricercatore Sanitario (DS) 29 29 2 27 27 27,00
Coll. Prof. di Ricerca Sanitaria (D) 15 15 1 14 14 14,00
TOTALE Ruolo Ricerca 0 |44 0 0 | 44 3 41 | 41 0 0 0 0 0 | 41,00
TOTALE DIPENDENTI 658 | 2 1 42 | 703 32 671 | 613 32 16 1 4 5 65643
TOTALE DIPENDENTI (ricerca) 0 |44 0 0 [ 44 3 41 41 0 0 0 0 0 41,00
TOTALE COMPLESSIVO 658 [ 46 1 |42 (747 35 712| 654 32 16 1 4 5 1697,43
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3.1.2 STRUMENTI DI VALORIZZAZIONE DELLE RISORSE UMANE
La valorizzazione delle risorse umane e praticata mettendo in atto gli strumenti previsti dalla vigente
disciplina contrattuale nazionale, tra i quali:
- Incarichi dirigenziali
- Incarichi di funzione
- Progressione orizzontale
- Sistema incentivante
- Istituto ferie solidali
- Diritto allo studio
- Smart working

Il sistema degli incarichi dirigenziali contribuisce a determinare il corretto svolgimento della funzione
secondo principi di autonomia, responsabilita e valorizzazione del merito e della prestazione
professionale. Di riflesso, I’articolazione dei livelli di responsabilita - aderenti all’assetto organizzativo
e funzionale definito nell’Atto Aziendale - concorre ad una piu efficace e proficua organizzazione e
gestione delle risorse volta al raggiungimento degli obiettivi, stabiliti dalla programmazione.

Anche gli incarichi di funzione del personale del Comparto costituiscono uno strumento gestionale
che concorre a realizzare un modello organizzativo flessibile di decentramento delle responsabilita,
per il conseguimento degli obiettivi aziendali, e di valorizzazione delle competenze acquisite.

A tal fine I'lstituto sta procedendo alla revisione del regolamento delle procedure per |'attribuzione
degli incarichi dirigenziali, con conseguente mappatura dei nuovi incarichi e relativa graduazione,
con previsione di completamento dell’iter di attribuzione degli stessi attraverso emissione dei bandi
entro il mese di novembre 2023, previo confronto con le organizzazioni sindacali di categoria.

In corso d’anno si procedera altresi alla revisione degli incarichi di funzione e di coordinamento in
applicazione del nuovo CCNL 02.11.2022 del comparto.

Quali ulteriori strumenti di valorizzazione delle risorse interne:

- negli anni 2021 e 2022 é stata data applicazione alla progressione economica orizzontale del
personale del Comparto.

Nel 2020 e stato recepito I'accordo decentrato relativo ai criteri di attribuzione delle fasce retributive
al personale del ruolo della ricerca sanitaria e delle attivita di ricerca sanitaria di prima applicazione.
In corso d’anno si procedera all’attribuzione di ulteriori fasce economiche in esito alla stipula di un
nuovo accordo integrativo.

Dato atto che il contratto sopraindicato ha inoltre previsto dopo molti anni il reinserimento delle
progressioni verticali, che consentono una crescita professionale per il personale, I'Istituto definira i
criteri necessari per attivare le procedure per dar corso alle progressioni verticali.

Inoltre, per favorire il benessere organizzativo aziendale, intervenendo sulla conciliazione tra lavoro
e vita privata dei dipendenti:

- con delibera DG n. 527 del 23/12/2021 é stato approvato il Regolamento che disciplina I'istituto
delle ferie e riposi solidali previsto all’art. 34 CCNL 21/05/2018;

- con delibera DG n. 184 del 03/05/2023 & stato approvato il Regolamento che disciplina il rapporto
di lavoro a tempo parziale per il personale del comparto;

- con delibera DG n. 514 del 28/10/2022 e stato approvato il nuovo Regolamento d’Istituto su lavoro
agile o smart working.
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3.2 ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO AGILE

3.2.1 NORMATIVA DI RIFERIMENTO E MISURE ORGANIZZATIVE
La gestione dell’emergenza sanitaria ha comportato nel lavoro pubblico un massiccio ricorso a
modalita di svolgimento della prestazione lavorativa non in presenza, genericamente ricondotte al
lavoro agile, finora oggetto di limitate sperimentazioni.
Questo Istituto, tenuto conto dell’art. 87, D.L. n. 18 del 2020, nonché dell’articolo 14, comma 1, della
Legge 7 agosto 2015, n. 124, come modificato dall’art. 263, comma 4-bis, Decreto Legge 19 maggio
2020, n. 34 (c.d. “Decreto Rilancio”), convertito, con modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77,
ha praticato nel biennio 2020-2021 la modalita operativa del lavoro agile al fine di ridurre i rischi del
contagio da COVID in ambito lavorativo, adottando un vademecum sulle disposizioni in tema di
lavoro agile o smart working a marzo 2020 e stipulando i relativi accordi individuali tra ciascun
dipendente e il proprio dirigente nella forma semplificata, cosi come previsto dalla normativa in
vigore al tempo.
Il quadro normativo delineato in periodo di pandemia ha subito una sostanziale variazione in seguito
all’adozione del D.P.C.M. 23.09.2021 in virtu del quale, a decorrere dal 15.10.2021, la modalita
ordinaria di svolgimento della prestazione lavorativa nelle amministrazioni di cui all’art. 1, comma 2,
D. Lgs. 165/2001, & quella in presenza, fermo restando che le amministrazioni assicurano il rispetto
delle misure sanitarie di contenimento del rischio di contagio da COVID-19 impartite dalle
competenti autorita.
In parallelo, sono iniziate le trattative per i rinnovi contrattuali, nell’ambito dei quali devono trovare
disciplina, tra gli altri, gli aspetti connessi al lavoro agile, nell’ottica di un utilizzo di questo strumento
come modalita lavorativa programmata e regolamentata che possa essere una concreta risorsa per
il buon funzionamento della Pubblica Amministrazione, riuscendo a conciliare vita privata e
professionale del lavoratore e favorendo una logica lavorativa basata sul risultato anziché sulla
presenza fisica. Questi aspetti sono stati esplicitati per tutta la Pubblica Amministrazione nelle “Linee
guida in materia di lavoro agile nelle amministrazioni pubbliche”, concordate con i sindacati, sulle
quali e stata acquisita I'intesa in Conferenza Unificata il 16 dicembre 2021. Da ultimo, per quanto
attiene al personale del comparto, & stato sottoscritto il nuovo CCNL del comparto sanita per il
triennio 2019 — 2021, che al Titolo VI dedica una sezione a sé stante al lavoro a distanza e, al capo |,
regolamenta l'istituto del lavoro agile.
In tale contesto di apertura al lavoro agile, ma anche di invito ad un utilizzo dello stesso in termini
non prevalenti, il CRO ha continuato a far ricorso a tale strumento, adattando di volta in volta la
propria organizzazione anche in funzione dell’evoluzione pandemica.
In quest’ottica, sono state fatte le dovute mappature individuando gli ambiti in cui la prestazione
possa essere resa in modalita agile. Sulla base di tali evidenze, della normativa in essere e delle
indicazioni fornite dal summenzionato CCNL, con Deliberazione del Direttore Generale n. 514 del
28.10.2022 e stato adottato il Regolamento d’Istituto sul lavoro agile.

3.2.2 CARATTERISTICHE E CONDIZIONI DEL LAVORO AGILE
In base alla normativa vigente, lo svolgimento della prestazione lavorativa in modalita agile deve
avvenire rispettando le seguenti condizioni:
a) invarianza dei servizi resi all’'utenza;
b) compatibilita della modalita agile con la tipologia di attivita cui il lavoratore e tenuto e
organizzazione degli uffici e del lavoro;
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c¢) I'adozione di appositi strumenti tecnologiciidonei a garantire I'assoluta riservatezza dei dati e delle
informazioni trattati durante lo svolgimento del lavoro agile;

d) la necessita per 'amministrazione della previsione di un piano di smaltimento del lavoro arretrato,
ove accumulato;

e) la fornitura di idonea dotazione tecnologica al lavoratore;

f) la stipula dell’accordo individuale di cui all’articolo 18, comma 1, della legge 22 maggio 2017, n.
81;

g) il prevalente svolgimento in presenza della prestazione lavorativa dei soggetti titolari di funzioni
organizzative e dei dirigenti responsabili di struttura;

h) la rotazione del personale in presenza ove richiesto dalle misure di carattere sanitario;

i) adeguata rotazione del personale autorizzato alla prestazione del lavoro agile, assicurando
comunque la prevalenza per ciascun lavoratore del lavoro in presenza.

Dal punto di vista del trattamento giuridico ed economico, I'attivita in smart working é:

1. non incidente sulla natura giuridica del rapporto subordinato in atto;

2. non penalizzante ai fini del riconoscimento della professionalita, della progressione di carriera, del
computo dell’anzianita di servizio, dell’applicazione degli istituti contrattuali;

3. equiparata al servizio ordinariamente reso presso le sedi abituali.

3.2.3 AMBITO DI APPLICAZIONE E SOGGETTI INTERESSATI
La presente disciplina si applica a tutto il personale in servizio presso I'Istituto sia con contratto di
lavoro a tempo indeterminato che determinato, pieno, parziale o ad orario ridotto, compatibilmente
con l'organizzazione dei servizi e del lavoro. Al personale di ruolo, ai soli fini dell’applicazione della
disciplina dello smart working, & equiparato il personale proveniente da altre amministrazioni in
posizione di comando, fuori ruolo, distacco. Resta escluso il personale che non abbia concluso il
periodo di prova.
Nell’attuazione del lavoro agile i soggetti coinvolti sono:
e SOC Legale, Affari Generali e Gestione Risorse Umane che, nell’'ambito della gestione
amministrativa, ha il compito di recepire la normativa vigente sulla base della quale definisce le linee
guida applicative, anche tramite il confronto con la Direzione strategica e le OOSS. Fornisce apposita
documentazione relativa agli obblighi di riservatezza, segretezza e sicurezza in collaborazione con
I’'Ufficio sistema informativo. Verifica, inoltre, le percentuali di lavoratori in regime di smart working
ed effettua la sintesi delle attivita amministrative mappate dai Dipartimenti.
e | Direttori e i Responsabili di Struttura, che devono garantire il buon svolgimento delle funzioni di
competenza e il rispetto dei tempi normativamente previsti per I'esecuzione delle proprie attivita a
prescindere dal regime in cui opera il personale. Devono rivedere i processi di competenza ed
effettuare un’approfondita analisi organizzativa, spostando I’attenzione dal controllo alla
responsabilita per i risultati. Devono inoltre indicare le attivita che possono essere svolte in smart
working definendo e programmando le priorita e gli obiettivi di ciascun lavoratore agile,
verificandone il conseguimento e garantendo I|'assenza di qualsiasi forma di discriminazione.
Favoriscono la rotazione dello stesso, tesa ad assicurare, nell’arco temporale settimanale o
plurisettimanale, un’equilibrata alternanza nello svolgimento dell’attivita in modalita agile e di quella
in presenza.
¢ SOC Gestione delle Tecnologie Cliniche, Tecnico-Strutturali e Informatiche che verifica I'attuabilita
tecnica della prestazione da remoto in base alla dotazione del dipendente e definisce le relative
misure di sicurezza tecnica e di comportamento per tale attivita.
¢ Servizio Prevenzione e Protezione Aziendale che fornisce le linee guida di comportamento da
adottare per svolgere in sicurezza I'attivita in modalita agile.
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3.2.4 ATTIVITA CHE POSSONO ESSERE SVOLTE IN MODALITA AGILE
L'identificazione delle attivita che possono essere svolte in modalita agile, tenuto conto che esse
possono avere ad oggetto sia le attivita ordinariamente svolte dal dipendente o attivita progettuali
specificatamente individuate, nonché I'individuazione del personale da destinare al lavoro agile, &
svolto dai Direttori e dai Responsabili di Struttura.
In linea di massima possono essere svolte in regime di lavoro agile le attivita che:
a) siano eseguibili attraverso I'utilizzo di tecnologie informatiche;
b) possano essere remotizzabili e tali da non richiedere la costante presenza fisica del lavoratore in
sede;
c) prevedano I'utilizzo di documenti digitalizzabili;
d) non richiedano una relazione costante con il Direttore/Responsabile della Struttura di
appartenenza;
e) siano pianificabili e verificabili nell’esecuzione e nella misurazione dei risultati.
Per contro sono escluse dallo svolgimento in modalita di lavoro agile:
1. le attivita socio-assistenziali e di cura richiedenti contatto diretto con i pazienti;
2. le attivita da prestare su turni;
3. le attivita che richiedono I'utilizzo costante di strumentazione non remotizzabile;
4. le attivita di segreteria della Direzione Generale;
5. le attivita di commissioni di gara e di concorso;
6. le attivita per cui € necessario un contatto in presenza con il pubblico;
7. le attivita per le quali € necessaria la presenza nella sede di lavoro istituzionale (per esempio,
magazzino, laboratori, ecc...).
Rimane fermo che, in ogni caso, la compatibilita dell'attivita oggetto del progetto di lavoro agile a
tale modalita di lavoro debba essere sempre previamente verificata dal Direttore/Responsabile
proponente.

3.2.5 CRITERI DI ASSEGNAZIONE DEL LAVORO AGILE
Nell’affidamento di attivita da svolgere con modalita di lavoro agile, |a cui attivazione avviene su base
volontaria del dipendente, sono tenuti in particolare considerazione alcuni requisiti di carattere
soggettivo, quali ad esempio, a titolo esemplificativo e non esaustivo:
a) I'affidabilita della persona;
b) la capacita di lavorare in autonomia per conseguire gli obiettivi assegnati e di far fronte in
autonomia ad
eventuali imprevisti;
c) la capacita di valutare criticamente il proprio operato e i risultati raggiunti;
d) la capacita di gestione del tempo;
e) le competenze informatiche.
Qualora siano presentate richieste in numero ritenuto non sostenibile a livello organizzativo, si
adottano i seguenti criteri di priorita:
1. dipendente portatore di handicap in situazione di gravita, debitamente certificato;
2. condizione di lavoratrice nei tre anni successivi alla conclusione del periodo di congedo di
maternita previsto dall’art. 16 del D. Lgs. 151/2001 ovvero di lavoratori con figli in condizioni di
disabilita ai sensi dell’art. 3, c. 3 della L. 104/1992;
3. esigenze di cura di figli minori in relazione al numero ed all'eta (minori di 12 anni) con priorita
ulteriore per chi ha figli di eta inferiore ai 3 anni;
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4. dipendenti che assistono portatori di handicap in situazione di gravita, con adeguata
documentazione o dipendenti caregiver;

5. maggior tempo di percorrenza dall’abitazione del dipendente alla sede lavorativa;

6. tipologia dell’attivita da svolgere, favorendo quella pili idonea.

Ai soggetti affetti da patologie individuate dal Decreto del Ministero della Salute del 04.02.2022 si
garantisce, ai sensi della legislazione vigente, la pil ampia fruibilita di questa modalita di svolgimento
della prestazione lavorativa.

| requisiti di priorita devono essere posseduti al momento della presentazione della richiesta.

3.2.6 MODALITA DI ACCESSO AL LAVORO AGILE
L’accesso al lavoro agile prevede I'adesione volontaria del lavoratore.
Il dipendente interessato a svolgere I'attivita in lavoro agile & tenuto a sottoscrivere apposito accordo
con il proprio Direttore/Responsabile. La sottoscrizione dell’accordo individuale di lavoro, secondo
lo schema tipo, € condizione necessaria per I'attivazione del rapporto in modalita agile e definisce il
progetto individuale oggetto di tale attivita.
Tale accordo deve inoltre contenere:
- le informazioni identificative del dipendente e della Struttura di appartenenza;
- la durata del periodo di smart working;
- gli obiettivi generali e specifici da perseguire;
- le giornate in cui il dipendente lavorera in lavoro agile;
- le fasce di contattabilita concordate con il responsabile;
- le attivita da svolgere;
- gli obblighi connessi all'espletamento dell'attivita in modalita agile e forme di esercizio del potere
direttivo e di controllo del dirigente sulla prestazione resa dal lavoratore all'esterno dei locali
dell'Amministrazione;
- le modalita di verifica del raggiungimento degli obiettivi;
- modalita di eventuale recesso dallo svolgimento dell’attivita in smart working;
- luogo di prestazione del lavoro agile.

3.2.7 MODALITA DI SVOLGIMENTO DEL LAVORO AGILE

1. Il personale autorizzato alla modalita di lavoro agile puo svolgere la prestazione al di fuori della
sede di lavoro ordinariamente per un massimo di 8 giornate al mese, traducendosi, di norma, in 2
giorni settimanali, non frazionabili ad ore, secondo un calendario da concordare preventivamente
con la Struttura di appartenenza. Il Direttore/Responsabile di Struttura, ove ricorrano particolari
esigenze organizzative o sanitarie, pudo modulare le giornate di lavoro agile anche superando il
suddetto limite, fermo restando che il dipendente potra lavorare in modalita agile per un massimo
di 24 giorni nel trimestre.

2. Al fine di garantire un ottimale svolgimento della prestazione lavorativa, il personale deve
garantire la contattabilita nelle fasce orarie collocate all’interno del range 8.00 -18.00 e definite in
accordo con il Direttore/Responsabile di Struttura. La fascia di contattabilita & il periodo in cui il
lavoratore & contattabile sia telefonicamente che via e-mail o con altre modalita similari. Tale fascia
oraria non puo essere superiore all’orario medio giornaliero di lavoro.

3. Fatte salve le fasce di contattabilita di cui al punto 2, al lavoratore in modalita agile & garantito il
rispetto dei tempi di riposo nonché il "diritto alla disconnessione" dalle strumentazioni tecnologiche
di cui al punto successivo.

4. U'Istituto riconosce il diritto al lavoratore agile di non leggere e non rispondere ad e-mail,
telefonate o messaggi lavorativi e di non telefonare nel periodo fuori dalla fascia oraria di
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contattabilita concordata con il proprio Direttore/Responsabile o durante I’eventuale pausa (diritto
alla disconnessione). Tale fascia di inoperativita deve ad ogni modo comprendere il periodo di 11 ore
di riposo consecutivo previsto dai CC.CC.NN.LL. nonché il periodo di lavoro notturno tra le ore 22:00
e le ore 06:00 del giorno successivo.

5. Per lo svolgimento del lavoro agile il CRO fornisce, di norma, pc e applicativi aziendali (o in uso
all’azienda).

6. Il lavoratore si impegna ad utilizzare gli strumenti forniti esclusivamente per lo svolgimento
dell’attivita lavorativa.

7. | dipendenti sono tenuti alla custodia e all’utilizzo della strumentazione fornita in maniera
conforme alla policy aziendale in materia; la relativa manutenzione resta a carico dell’Istituto.

8. Ogni altro costo economico collegato direttamente o indirettamente allo svolgimento della
prestazione in modalita di lavoro agile (ad es. elettricita, riscaldamento, connessioni telefoniche,
ecc.) e a totale carico del dipendente.

9. Il lavoratore e tenuto a custodire con diligenza la documentazione utilizzata nella sede di lavoro
agile, i dati e gli strumenti tecnologici eventualmente messi a disposizione o necessari allo
svolgimento della prestazione.

3.2.8 SICUREZZA SUL LAVORO E COPERTURA ASSICURATIVA
1. Il CRO garantisce, ai sensi del decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81, la salute e la sicurezza del
lavoratore in coerenza con l'esercizio dell'attivita di lavoro in modalita agile e consegna al singolo
dipendente l'informativa scritta con indicazione dei rischi generali e dei rischi specifici connessi alla
particolare modalita di esecuzione della prestazione lavorativa, fornendo indicazioni utili affinché il
lavoratore possa operare una scelta consapevole del luogo in cui espletare I'attivita lavorativa.
2. In ogni caso nella scelta dei luoghi di svolgimento della prestazione lavorativa a distanza il
dipendente e tenuto ad accertare la presenza delle condizioni che garantiscono la sussistenza delle
condizioni minime di tutela della sua salute e sicurezza.
3. LIstituto non risponde degli infortuni verificatisi a causa della mancata diligenza del lavoratore.
4. Al lavoratore agile e riconosciuto il diritto alla tutela contro gli infortuni e le malattie professionali
connessi allo svolgimento della prestazione lavorativa all’esterno dei locali aziendali anche in
conformita alle disposizioni di cui all’art. 23 della L. 81/2017.

3.2.9 PERCORSI FORMATIVI
Per tutto il personale coinvolto e in primis per la dirigenza che & chiamata a decidere sulle attivita
soggette allo smart working, occorrera prevedere un percorso formativo, sia di tipo verticale sia
orizzontale, al fine di approfondire le tematiche relative alla nuova modalita di lavoro. Il percorso
verticale include la normativa, le tecnologie, la sicurezza dei dati e dei luoghi; quello orizzontale le
dinamiche gestionali, la produttivita e misurazione, la revisione dei processi e il cambiamento.

3.2.10 PRIVACY E TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Il lavoratore - in qualita di “incaricato” al trattamento dei dati personali per conto dell’Istituto — dovra
osservare tutte le istruzioni e le misure di sicurezza di cui alla nomina ad incaricato anche presso il
luogo di prestazione lavorativa fuori sede.

Nell’esecuzione della prestazione lavorativa in modalita agile il lavoratore e tenuto al rispetto degli
obblighi di riservatezza previsti dalla normativa vigente.

Il dipendente ¢, altresi, tenuto ad adottare tutte le precauzioni idonee a impedire la visualizzazione
da parte di estranei e/o la dispersione dei dati e delle informazioni trattate ed & responsabile della
sicurezza dei dati anche in relazione ai rischi collegati alla scelta di un’adeguata postazione di lavoro.
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La struttura competente in materia di sistemi informatici adotta soluzioni tecnologiche idonee a
consentire il collegamento dall’esterno alle risorse informatiche dell’ufficio necessarie allo
svolgimento delle attivita previste, nel rispetto di standard di sicurezza equivalenti a quelli garantiti
alle postazioni lavorative presenti nei locali dell’Amministrazione.

Le medesime strutture determinano, altresi, le prescrizioni tecniche per la protezione della rete e
dei dati alle quali il dipendente deve attenersi nello svolgimento dell’attivita fuori dalla sede di
lavoro. Tali prescrizioni confluiscono in un

allegato all’accordo individuale, costituendone parte integrante e sostanziale.

Restano ferme le disposizioni in materia di responsabilita, infrazioni e sanzioni contemplate dalle
leggi e dal codice di comportamento dei dipendenti pubblici, che trovano integrale applicazione
anche ai lavoratori agili.

Il Trattamento dei dati personali del dipendente autorizzato allo svolgimento di lavoro agile avviene
secondo le modalita di cui all’allegata Informativa sul trattamento dati resa ai sensi dell’art. 13
Regolamento UE 2016/679. Copia di tale informativa e altresi reperibile nell’area intranet aziendale,
sezione Privacy.

3.2.11 MONITORAGGIO IMPATTO LAVORO AGILE E MISURAZIONE DELLA PERFORMANCE
Il lavoratore agile deve inviare al Direttore/Responsabile, nelle modalita e coi tempi stabiliti, il
rapporto delle attivita svolte tramite apposito modulo concordato con lo stesso al fine di consentire
il monitoraggio delle attivita.
Il Direttore/Responsabile di Struttura, verifica I'adempimento delle attivita assegnate ai dipendenti
in smart working e il raggiungimento degli obiettivi assegnati che devono essere sempre puntuali e
misurabili. Le componenti della misurazione e della valutazione delle performance individuale dello
smart worker fanno riferimento sia ai risultati raggiunti, in termini di efficacia quantitativa,
qualitativa, produttiva e temporale, che ai comportamenti, in termini di responsabilita individuale
rispetto all’organizzazione dell’attivita lavorativa e comunicazione (sia orizzontale che verticale).
L’attivita svolta in modalita di lavoro agile € oggetto di valutazione nell’ambito del Sistema di Misurazione
e Valutazione della Performance. Gli indicatori finalizzati all’effettuazione del dovuto monitoraggio
dovrebbero essere orientati al controllo dei seguenti aspetti del lavoro reso in maniera agile:
performance organizzativa, obiettivi individuali assegnati e contributi organizzativi.

3.2.12 DISPOSIZIONI FINALI

La regolamentazione aziendale per il lavoro agile, al fine di rispondere a una realta in continua
evoluzione, anche in relazione al quadro normativo di riferimento, sara oggetto di periodiche
revisioni ed aggiornamenti che tengano conto dei contributi offerti dai confronti con tutti i soggetti
coinvolti.

Qualora dovessero manifestarsi nuovi scenari di emergenza sanitaria, I'lstituto si riserva di tornare
all’'utilizzo del lavoro agile in modalita semplificata come strumento primario nell’effettuazione
dell’attivita lavorativa. Per quanto non espressamente previsto dalla presente disciplina, trovano
applicazione le norme di legge, le disposizioni ministeriali, contrattuali e regolamentari in essere.

3.3 PIANO TRIENNALE DEI FABBISOGNI DI PERSONALE

Il piano triennale dei fabbisogni del personale, quale adempimento prescritto dall’articolo 6 del d.lgs.
165/2001, & lo strumento strategico e programmatico per individuare le esigenze di personale in
relazione alle funzioni istituzionali ed agli obiettivi di performance organizzativa, efficienza,
economicita e qualita dei servizi ai cittadini, in linea con le risorse assegnate.
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Per I'aggiornamento del PTFP 2022-2024 la Regione FVG con deliberazione di Giunta Regionale n.
480 del 17/03/2023 “Linee annuali per la gestione del Servizio sanitario e sociosanitario regionale,
anno 2023. Approvazione definitiva” ha fornito le indicazioni per la redazione del PTFP 2023-2025.
L'approvazione preliminare del PTFP 2023-2025 & avvenuta in sede di “Approvazione definitiva del
programma annuale e bilancio preventivo 2023” di cui alla delibera DG n. 209 del 17.05.2023
(allegato 1).

Il PTFP sara approvato con decreto della Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilita entro
il termine di sessanta giorni dal ricevimento, fatte salve eventuali sospensioni per esigenze di
carattere istruttorio. Nei trenta giorni successivi alla sua adozione le Aziende provvederanno alla
trasmissione dei contenuti dei PTFP tramite il sistema di cui all’articolo 60 del D. Lgs. 165/2001.

3.4 FORMAZIONE DEL PERSONALE

L’ IRCSS CRO considera da sempre la formazione come compito istituzionale fondamentale legato
alla propria natura di Istituto Scientifico, anche in ottemperanza alle previsioni della L.R. 14/2006.
L'attivita annuale della formazione ha una sua fase programmatoria nella costruzione del Piano della
Formazione Aziendale (PFA) redatto in coerenza con le “Linee annuali per la gestione del Servizio
Sanitario e Socio Sanitario Regionale” e i Regolamenti relativi ai Provider di livello nazionale e
regionale.

Da gennaio 2022 ¢ in uso il nuovo gestionale della formazione “TOM” che dispone di funzionalita
aggiuntive rispetto a quello precedentemente in uso, consentendo di gestire il processo formativo
nella sua totalita.

Per I'anno in corso e per tutto il biennio 2023-2024, la Formazione del Provider ECM del CRO in
qualita di Ente con Accreditamento Standard (ottenuto con visita del 14 dicembre 2021 ed in attesa
di deliberazione da parte della DCS) sara orientata a trovare sinergie tra ricerca traslazionale, cura
dei pazienti oncologici, umanizzazione, dignita e qualita delle cure e promozione delle competenze
e della motivazione degli operatori tenendo conto delle tematiche individuate come prioritarie nelle
“Linee annuali per la gestione del servizio sanitario e socio sanitario regionale - anno 2023”. L’attivita
sara proattiva per gestire i cambiamenti previsti favorendo I'integrazione tra le necessita di sviluppo
del sistema organizzativo, i fabbisogni di sviluppo e benessere del personale, la domanda di salute
dei cittadini e il razionale utilizzo delle risorse.

| percorsi formativi sono stati recepiti nel Piano Formativo Annuale, come recentemente aggiornato
con Delibera del Direttore Generale G n. 299 del 29.06.2023 (appendice 1).

4. MONITORAGGIO

4.1 MONITORAGGIO VALORE PUBBLICO

La realizzazione degli obiettivi strategici e di quelli derivanti dalla programmazione regionale (Linee
di gestione) & soggetta a monitoraggio periodico al fine di misurare lo stato di avanzamento delle
diverse progettualita e porre in essere gli eventuali interventi correttivi. Il monitoraggio del “Piano
attuativo e Bilancio preventivo”, da rendersi nei confronti dell’Azienda regionale di coordinamento
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per la Salute, ai sensi dell’art. 57 della LR 22/2019, prevede dei report trimestrali da approvare entro
il 31/5, 31/7 e 31/10.

Gli esiti dei monitoraggi delle aziende del SSR vengono rappresentati da ARCS alla Direzione Centrale
Salute, la quale, mediante delibera di giunta, formalizza gli interventi correttivi per 'anno in corso.
La rendicontazione finale delle progettualita e I'utilizzo delle risorse viene formalizzata nel Bilancio
d’esercizio.

4.2 MONITORAGGIO PERFORMANCE

La realizzazione degli obiettivi della performance & soggetta a monitoraggio periodico al fine di
misurare lo stato di avanzamento delle diverse progettualita e porre in essere gli eventuali interventi
correttivi.

Gli esiti del processo di valutazione confluiscono nella Relazione sulla performance, che fornira anche
elementi valutativi utili all’avvio del nuovo ciclo.

Il ciclo di valutazione della performance & oggetto di controllo e verifica da parte dell’Organismo
indipendente di valutazione, che annualmente, come previsto dalla normativa vigente, redige una
relazione sul funzionamento complessivo del sistema di valutazione, trasparenza ed integrita dei
controlli interni.

4.3 MONITORAGGIO RISCHI CORRUTTIVI E TRASPARENZA

Il monitoraggio della sottosezione Rischi corruttivi e trasparenza avviene secondo le indicazioni di
ANAC. In particolare, con riferimento al monitoraggio delle misure previste per la prevenzione della
corruzione e per la promozione della trasparenza, si rimanda al paragrafo specifico della sotto
sezione 2.3.7 “Rischi corruttivi e trasparenza” ed € comunque allineato al monitoraggio della
performance, costituendo un elemento per la valutazione della stessa.

4.4 MONITORAGGIO ORGANIZZAZIONE E CAPITALE UMANO
Piano Triennale dei Fabbisogni: in linea con i monitoraggi sugli obiettivi di valore pubblico e di
performance, il Direttore generale approva e trasmette tempestivamente all'Azienda regionale di

coordinamento per la salute i report trimestrali rispettivamente entro il 31 maggio, il 31 luglio eil 31
ottobre.
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DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

Ne 209 DrL 17/05/2023

OGGETTO

APPROVAZIONE DEFINITIVA DEL PROGRAMMA ANNUALE E BILANCIO PREVENTIVO
2023 CORREDATA DEL PARERE DEL COLLEGIO SINDACALE.

IL. DIRETTORE GENERALE
Dott.ssa Francesca Tosolini
nominato con Delibera di Giunta della Regione FVG n. 2270 del 27.12.2019

e incaricato con contratto n. 742/AP del 27.12.2019,
a decorrere dal 01.01.2020 e sino al 31.12.2024




SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA
JRCCS CENTRO DI RIFERIMENTO ONCOLOGICO DI AVIANO

OGGETTO: APPROVAZIONE DEFINITIVA DEL PROGRAMMA ANNUALE E BILANCIO
PREVENTIVO 2023 CORREDATA DEL PARERE DEL COLLEGIO SINDACALE.

I1 Direttore della SOC “Gestione Risorse Economico Finanziarie”

Richiamate le Leggi Regionali di riferimento che regolano la programmazione:

- n.27 del 30.12.2014 (Legge Finanziaria 2015) che ha previsto per gli enti del Servizio Sanitario
regionale I’adozione delle disposizioni, dei principi contabili e degli schemi di bilancio di cui al
Titolo II del decreto legislativo 23 giugno 2011, n.118 a partire dal 2015;

- n.26 del 10.11.2015 “Disposizioni in materia di programmazione e contabilita e altre disposizioni
finanziarie urgenti;”

- n.27del 17.12.2018 “Assetto istituzionale e organizzativo del Servizio sanitario regionale.”

- n22 del 12.12.2019 “Riorganizzazione dei livelli di assistenza, norme in materia di
pianificazione e programmazione sanitaria e sociosanitaria e modifiche alla legge regionale
26/2015 e alla legge regionale 6/2006. *

Visto larticolo 50 della citata L.R. n.22/2019, comma 1, che demanda alla Giunta Regionale
I’emanazione delle linee annuali per la gestione del Servizio Sanitario Regionale con le quali vengono
individuati:

a) gli obiettivi annuali e le modalita per la valutazione del loro raggiungimento, nell'ambito delle
risorse disponibili per il finanziamento degli enti del Servizio sanitario regionale sulla base del
bilancio regionale di previsione finanziaria;

b) i criteri di finanziamento delle Aziende;

Rilevato che le disposizioni inerenti alla programmazione del Servizio Sanitario Regionale si
applicano, ai sensi dell’articolo 14, comma 1, della L.R. n. 14/2006, anche all’IRCCS CRO di Aviano e
all’IRCCS Burlo Garofolo di Trieste, in quanto ai sensi dell’art.3 della succitata legge sono parte integrante
del Servizio Sanitario Regionale;

Considerato inoltre che all’art.2, comma 1-bis della L.R.14/2006, cosi come integrata dalla L.R.
22/2010 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio pluriennale ed annuale della Regione (Legge
Finanziaria 2011), ¢ previsto che “A decorrere dall'anno 2012 I'Amministrazione regionale definisce,
specificatamente, il finanziamento annuale agli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici di cui
all'articolo 14, al fine di garantire il conseguimento degli obiettivi previsti dalla presente legge, con particolare
riguardo all'integrazione nel Servizio sanitario regionale, di cui i predetti istituti sono riferimento per le
specifiche funzioni svolte, e alle prospettive di sviluppo su scala nazionale e internazionale sia per quanto
riguarda gli aspetti clinico assistenziali che per quelli di ricerca.”;

Vista la deliberazione di Giunta Regionale n. 480 del 17.03.2023 che approva in via definitiva il
documento “Linee annuali per la Gestione del Servizio sanitario e sociosanitario regionale - anno 2023 e
stabilisce che:

- I’anno 2023 ¢ caratterizzato dalla permanenza di norme nazionale vincolanti per la Regione e per le
Aziende (D.L. 6.07.2012 n.95 convertito con Legge n.135 del 7.08.2012 “Spending review”, D.L.
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13.9.2012 n.158 “Decreto Balduzzi”, convertito con L. n.189 del 8.11.2012, D.L. 18.10.2012 n. 179
“Ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese”, D.L.n.78/2015 convertito con legge 125/2015
“spending review 2015”) e dalla prosecuzione dell’applicazione della L.R.n.27 del 17.01.2018 e della
L.R.n.22 del 12.12.2019;

- il finanziamento assegnato per il 2023 per popolazione e funzioni ¢ articolato secondo parametri e
processi di standardizzazione. L’individuazione degli standard di riferimento per i criteri di riparto
del finanziamento fra gli enti del SSR ¢ avvenuta valutando performance fra le aziende oppure
tramite riferimenti nazionali.;

- anche nel 2023 ¢ prevista 1’attivazione di strumenti gestionali volti a porre in essere manovre
coerenti con le attivitd assistenziali programmate e nel rispetto delle misure complessive di
contenimento nei costi quali:

v' farmaceutica ospedaliera una riduzione dello 0,5% della spesa 2022. Sono esclusi da tale ambito
1 vaccini, 1 farmaci per la cura della atrofia muscolare spinale e 1 farmaci oncologici ed emato-
oncologici;

v' contenimento dei dispositivi medici nel rispetto delle misure vigenti esclusi i dispositivi
correlati alla gestione della pandemia Covid e i dispositivi per la ricerca: fermo restando il tetto
del 4,4 stabilito per ciascuna regionale dall’articolo 15, comma 13, lettera f) del d.1.n. 95/2012
cosi come modificato dall’art.1, c.131, lettera b) della 1.n.228/2021 la misura minima di
contenimento viene parametrata ai dati di consumo 2019 (al netto degli oneri sostenuti per la
ricerca) diminuito del 2%;

v numero di prestazioni ambulatoriali per abitante sulla popolazione pesata non superiore a 3,4,
con esclusione della branca di laboratorio (patologia clinica, microbiologia e anatomia
patologica);

v costi per manutenzioni ordinarie edili impiantistiche non dovranno superare quelli sostenuti nel
2015, adottando come prioritari gli interventi connessi con la sicurezza delle strutture e degli
impianti;

v in relazione alla spending review le aziende dovranno proseguire nelle azioni di contenimento
di cui al D.L.n.78/2015 convertito con legge 125/2015.

- nel corso del 2023 proseguiranno le azioni di governance clinica volte alla razionalizzazione
dell’offerta, alla garanzia al cittadino del rispetto dei tempi di attesa in regime ospedaliero e
ambulatoriale, all’utilizzo di strumenti di valutazioni degli esiti assistenziali e dell’impatto sulla
salute della comunita e alla estensione e innovazione della tecnologia informatica e si rende
necessario 1’avvio e/o il consolidamento di un percorso di potenziamento della rete ospedaliera e
dell’assistenza territoriale con I’innovazione dei servizi territoriali e dei sistemi di presa in carico dei
cittadini con problemi di salute e dei soggetti fragili;

- le Aziende dopo aver predisposto la proposta di PAO/PAL 2023, trasmessa e negoziata con la
Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute adottano il programma e bilancio preventivo per
I’anno 2023 entro il 17 maggio 2023;

- le risorse per la gestione del Servizio Sanitario Regionale per il 2023, indicate nella DGR 480 del
17.03.2023, sono iscritte nel bilancio regionale per I’anno 2023 (L.R. 29 dicembre 2022 n.23
Bilancio di previsione per gli anni 2023-2025);

Viste le indicazioni metodologiche ed operative per la programmazione del Servizio Sanitario
regionale anno 2023 ricevute dall’Azienda Regionale di Coordinamento con nota prot.n.11755/P del
23.3.2023, mail del 28.3.2023 e nota prot.n.14150/P del 6.4.2023;

Vista la nota della Direzione Centrale Salute della Regione Friuli Venezia Giulia
prot.n.188724/P del 31.03.2023 di trasmissione del decreto n.13420/GRFVG del 28.0.32023 di
adozione del nuovo piano dei conti che gli enti del SSR devono utilizzare a partire dal preventivo 2023;

ATTO SOTTOSCRITTO DIGITALMENTE AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000 E DEL D.LGS. 82/2005 E SUCCESSIVE MODIFICHE E INTEGRAZIONI



Dato atto che tutti i responsabili coinvolti nella elaborazione dei dati per la predisposizione del
programma annuale e bilancio preventivo 2023 hanno effettuato le necessarie verifiche sui dati di
pertinenza;

Atteso che sulla base delle indicazioni sopra riportate questo Istituto ha inviato all’Azienda
Regionale di Coordinamento per la Salute la proposta di Programma Annuale e Bilancio Preventivo
2022, giusta nota prot.n. 7509/P del 17.04.2023;

Atteso che I’Istituto ha presentato il Programma annuale e il Bilancio Preventivo in occasione
dell’incontro di negoziazione con 1’Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute, tenutosi il
5.05.2023, nel quale sono state affrontate le tematiche relative ai contenuti della proposta di
programma annuale 2023, negli aspetti economici, organizzativi, degli investimenti, delle attivita e del
personale;

Richiamata la nota prot.n.18010 del 10.05.2023 con la quale — in esito all’incontro di
negoziazione con ARCS — sono state fornite le ulteriori indicazioni metodologiche per la redazione
definitiva dei documenti di programmazione;

Dato atto quindi che D’Istituto, sulla scorta delle predette indicazioni, ha provveduto alla
rielaborazione della Proposta di Programma Annuale e Bilancio Preventivo 2023;

Atteso che il Consiglio di Indirizzo e Verifica in 15.05.2023 ha preso visione della suddetta proposta e
ha reso parere favorevole;

Richiamato altresi I’art. 25 comma 4 del D.lgs. n 118 del 23 giugno 2011, il quale prevede che il
Bilancio preventivo sia corredato, tra I’altro, dalla relazione del collegio sindacale;

Dato atto che il collegio sindacale del CRO in data 15.05.2023 si ¢ riunito per procedere all'esame del
Bilancio Preventivo economico per l'anno 2023 e che in seguito a tale disamina ha reso il parere di
competenza come dal verbale n. 1, di cui si allega copia quale parte integrante del presente provvedimento a
corredo del Piano attuativo e il Bilancio preventivo 2023 dell’Istituto;

Ritenuto di prendere atto del parere favorevole espresso dal collegio sindacale nel succitato verbale;
Tutto cid premesso, si propone:

- di approvare il Programma Annuale 2023 e il Bilancio di Previsione 2023 facenti parte integrante del
presente provvedimento (allegato 1), dando evidenza degli elementi conoscitivi rappresentati in narrativa;

- di corredare il Programma annuale 2023 con il “Programma Attuativo aziendale sul contenimento dei
tempi di attesa” allegato al presente provvedimento (allegato 2);

- di prendere atto del parere favorevole espresso dal Collegio Sindacale sul Bilancio preventivo 2023 di cui
al verbale n. 1 del 15.05.2023 allegato al presente provvedimento quale parte integrante e corrispondente
all’originale depositato agli atti della Amministrazione (allegato 3);

- didare atto che il succitato verbale correda il Programma annuale 2023 e il Bilancio di previsione 2023;

- di trasmettere la presente deliberazione, corredata degli allegati sopra citati, alla regione Friuli Venezia
Giulia — Direzione Centrale Salute, Politiche Sociali e Disabilita e all’Azienda Regionale di
Coordinamento per la Salute ai sensi dell’art.52 comma 3 della L.R.12.12.2019 n.22, al Ministero della

ATTO SOTTOSCRITTO DIGITALMENTE AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000 E DEL D.LGS. 82/2005 E SUCCESSIVE MODIFICHE E INTEGRAZIONI



Salute, al Ministero dell’Economia e delle Finanze e al Collegio Sindacale per quanto di rispettiva
competenza,

IL DIRETTORE GENERALE

Vista I’attestazione, da parte del responsabile della Struttura proponente, dell’avvenuta regolare
istruttoria del provvedimento, anche in merito alla compatibilita amministrativa, tecnica e contabile con
riferimento alla vigente legislazione regionale e statale;

Preso atto del visto del Direttore della SOC Gestione risorse Economico Finanziarie che attesta la
regolarita contabile del presente provvedimento;

Preso atto del visto apposto dal Responsabile dell'Ufficio Legale che attesta la legittimita del
presente provvedimento;

Visto il D.Lgs. 30.12.1992, n. 502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma
dell’articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421.” e sm. ed 1.;

Visto il D.Lgs. 16.10.2003, n. 288 “Riordino della disciplina degli Istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico, a norma dell’articolo 42, comma 1, della L. 16 gennaio 2003, n. 3.” ¢ s.m. ed 1.;

Vista la L.R. 10.08.2006, n. 14 “Disciplina dell’assetto istituzionale, organizzativo e gestionale
degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico “Burlo Garofolo” di Trieste e “Centro di
Riferimento Oncologico” di Aviano.” e s.m. ed 1.;

Visto il D.Lgs. 23.06.2011 n.118 “Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili
e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1
e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42” e sm. ed i.;

Vista la L.R. 10.11.2015 n.26 “Disposizioni in materia di programmazione e contabilita e altre
disposizioni finanziarie urgenti’’;

Vista la L.R. 12.12.2019, n. 22 “Riorganizzazione dei livelli di assistenza, norme in materia di
pianificazione e programmazione sanitaria e sociosanitaria e modifiche alla legge regionale 26/2015 e

alla legge regionale 6/2006;

acquisito, per quanto di rispettiva competenza, il parere favorevole:
del Direttore Sanitario, Dott. Nelso Trua,
del Direttore Amministrativo, Dott.ssa Cristina Zavagno

e del Direttore Scientifico, Dott.ssa Silvia Franceschi

DELIBERA

per le ragioni in premessa specificate, che qui si intendono integralmente riportate:

ATTO SOTTOSCRITTO DIGITALMENTE AI SENSI DEL D.P.R. 445/2000 E DEL D.LGS. 82/2005 E SUCCESSIVE MODIFICHE E INTEGRAZIONI



bl

di approvare il Programma annuale 2023 e il Bilancio di previsione 2023 facenti parte integrante del
presente provvedimento (allegato 1), dando evidenza degli elementi conoscitivi rappresentati in narrativa;
di corredare il Programma annuale 2023 con il “Programma Attuativo aziendale sul contenimento dei
tempi di attesa” allegato al presente provvedimento (allegato 2);

di prendere atto del parere favorevole espresso dal Collegio Sindacale sul Bilancio preventivo 2023 di cui
al verbale n. 1 del 15.05.2023 allegato al presente provvedimento quale parte integrante e corrispondente
all’originale depositato agli atti della Amministrazione (allegato 3);

di dare atto che il succitato verbale correda il Programma annuale 2023 e il Bilancio di previsione 2023;

di trasmettere la presente deliberazione, corredata degli allegati sopra citati, alla regione Friuli Venezia
Giulia — Direzione Centrale Salute, Politiche Sociali e Disabilita e all’Azienda Regionale di
Coordinamento per la Salute ai sensi dell’art.52 comma 3 della L.R.12.12.2019 n.22, al Ministero della
Salute, al Ministero dell’Economia e delle Finanze e al Collegio Sindacale per quanto di rispettiva
competenza.

Allegatin. 3
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QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO

Il programma annuale per il 2023 predisposto R{I'CS CRO e coerente con quanto previsto
dalle seguenti fonti normative:

- L.R. n.14 del 10.08.2006 “Disciplina dell'assetstituzionale, organizzativo e gestionale degli
IRCCS Burlo Garofolo di Trieste e CRO di Aviano”;

- D.L. 6 luglio 2012 n. 95 convertito con legge n. &% 7 agosto 2012 “spending review”;

- D.L. 13 settembre 2012 n.158 “Decreto Balduzzieertito con legge n.189 del 8 novembre
2012;

- D.G.R. 929 del 15 maggio 2015: Individuazione dedteutture complesse sanitarie della
prevenzione, distrettuali e ospedaliere, nonchécderi standard per l'individuazione delle
strutture semplici;

- D.G.R. 1437 del 17 luglio 2015: LR 17/2014 art @in@pi e criteri per I'adozione degli atti
aziendali;

- L.R. n.27 del 30.12.2014 (Legge Finanziaria 201%g ba previsto per gli enti del Servizio
Sanitario regionale lI'adozione delle disposiziodgi principi contabili e degli schemi di
bilancio di cui al Titolo Il del decreto legislat\23 giugno 2011, n.118 a partire dal 2015;

- L.R. n. 26 del 10 novembre 2015 Disposizioni in eniat di programmazione e contabilita e
altre disposizioni finanziarie urgenti;

- L.R. n.27 del 17.12.2018 *“Assetto istituzionale egamizzativo del Servizio sanitario
regionale.”;

- L.R.n.22 del 12.12.2019 recante “Riorganizzazideeivelli di assistenza, norme in materia di
pianificazione e programmazione sanitaria e soniteda e modifiche alla L.R.26/2005 e alla
legge regionale 6/2006";

- D.gs. 23.12.2022, n. 200 “Riordino della disciglidegli Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, a norma dell'articolo 42, comma 1 Jalél 16 gennaio 2003, n. 3”

- D.G.R. 480 del 17 marzo 2023: “LR 22/2019 - lineeaali per la gestione del servizio
sanitario regionale per I'anno 2023. Approvaziorémitiva.”

PREMESSA

I CRO di Aviano, Istituto di Ricovero e Cura a @tere Scientifico (IRCCS) in ambito
oncologico, si dedica alla cura e alla ricercatamori in tutte le loro fasi: prevenzione, diagnosi
trattamento, cure riabilitative e sostegno di paizie loro famigliari in un’ottica di patient-cemésl
hospital. L’lstituto mantiene attenzione priorigaia consolidare il proprio ruolo di riferimento
nazionale sulle patologie di pertinenza sia peratévita clinico assistenziali sia per la
partecipazione e lo sviluppo di linee di ricercattrazione esercitata sulla popolazione oncologica
e legata alle specificita del CRO, che offre unrapgio diagnostico e terapeutico multidisciplinare,
la possibilita di accedere a cure innovative e drtgripare allo sviluppo delle conoscenze
scientifiche sia promuovendo che partecipando &opodli di ricerca clinica e traslazionale. E’
riconosciuta a tutti i livelli la capacita degli egatori sanitari del CRO di dare centralita al pate
come persona e soggetto sociale. In generale,® 6&lo sguardo sempre rivolto all'innovazione,
che include sperimentazioni su nuovi modelli orgaativi, sociosanitari e scientifici. L’Istituto
dispone, infatti, di piattaforme tecnologiche coaathinari all’avanguardia per clinica e ricerca:
citofluorimetria multispettrale/cell sorting, sequéamento di ultima generazione (NGS), analisi
d’espressione genetca, microRNA, ed epigeneticerastopia e tecniche d'immagine, modelli pre-
clinici in vivo e in vitro, farmacogenomica, nanaaigna, e spettroscopia. Ben dotate sono anche la
diagnostica d’immagine (scanner CT, 3-T MR, PET-GPECT-CT) e la radioterapia (IMRT,
VMAT, Tomoterapia, IORT) che insieme permettonanpiarapeutici piu efficaci e meno tossici.
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I CRO é dotato di una biobanca che gestisce d/&@000 campione per oltre 10.000 pazienti
(biopsie liquide e tessuti).

L’Istituto pone particolare attenzione alla sicia&2 alla qualita delle prestazioni erogate, amthe
termini di comfort alberghiero degli ospiti e duiibilita degli spazi e dei servizi della struttueatal
fine proseguiranno i processi di messa a normaidiglito dal punto di vista strutturale e
impiantistico contestualmente ad una revisione mic@ssi organizzativi interni di sostegno e
accoglienza ai pazienti.

Al CRO lavorano piu di 700 operatori di cui 130 noedOltre al personale dipendente, I'lstituto
ospita circa 140 borsisti, diversi dottorandi e medpecializzandi, studenti e volontari. Sono
attive collaborazioni e convenzioni con le Univiexsdi Udine e Trieste, e con altri atenei
nazionali. Inoltre I'lstituto pu0 contare su impamti collaborazioni con centri specializzati
internazionali e dispone anche di una strutturattiva, il Campus, per ospitare giovani
ricercatori.

I CRO fa parte di ACC (Alleanza Contro il Cancrole € la piu grande rete ricerca oncologica in
Italia fondata dal Ministero della salute nel 20QZ2Istituto persegue con convinzione la
condivisione di conoscenze e progetti con reti ovai e internazionali, in particolare ACC e
I'Organizzazione degli Istituti Tumori Europea, proovendo il trasferimento tecnologico per far
“maturare” i risultati delle ricerche nelle mani ididustrie esperte nel rendere possibile il loro
utilizzo nel Servizio Sanitario.

Sino dalla sua apertura I'lstituto ha instaurata proficua collaborazione con le Associazioni di
volontariato nazionali e locali, riconoscendo I'iarfante ruolo che esse svolgono, in parallelo con
le attivita di cura e assistenza erogate dallustit nei confronti nei pazienti e dei loro familiar
Inoltre, molte altre organizzazioni, quali 'AIRCAIL e la LILT, supportano il CRO e ci sono,
poi, circa 70mila i contribuenti che devolvonoadkd 5 per mille al CRO per piu di 3 milioni di
euro all’anno.

L’Istituto cura e gestisce da molti anni per cod&lla Regione Friuli Venezia Giulia il Registro
tumori e dispone di una biblioteca che assistéossiaff che i pazienti e i loro familiari attrager
molte iniziative informative ed educazionali. DAI® la Biblioteca e stata dichiarata di interesse
regionale per I'impegno verso i pazienti.

Oltre alla sede di Aviano, il CRO opera anche prdassede degli ospedali di Pordenone, di San
Vito e Spilimbergo.

A seguito della visita della Commissione Ministeidi valutazione tenutasi all’inizio del 2020, é
stato confermato il carattere scientifico delltlgh (Istituto di Cura a Carattere Scientifico -
IRCCS) con decreto ministeriale adottato d’intesa it Presidente della Regione Friuli - Venezia
Giulia, e pubblicato nella Gazzetta Ufficiale Se@enerale (n. 290 del 21 novembre 2020). Il
CRO di Aviano mantiene cosi, dal 1990, il riconasento come ospedale di alta specializzazione
e di rilievo nazionale per I'Oncologia.

A tal proposito si richiama il D.lgs. 23.12.2022,200 “Riordino della disciplina degli Istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico, a normiladécolo 42, comma 1, della L. 16 gennaio
2003, n. 3" che ha profondamente aggiornato etovis normativa di riferimento degli IRCCS,
con particolare riferimento a:

- integrazione attivita di ricerca e clinico/assiziafe;

- area di afferenza per IRCCS monotematici e politema

- criteri di valutazione per il riconoscimento di fae#tere scientifico” da parte del Ministero;

- sezione della ricerca e personale della ricerca,

- bacini medi d’'utenza e riferimenti territoriali.
Rispetto alle scadenze fissate dal predetto detzgislativo, l'istituto ha provveduto ad adottare
ad aggiornare l'atto aziendale nonché i relatiti atganizzativi interni con riferimento alla
direzione scientifica e alla sezione della ricerca.
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Pur tenendo conto del mutato scenario pandemipetts a quello particolarmente critico degli
anni passati, anche nel corso del 2023 sarannousat® adeguate misure di contenimento della
diffusione del virus di SARS-Cov-2, come da protbewmzionali e regionali.
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AREA DELLA RICERCA SCIENTIFICA
PREMESSA

Lo scopo degli IRCCS ¢ offrire ai pazienti, neltnosaso quelli oncologici, un accesso coordindodiagnosi
e alle cure piu avanzate e far lavorare fiancauach il personale che si occupa dell’assistenasefiajche opera
nella ricerca, sia di laboratorio che epidemiolagic

L'attivita di ricerca multidisciplinare esalta lierdipendenza e la competitivita del CRO nellardaeclinica,
sperimentale ed epidemiologica. Sia la capacititdizione di fondi di ricerca che la produzioniestifica, con
una media annuale di oltre 300 pubblicazioni, fadeb CRO una realta d’eccellenza per quanto rigudad
ricerca soprattutto nei settori della genetica ebilslogia dei tumori, I'epidemiologia e la preveoize, le
neoplasie emolinfopoietiche, i tumori solidi (sapueto mammella, ovaio, polmone e testa/collo) imori
associati ad agenti infettivi.

il CRO svolge funzione HUB per l'area pordenonesatne opera con mandato regionale per l'attivitécdrca
pre-clinica e gli studi di fase 1 e per il coordimento della rete per i tumori rari nonché a livelazionale quale
referente del FVG per la ricerca clinica e traslaale in materia di prevenzione, diagnosi, curasgtigne del
paziente oncologico. Inoltre, il CRO, uno deigresidi della Rete Senologica regionale, mettespagiizione i
suoi professionisti per Anatomia Patologica, Ongi@pPsico-oncologia, Nursing, e Cure palliativa. L
Biobanca del CRO e stata designata quale BiobanzaRegionale.

| progetti di ricerca dell'lstituto sono per lo pliraslazionali”, ovwvero mirano a collegare rapidare le
scoperte con le ricadute sui pazienti oncologicied,caso di prevenzione e diagnosi precoce, pol@lazione a
rischio di tumore elevato per ragioni genetiche stite di vita.

L’Istituto ha lo sguardo sempre rivolto all'innovaze e dispone di piattaforme tecnologiche all’aysardia per
clinica e ricerca dove si lavora in modo multididiciare. Per quanto riguarda l'azione di Trasfertoe
Tecnologico, sono comprese attivita, finalizzafgr@nmuovere scouting, protezione e valorizzaziorigideltati
della ricerca CRO, coinvolgendo ricercatori, maaddirevettuali, aziende e investitori.

Nel 2022 il CRO ha ottenuto risultati molto buonitermini di visibilita e finanziamenti nell’ambitdella call
“Ecosistema innovativo della Salute” connessa ah®inazionale di ripresa e resilienza (durata 4¥ dal
2023), essendo riconosciuto come Spoke 2A per LHfigbScience — Diagnostica Avanzata, per due Warkin
Package su Liquid biopsy (LB) & Biomarkers e DiRgsistance e come Spoke 2 per il Network Trasferimne
Tecnologico (MdS). E anche associato nel Progéttetd del MUR “ HEAL ITALIA”, partecipa alla corda
del progetto POS Traiettoria 5 — Azione 5.1 — T5-AN dall'acronimo ‘NUTRIDIEMME) de e risultato
vincitore di due progetti PNRR-MAD nellambito datiziativa Next Generation EU — PNRR M6C2 -
Investimento 2.1 Valorizzazione e potenziamenttadéterca biomedica del SSN.

Nellambito del Bando Ricerca Finalizzata, I'lstbué risultato vincitore di 5 progetti, dei quaile tdella
categoria Giovani Ricercatori (con il Team compietate composto da ricercatori under 40) e uno iSgart
Grant (Ricercatore Under 30).

Considerazioni generali

| programmi di ricerca del CRO perseguono un’alialigg scientifica ed efficacia, con particolarceltenze in

alcune aree quali la ricerca traslazionale, la oiedidi precisione, la radioterapia e I'epidemiddodsli obiettivi

di sviluppo del CRO includono:

» Sviluppare meccanismi di supporto della ricercal&zonale, in particolare i programmi su biomaoadat
resistenza a farmaci oncologici, I'implementazialetia proton-terapia nonché istituire il Moleculeumor
Board;

» Creare competenze bioinformatiche e di record fekdi dati clinico-biologici e di popolazione rigdanti la
prevalenza e l'esito dei tumori;

» Sostenere gli sforzi di “Patient Oriented Reseapst” attuare un “Patient-centered hospital” (adtaetento
OECI);

e Technology Transfer;

» Perseguire il programma di internazionalizzazioal'ldtituto,es collaborzione bilaterale attuta @embre
2022 con MD Anderson, Houstaon, US;

» Garantire maggiore integrazione tra attivita clnidi ricerca e di didattica tramite maggiori cbbeazioni
con le Universita, soprattutto regionali;

» Rafforzare la partecipazione ai programmi di AllEmnContro il Cancro, in particolare la nuova
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genotipizzazione dei tumori di mammella, ovaio Braon il progetto Gersom, il progetto Big Hedlhta,
nonché il lancio di altri studi multicentrici namali ed internazionali.

Attivita svolte nel 2022, secondo le linee programatiche definite d’intesa con il Ministero della Salte

Le linee di Ricerca Corrente portate avanti nel2@® CRO hanno rappresentato la continuazione della
progettualita stabilita in accordo con il Ministetella Salute (MdS) per il triennio 2022-2024..

Impegno della Direzione Scientifica € monitoraraiagingolo criterio e migliorare le eventuali crita rilevate.

Si nota con soddisfazione che, malgrado gli stchsdella pandemia COVID-19 sulla gestione deilkigo, la
produttivitd scientifica del CRO nel 2022 ha tenuw@ in termini di numero di pubblicazioni che giialita
(Impact Factor) rispetto all’anno precedente (tadella riassuntiva qui sotto).

Si noti che a novembre 2022 il CRO e stato anclpegmato a risottomettere I'ampia documentazionesszia
per la CONFERMA DEL CARATTERE SCIENTIFICO DEGLI ISTUTI/IRCCS. Tale documentazione
prevede oltre a Informazioni di carattere generateaggiornamento su: Personalita giuridica; Ecaoibaed
efficienza dell'organizzazione, qualitd delle streg e livello tecnologico delle attrezzature; Gra di
eccellenza del livello dell'attivita di ricovero aura di alta specialita; Caratteri di eccellenz'attvita di
ricerca; Capacita di inserirsi in rete con istittitricerca della stessa area di riferimento eotlaborazione con
altri enti pubblici e privati; Capacita di attrafieanziamenti pubblici e privati indipendenti; e@ficazione di
gualita dei servizi secondo procedure internazioeate riconosciute per quanto riguarda l'ultimonbie.
Previo vaglio della documentazione, seguira ure\sgit del MdS e di alcuni esperti da esso nomineit 2023.
Questo appuntamento periodico €, quest'anno, acagnagpo dalla procedura di riordino della disciplaegli
IRCCS.

Tabella PRODUZIONE SCIENTIFICA con Impact factor

Pubblicati 2020

Pubblicati 2021

Pubblicati 2022

Numero| 436 354 305
IF grezzo 1.685 2.363 2.115
1.265 1.248 1.209

IF normalizzatd

Secondo le regole RC 2020

Secondo le regole RC 2021

Secondo le regole RC 2022

ARTICOLI PUBBLICATI
periodo gennaio-dicembre 2020

aggiornamento: 08/02/2021

ARTICOLI PUBBLICATI
periodo gennaio-dicembre 2021

aggiornamento: 08/02/2022

ARTICOLI PUBBLICATI
periodo gennaio-dicembre 2022

aggiornamento: 07/03/2023

Obiettivi 2023
RICERCA CORRENTE MINISTERIALE

Una nuova programmazione della Ricerca Correntézéata nel 2022 e riguardera il triennio 2022-2@24di

seguito). Le linee di Ricerca Corrente sono passatenque (periodo 2018-2021) a quattro peréhtnio 2022-
2024. Tutte le Linee sono state riorganizzate iednite e i progetti ripensati in modo che ben rappntino la
produttivita scientifica prevedibile per i prossitré anni. | progetti della ex-Linea 5 “Tumori assati ad Agenti
Infettivi” che continuano, sono stati ridistribuitelle Linee 1, 2 e 4, a seconda della loro tipalog

Si riporta di seguito un riassunto delle linee aidRca Corrente per I'anno 2022 che verranno spétipanche
nel corso del 2023:

Linea di ricerca n.1: Oncologia di precisione: basi genetico-molecokdeila trasformazione/progressione
neoplastica e sviluppo di nuove terapie molecaarllulari.

La linea 1 raccoglie le principali attivita di rica preclinica e traslazionale del CRO. Studianiofaeni di
trasformazione e progressione neoplastica nei tusobtidi per migliorarne i percorsi diagnostico-grmstici e le
possibilita terapeutiche. Con lidentificazione & taratterizzazione funzionale di alterazioni geicbs
trascrittomiche ed epigenetiche nonché lo studite deterazioni cellula tumorale-organismo ospisplera i
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meccanismi di aggressivita tumorale e di rispost&radtamenti. Mira anche a nuovi approcci diagitost
terapeutici, terapie molecolari personalizzate sateasull’'uso di geni, cellule e tessuti, e alllaggzione di
un’oncologia di precisione nei tumori causati deraginfettivi quali quelli di stomaco, ano e urmazione di
guelli testa e collo, in costante interazione @oriderca clinica.

Linea di ricerca n.2 Epidemiologia, prevenzione dei tumori, divulgama miglioramento dell'accesso a dati
clinici

La linea 2 comprende: 1) la raccolta di dati diglapione su incidenza, sopravvivenza, prevalerngaagigione
per i principali tumori, a livello regionale, nan@le e internazionale; 2) i cambiamenti nella sogv@nza e
qualita della vita conseguenti a nuove strategigrbstico-terapeutiche, compreso il rischio di adiagnosi e
sovratrattamento; 3) lo sviluppo e I'impatto di grammi di prevenzione oncologica primaria e secoagdd) la

prevenzione dei tumori associati ad agenti infe#ivmmunosoppressione; 5) la divulgazione deiltasudella

ricerca del CRO e il coinvolgimento di pazientiresgivers e cittadini attraverso la SOC di Epiddou@a

Oncologica e la Biblioteca per i Pazienti.

Linea di ricerca n.3: Neoplasie Oncoematologiche: dalla ricerca alllapgione clinica

Obiettivo delle ricerche della linea 3 € aumentareonoscenze eziopatogenetiche, biologiche ecbinisulle
neoplasie emo-linfoproliferative integrandole tedl al fine di migliorare gli strumenti diagnostipoognostico-
predittivi e terapeutici. Gli studi, per lo piu nidisciplinari e interdipartimentali, sono struthtir per tipo di
patologia, favorendo un raccordo tra la ricercabase e clinica con listituzione di gruppi di lagoper la
soluzione di specifici quesiti diagnostico terajeut lo sviluppo di un programma di terapie cedhill es. le
CAR-T. Nuovi clinical trial di fase 1-4 mono- e mitiktituzionali riguarderanno linfomi, leucemiengieloma
multiplo.

Linea di ricerca n.4: Tumori solidi: dai database clinico-patologideainedicina di precisione"4P"

La linea 4, attraverso l'integrazione tra oncologp&rimentale e clinica, € dedicata allo studictui@iori solidi e
privilegia gli obiettivi della medicina "4P" (prdtiva, preventiva, personalizzata, partecipativbfocus su
patologie ad elevata incidenza e prevalenza (marangastrointestinale, prostatica, polmonare esliat-collo)
e su entita meno rappresentate (patologia gineicalpgarcomi, melanomi, tumori rari) accentratdsitituto
grazie alle professionalita presenti in Istitut@régrammi di ricerca si concentrano sulla necastiirisposte a
guesiti con importante ricaduta clinica in ambitagmostico, predittivo-prognostico e terapeuticazig al
ricorso ad approcci bidirezionali bench-bedsidénipegno scientifico e rivolto allimplementazionedhtabase
multi-omici integrati con dati clinici, alla condwne di trial con rilevante componente traslazienag
all'innovazione tecnologica (es. protonterapiarapgee mediche avanzate).

Benchmark per la valutazione della Ricerca Correntalefinite d’intesa con il Ministero della Salute

I CRO e stato classificato nel 2022 come IRCCS obematico di Oncologia. Deve percid raggiungere in
guesta area tematica tutti e tre i seguenti standeavabili dai sistemi bibliometrici internazidnéSCOPUS,
Incites) riferiti a:

1. Impact Factor Normalizzato (IFN) prodotto neilf®. L’area tematica di “Oncologia”, insieme a dedlee di
Neurologia e Cardiologia-Pneumologia, ha il bendriapiu elevato, cioe 900 punti di IFN/anno.

2. "Field Weight Citation” delle pubblicazioni clanno determinato 'attribuzione dell'lFN nel ripaannuale
degli ultimi tre anni, compreso I'anno di riferimtenpari o superiore alla media nazionale;

3 “% International Collaboration” delle pubblicamioche hanno determinato I'attribuzione di IFN miglarto
annuale degli ultimi tre anni, compreso I'annoiftinrmento, pari o superiore alla media nazionale.

La tabella qui sotto mostra 'andamento favoreveitenziamento Ricerca Corrente del MdS

Tabella Finanziamento Ricerca Corrente del MdS

Anno Importo Erogato
2019 2.733.475,00 €
2020 2.721.154,00 €
2021 3.542.420,00 €
2022 3.697.198,00 €
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RICERCA CORRENTE REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA
Progettualita sulla Quota Regionale della Ricetda 14/2006)

Il finanziamento regionale per la ricerca e neaégsgeer complementare quello della Ricerca CorrelefeMdsS.

il CRO - in ragione della sua missione di enteicknca sanitaria - riveste altresi un ruolo pecalizello studio,

nel trasferimento delle conoscenze e delle prassij temi di ricerca di maggior impatto sul Sisge®anitario

Regionale, tra cui:

a) Prevenzione e diagnosi precoce di tumori legfi stile di vita, infezioni e a predisposiziorgrgetiche o
fenotipiche;

b) Diagnostica predittiva dei tumori e sviluppagpgotocolli clinici;

¢) Biobanca;

d) Ricerca clinico-assistenziale/organizzativo igesle nell’ambito dell’oncologia diagnostica e geocessi di
cura e dei loro esiti;

e) “Patient-oriented Research” and patient empowatm

h) Immunoterapia farmacologica o basata su terapliilari da sole o in combinazione con terapie piu
Tradizionali;

i) Ricerca sul farmaco e suo uso appropriato;

j) Riorganizzazione e digitalizzazione di banchg daniche e biologiche.

Il finanziamento regionale sara, pertanto, estesthe agli ambiti di cui sopra, e sara rendicontdtoaverso

rilevazioni e imputazioni oggettive dei fattori pldtivi dedicati, coerentemente con quanto rendatonper

ricerca corrente al MdS.

RICERCA FINALIZZATA

Per sostenere il costo dei progetti di ricerca &ipromossa la presentazione di progetti nell’amté@obandi
della ricerca finalizzata del Ministero della Salutlel’Associazione Italiana per la Ricerca suh€@a (AIRC),
dei bandi regionali e di ogni altra iniziativa ceete con le finalita dell'lstituto. Inoltre verr&alizzata la

campagna informativa e di pubblicizzazione annpaleil 5 per mille.

La Tabella mostra i Finanziamenti di Ricerca Finalzzata per il 2020-2022

Fonte finanziamento 2020 2021 2022
5x1000 annuo *6.207.257,58 3.347.397,64 3.085.250,48
Sperimentazioni annuo 981.529,13 708.934,58 612.748,84
AIRC + altri privati 855.541,17 393.050,00 971.635,00
Ministero salute - ricerca finalizzata 1.946.184,21 440.740,63 6.571.420,53
Regione FVG 107.034,00 1.250.117,20 178.191,75
Altri soggetti pubblici (MUR, I1SS) 17.950,18 1.365.157,73
Oblazioni 863.626,97 (°) 2.854.675,17 861.076,97

TOTALE 10.929.123,24 8.994.915,22 13.645.481,30

*Nel 2020 sono state acquisite due annualita
(°) L'importo delle oblazioni & cosi suddiviso: Bu863.227,68 direttamente destinato alla riceream® 1.991.447,49
derivante da eredita e donazioni indistinte firedie a progettualita specifiche di interesse dilitito.

LISTA INDIVIDUALE DElI PROGETTI DI RICERCA FINALIZZA TA NAZIONALI,
INTERNAZIONALI E REGIONALI ATTIVI NEL 2023

Ente Erogatore Progetto Titolo Ricercatore
ACC ACC Reti 2022 - RCR-2022- The ACC preclinical research platform for precision G. Baldassarre
23682287 oncology B. Belletti
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Ente Erogatore

Progetto

Titolo

Ricercatore

ACC ACC Reti 2022 - RCR-2022- ACCORD, il registro ACC delle "Omiche": un ambiente | R. Maestro
23682293 digitale per utilizzare dati da studi osservaziosalanalisi
"Omiche" in ambito oncologico per sviluppare modell
computazionali per predizione e diagnosi.
AIFA GReKIAH “Gender-related response to Tyrosin@&Se-Inhibitor drugs G. Toffoli
in hepatocellular carcinoma”
AIL AIL Pordenone anno 2022 Contributo disposto ipénanziamento di una borsa di | M. Michieli
studio per Data Manager
AIL AIL Pramaggiore anno 2022 Approccio multiparadnen integrato per la identificazione V. Gattei
di nuovi marcatori prognostici e target terapeytiei uso
clinico di oncoematologia clinico-sperimentale
AIRC AIRC - MFAG 24321 [l e Il anno] USP1 and DNA dagearepair: exploring new interactions M. Sonego
in ovarian cancer progression and therapy response.
AIRC AIRC IG 19975 [IV e V annq] Molecular dissectiohthe malignant evolution of R. Maestro
mesenchymal tumors
AIRC AIRC IG 26253 [l e Il anno] Noncell cycle CDKs #eerapeutic targets and predictive | G. Baldassarre
biomarkers during ovarian cancer progression
AIRC AIRC 1G-21879 [IV e V Anno] Long-term survival drcancer cure: estimates of L. Dal Maso
population-based indicators in Italy and Europe
AIRC AIRC 1G-23643 [ll e lll anno] Study of the mechams regulating vessel perfusion and | M. Mongiat
drug delivery/efficacy in ovarian cancer
AIRC AIRC IG 21687 [lll e IV anno] Exploitation of VA-4 (CD49d/CD29) in the clinical V. Gattei
management of chronic lymphocytic leukemia: frommrte
mice and back
ERAPERMED PORTRAIT A multi-omic approach and a non invasivd foo early L. Gerratana
2022 recognition of triple negative and Her2+ breastcean
patients responders to neoadjuvant therapy
Fondazioni/Altro Fondazione Italiana Linfomi GAIA5Zlinical impact of on-target ad off-target activi | F. Pozzo
of AID: BCR intraclonal diversification and TP53
mutations”
Fondazioni/Altro Fundacio La Marato de TV3 CERCA D’ARN® CODIFICANTS, COM NOUS V. Gattei
BIOMARCADORS | DIANES, PER MILLORAR LA
RESPOSTA AL TRACTAMENT AMB IBRUTINIB EN
LA LEUCEMIA LIMFOCITICA CRONICA
Fondazioni/Altro INAIL BRic 2019 "Costruzione di unete di centri oncologici ad alta P. Baldo
specializzazione e di strumenti di condivisione di
informazioni e dati, finalizzati alla realizzaziode
documenti tecnici di consenso e di studi multidengul
tema dell'esposizione professionale a citotossico".
Fondazioni/Altro Rincorri la Vita ODV Donazione plarricerca da utilizzare per una BSR in R. Cannizzaro
memoria di Heidi & Erika da svolgersi in Gastroentegia
Ministero della C0-2018-12367051 Olaparib in wild type germinal anchatic BRCS platinum G. Baldassarre
Salute — Bando RF sensitive recurrence ovarian cancer: a MITO (Malier
Italian Trials in Ovarian Cancer) study"
Ministero della GR-2016-02361 New molecular markers for a perspedltherapy in M. Sonego
Salute — Bando RF epithelial ovarian cancer E. Lucia
Ministero della GR-2018-12366 Long non-coding RNAs as predictivertzirkers and E. Fratta
Salute — Bando RF therapeutic targets in BRAF-mutated cutaneous melanom
Ministero della GR-2021-12373937 Exploring the role of p27kip1l a®ael biomarker for I. Segatto
Salute — Bando RF treatment response in Luminal Breast Cancer
Ministero della GR-2021-12374 Driving appropriate oligometastatinspate cancer patient; M. Turetta
Salute — Bando RF management by a new approach of disease charati@niz. F. Matrone
based on disease bhiology and immune activity
Ministero della GR-2021-12374267 The theranostic value of STARD®inrectal cancer I. Caligiuri
Salute — Bando RF S. Palazzolo
Ministero della PE-2016-02361040 Understanding Ovarian Cancer dis¢ion and G. Baldassarre
Salute — Bando RE chemoresistance: Opportunities to improve patients M. Nicoloso
survival.
Ministero della PE-2016-02362756 VLA-4 activation mechanisms iroofo lymphocytic V. Gattei
Salute — Bando RF leukemia: clinical relevance in the new drug era
Ministero della PE-2016-02364067 A precision maticapproach to quadruple-negative GIST R. Maestro
CRO Aviano - Programma Annuale 2023 10




Ente Erogatore

Progetto

Titolo

Ricercatore

Salute — Bando RF

Ministero della RF-2016-02361525 The prognostic value of neoangiegjenn gastric and colo-R. Cannizzaro
Salute — Bando RF rectal cancer: the role of the innovative probeelas P. Spessotto
Confocal Laser Endomicroscopy (pCLE) approach A. Buonadonna
Ministero della RF-2016-02362544 Diagnostic role of ctDNA for diseasonitoring during F. Puglisi
Salute — Bando RF first-line endocrine treatment in patients with inone
receptor positive metastatic breast cancer
Ministero della RF-2016-02364211 Changing the future: can we effelstiimprove Patient M. Spina
Salute — Bando RF Education and its effectiveness in cancer care?
Ministero della RF-2018-12365 Novel predictive biomarkers in thaichl management of = A. Zucchetto
Salute — Bando RE ibrutinib-treated chronic lymphocytic leukemia pesitis:
results form an observational prospective clinidal
Ministero della RF-2018-12365425 Development of a biomarker to ptabe efficacy of anti- - M. Mongiat
Salute — Bando RF angiogenic therapy in ovarian cancer. M. Nicoloso
Ministero della RF-2018-12367026 Preclinical and Clinical Develophwra 68Ga-NOTA- B. Belletti
Salute — Bando RF AHX-R54, a CXCR4-PET tracer targeting tumoral and
stromal cells in human solid cancers. First in Minical
Trial
Ministero della RF-2021-12371961 Capturing tumor heterogenetic etipdpa living biobank of B. Belletti
Salute — Bando RE ER+ Breast Cancer patient-derived Organoids and P®X; t
personalize cancer tratment and overcome therapy
resistance.
Ministero della RF-2021-12374355 Development of a multiparametridehbased on host andE. De Mattia
Salute — Bando RF tumor immune-related features for predicting corgple
pathological response to neoadjuvant hemoradiation
locally advanced rectal cancer
Ministero della SG-2021-12375 Restoring vascular stability to himlot-borne metastaic : E. Poletto
Salute — Bando RF dissemination.
Ministero della MAECI ltalia-USA Studio dei meccanismi che regoldadliffusione e G. Baldassarre
Salute- MAECI chemoresistenza del cancro ovarico: opportunita per
migliorare la sopravvivenza dei pazienti
Ministero Sviluppo: TTcro 4 Trasferimento Tecnologico CRO Aviano (TTCRO) Mestroni
Economico
MUR PNRR - HEAL ITALIA HEAL ITALIA - Health ExtendedALliance for Innovative | G. Toffoli
Therapies, Advanced Lab-research, and Integrated
Approaches of Precision Medicine
MUR SIL.F.I.LPA.CRO.DE. - Sviluppo e industrializzazione farmaci innovatiergerapia G. Baldassarre
ARSO01_0056 molecolare
personalizzata PA. CRO. DE.” - area di specializzazio
“Salute” - Codice RNA-COR: 4647038
PNC MdS - PNC-HLSDA-28 Iniziativa Hub Life Scienc®iagnostica Avanzata (HLS- | Direttore
DA) nell’ambito del Piano Nazionale Complementare al | Scientifico
PNRR del Ministero della Salute
PNC MdS - PNC-TT-214 Iniziativa Network Trasferinb@emecnologico (NTT) E. Mestroni
nell’ambito del Piano Nazionale Complementare al PNRR
del Ministero della Salute
PNRR PNRR-MAD-2022-12375663 Overcoming PARPI resigtan@varian cancer: from G. Baldassarre
biology to clinical application
PNRR PNRR-MAD-2022-12375673 “Constitutive activatidriree CD49d/CD29 (VLA-4) V. Gattei
integrin in chronic lymphocytic leukemia: the ottsile of
B-cell Receptor autonomous signalling
POS POS Traiettoria 5 - Azione 5.1 NUTRIDIEMME -irapientazione e potenziamento di unG. Baldassarre
network per la lotta alla malnutrizione, la diffose dei
principi della dieta mediterranea, e lo sviluppamdovi
alimenti funzionali e nutraceutici
Regione AIFA - Farmacovigilanza Attiva FarmacogerstMonitoraggio Terapeutico dei farmaci = G. Toffoli

(TDM) e Farmacovigilanza attiva quali strumentionativi
finalizzati all'ottimizzazione/appropriatezza ddkaapia
farmacologica e alla minimizzazione dei rischi @Rs
nella pratica clinica: un approccio multidiscipliea

esportabile a livello nazionale.
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Ente Erogatore Progetto Titolo Ricercatore

Regione Forestoterapia - Salute Umana Foresto ger8plute Umana da Servizio Eco-sistemici irV. Canzonieri
Friuli Venezia Giulia. Attivita con Pazienti Oncgjigi.

Regione LR 13/2021, art. 8, c. 28-30. Ricerca e spitupreclinico di strategie terapeutiche G. Toffoli
innovative e predittive per I'ottimizzazione delttamento
dei tumori cerebrali.

Regione Registro Tumori FVG - progetto Attuazionenplementazione della Rete nazionale dei | D. Serraino
registri dei tumori e dei sistemi di sorveglianza

Comunita Europea PERCH “PartnERship to Contrast HPV” Fr&nceschi

Progetti Task Force

Tra le attivita innovative iniziate negli scorsirare che proseguiranno o inizieranno nel 2022,egnalano
inoltre cinque Task Force Projects che coinvolgguasi tutte le Strutture dell’Istituto e sono sostedal 5 per
mille:

Design of a multi-parametric data analysis and mangement platform with real-time integration of
healthcare-generated data streams for clinical wmadslational research. The SENECA Project (Search,
iNtEgrate, extract and Analyze);

Assessment of the last 10-year activity of the Clical Trial Office to evaluate trend by cancer site, number of
inclusions, and trial outcome;

Integration of clinic, pathologic and molecular dat from multiple bio-specimen collectionsa biobank re-
organization for rapid material availability (Th&RK-O-MAT project).

Breast Cancer Cure & Research (BrCaCuRE to build genomic and transcriptomic data on LBf patients
admitted to our Institute and to define a molecularical signature of radiotoxicity, through a ppective
study;

Tumor omics profiling for personalized oncology (T@PPO study) multidimensional characterization of
advanced and metastatic tumours of different tagiokl types to which new teatments may be used.

Per sostenere le Task Force sono in corso convenzam I'Universita di Udine e Trieste e con la 8leu
Internazionale Superiore di Studi Avanzati (SISS#|)fine di portare al CRO nuove competenze distied,
informatica e bioinformatica.

Patient Oriented Research and Patient Education

Un campo di eccellenza al CRO e quello del coinwatgpto dei pazienti, dei loro famigliari, e dellamerose
organizzazioni del volontariato presenti in regionella pianificazione e organizzazione delle alivi
Istituzionali. “Insieme” al posto di “per” & il miat del programma di “Patient Education and Empovesitihche
e coordinato dalla Biblioteca Scientifica e peakzieénti del CRO. Per quanto riguarda la partecgazidel CRO
ad OECI, nel 2023 il CRO deve completare alcureriventi migliorativi suggeriti da OECI e necesgae il
rinnovo dell’accreditamento come Comprehensive €adentre.

Trasferimento Tecnologico

L'Ufficio di Trasferimento Tecnologico (UTT) e atti dal 2007 e si occupa del collegamento fra larca
sanitaria pubblica e l'industria. Promuove il ptartdella ricerca CRO in varie direzioni, quali @-sviluppo di
nuovi prodotti in collaborazione con imprese, lag®@zione e la valorizzazione di brevetti o di gfiin Nel
corso del 2023 si occupera in particolare di atuarseguenti iniziative: 1) Creazione di “Life &ute TTO
Network” (macro-azione PNRR-PNC) come task-leadgembprk-package formativo; 2) Implementazione di
progetto "TTCROQ" rifinanziato dal Ministero dellwifippo Economico (MISE - UIBM); 3) Implementaziode
programma "HEALTH-PoC-IRCCS " supportato da MISHEvitalia; 4) Collaborazioni nel’ambito del Cluste
Scienze della Vita FVG; 5) Lavori interistituzionptomossi dal Ministero della Salute. Tali attévifinalizzate
a promuovere per il CRO scouting, protezione e nzdazione dei risultati della ricerca, vedranndTIT
interagire con ricercatori, mandatari brevettuatiende e investitori.

Biobanca
La Biobanca del CRO ¢ attiva dal 2006 a fine 2@ resenti circa 150.000 aliquote congelate prievi da
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20.000 campioni di 13.000 pazienti; sono a disposé& della Biobanca anche 70.000 campioni di tessut
paraffinati stoccati presso I'’Anatomia PatologiP&r il 2023 la priorita € trovare sinergie piu esisatiche ed
efficaci tra raccolta e lo sfruttamento dei campigella Biobanca e i flussi informative nelle vasgutture del
CRO e nella Regione. A livello regionale la priarié attuare un’integrazione tra la Biobanca del QRO
vocazione oncologica) e quella dell’Universita dlikk (vocazione genetica e malattie rare), potémeiate. La
Biobanca del CRO é stata designata quale BiobanazaURegionale (Deliberazione di Giunta Regionat®@
del 31/3/2017).

Trasferimento al Sistema Sanitario Nazionale (SSN)

I CRO attualmente effettua analisi genetiche omgiche per un ampio territorio. Ad esempio & dénifhento
regionale per la determinazione dei fattori gemélfipredisposizione al cancro e compie questeisiraiche per
conto di altre Aziende/Istituti del FVG. Inoltrelri@ipartimento della Ricerca e della DiagnosticaaAzata dei
Tumori (DRDT) si effettuano analisi predittive pcuni tumori a livello anche extraregionale, iragto oltre il
50% dei propri pazienti proviene da fuori regiohefine I'lstituto € parte attiva nella stesura debno
oncologico regionale che definira, tra I'altro, rb@anizzazione della diagnostica molecolare oncobgi
L’obiettivo € I'incremento dell'offerta di cura perpazienti affetti da tumori attraverso I'applicaze e il
coordinamento di un ciclo virtuoso che dalla rieerdi base, la diagnostica avanzata personalizziata,
trasferimento tecnologico, possa permettere louppid di metodi e prodotti terapeutici efficaci. N2922 i
laboratori diagnostici del CRO (DRDAT) che utilizmaprocedure "in-house" secondo la norma ISO 15088
stati riaccreditati per recepire la normativa eea@017/746 relativa ai dispositivi medico-diagrmost vitro.

PROGETTUALITA legate alla realizzazione di INFRASTRUTTURE per la Ricerca

Terapie personalizzate geniche e cellulari (ex @itogCELL FACTORY)

L’'oncologia di precisione mira a offrire a ogni p&E#e, soprattutto dopo I'esaurimento di terapieemzionali,
approcci diagnostico-terapeutici innovativi, teeypnolecolari personalizzate incluse le nuove terapianzate
basate su geni, cellule e tessuti (cioé Advanceerafly Medicinal Products, ATMP, secondo la defonzi
AIFA). Per queste ultime, il CRO conduce validazidnmodelli in vitro e in vivo per lo sviluppo @ART-T e
loro uso clinico e partecipa al progetto di ricedcaete CAR-T, promosso dal MdS e sviluppato sbégida di
Alleanza Contro il Cancro (ACC). Il progetto miraragliorare il profilo di sicurezza delle CAR-T, €mon &
ancora ottimale, e allargare lo spettro ad altridti emo-linfopoietici e idealmente, ai piu comtuninori solidi.

I CRO non é ancora abilitato all’utilizzo clinicgelle CAR-T, ma nel 2021 e avvenuta I'acquisiziatein
sistema multifunzionale destinato all’esecuzioneprticedure di manipolazione cellulare a scopo tarago
CliniMACS Prodigy da destinare alla Struttura OpigeaTrattamento Cellule Staminali per le Terapil@ari
e I'approvazione del cronoprogramma per I'upgraidena "Clean Room Grifols Mysterium" per manipotasi
“non minime”. Questo processo comprende - per #0283 - l'allestimento di un Laboratorio per Terapie
Avanzate personalizzate in ambiente idoneo a sfaddigyli aspetti regolatori per la produzione dinfaci
biologici e cellulari in condizioni di Good Manufaecing Practices (GMP).

Sperimentazioni Cliniche di Fase 1

Gli studi clinci di fase 1 sono indispensabili gervalutazione clinica precoce di nuove terapie @RO ha le
capacita mediche, infermieristiche e di laboratamimnché un chiaro mandato regionale, per svolgeesto tipo
di sperimentazioni cliniche precoci e relativamepierole. In campo oncologico gli studi di fase itethitano
sempre piu rilevanti per fornire le prime informadi sull’efficacia e la tollerabilita dei moltissimuovi

trattamenti che si affacciano ogni anno, compresivhfarmaci e ATMP. Il Programma Fasi 1, autodiedio

dal 2016, ha ricevuto nel 2021 la visita ispetth&A (condotta in modalita videoconferenza), dueala quale
sono stati valutati il Sistema di assicurazioneoetmllo di Qualitd e l'aderenza ai requisiti pstividalla
normativa in vigore (Determina AIFA n. 809 del li&dgno 2015). Durante tale visita sono state rile\atune
non conformita riguardanti alcuni problemi strutlire funzionali dell’Area UFA diluizione/somminrsizione
che non riguardano esclusivamente le Fasi 1. Umop@i miglioramento é stato approntato e dovreldsere
completato all'inizio del 2023.

Nel 2023, oltre a concludere le attivita previst mlano di miglioramento dellUFA, il Programmapsiopone di
aumentare il numero di pazienti arruolati nellerspentazioni cliniche in generale e curare partcoiente
I'aspetto formativo sia del personale medico chqudillo infermieristico. Nel corso dell’anno € itrel prevista
una visita AIFA on site per completare l'ispeziotel Programma Fasi |- centro clinico e per cedifecil

Laboratorio Fasi .
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Dotazioni tecnologiche per la ricerca

Il parco tecnologico a disposizione del DRDT éadiézza di supportare l'attivita di tutto il Dipamnento. |l
2023 parte con nuove importanti acquisizioni, waun sistema DEPArray (Menarini), 3 sequenzial@S (2
lllumina e 1 Thermo Fisher), un sistema di spetgtia di massa Orbitrap (Thermo Scientific) e ustesha
microPETCT (Molecubes), per la valutazione delkscita e metastatizzazione tumorale nel modelimale.
Questi strumenti, insieme agli altri gia presem@nno rafforzato in maniera significativa le pidtene
tecnologiche gestite e utilizzate dal DRDT, in fatare quelle di Genomica, Proteomica e Imagirg 