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1. PRESENTAZIONE DEL MODELLO 231 ADOTTATO DALLA RESPONSIBLE S.P.A.

Responsible S.p.A. Societa Benefit a Socio, sensibile allesigenza di diffondere e
consolidare la cultura della trasparenza e dellintegrita morale sia internamente che
esternamente alla propria struttura, ha adottato ed ufficializzato il Modello di Organizzazione,
Gestione e Controllo (di seguito, anche “il Modello 231”), redatto ai sensi dell’art. 6, comma 1,

lett. a) del Decreto legislativo 6 giugno 2001, n. 231 (di seguito, anche detto il “Decreto”).

Il presente Modello, da intendersi quale versione revisionata e aggiornata rispetto alla
versione di adozione del 2019, viene formalizzato nel documento di sintesi — c.d. “Parte
Generale” del Modello - nonché articolato nelle successive sezioni rappresentative della c.d.
“Parte Speciale”, come sistema aziendale volto a prevenire e contrastare il rischio di reati
che, ai sensi degli artt. 24 e ss. del Decreto, possano comportare una responsabilita a carico
della Responsible nei limiti in cui abbia avuto interesse o tratto vantaggio da illeciti commessi
dai propri rappresentanti, esponenti e/o da ogni soggetto che operi in Suo nome o per Suo
conto.
L’odierna revisione si € resa necessaria, in ossequio all’obbligo di periodico adeguamento e
aggiornamento del Modello sancito in capo all’Organismo di vigilanza dall’art. 6, comma 1,
lett. b) del D.Igs. 231/01, per allineare il Modello vigente:

- alle modifiche sopravvenute dalla data di adozione del Modello ad oggi, nell’assetto

organizzativo generale della Responsible;

- alle ultime novita legislative che, da un lato, hanno comportato un progressivo
ampliamento del catalogo dei reati presupposto di responsabilita ex D.Lgs. 231/2001
rispetto a quelli considerati nella stesura originaria del Modello™ dall’altro hanno
determinato anche lingresso di nuove categorie di reato che necessitano di essere
presidiate ex novo nella nuova edizione della Parte Speciale del Modello, in quanto

sopravvenute alla precedente stesura?.

2. PRESENTAZIONE DELLA SOCIETA

Responsible S.p.A. Societa Benefit a Socio Unico (ex Gemelli Molise S.p.A. denominazione
cambiata il 20 luglio 2023) & un istituto ospedaliero specializzato nei campi dell'oncologia,
delle malattie cardiovascolari e della medicina specialistica, situato a Campobasso.
Responsible S.p.A. (di seguito anche “Responsible Research Hospital” o “la Societa”) é il
cuore pulsante di un nuovo network sanitario e punto di riferimento per tutto il centro-sud

Italia.

1 Cfr. Legge 28 marzo 2022 n. 25 - di conversione del cd decreto “Sostegni-ter” (D.L. 27 gennaio 2022 n. 4) che, apportando modifiche ad alcuni
reati previsti dal codice penale, ha inciso sui reati presupposto di cui all'art. 24 del D.Igs. 231/2001 «Indebita percezione di erogazioni, truffa in
danno dello Stato, di un ente pubblico o dell’lUnione europea o per il conseguimento di erogazioni pubbliche, frode informatica in danno dello Stato
o di un ente pubblico e frode nelle pubbliche forniture», al fine di includervi anche le frodi poste in essere in relazione alle recenti sovvenzioni alle
imprese concesse dallo Stato per favorire la ripresa economica post pandemia sars-cov-2 / Covid-19

2 Cfr. D.Lgs. 184/2021 (in vigore dal 30 novembre 2021) di recepimento della direttiva UE 2019/713, relativa alla lotta contro le frodi e le
falsificazioni di mezzi di pagamento diversi dai contanti, introduce, nell’'orbita della responsabilita 231 degli enti, una nuova categoria di reati

4


https://it.wikipedia.org/wiki/Campobasso

RESPONSIBLE

RESEARCH HOSPITAL

Il Responsible Research Hospital rappresenta un nuovo modo di fare medicina, una nuova
idea di sanita che mette il paziente al centro, accompagnandolo attraverso nuovi percorsi di
cura con terapie strumentali personalizzate di ultima generazione e la professionalita dei
nostri specialisti, garantendo un servizio sanitario di alta qualita.

Convenzionata con il Sistema Sanitario Nazionale, iscritta negli elenchi dei Soci
dell’Associazione Italiana Ospedalita Privata (A.1.O.P.), la struttura ospedaliera & anche sede
di insegnamento universitario e polo di ricerca scientifica.

Nel corso degli anni 'ospedale ha ottenuto diversi riconoscimenti. Nel 2008 ¢ stato designato
come “Ospedale a misura di donna” dall’Osservatorio nazionale sulla salute della donna
(O.N.Da), riconoscimento sempre confermato fino ad oggi. Nel 2016, invece, la qualita delle
prestazioni rese € stata attestata anche dal Piano Nazionale Esiti (PNE), strumento con il
quale I'Agenzia Nazionale per i servizi sanitari Regionali (AGE.NA.S) sviluppa nel Servizio
Sanitario Italiano la valutazione degli esiti degli interventi sanitari.

L’Ospedale € organizzato in dipartimenti e aree di attivita.

Il Dipartimento Servizi € composto dall’'Unita Operative Semplici dipartimentali di Anatomia
patologica ed Endoscopia digestiva; e dalle Unita Operative Complesse di Radiodiagnostica;
Anestesia, terapia intensiva e medicina del dolore; Laboratorio analisi.

Il Dipartimento di Malattie cardiovascolari e dei grossi vasi € composto dalle Unita Operative
Semplici di Chirurgia Vascolare; Cardiologia, Elettrofisiologia e Aritmologia; Riabilitazione
post-chirurgica; e dalle Unita Operative Complesse di Chirurgia cardiaca e dei grossi vasi e
di Cardiologia ed Emodinamica.

Il Dipartimento di Oncologia & composto dalle Unita Operative Semplici di Radioterapia per
fasci esterni; Oncologia Generale di Fisica Sanitaria; e dalle Unitad Operative Complesse di
Chirurgia Generale ed Oncologica; Ginecologica oncologica; Onco-Ematologia, Oncologia
generale. Vi & inoltre un servizio di Psico-Oncologia.

La Responsible Research Hospital dedica inoltre particolare impegno alla ricerca scientifica:
promuove attivitd di ricerca in campo sanitario, con particolare riguardo all’ambito
delloncologia e delle malattie cardiovascolari, valorizzando la pratica clinica cosi da
assicurare una gestione “patient oriented” e il trasferimento delle conoscenze al letto del
paziente.

Sono attivi presso questa struttura numerosi progetti di ricerca collegati con i piu prestigiosi
istituti internazionali, a cui lavorano anche ricercatori molisani.

Responsible & provider accreditato dalla Regione Molise per I'Educazione Continua in
Medicina (ECM).

finanziari di falso quali i cd “delitti in materia di mezzi di pagamento diversi dal contante” ora inseriti dal nuovo art. 25-octies.1 del D.Lgs.
231/01.
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3. IL DECRETO LEGISLATIVO N. 231/01

Il Decreto Legislativo n. 231/2001 (di seguito per brevita il “Decreto”) recante la “Disciplina
della responsabilita amministrativa delle persone giuridiche, delle societa e delle associazioni
anche prive di personalita giuridica, a norma dell'articolo 11 della legge 29 settembre 2000,
n. 300" ha introdotto nell'ordinamento giuridico italiano un particolare regime di responsabilita
amministrativa a carico degli enti, che va ad aggiungersi alla responsabilita della persona
fisica che ha materialmente commesso determinati fatti illeciti e che mira a coinvolgere, nella
punizione degli stessi, gli enti nel cui interesse o vantaggio i reati in questione sono stati
commessi. | reati possono essere commessi da:

o soqgetti in posizione apicale [art. 5 lett. a) del decreto]: persone che rivestono

funzioni di rappresentanza, di amministrazione o di direzione dell'ente o di una sua
unita organizzativa dotata di autonomia finanziaria e funzionale, nonché da persone
che esercitano, anche di fatto, la gestione e il controllo dello stesso;

e soggetti in_posizione subordinata [art. 5 lett. b) del decreto]: persone sottoposte

alla direzione o alla vigilanza di uno dei soggetti sopra indicati.

Rientrano in quest’ultima categoria non solo i soggetti legati alla Societa da un vincolo
organico, ma anche coloro che, pur non essendo sottoposti a un vero e proprio potere di
direzione in forza di un rapporto di subordinazione gerarchica o funzionale, appaiono
comunque assoggettati all’esercizio di un potere di vigilanza da parte dei soggetti apicali (ad
es. consulenti di direzione).

Un simile ampliamento della responsabilita a carico degli enti mira ad estendere la punizione
degli illeciti penali individuati nel Decreto (c.d. “reati presupposto”) agli enti che abbiano tratto
vantaggio o nel cui interesse siano stati commessi i reati stessi.

Per questo motivo, la responsabilita dell’ente si configura come autonoma rispetto a quella
degli autori del reato e viene attribuita all’azienda nel suo complesso, per non essersi dotata
di un sistema organizzativo orientato alla prevenzione dei reati (c.d. “colpa in
organizzazione”): in altri termini, sia che il reato scaturisca da una generale politica
aziendale di tolleranza verso condotte illecite, ovvero si manifesti, piu semplicemente, come
conseguenza di negligenze o lacune nello svolgimento quotidiano delle attivita aziendali, la
rimproverabilita “penale” dell’ente consiste nellinosservanza degli obblighi di direzione e di
vigilanza: in particolare, nel non aver adottato un proprio sistema di organizzazione, gestione
e controllo del rischio reato, che sia verificabile — nella sua idoneita ed efficacia
prevenzionale — dal giudice chiamato a pronunciarsi sulle responsabilita penali delle persone
fisiche e su quella — conseguente alle prime — della persona giuridica che dal reato abbiano
tratto beneficio. La condizione che il reato sia commesso nellinteresse o a vantaggio

dell’ente consente di escludere la responsabilita dell’ente nel caso in cui il reato sia stato
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commesso esclusivamente al fine di perseguire un interesse personale e, quindi, il reo abbia

agito nell’esclusivo interesse proprio o di terzi.

3.1 I reati presupposto di responsabilita del’Ente

La portata innovativa del Decreto Legislativo 231/2001 € rappresentata dalla previsione della
responsabilita amministrativa della persona giuridica in dipendenza della commissione di un
fatto di reato. Con I'entrata in vigore di tale decreto, le societa non possono piu dirsi estranee
alle conseguenze dirette dei reati commessi da singole persone fisiche nell'interesse o a
vantaggio della societa stessa.
Ai fini della predisposizione del presente Modello, sono state prese in considerazione tutte le
fattispecie di reato richiamate dal Decreto e, in considerazione della natura e dell’attivita della
Societa, sono state ritenute rilevanti solo le fattispecie di seguito riportate:
1. Reati contro la Pubblica Amministrazione (artt. 24 e 25 del Decreto) incluso il reato di
frode nelle pubbliche forniture;
Reati informatici (art. 24-bis);
Delitti di criminalita organizzata (art. 24-ter) anche transnazionale (artt. 3 e 10 legge
n. 146/2006);
Delitti contro 'industria ed il commercio (art. 25-bis 1);
Reati societari (art. 25-ter);
Pratiche di mutilazione degli organi genitali femminili, ex art.8 L. 7/2003 (art. 25
quater. 1);
Delitti contro la personalita individuale (art. 25-quinquies);
Reati di omicidio colposo o lesioni gravi o gravissime commesse con violazione delle
norme antinfortunistiche e sulla tutela della salute e sicurezza sul lavoro (art. 25-
septies);
9. Reati di ricettazione, riciclaggio e impiego di denaro, beni o altre utilita di provenienza
illecita (art. 25-octies);
10. Reati in materia di strumenti di pagamento diversi dai contanti (art. 25-octies bis);
11. Reati in materia di violazione del diritto di autore (art. 25-novies);
12. Reati di intralcio alla giustizia (art. 25-decies);
13. Reati ambientali (art. 25-undecies);
14. Reati in materia di impiego di cittadini di paesi terzi il cui soggiorno & irregolare (art.
25—duodecies);
15. Reati tributari (art. 25-quinquiesdecies);
L’art. 26 del Decreto prevede, anche, l'ipotesi che i delitti sopra indicati possano essere

commessi nelle forme del tentativo®. In questo caso, le sanzioni interdittive — vedi in seguito

3 Ai sensi dell’art. 56 cod. pen., risponde di delitto tentato chi compie atti idonei, diretti in modo non equivoco a commettere un
delitto, se I'azione non si compie o I'evento non si verifica.
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— sono ridotte (in termini di tempo) da un terzo alla meta, mentre & esclusa l'irrogazione di
sanzioni a carico della Societa nel caso in cui la stessa, ovvero i suoi presidi di prevenzione,
abbiano impedito il compimento dell’azione o la realizzazione dell’evento. L’esclusione si
giustifica in forza dell’'interruzione di ogni rapporto di immedesimazione o colleganza tra
I'ente e i soggetti che assumono di agire in suo nome e/o per suo conto.

L’elenco completo e aggiornato dei reati presupposto € allegato alle Parti speciali del

Presente Modello.

3.2 Esimente della responsabilita amministrativa

L’art. 6 D.lgs. n. 231/2001 stabilisce che I'ente non & sanzionabile sotto il profilo
amministrativo se prova che I'Organo Dirigente ha adottato ed efficacemente attuato, prima
della commissione del fatto, “modelli di organizzazione e di gestione idonei a prevenire reati
della specie di quello verificatosi”.
La medesima norma prevede, inoltre, I'istituzione di un organo di controllo interno all’ente
con il compito di vigilare sul funzionamento, I'efficacia e 'osservanza dei predetti modelli,
nonché di curarne I'aggiornamento.
Detti Modelli di organizzazione, gestione e controllo, ex art. 6, commi 2 e 3, del D.Igs. n.
231/2001, devono rispondere alle seguenti esigenze:
e individuare le attivita nel cui ambito possano essere commessi i reati previsti dal
Decreto;
e prevedere specifici protocolli diretti a programmare la formazione e I'attuazione delle
decisioni dell’ente in relazione ai reati da prevenire;
e individuare modalita di gestione delle risorse finanziarie idonee a impedire la
commissione di tali reati;
o prevedere obblighi di informazione nei confronti dell’'organismo deputato a vigilare sul
funzionamento e 'osservanza dei Modelli;
e introdurre un sistema disciplinare idoneo a sanzionare il mancato rispetto delle
misure indicate nel Modello.
Ove il reato sia commesso da soggetti che rivestono funzioni di rappresentanza, di
amministrazione o di direzione dell’ente o di una sua unita organizzativa dotata di autonomia
finanziaria e funzionale, nonché da soggetti che esercitano, anche di fatto, la gestione e |l
controllo dello stesso, I'ente non risponde se prova che:
¢ [|'Organo Dirigente ha adottato ed efficacemente attuato, prima della commissione del
fatto, un Modello idoneo a prevenire reati della specie di quello verificatosi;
e ¢ stato affidato ad un organismo dell’ente, dotato di autonomi poteri di iniziativa e di
controllo, il compito di vigilare sul funzionamento e 'osservanza del Modello nonché

di segnalare la necessita del suo aggiornamento;
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e isoggetti hanno commesso il reato eludendo fraudolentemente il Modello;
e non vi & stata omessa o insufficiente vigilanza da parte dell’organismo deputato a
vigilare sul funzionamento e I'osservanza del Modello.

Nel caso in cui, invece, il reato sia commesso da soggetti sottoposti alla direzione o alla
vigilanza di uno dei soggetti sopra indicati, 'ente &€ responsabile se la commissione del reato
e stata resa possibile dall’inosservanza degli obblighi di direzione e vigilanza.
Detta inosservanza €&, in ogni caso, esclusa qualora I'ente, prima della commissione del
reato, abbia adottato ed efficacemente attuato un Modello idoneo a prevenire reati della
specie di quello verificatosi.
Il Modello deve prevedere misure idonee a garantire lo svolgimento dell’attivita nel rispetto
della legge, scoprire ed eliminare tempestivamente situazioni di rischio.
L'efficace attuazione del Modello richiede una verifica periodica e I'eventuale modifica dello
stesso quando sono scoperte significative violazioni delle prescrizioni ovvero quando
intervengono mutamenti nell’organizzazione o nell’attivita unitamente a un sistema
disciplinare idoneo a sanzionare il mancato rispetto delle misure indicate nel Modello.
In ogni caso I'ente non risponde se le persone hanno agito nell'interesse esclusivo proprio o
di terzi (art. 5 comma 2 D.Igs. n. 231/2001).

3.3 L’impianto sanzionatorio previsto a carico degli Enti

L’'impianto sanzionatorio introdotto dal Decreto mira, non soltanto a colpire il patrimonio
dell’ente, ma anche la sua operativita, vietando e/o limitando I'esercizio delle attivita nel cui
ambito il reato risulti commesso.

In particolare, I'art. 9 prevede due tipologie differenti di sanzioni:

a. pecuniarie: applicabili in tutti i casi di illecito 231, in misura variabile a seconda della
gravita del reato e delle condizioni economiche e capacita patrimoniale dell’ente;

b. interdittive: applicabili in concorso con le sanzioni pecuniarie, su base temporanea,
nelle ipotesi di maggiore gravita o nell’eventualita di reiterazione di reati, secondo una
graduazione di intensita che prevede, in ordine di gravita decrescente:

i l'interdizione dall’esercizio dell’attivita nel cui ambito si sia verificato l'illecito;
ii. la sospensione o la revoca delle autorizzazioni, licenze o concessioni funzionali alla
commissione dell’illecito;
ii. il divieto di contrattare con la P.A., salvo che per ottenere la prestazione di un pubblico
servizio;
iv. I'esclusione da agevolazioni, finanziamenti, contributi o sussidi e I'eventuale revoca di
quelli gia concessi;
v. il divieto di pubblicizzare beni o servizi.
Preme inoltre evidenziare che le misure interdittive sono applicabili anche in sede cautelare —
ossia prima della definizione del giudizio di merito a carico dellEnte - ove sussistano gravi
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indizi in ordine alla responsabilitd dell’ente stesso, ovvero pericolo di reiterazione del reato —
sin dalla fase delle indagini preliminari.
Inoltre, sono previste, a titolo di sanzioni accessorie:
a. la confisca del prezzo o del profitto del reato, applicabile senza limitazioni e diretta a
evitare che I'ente si arricchisca ingiustamente tramite la commissione del reato;
b. la pubblicazione della sentenza di condanna, da applicarsi congiuntamente alle
sanzioni interdittive, nei casi di particolare gravita.
Ferme restando le ipotesi di riduzione delle sanzioni pecuniarie di cui agli artt. 12 (casi di
riduzione delle sanzioni pecuniarie) e 26 (delitti tentati), non insorge alcuna responsabilita in
capo agli Enti qualora gli stessi abbiano volontariamente impedito il compimento dell’azione

ovvero la realizzazione dell’evento.

4. IL MODELLO DI ORGANIZZAZIONE, GESTIONE E CONTROLLO DELLA RESPONSIBLE
4.1  Attuazione dell’articolo 6 del D.Lgs. n. 231/01
L’attuazione di un “Modello di Organizzazione, Gestione e Controllo” specificamente
calibrato sul contesto operativo della struttura della Responsible Research Hospital, passa
attraverso la fissazione di regole di condotta puntuali e procedure di gestione “a norma” dei
processi sensibili: la costruzione di un Modello Organizzativo creato “su misura” della realta
aziendale costituisce il primo presidio del sistema di controllo del rischio penale d’'impresa
delineato dall’art. 6 del Decreto.
Inoltre - anche in attuazione dell’art. 6, comma 3, del Decreto — la Responsible Research
Hospital ha tratto, nella predisposizione del presente Modello, tutte le opportune indicazioni
contenute in altre fonti di primario riferimento aziendale alle prescrizioni del Decreto, quali:

- Linee Guida Confindustria per la costruzione dei modelli di organizzazione, gestione e
controllo ex D.Lgs. 231/2001 approvate modificate ed approvate, nella loro ultima
versione, dal Ministero della Giustizia in data 8 giugno 2021;

- Linee Guida A.l.LO.P. (Associazione lItaliana Ospedalita Privata) per I'adozione del
modello organizzativo e gestionale nel settore della sanita privata - codice di
comportamento finalizzato alla prevenzione dei reati ai sensi dell’art. 6 comma 3 D.L.vo
8 giugno 2001 n. 231 - modificate ed approvate, nella loro ultima versione, dal

Ministero della Giustizia nel mese di luglio 2017.

4.2 Adozione e aggiornamento del Modello

Il Modello organizzativo della Responsible Research Hospital (di seguito anche Modello o
Modello 231 o M.O.), adottato per la prima volta dalla Responsible Research Hospital con
delibera del 5 novembre 2019 e successivamente aggiornato, si configura come «atto di
emanazione dellorgano dirigente», ai sensi dellart. 6 co. 1 lett. a) del Decreto e, la

competenza in merito alle sue eventuali successive modifiche e integrazioni — siano esse
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sostanziali o meno - spetta al Consiglio di Amministrazione della Responsible Research
Hospital.

Considerata limportanza di dare adeguata informazione ai destinatari del Modello, il
documento, una volta approvato, &€ oggetto di puntuale informativa e formazione al personale
(medici, infermieri, operatori socio-sanitari, amministrativi, ecc.), nonché ai fornitori,
consulenti e partner della Responsible Research Hospital.

Il compito di monitorare I'aggiornamento del Modello, proponendo al Consiglio di
Amministrazione della Responsible Research Hospital le opportune modifiche, e di vigilare
sul funzionamento e sull’'osservanza dello stesso spetta allo specifico Organismo di Vigilanza

(di seguito, in breve, OdV), costituito ai sensi dell’art. 6, comma 1, lett. b) del Decreto.

4.3 Destinatari del Modello

Destinatari del Modello sono, in primo luogo, i soggetti in posizione “apicale” (Soci, membri
del C.d.A., Organi di Controllo, Amministratore Delegato, Organi di staff al’Amministratore
Delegato, nonché qualsiasi altro soggetto che eserciti, anche in via di fatto, poteri di
rappresentanza, decisionali e/o di controllo all'interno della Societa)

Altri destinatari del Modello sono tutti coloro che, nellambito dell’organizzazione del lavoro
interno alla Responsible Research Hospital, risultano sottoposti a direzione, coordinamento o
vigilanza degli “apicali”, ai sensi dell’art. 5 del Decreto. In tale categoria, possono rientrare:

a) Personale (sanitario o amministrativo) formalmente inquadrato in_organico sulla

base di contratti di lavoro subordinato o a progetto;

b) Liberi professionisti che, in virtu di accordi contrattuali, collaborano con la

Responsible Research Hospital, svolgendo attivitd coordinata e continuativa

oppure _operino__saltuariamente. Costoro potrebbero commettere reati

“nell'interesse o a vantaggio” dell'istituzione sanitaria. E, dunque, indispensabile
che il Modello sia attuato anche nei loro confronti con le stesse modalita, in
quanto compatibili, riservate ai lavoratori dipendenti. A tal fine, la Responsible
Research Hospital adotta, nei contratti di collaborazione libero-professionale
senza vincolo di dipendenza, specifica clausola di impegno al rispetto delle
prescrizioni del Modello e del Codice Etico, con apposita previsione di clausola
risolutiva espressa in caso di violazioni.

Inoltre, sono da considerarsi destinatari delle disposizioni di cui al presente Modello i

consulenti, i fornitori caratteristici, gli appaltatori e ogni altro soggetto che operano in nome e

per conto della Responsible Research Hospital.

4.4  Funzione del Modello in rapporto al Codice etico-comportamentale

Le prescrizioni del Modello sono coerenti e conformi ai principi di comportamento contenuti
nel Codice etico-comportamentale (di seguito, in breve, Codice Etico) adottato dalla
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Responsible Research Hospital, pur avendo il Modello finalita specifiche di ottemperanza al
Decreto.
Sotto tale profilo, infatti:

o il Codice Etico rappresenta uno strumento suscettibile di applicazione sul piano
generale, predisposto allo scopo di formalizzare quei principi di “deontologia
aziendale” che I'Ente riconosce come propri € che devono essere recepiti da tutta
la popolazione aziendale;

o il Modello Organizzativo risponde, invece, a specifiche prescrizioni contenute nel
Decreto, finalizzate a prevenire la commissione di particolari tipologie di reato
che, commessi a vantaggio o nell’interesse dell’azienda, possono comportare la
responsabilita amministrativa a carico dell’Ente.

Entrambi gli strumenti perseguono, nella loro concreta attuazione, un obiettivo comune:
salvaguardare il rispetto della legalitd nell’operato aziendale, anche a prescindere da
possibili situazioni di responsabilita contestate ai suoi esponenti. Ogni destinatario di tali atti
€ consapevole che, in nessun caso, l'intenzione di agire nell'interesse o a vantaggio della
Responsible Research Hospital giustifica il compimento di atti e comportamenti in contrasto
con le prescrizioni del Modello e del Codice Etico, ai quali deve riconoscersi valore prioritario

ed assoluto.

5. IL PROGETTO DI AGGIORNAMENTO DEL MODELLO ORGANIZZATIVO DELLA RESPONSIBLE
ALLE PREVISIONI DEL DECRETO LEGISLATIVO 231/01

Il processo di aggiornamento del Modello & stato avviato in relazione alle esigenze di
compliance con le norme di accreditamento al SSR richiamate negli accordi contrattuali, e,
comunque, al fine di assicurare I'adeguatezza exd efficacia del modello rafforzando le tutele
gia esistenti nellorganizzazione della Responsible Research Hospital rispetto al rischio di
compimento di specifiche ipotesi di reato ex D.Lgs n. 231/2001.

La Responsible Research Hospital infatti, sin dalla costituzione, — sensibile all’esigenza di
diffondere e consolidare la cultura della trasparenza e dell'integrita morale, nonché
consapevole dellimportanza di adottare un sistema di controllo della liceita e della correttezza
nella conduzione di ogni attivita aziendale — si € dotata di un modello di organizzazione
improntato a regole e procedure di garanzia con specifico riferimento alla gestione per la
salute e sicurezza sui luoghi di lavoro (certificazione ISO 45001:2018) oltre alle certificazioni
di qualita UNI EN ISO 9001:2015.

5.1l progetto di aggiornamento del documento di analisi dei rischi 231 e

matrice dei rischi

L'art. 6, comma 2, lett. a) del d.lgs. 231/2001 indica, tra i requisiti del modello,

l'individuazione dei processi e delle attivita nel cui ambito possono essere commessi i reati
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espressamente richiamati dal decreto. Si tratta, in altri termini, di quelle attivita e processi
aziendali che comunemente vengono definiti "sensibili" (di seguito, "Attivita Sensibili").
Propedeutica all'individuazione delle attivita sensibili & stata I'analisi della struttura societaria
ed organizzativa della Societa, svolta al fine di meglio comprendere I'attivita della Societa e
di identificare gli ambiti aziendali oggetto dell'intervento.

La raccolta della documentazione rilevante e I'analisi della stessa, da un punto di vista sia
tecnico-organizzativo sia legale, hanno permesso lindividuazione dei processi/attivita
sensibili ed una preliminare identificazione delle funzioni responsabili di tali processi/attivita.
Al fine di aggiornare la mappatura del reale funzionamento delle dinamiche ospedaliere,
comprendere il modello di business e l'aderenza dellorganizzazione imprenditoriale
allassetto societario, il gruppo di lavoro integrato - risorse interne e consulenti esterni —
incaricato di implementare la compliance al D. Lgs. 231/01 per la Responsible Research
Hospital, ha condotto una serie di interviste ai responsabili dei processi/attivita sensibili
ovvero le risorse con una conoscenza approfondita dei processi/attivita sensibili e dei
meccanismi di controllo attualmente in essere (di seguito, "key officer’).

| rischi connessi alle specifiche aree di attivita della Societa sono stati esaminati
approfonditamente e formalizzati in apposita scheda di risk assessment, dove, per ciascuna
funzione, sono state individuate le aree operative che, in relazione all’attuale contesto
aziendale, potrebbero comportare un livello di rischio tale da giustificare I'introduzione di un
sistema di controllo interno idoneo a prevenire la commissione di reati e, conseguentemente,
definire i principi di comportamento su cui fondare la costruzione del Modello.

Il gruppo di lavoro ha, quindi, provveduto alla rilevazione e all’analisi (c.d. as-is analysis) per
ogni area: a) delle prassi e dei controlli aziendali esistenti, b) delle procedure adottate, c)
della segregazione dei ruoli e responsabilita, d) delle deleghe e procure formalizzate, nonché
alla successiva identificazione delle azioni di miglioramento finalizzate alla riduzione del
livello di rischio e allimplementazione di principi di controllo rilevanti (c.d. gap analysis).

In sostanza, nell'ottica della realizzazione di un programma d’interventi sistematici e razionali
per la definizione e I'aggiornamento del Modello organizzativo, & stata prima predisposta e
successivamente aggiornata la mappatura dei processi aziendali e sono state individuate,
nellambito degli stessi, le c.d. “attivita a rischio” ovvero quelle che, per loro natura, rientrano

tra le attivita da sottoporre ad analisi e monitoraggio alla luce delle prescrizioni del Decreto.

6. STRUTTURA DEL MODELLO

A seguito dell'individuazione delle “attivita a rischio”, il gruppo di lavoro ha tenuto conto, nella
predisposizione e aggiornamento del Modello Organizzativo:

a. delle prescrizioni del Decreto Legislativo n. 231 del 2001;
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b. della elaborazione giurisprudenziale formatasi circa l'individuazione dei parametri
idonei per poter giungere ad un vaglio di piena adeguatezza di un Modello
organizzativo;

c. delle indicazioni contenute nelle gia citate Linee Guida Confindustria e AIOP per la
costruzione dei Modelli di organizzazione, gestione e controllo.

Il tutto necessariamente parametrato alla realta concreta in cui opera la Societa.

E’ stato redatto il presente Documento di Sintesi del Modello che si compone di una parte
“‘generale”, una parte “speciale” e una serie di allegati. Tale suddivisione risponde
all’esigenza di un piu efficiente aggiornamento, posto che i vari documenti sono aggiornabili
separatamente, ciascuno contraddistinto da un codice e da una data di edizione che
consentira di mantenerne traccia e di salvaguardare la riservatezza di alcuni contenuti (es. le
fattispecie di attivita sensibili al rischio di reato che saranno dettagliate nella Parte Speciale
del documento).

Nella presente Parte Generale, dopo aver effettuato una breve ma necessaria illustrazione
della ratio e dei principi del Decreto, vengono illustrate le componenti strutturali del Modello,

ovvero:

il sistema di corporate governance ed il sistema organizzativo;

- il sistema di deleghe e procure;

- il controllo di gestione e la gestione dei flussi finanziari;

- le procedure;

- il Codice Etico (Allegato n.1_Codice Etico);

- il Sistema disciplinare (Allegato n.2_ Sistema Disciplinare)

- la comunicazione e la formazione del personale sul Modello;

- irequisiti e le regole di funzionamento dell’Organismo di Vigilanza;

- la gestione delle segnalazioni di illeciti.
Costituiscono parte integrante della Parte Generale anche il Sistema disciplinare e il Codice
Etico posto a specifico presidio delle prescrizioni del Modello.
La Parte Speciale, divisa per aree di rischio-reato, dettaglia i presidi organizzativi adottati per
la gestione del rischio nelle singole aree oggetto di rilevazione nella fase di risk assessment,
evidenziando, in particolare:

e i processi a potenziale “rischio reato” e le relative attivita sensibili;

o e funzioni e/o i servizi e/o gli uffici aziendali che operano nellambito delle aree a

rischio reato o delle attivita sensibili;

e |reati astrattamente perpetrabili;

e i principi di controllo rilevanti nel’ambito delle singole aree di rischio;

e i principi di comportamento da rispettare al fine di ridurre il rischio di commissione dei

reati;
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e | flussi informativi all’OdV.

7. IL MODELLO DI GOVERNANCE ED IL SISTEMA ORGANIZZATIVO DELLA RESPONSIBLE

La Responsible Research Hospital considera elemento fondamentale della propria
organizzazione un adeguato ed effettivo sistema di controllo, quale complesso di strumenti,
processi e organi necessari ed utili ad indirizzare, gestire e verificare le operazioni aziendali,

in un’ottica di efficiente ed etico esercizio d'impresa.

7.1 Il modello di corporate governance

Il modello di governance della Responsible Research Hospital e, in generale, tutto il suo
sistema organizzativo, & interamente strutturato in modo da assicurare alla Responsible
Research Hospital I'attuazione delle strategie ed il raggiungimento degli obiettivi oltre che la
massima trasparenza, lealtd e correttezza del proprio governo nell’espletamento delle
proprie funzioni, interne e esterne, ai fini di garantire la massima efficienza ed efficacia
operativa, la salvaguardia dellimmagine e del buon nome aziendale oltre che il rapporto di
fiducia instaurato con i Pazienti e con i terzi in generale.
Il contesto di governance della Responsible Research Hospital viene di seguito
rappresentato sulla base delle risultanze documentali scaturenti dalla fase di aggiornamento
del documento di risk assessment, che ha preceduto I'aggiornamento del presente Modello.
In particolare, I'analisi organizzativa ha preso in considerazione:

a) statuto e visura storica camerale della Responsible Research Hospital S.p.A.;

b) bilancio e nota integrativa aziendale;

c) organigramma aziendale;

d) contrattualistica vigente;

e) analisi delle prassi consolidate in azienda;

f) analisi delle procedure, laddove previste;

g) carta dei servizi;

h) manuale e Procedere Qualita e Sicurezza.
7.1.1 Organo Amministrativo
Responsible Research Hospital ha adottato un sistema di amministrazione di tipo tradizionale,
prevedendo un Consiglio di Amministrazione investito dei piu ampi poteri per
'amministrazione della Responsible Research Hospital e per I'attuazione ed il raggiungimento
dello scopo sociale, nei limiti di quanto consentito dalla legge e dallo Statuto. Al Consiglio di
Amministrazione risulta, quindi, tra [laltro, conferito il potere di definire le linee
programmatiche e le priorita per il raggiungimento delle finalita istituzionali e, in particolare,
determina l'attivita scientifica e clinica della Responsible Research Hospital avuto riguardo al
parere dei clinici, mediante I'adozione di piani e programmi annuali e poliennali. Nomina il

Direttore Scientifico e delibera, in generale, in relazione all’assetto organizzativo ed
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amministrativo della Responsible Research Hospital nonché alla destinazione di eventuali
avanzi di gestione.

L’attuale Consiglio di Amministrazione &€ composto da 7 componenti di cui uno ricopre la
carica sia di Presidente che di Amministratore Delegato (AD).

Al’Amministratore Delegato sono stati conferiti i poteri necessari per dirigere e gestire
I'attivita sociale nonché le deleghe in materia di sicurezza sul lavoro e Ambiente.

7.1.2 Collegio Sindacale

Il Collegio Sindacale, formato da cinque sindaci (di cui tre effettivi e due supplenti), ha il
compito di vigilare (con atti di ispezione e controllo):

o sullosservanza della Legge, dell’Atto Costitutivo e dello Statuto;

o sul rispetto dei principi di corretta amministrazione;

o sulladeguatezza della struttura organizzativa della Responsible Research Hospital,
del sistema di controllo interno e del sistema amministrativo contabile, anche in
riferimento all’affidabilita di quest'ultimo a rappresentare correttamente i fatti di
gestione.

Adeguandosi alle previsioni normative, il Collegio Sindacale di Responsible Research
Hospital espleta altresi le funzioni di controllo e vigilanza contabile sancite dagli artt. 2409 ter
e ss. del Codice civile.

7.1.3 Organismo di Vigilanza

L’Organismo di Vigilanza (OdV), dotato di autonomia e indipendenza funzionale da ogni altra
posizione apicale, compreso il Consiglio di Amministrazione, & un organo collegiale la cui
presidenza spetta al componente esterno.

L’Organismo di Vigilanza svolge tutte le attivita connesse al suo ruolo nell’ambito del Modello
ovvero vigila sul corretto funzionamento e sullosservanza del Modello di organizzazione,
gestione e controllo e ne segnala, ove necessario, il relativo aggiornamento.

L’OdV é dotato di un proprio regolamento e, almeno con cadenza annuale, riferisce al
Consiglio di Amministrazione.

L’OdV si riunisce con cadenza periodica sulla base della programmazione annuale tenuto
conto delle esigenze legate al caso specifico.

Il Modello adottato dalla Responsible Research Hospital definisce i compiti e le responsabilita
di tale organo in coerenza con il Decreto e la normativa regionale correlata, nonché i flussi
informativi collegati a tale organo, ponendo particolare attenzione alla reportistica verso il
vertice aziendale.

7.1.4 Societa di Revisione

La societa di revisione & stata incaricata, ai sensi dell’art. 2409-ter del Codice Civile, della
revisione legale dei conti della Responsible Research Hospital S.p.A.

In particolare, la revisione legale dei conti comporta la verifica:
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1. nel corso dell’esercizio e con periodicitd almeno trimestrale, della regolare tenuta
della contabilitd sociale e della corretta rilevazione delle scritture contabili dei fatti di
gestione della Responsible Research Hospital S.p.A.;

2. che il bilancio di esercizio corrisponda alle risultanze delle scritture contabili e degli
accertamenti eseguiti e che sia conforme alle norme che lo disciplinano.

Tali verifiche si concludono con I'emissione delle relazioni sul bilancio d’esercizio.

7.1.5 Data Protection Officer (DPO)

Il Data Protection Officer (DPO) ha il compito di valutare e organizzare la gestione del
trattamento dei dati personali e, dunque, della loro protezione all'interno della Responsible
Research Hospital.

7.1.6 Comitati

A presidio e gestione dei rischi associati all'erogazione delle prestazioni sanitarie, sono stati
creati i seguenti comitati:

e Comitato Eventi avversi/ Risk Management (attualmente in fase di ricostituzione), con
il compito di monitorare i potenziali rischi che corre I'azienda nei vari settori di attivita
e produzione con particolare riguardo alle attivita sanitarie ed alla erogazione delle
prestazioni verso i pazienti nell'ottica di migliorare sempre piu la qualita delle cure e
la sicurezza del paziente;

o CoBUS (Comitato per il Buon Uso del Sangue) — Responsible Research Hospital,
non avendo un proprio centro trasfusionale, si avvale del centro trasfusionale
dell'Ospedale Cardarelli, con cui & stata sottoscritta una convenzione. Il comitato
CoBUS &, pertanto, composto anche da referenti del centro trasfusionale del
Cardarelli;

o CIO (Comitato Infezioni Ospedaliere): il cui compito & quello di implementare le
misure atte a prevenire ridurre e monitorare il rischio infettivo legato all'assistenza

sanitaria e sociosanitaria;

7.2 L’assetto organizzativo

La Responsible Research Hospital ha adottato un sistema organizzativo basato sulla
segmentazione strutturata ed organica dei ruoli e delle responsabilita (c.d. segregation of
duties), al fine di garantire:
1. la tracciabilita / trasparenza delle decisioni assunte nell’ambito dei processi a rischio di
reato;
2. l'adozione di un sistema di deleghe e procure, in modo da individuare e contrapporre
per ogni processo:
- Chifa — che cosa — quando;
- Chi autorizza — che cosa — quando;
- Chi controlla — che cosa — quando;
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- Chi ha potere di firma — come (congiunta/disgiunta) — per che cosa.
La predetta segmentazione € posta a salvaguardia del principio-cardine del “sistema 2317,
secondo cui nessuno pud gestire in autonomia un intero processo, rendendo effettiva la
separazione tra chi esegue materialmente un’attivita, chi l'autorizza e chi & deputato al
controllo della stessa.
In tal modo, eventuali operazioni illecite richiederanno necessariamente l'accordo di piu
soggetti, volto ad aggirare, mediante frode, le prescrizioni del Modello: la prova di tale
elusione — che emerge dalle risultanze del sistema complessivo di gestione e prevenzione
degli illeciti “231” (Modello Organizzativo, Codice Etico, singoli protocolli) — & tale da
escludere la responsabilita dell’ente.
Il rispetto di un sistema coerente di segmentazione dei ruoli e delle responsabilita costituisce
altresi presidio primario di trasparenza, lealtda e correttezza del nuovo governo societario
nellespletamento delle proprie funzioni, interne ed esterne, anche ai fini di salvaguardia
dellimmagine e del buon nome aziendale e del rapporto di fiducia instaurato con l'utenza e
con i terzi in generale.
L’assetto organizzativo aziendale, come pud evincersi anche dall’organigramma allegato al
presente Modello, (cfr. Allegato n.3_Organigramma) risulta cosi articolato:

» Presidente CdA/Amministratore Delegato: organo apicale che, nello svolgimento delle

proprie funzioni di indirizzo e coordinamento dell’'attivita di impresa e nel determinare e
fissare le strategie e gli obiettivi aziendali, promuove [leffettiva applicazione del
Modello da parte di tutti i Destinatari e recepisce le indicazioni e gli input del’OdV;

> Funzioni di Staff al Presidente CdA/Amministratore Delegato:

Direzione Scientifica (in staff al CdA);
Affari Generali e Legali;

Controllo di Gestione;

Sistema Qualita;

Comunicazione;

RSPP;

- La Direzione Sanitaria: presiede alla gestione sanitaria della Responsible Research

o a0 k0w N =

Hospital, nonché alla definizione delle linee strategiche, degli orientamenti generali e
delle priorita della pianificazione. La Direzione Sanitaria coordina e supervisiona tutte
le attivita clinico assistenziali, cura tutti gli aspetti igienico-sanitari e di prevenzione
(compreso lo smaltimento dei rifiuti), promuove la qualita dei servizi e delle prestazioni
sanitarie, assicurando anche la sicurezza dell'utenza e la corretta informazione della
stessa;

» La Direzione Operativa: il Direttore Operativo coordina, supervisiona e controlla i

Dipartimenti costituiti dalle seguenti aree/servizi/Unita Operative (U.O.C.):
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o U.O.C. Farmacia/UFA e Servizi Clinici Assistenziali;

o Ufficio sviluppo privati e convenzioni esterne;

o Ufficio Servizi Informativi;

o Ufficio Tecnico e Manutenzione;

o Servizio ingegneria clinica (SIC);

o Ufficio Flussi DRG e flussi;

o Ufficio Acquisti e Contratti,

o Accettazione Unica SSN;

o Ufficio Solventi, Accettazione Solventi e CUP ed eventuali segreterie;

» Amministrazione e Bilancio;

> Risorse Umane e Organizzazione;

> Poliambulatorio di Termoli.

8. IL SISTEMA DI DELEGHE E PROCURE
8.1 Principi generali
Il tema della delega assume nell’ambito del D.Igs. n 231/2001 un profilo rilevante. Il D.Igs. n.
231/2001 dispone infatti (art. 6, comma 2°) che in relazione all’estensione dei poteri delegati e
al rischio di commissione dei reati, i modelli di organizzazione e gestione debbano rispondere
alle seguenti esigenze:
- individuare le attivita nel cui ambito possano essere commessi reati;
- prevedere specifici protocolli diretti a programmare la formazione e l'attuazione delle
decisioni dell’ente in relazione ai reati da prevenire;
- individuare modalita di gestione delle risorse finanziare idonee ad impedire la
commissione dei reati;
- prevedere obblighi di informazione nei confronti dell’'organismo di vigilanza;
- introdurre un sistema disciplinare idoneo a sanzionare il mancato rispetto delle misure
introdotte nel modello.
Come piu volte sottolineato in sede di enunciazione dei principi generali dei Modelli 231, al
fine di realizzare efficacemente il principio di separazione dei compiti, in base al quale
nessuno pud gestire in autonomia un intero processo, si rende opportuno che il Vertice
aziendale deleghi formalmente alcune attivita ed i relativi poteri di intervento, mantenendo
compiti di controllo, pil 0 meno incisivi ed ampi, in relazione alla materia delegata ed alla

qualifica/livello dei delegati.

8.2 Deleghe: criteri di attribuzione

Per “delega” si intende quell’atto interno di attribuzione di poteri, compiti e funzioni che
specifica il contenuto gestionale delle job description e viene riversato nel modello di
organizzazione aziendale. Se ineludibile rimane la responsabilitd del vertice circa la scelta
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effettuata (culpa in eligendo), i criteri di attribuzione della delega di funzioni sono espressione
di parametri mutuati dalla giurisprudenza e codificati, con valenza di portata generale, dal
nuovo Testo Unico in materia di sicurezza del lavoro (art. 16 D.Lgs. 81/2008), secondo i quali:
a) la delega risulti da atto scritto recante data certa;
b) il delegato possieda tutti i requisiti di professionalita ed esperienza richiesti dalla
specifica natura delle funzioni delegate;
c) la delega attribuisca al delegato tutti i poteri di organizzazione, gestione e controllo
richiesti dalla specifica natura delle funzioni delegate;
d) il delegato sia provvisto dellautonomia di spesa necessaria allo svolgimento delle
funzioni delegate;
e) la delega sia accettata dal delegato per iscritto;
f) alla delega sia data adeguata e tempestiva pubblicita.
La delega di funzioni non esclude I'obbligo di vigilanza in capo al delegante, in ordine al

corretto espletamento da parte del delegato delle funzioni trasferite.

8.3 Procure: criteri di attribuzione

Per “procura” si intende il negozio giuridico unilaterale con cui I'azienda attribuisce dei poteri
di rappresentanza nei confronti dei terzi. | principi del Decreto prevedono un sistema di
procure e poteri di firma, atti a garantire una gestione del sistema aziendale efficiente e nel

contempo affidabile e trasparente, anche nei confronti dei terzi.
| criteri di assegnazione delle procure sono i seguenti:

- le procure generali vengono conferite soltanto ai titolari di una funzione aziendale che
necessitano, per lo svolgimento dei loro incarichi, di poteri di rappresentanza
dellazienda, coerentemente con il potere gestorio attribuito al titolare attraverso la
delega;

- le procure speciali descrivono i poteri di gestione conferiti, 'estensione dei poteri di

rappresentanza ed i limiti del potere di firma e/o di spesa;

Le procure sono aggiornate tempestivamente in caso di eventi incompatibili con la
prosecuzione del mandato (assunzione di nuove responsabilita e poteri, trasferimento ad altri

incarichi operativi, dimissioni, licenziamento, revoca, ecc.).

Le procure conferite si estinguono con il compimento, da parte del procuratore, degli atti per
cui era stata conferita la procura; con la morte del procuratore o del rappresentato; con la
revoca da parte del rappresentato; con la rinunzia da parte del procuratore o con il fallimento

del rappresentato.
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8.4 La struttura del sistema di deleghe e procure

L’articolazione chiara e formalizzata dei compiti e delle responsabilita costituisce un
importante strumento di trasparenza, separazione e bilanciamento dei poteri allinterno
dell'organizzazione societaria.

A tal riguardo, le Linee guida Confindustria individuano quale componente di un sistema di
controllo preventivo, oltre all’adozione di un codice etico, alla formazione del personale ed alla
comunicazione interna, “un Sistema organizzativo sufficientemente formalizzato e chiaro” per
quanto attiene all’attribuzione di responsabilita”, alle linee di dipendenza gerarchica ed alla
“descrizione dei compiti”, con specifica previsione di principi di controllo quali, ad esempio, la
contrapposizione di funzioni”.

Il Consiglio di Amministrazione della Responsible Research Hospital & I'organo preposto a
conferire ed approvare formalmente le deleghe ed i poteri di firma, assegnati in coerenza con
le responsabilita organizzative e gestionali definite, con una puntuale indicazione delle soglie
di approvazione delle spese.

Il livello di autonomia, il potere di rappresentanza ed i limiti di spesa assegnati ai vari titolari di
deleghe e procure allinterno della Responsible Research Hospital risultano sempre
individuati e fissati in modo coerente con il livello gerarchico del destinatario della delega o
della procura nei limiti di quanto strettamente necessario all’espletamento dei compiti e delle
mansioni oggetto di delega.

Alla data di redazione della presente versione del Modello, & stata formalizzata una delega
gestoria esclusivamente in capo al Presidente/Amministratore Delegato ed & in fase di

aggiornamento e implementazione un nuovo sistema di deleghe a presidio del rischio 231.

9 IL CONTROLLO DI GESTIONE E | FLUSSI FINANZIARI

9.1 Il sistema di controllo di gestione

Il sistema di controllo di gestione della Responsible Research Hospital prevede meccanismi di
verifica della gestione delle risorse che mirano all’efficienza e alleconomicita delle attivita
aziendali.

L’obiettivo & quello di rilevare gli eventuali scostamenti rispetto a quanto predefinito in sede di
budget, analizzarne le cause e riferire i risultati delle valutazioni agli appropriati livelli
gerarchici per gli opportuni interventi di adeguamento, attraverso la relativa consuntivazione.
La rilevazione sistematica di ogni eventuale scostamento dei dati correnti rispetto alle
previsioni di budget, cosi come la presenza di flussi formalizzati di reporting su tali fenomeni
agli appropriati livelli gerarchici, assicurano la rispondenza dei comportamenti effettivi a quelli
programmati (ed approvati) ad inizio di esercizio.

Il management risponde del funzionamento e del miglioramento del sistema dei controlli, del

quale fissa le linee di indirizzo e ne verifica periodicamente 'adeguatezza.
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9.2 La gestione dei flussi finanziari

La Responsible Research Hospital ha previsto meccanismi di verifica della gestione delle

risorse finanziarie finalizzati alla verificabilita e tracciabilita delle movimentazioni.

L’'art. 6, comma 2, lett. c) del Decreto prevede, infatti, 'obbligo di individuare specifiche

modalita di gestione delle risorse finanziarie idonee ad impedire la commissione di reati.

A tal fine, Responsible Research Hospital opera in conformita ai principi di gestione delle

risorse finanziarie, di seguito riportati:

separazione e indipendenza funzionale tra coloro che assumono le decisioni di
impiego delle risorse finanziarie, coloro che attuano tali decisioni e coloro ai quali sono
affidati i controlli circa la corretta gestione delle risorse finanziarie impiegate;
tutte le operazioni che comportano utilizzazione o impegno di risorse finanziarie
devono avere una causale espressa e verificabile ed essere documentate e registrate,
con mezzi manuali o informatici, in conformita ai principi di correttezza professionale e
contabile. Il relativo processo decisionale deve essere sempre verificabile e per
nessuna ragione € consentito che i fondi della Responsible Research Hospital e la
relativa movimentazione possano non essere registrati documentalmente;
tutte le operazioni connesse alla gestione finanziaria (incassi e pagamenti) devono
essere eseguite mediante I'utilizzo di conti correnti bancari intestati alla Responsible
Research Hospital ed avallati dalla firma di un procuratore preventivamente depositata
presso listituto bancario;
la gestione delle casse ambulatoriali prevede controlli rigorosi dei flussi monetari in
entrata, sulla base di riconciliazioni giornaliere tra saldo finale contabile e liquidita
presente in cassa;
periodicamente sono eseguite operazioni di verifica dei saldi e delle operazioni di
cassa;
riguardo ai pagamenti di fatture passive e gli impegni di spesa, la Responsible
Research Hospital adotta meccanismi di controllo, informatico e manuale, in forza dei
quali:
o la fattura viene controllata in tutti i suoi aspetti (corrispondenza, calcoli,
fiscalita, ricevimento merce o servizi);
o la fattura viene registrata in autonomia dalla contabilita da soggetti autorizzati.
Il pagamento non ha luogo senza la preventiva autorizzazione della funzione
ordinante e della funzione addetta alla verifica di completezza e accuratezza

della registrazione contabile della fattura e della corretta imputazione del costo.
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9.3 Gestione delle prestazioni a carico del SSR

Particolare attenzione deve essere prestata all’obbligo di corretta rendicontazione delle
prestazioni erogate in nome e per conto del Servizio Sanitario Regionale. In particolare, la
Direzione Sanitaria e le funzioni interessate sono impegnate, nellambito delle rispettive
competenze, ad operare nel rigoroso rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale e
regionale vigente in materia di finanziamento delle strutture sanitarie accreditate.
Al fine di scongiurare la non rispondenza tra rendicontazione e prestazioni sanitarie
effettivamente erogate dalla Struttura ospedaliera € vietato, in particolare:
a) erogare prestazioni non necessarie;
b) eseguire ricoveri ordinari per prestazioni erogabili in regime ambulatoriale o di Day
Hospital oltre i valori soglia stabiliti da provvedimenti emanati dalla PA,;
c) fatturare prestazioni non effettivamente erogate;
d) fatturare utilizzando un codice di DRG che preveda un livello di pagamento
maggiore rispetto al codice di DRG corrispondente alla prestazione effettivamente
erogata al paziente;
e) fatturare prestazioni ambulatoriali o di pronto soccorso prevedendo un livello di
pagamento maggiore rispetto alla prestazione effettivamente erogata al paziente;
f) duplicare la fatturazione per una medesima prestazione (ad esempio, fatturare come
autonome attivita di specialistica ambulatoriale, ovvero prestazioni gia ricompresse nel
costo del DRG di ricovero);
g) non emettere note di credito qualora siano state fatturate, per errore, prestazioni in
tutto o in parte inesistenti, o non finanziabili.
A tale scopo, la funzione che si occupa del controllo sulla qualita della cartella clinica espleta
attivita di verifica sull’appropriatezza della prestazione rendicontata al SSR e cid sia in termini
di necessita clinica di erogazione sia in termini di costi della stessa, secondo specifici
indicatori di sospetto (a. e DRG anomali o non in linea con quanto stabilito dalle Linee Guida
regionali e nazionali di corretta codifica di diagnosi, procedure e interventi, abuso di DRG
secondari, ricoveri ripetuti per lo stesso soggetto e gli altri “eventi sentinella” come identificati
nel DCA Regione Molise n. 3 01.02.2010).

10. ARMONIZZAZIONE DEL MODELLO 231 CON ALTRI SISTEMI DI GESTIONE

Al fine di evitare ridondanze e sovrastrutture atte a creare diseconomie che rischierebbero di
appesantire le attivita di gestione e controllo del Modello, sino a vanificarne potenzialmente
le fondamentali finalita previste dalla norma, Responsible Research Hospital ha deciso di
operare una armonizzazione del Modello 231 con i Sistemi di Gestione gia adottati. Questa

scelta strategica & idonea ad assicurare il corretto funzionamento del Modello nel tempo, in
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quanto consente di integrarne le prescrizioni e i protocolli di gestione delle attivita sensibili,
nel flusso dei processi aziendali correnti.
Pertanto, anche nella predisposizione prima e nell’aggiornamento poi del Modello 231, si &
tenuto conto dei sistemi di certificazione esistenti e implementati nellambito della Societa
(rilevati in fase di “risk analysis”), integrandoli, ove giudicato necessario, in modo da renderli
idonei a valere anche come misure di prevenzione dei reati e di controllo sulle fattispecie di
attivita sensibili.
Seguendo questa metodologia di apprezzamento dell’esistente, il Modello, ferma restando la
sua funzione peculiare descritta ai paragrafi precedenti, mira a inserirsi armonicamente nel
pil generale processo aziendale di conformita ai sistemi complessi di gestione gia
implementati.
Tra gli aspetti che costituiscono valore aggiunto ricavabile dall’introduzione del Modello 231
nellambito della Societa non va trascurata la possibilita di costruire, attraverso la sua
integrazione con gli altri sistemi di gestione, un vero e proprio sistema di «governance dei
processi trasversali»: il vantaggio deriva dal fatto che il Modello 231 € un sistema di controllo
interno che puo essere esteso anche agli aspetti operativi seguiti dagli altri sistemi (qualita e
sicurezza). L'integrazione si basa sui seguenti aspetti:

» redazione unificata dei documenti che illustrano le strategie e gli obiettivi di controllo;

» formalizzazione del sistema di organizzazione e ripartizione di ruoli e funzioni;

= sviluppo unificato dei documenti di pianificazione dei rischi;

» individuazione di istruzioni integrate per lo svolgimento delle mansioni;

= processi coordinati di monitoraggio e reporting.
Per questa ragione, la Societa si propone l'obiettivo di armonizzazione del Modello 231 con
gli altri sistemi certificati, come di seguito specificati:

= UNIEN ISO 9001:2015 (Qualita),

= UNI EN ISO 45001:2018 (Sicurezza sul lavoro).

10.1 Procedure 231

Nel rispetto delle Linee Guida di Confindustria ed AIOP, Responsible Research Hospital si &
dotata di procedure organizzative a regolamentazione dei processi sensibili, che costituiscono
le regole da seguire in seno ai processi aziendali interessati e che prevedono i controlli da
espletare al fine di prevenire e mitigare il rischio di incorrere nella commissione dei reati
previsti dal Decreto, oltre che garantire la correttezza, I'efficacia e I'efficienza delle attivita
aziendali.

Le procedure 231 integrano il cuore del Modello Organizzativo adottato dall’lstituto Clinico.
L’istanza di prevenzione dei reati che trova nella Parte Generale del Modello la fisionomia
degli istituti deputati a governarla e nelle singole Parti Speciali la descrizione dei processi

sensibili e dei principi di controllo da adottare, si sostanzia con il ricorso a disposizioni
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“cautelari” che traducono in puntuali prescrizioni operative quel dovere organizzativo dei
processi a rischio che grava sull’ente.

Queste cautele si risolvono nell’individuazione di modalita di condotta idonee a disinnescare o
ridurre al minimo un rischio ben determinato, grazie ad un processo che coinvolge una
pluralita di soggetti e di funzioni chiamati ad assumere decisioni sequenziali.

| protocolli si fondano sulla regola di rendere documentate e verificabili le varie fasi del
processo decisionale, onde sia possibile risalire alla motivazione che ha guidato la decisione.
La redazione dei singoli protocolli & avvenuta sulla base di una serie di principi ispiratori
comuni delle decisioni aziendali, quali l'individuazione delle posizioni titolari della funzione
(dunque i soggetti coinvolti nella decisione e relativa gestione del rischio), la segregazione di
ruoli tra funzioni di autorizzazione, esecuzione e controllo del processo, le modalita di
documentazione e di archiviazione delle decisioni, I'obbligo di instaurare flussi informativi
periodici nei confronti del’OdV.

Ogni protocollo viene verificato nella sua conformita alle norme di legge che regolano le
materie di riferimento, viene approvato dalle Direzioni interessate ed ufficialmente deliberato
dal Consiglio di Amministrazione.

Inoltre, per ogni protocollo viene individuato un unico Responsabile del processo a rischio di
reato quale soggetto garante della effettiva applicazione e primo referente dell’Organismo di
Vigilanza.

L'osservanza e [leffettivita dei protocolli € oggetto di monitoraggio costante da parte
del’Organismo di Vigilanza propone, alle relative funzioni apicali coinvolte e, se del caso, al
CdA della Responsible Research Hospital, aggiornamenti e modifiche organizzative e
procedurali finalizzate ad assicurare adeguato presidio dei rischi per eventuali non conformita

dei comportamenti e delle prassi rilevate nella fase di audit.

11. CARTA DEI SERVIZI
Come strumento di tutela e di informazione per il cittadino che necessita di prestazioni

mediche, Responsible Research Hospital ha adottato una “Carta dei Servizi”.
La “Carta dei servizi” & il documento previsto dal Decreto-legge 12 maggio 1995, n.163, che
obbliga le strutture sanitarie pubbliche e private a dichiarare le informazioni per la tutela del
cittadino. Ha come finalita la sostanziale modifica del rapporto tra istituzione e cittadino e
rappresenta un importante segnale del processo di trasformazione che sta attraversando la
sanita italiana.
| soggetti protagonisti della Carta dei Servizi sono: la Direzione Aziendale, i professionisti, gli
Operatori Sanitari ed Amministrativi ed i cittadini utenti.
| temi della Carta dei Servizi sono, invece:

e I'Individuazione dei principi fondamentali che devono regolare tutti i servizi e le

prestazioni mediche;
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o l'informazione agli utenti sui servizi offerti, sulle modalita di accesso e sulla struttura
che eroga la prestazione;

e g¢li standard di qualita adottati, che sono obiettivi di carattere generale o anche
specifici;

¢ l'impegno a valutare periodicamente la qualita con verifiche costanti utilizzando anche
questionari per raccogliere direttamente dal paziente il proprio giudizio sul servizio
offerto dalla struttura sanitaria (Customer Satisfaction);

o ['adozione di meccanismi di tutela, quali ad esempio il reclamo, a salvaguardia dei

diritti degli utenti.

12. IL CobpICE ETIiCO
In aggiunta ai protocolli di gestione del rischio-reato nellambito dei processi sensibili, la
Responsible Research Hospital si & dotata di un Codice etico-comportamentale contenente i
principi generali ed i valori cui devono attenersi la popolazione aziendale complessivamente
intesa (soggetti apicali e sottoposti) e tutti i soggetti che intrattengono rapporti con la
Responsible Research Hospital, nello svolgimento delle attivita di rispettiva competenza.
Nella formulazione del Codice, si & tenuto conto dei profili di connessione con la normativa di
cui al D.Lgs. 231/01 evidenziati anche nelle gia richiamate Linee-Guida di Confindustria e
Linee Guida AIOP.
La finalita primaria del Codice Etico & quella di ottenere, attraverso il suo rispetto sia da parte
della Responsible Research Hospital nel suo complesso, che dei suoi interlocutori, la
massima trasparenza nelle operazioni e nelle relazioni necessarie allo svolgimento delle
attivita istituzionali della Responsible Research Hospital, contribuendo cosi ad elevare
ulteriormente lo standard qualitativo delle prestazioni offerte all’'utenza, nonché assicurare la
legalita e I'efficienza del proprio operato.
Le prescrizioni del Modello sono coerenti e conformi ai principi di comportamento contenuti
nel Codice Etico adottato, pur avendo il Modello finalita specifiche di ottemperanza al
Decreto.
Sotto tale profilo, infatti:

- il Codice Etico rappresenta uno strumento suscettibile di applicazione sul piano
generale, predisposto allo scopo di formalizzare quei principi di “deontologia
aziendale” che la Struttura ospedaliera riconosce come propri e che devono essere
recepiti da tutta la popolazione aziendale;

- il Modello Organizzativo risponde, invece, a specifiche prescrizioni contenute nel
Decreto, finalizzate a prevenire la commissione di particolari tipologie di reato che
possono comportare la responsabilita amministrativa a carico del’Ente, ove siano

profittevoli per lo stesso.
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Entrambi gli strumenti perseguono, nella loro concreta attuazione, un obiettivo comune:
salvaguardare il rispetto della legalita nell’'operato aziendale, anche a prescindere da possibili
situazioni di responsabilita contestate ai suoi esponenti. Ogni destinatario di tali atti &
consapevole che, in nessun caso, l'intenzione di agire nell'interesse o a vantaggio della
Responsible Research Hospital giustifica il compimento di atti e comportamenti in contrasto
con le prescrizioni del Modello e del Codice Etico, ai quali deve riconoscersi valore prioritario
ed assoluto.

Il compito di vigilare sulla corretta e costante applicazione aziendale del Codice Etico viene
affidato all’Organismo di Vigilanza, con riferimento alla Responsible Research Hospital nel
suo complesso.

La Responsible Research Hospital ribadisce il carattere precettivo e di cogenza del Codice
Etico e la possibilita di comminare sanzioni disciplinari commisurate alla gravita delle

eventuali infrazioni accertate.

13. SISTEMA DISCIPLINARE: RINVIO

La Responsible Research Hospital ha adottato un Sistema Disciplinare, idoneo a sanzionare i
comportamenti realizzati in violazione delle prescrizioni del Modello e del Codice Etico, ai
sensi e per gli effetti di cui al comb. disp. degli artt. 6, comma 2, lett. €) e 7, comma 4, lett. b)
del D.Lgs. 231/2001. Lo stesso € formalizzato in un documento separato che costituisce parte
integrante e sostanziale del presente Modello ed al quale si rinvia integralmente. (Allegato

n.2_ Sistema Disciplinare)

14. COMUNICAZIONE E FORMAZIONE DEL PERSONALE

Ai fini dell’efficacia del presente Modello, € obiettivo della Responsible Research Hospital

garantire una corretta divulgazione e conoscenza delle regole di condotta ivi contenute.

14.1 Attivita di comunicazione

La Responsible Research Hospital promuove la piu ampia divulgazione, all'interno e
all'esterno della struttura, dei principi e delle previsioni contenuti nel Modello e nei Protocolli
ad esso connessi.

Il Modello & comunicato formalmente a tutti i soggetti apicali (inclusi gli amministratori, ed i
sindaci) ed al personale (sanitario, amministrativo ed ai liberi professionisti) della Responsible
Research Hospital mediante consegna di copia integrale, anche su supporto informatico o in
via telematica, nonché mediante pubblicazione sulla rete intranet aziendale ed affissione in
luogo accessibile a tutti.

Per i consulenti, i fornitori, gli appaltatori e ogni altro soggetto che operi in nome e per conto
della Societa, tenuti al rispetto del Modello, lo stesso € consegnato all’inizio del rapporto e,

comunque, reso disponibile sul sito internet della Responsible Research Hospital.
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Sotto tale ultimo aspetto, al fine di formalizzare I'impegno al rispetto dei principi del Modello,
nonché delle procedure 231 ad esso connessi, da parte di terzi destinatari, & previsto
linserimento nel contratto di riferimento di una apposita clausola risolutiva in caso di
inosservanza delle regole previste dal Modello.

Per tale ragione, viene garantita la divulgazione intraziendale del presente Documento e del
Codice Etico, con un diverso grado di approfondimento, in relazione al livello di
coinvolgimento delle risorse umane nelle aree sensibili e strumentali alla potenziale
commissione dei reati rilevanti per il Decreto.

Il sistema di informazione e formazione & presidiato dal’Organismo di Vigilanza, avvalendosi
della collaborazione della funzione addetta alla gestione della formazione che definisce la
struttura ed i contenuti dei corsi di formazione.

14.2 Attivita di formazione

L’attivita di formazione, finalizzata a diffondere la conoscenza della normativa di cui al
Decreto Legislativo 231/01, & differenziata nei contenuti e nelle modalita di erogazione in
funzione della qualifica dei destinatari, del livello di rischio dell’area in cui operano, dei poteri
e mansioni loro conferiti.

In particolare, & previsto che i principi del Modello, ed in particolare quelli del Codice Etico che
ne & parte, siano illustrati alle risorse aziendali attraverso apposite attivita formative (ad es.,
corsi, seminari, questionari, ecc.), a cui € posto obbligo di partecipazione e le cui modalita di
esecuzione sono pianificate e comunicate dal’OdV alla Direzione Risorse Umane e
Organizzazione — Ufficio Formazione per la predisposizione del Piano di Formazione.

Il piano di formazione, in linea generale, prevede I'utilizzo di diverse modalita di erogazione,
funzionali alla posizione - “apicale” o “subordinata” - dei destinatari e, soprattutto, del grado di
rischio penale ipotizzato nellarea in cui operano (seminari mirati, prodotti e-learning,
formazione in aula su specifici protocolli di prevenzione del rischio, ecc.).

L’attivita di formazione viene effettuata in due momenti:

* una formazione generale, che riguarda tutte le entita che collaborano con la Societa.
Particolare attenzione sara dedicata al sistema disciplinare in quanto al fine di
disporre di un idoneo Modello & necessario stabilire una interrelazione tra sistema
disciplinare e quello informativo-formativo;

» una formazione specifica rivolta esclusivamente al personale delle aree a rischio
diretta a illustrare la mappatura dei rischi di irregolarita, definire le specifiche criticita
di ogni area, illustrare le procedure di adeguamento adottate da Responsible
Research Hospital per prevenire le irregolarita, l'individuazione dei responsabili di
ogni singola area.

La Responsible Research Hospital promuove, inoltre, la formazione e I'addestramento dei

destinatari del Modello, nei limiti dei rispettivi ruoli, funzioni e responsabilita, nelle questioni
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connesse alla SSL, al fine di assicurare un’adeguata consapevolezza circa I'importanza sia
della conformita delle azioni rispetto al Modello, sia delle possibili conseguenze connesse a
violazioni dello stesso; in quest’ottica, particolare rilevanza € riconosciuta alla formazione ed
all’addestramento dei soggetti che svolgono compiti in materia di SSL.

A tali fini, & definito, documentato, implementato, monitorato ed aggiornato, da parte della
Responsible Research Hospital, un programma di formazione ed addestramento periodici dei
Destinatari del Modello - con particolare riguardo ai lavoratori neoassunti, per i quali &
necessaria una particolare qualificazione - in materia di SSL, anche con riferimento alla
sicurezza aziendale e ai differenti profili di rischio (ad esempio, squadra antincendio, pronto
soccorso, preposti alla sicurezza, ecc.). In particolare, si prevede che la formazione e
'addestramento siano differenziati in base al posto di lavoro e alle mansioni affidate ai
lavoratori, nonché erogati anche in occasione dell’assunzione, del trasferimento o del
cambiamento di mansioni o dellintroduzione di nuove attrezzature di lavoro, di nuove
tecnologie, di nuove sostanze e preparati pericolosi.

L’'Organismo di Vigilanza si occupa di documentare nei propri registri le attivita di
comunicazione iniziale o intermedia inerenti al Modello ed i corsi di formazione a frequenza
obbligatoria. E compito della Funzione Formazione conservare la documentazione relativa a
detti corsi ed informare I'Organismo di Vigilanza sugli esiti — in termini di adesione e

gradimento — di tali corsi.

15. ORGANISMO DI VIGILANZA

La Responsible Research Hospital costituisce il proprio Organismo di Vigilanza (“OdV”),
quale organismo indipendente, che assume i compiti previsti dalla normativa (art. 6, comma
1, lett. b) del Decreto).

In ossequio al dettato di legge ed in conformita alle Linee Guida emanate da Confindustria ed
alle Linee Guida AIOP, 'OdV é chiamato a verificare 'adeguatezza e I'effettivita del Modello
Organizzativo e del Codice Etico, promuoverne l'aggiornamento, vigilare sulla relativa
applicazione, effettuare analisi periodiche sulle singole componenti degli stessi, nonché
assicurare l'effettivita dei flussi di informazioni tra gli organi direttivi, 'OdV stesso e le funzioni
aziendali, e segnalare le violazioni eventualmente accertate.

L’effettiva esecuzione dei propri compiti da parte dellOdV costituisce elemento essenziale
affinché la Responsible Research Hospital possa usufruire dell’esimente prevista dal Decreto.
Per la disciplina dettagliata delle proprie attivita, di seguito descritte, 'OdV adotta un

regolamento interno, non soggetto all’approvazione da parte di altri organi societari.

15.1 Nomina e durata in carica
L’Organismo di Vigilanza viene nominato dal Consiglio di Amministrazione che decide circa la

composizione monocratica o collegiale dell’'organismo.
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Il Consiglio di Amministrazione cura che la scelta dei membri dellOdV - tra figure
professionali esterne od interne alla Responsible Research Hospital — garantisca sempre i
caratteri di autonomia, indipendenza e continuita d’azione richiesti dalla legge e dalle linee-
guida di Confindustria e di settore.
Nella medesima delibera di nomina, il Consiglio di Amministrazione designa il Presidente
dell’OdV (in caso di composizione collegiale), stabilisce il compenso spettante ai componenti
e determina la dotazione finanziaria assegnata annualmente come budget dell’OdV.
L’Organismo di Vigilanza resta in carica per tre anni dalla delibera di nomina; i suoi membri
sono rieleggibili e rimangono comunque in carica fino alla formale designazione dei
successori.
L’Organismo di Vigilanza (di seguito OdV) deve essere caratterizzato dai seguenti requisiti:

a) autonomia e indipendenza;

b) professionalita;

c) continuita d’azione.

15.1.1 Requisito di autonomia

L’autonomia richiesta dalla norma presuppone:

a) che I'OdV non sia composto da soggetti appartenenti allorgano sociale di gestione
(CdA) in modo tale da consentire I'esercizio dei propri poteri senza interferenze o
limitazioni da parte di altri organi o funzioni dell’ente. Infatti, 'OdV esercita i poteri di
iniziativa e controllo sull’applicazione e I'osservanza del Modello anche nei confronti
dello stesso CdA e non costituisce un organo subordinato al vertice aziendale.
L’'organigramma aziendale prevede l'inserimento dell’Organismo in esame in una
posizione assolutamente svincolata dalla linea gerarchica, con funzioni di report solo
ai massimi livelli aziendali. A questa collocazione, si associa la non attribuzione di
compiti che, rendendo I'Organismo partecipe di decisioni ed attivita operative, ne
minerebbero l'obiettivita di giudizio nel momento delle verifiche sui comportamenti e
sul Modello (c.d. autonomia funzionale);

b) che l'organismo venga dotato di autonome risorse finanziarie da impegnare per
I'esercizio delle proprie funzioni (ad es. per la richiesta di consulenze esterne per audit
su processi specifici). L’'OdV della Responsible Research Hospital dispone di
adeguate risorse finanziarie, sulla base di un preventivo annuale, approvato dal
Consiglio di Amministrazione su proposta del’OdV stesso che si vincola all’'obbligo di
rendicontazione annuale. In presenza di situazioni eccezionali od urgenti, 'OdV puo
impegnare risorse eccedenti la propria autonomia di spesa, ma in tal caso deve darne
immediata e dettagliata comunicazione al Consiglio di Amministrazione. Il fondo
spese € erogato dal Consiglio di Amministrazione entro il 31 gennaio di ogni anno

(c.d. autonomia finanziaria).
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15.1.2 Requisito di indipendenza

L’OdV non deve trovarsi in una posizione, neppure potenziale, di conflitto di interessi con la
Societa, né essere titolare all'interno della stessa di funzioni di natura gestoria ed operativa.
L’OdV interno alla struttura sanitaria deve altresi godere di una posizione organizzativa
congruamente elevata e tale da non ricadere sotto la dipendenza operativa dei soggetti
apicali.

Poiché all’Odv vi partecipano anche soggetti interni alla compagine aziendale - da questi
ultimi non potra pretendersi un’assoluta indipendenza, dunque, il grado di indipendenza

del’Organismo dovra essere valutato nella sua globalita.

15.1.3 Requisito di professionalita
Il requisito della professionalita va inteso come il bagaglio di conoscenze teoriche e pratiche a
carattere tecnico-specialistico necessarie per svolgere efficacemente le funzioni di controllo
assegnate all’Organismo che, unite allindipendenza dell’organismo, ne garantiscono

l'obiettivita di giudizio.

15.1.4 Requisito della continuita di azione

Per continuita di azione, si intende la capacita costante dellOdV di monitorare nel tempo il
rispetto del Modello Organizzativo adottato, in modo da garantirne I'idoneita a prevenire i reati
e 'efficace attuazione.

Infatti, 'OdV opera senza soluzione di continuita, a garanzia di efficace e costante attuazione
del Modello.

15.2 Requisiti di onorabilita e cause di revoca

I componenti del’OdV, al momento della nomina e per tutta la durata del loro incarico, non
devono:
a) rivestire incarichi esecutivi o delegati nel Consiglio di Amministrazione della
Responsible Research Hospital;
b) svolgere funzioni di business per conto della Responsible Research Hospital;
c) intrattenere rapporti di affari con la Responsible Research Hospital, né intrattenere
significativi rapporti di affari con gli Amministratori muniti di deleghe;
d) avere rapporti con o far parte del nucleo familiare degli Amministratori, intendendosi
per nucleo familiare quello costituito dal coniuge e dai parenti ed affini entro il quarto
grado;
e) risultare titolari, direttamente o indirettamente, di interessi rilevanti nel patrimonio della

Responsible Research Hospital,
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f) essere incorsi in una delle cause di ineleggibilita o decadenza previste dall’art. 2382
c.c. (interdizione, inabilitazione, fallimento, interdizione anche temporanea dai pubblici
uffici, incapacita ad esercitare uffici direttivi);

g) essere stati membri di Organismi di Vigilanza di enti sottoposti a sanzioni previste dal
D.Lgs. 231/2001 nel corso del relativo mandato;

h) essere stati sottoposti a misure di prevenzione disposte dall’Autorita giudiziaria, salvi
gli effetti della riabilitazione;

i) essere stati condannati, ovvero essere sottoposti ad indagine, per uno qualunque dei
reati richiamati dal D.lgs. 231/01;

j) essere sottoposti ad un procedimento penale suscettibile di concludersi con una
condanna:

e a pena detentiva, per uno dei reati previsti in materia bancaria, finanziaria e
tributaria;
e a pena detentiva, per uno dei reati previsti nel titolo Xl del libro V del codice
civile e nel R.D., 16 marzo 1942, n. 267;
e alla reclusione per un tempo non inferiore a sei mesi per un delitto contro la
P.A., la fede pubblica, il patrimonio, 'ordine pubblico e 'economia pubblica;
e alla reclusione per un tempo non inferiore ad un anno per qualunque delitto
compreso tra i reati richiamati dal D.Lgs. 231/2001.
Le preclusioni di cui alla precedente lettera i) valgono altresi in caso di applicazione della
pena su richiesta delle parti di cui all’art. 444 c.p.p. salvo che sia intervenuta 'estinzione del
reato.
I componenti del’OdV sono tenuti a sottoscrivere, al momento della nomina e con cadenza
annuale, una dichiarazione attestante la sussistenza di tali requisiti di eleggibilita e onorabilita
e, comunque, a comunicare immediatamente al Consiglio di Amministrazione e allo stesso
OdV rlinsorgere di una delle condizioni ostative di cui sopra.
Indipendentemente dalla decadenza del’OdV per sopravvenuta perdita dei requisiti di
indipendenza e/o onorabilita sopra specificati, 'OdV medesimo pud essere revocato, quando
ricorra, ad insindacabile giudizio del Consiglio di Amministrazione, una delle seguenti
situazioni di criticita:

a) insorgenza sopravvenuta di uno dei requisiti di incompatibilita sopra elencati;

b) gravi e accertati motivi che ne vanifichino l'indipendenza o comunque ledano il
rapporto fiduciario con la Societa, posto a fondamento dell’incarico

La revoca dellOdV o la sua decadenza sono deliberate dal Consiglio di amministrazione e
con I'approvazione del Collegio Sindacale.
Il Consiglio di Amministrazione, nella riunione in cui delibera la revoca dell’OdV, provvede alla

sua contestuale sostituzione. In caso di dismissioni da parte dellOdV, il Consiglio di
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amministrazione provvede alla sua sostituzione alla prima adunanza utile. L'OdV

dimissionario rimane in carica fino alla deliberazione di nomina del nuovo organo.

15.3

Compiti e attivita

L’Organismo & dotato di tutti i poteri necessari per assicurare una puntuale ed efficiente

vigilanza sul funzionamento e sull’osservanza del Modello Organizzativo adottato dalla

Responsible Research Hospital, secondo quanto stabilito dall’art. 6 del D.Lgs. n. 231/2001, e

segnatamente per I'espletamento dei seguenti compiti:

vigilare sull’effettivita del Modello, e quindi sull’osservanza delle prescrizioni in esso
contenute da parte degli amministratori, del management, dei dipendenti, dei
consulenti, dei partner e degli operatori commerciali, contraenti della Societa;
verificare periodicamente l'efficacia e 'adeguatezza del Modello, ossia I'efficacia nel
prevenire i comportamenti illeciti in modo da salvaguardare la Societa da possibili
comportamenti illeciti;

valutare e suggerire l'opportunita di aggiornare il Modello, laddove si riscontrino
esigenze di adeguamento dello stesso in relazione al mutare delle norme o delle
condizioni aziendali;

assicurare i flussi informativi di competenza.

Su un piano operativo, le attivita che 'OdV & chiamato a compiere sono:

attivare le procedure di controllo, tenendo presente che una responsabilita primaria
sul controllo delle attivita, anche per quelle relative alle aree di attivita a rischio, resta
comunque demandata al management operativo e forma parte integrante del
processo aziendale;

condurre ricognizioni dell’attivita della Societa al fine di aggiornare la mappatura delle
fattispecie di attivita sensibili, in particolare in caso di attivazione di nuove attivita di
business e quindi di nuovi processi aziendali;

effettuare periodicamente verifiche mirate su determinate operazioni o atti specifici
posti in essere dalla Societa nellambito delle Attivita Sensibili, come definite nelle
singole “Parti Speciali” del Modello;

promuovere idonee iniziative per la diffusione della conoscenza e della comprensione
del Modello e collaborare alla predisposizione e integrazione della “normativa” interna
(Codice Etico, istruzioni operative, procedure interne, circolari, ecc.);

coordinarsi con le altre funzioni della Societa (anche attraverso apposite riunioni) per
il migliore monitoraggio delle attivita sensibili. A tal fine, 'OdV viene tenuto
costantemente informato sull’evoluzione delle attivita nelle aree a rischio;

verificare che i protocolli di gestione delle fattispecie di attivita sensibili previsti

nel’lambito delle Parti Speciali per le diverse tipologie di reato siano comunque
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adeguati e rispondenti alle esigenze di osservanza di quanto prescritto dal Decreto,
provvedendo, in caso contrario, ad un aggiornamento dei protocolli stessi;
- condurre le eventuali indagini volte ad accertare presunte violazioni delle prescrizioni
del presente Modello.
Nello svolgimento dei compiti assegnati, 'OdV ha accesso, senza alcun tipo di limitazione,
alle informazioni della Societa per le attivita di indagine, analisi e controllo. Durante la propria
attivita, 'OdV, osservando un comportamento eticamente corretto, dovra mantenere la

massima discrezione e riservatezza, avendo come unici referenti gli organi sociali.

15.4 Obblighi di report dell’Organismo di Vigilanza - Flussi “da” I’Organismo di

Vigilanza

L’OdV mantiene una linea di reporting, almeno annuale nei confronti del Consiglio di
Amministrazione e del Collegio Sindacale.
L’OdV presenta annualmente al Consiglio di Amministrazione e al Collegio Sindacale:

- il piano di attivita annuale, per una presa d’atto;

- il rapporto consuntivo sullattivita esercitata nel semestre trascorso, motivando gl
scostamenti dal piano di attivita. Il reporting ha per oggetto I'attivita svolta dal’'OdV e
le eventuali criticita emerse sia in termini di comportamenti o eventi interni alla
Responsible Research Hospital, sia in termini di efficacia del Modello.

L’OdV propone al Consiglio di Amministrazione, sulla base delle criticita riscontrate, le azioni
correttive ritenute adeguate al fine di migliorare I'efficacia del Modello.

L’'OdV dovra segnalare al Consiglio di Amministrazione con immediatezza, e dopo aver
raccolto tutte le informazioni ritenute necessarie, quelle violazioni del Modello Organizzativo
accertate che possano comportare l'insorgere di una responsabilita in capo alla Responsible
Research Hospital.

Gli incontri con gli organi cui I'OdV riferisce devono essere verbalizzati e copia dei verbali
deve essere custodita dall’OdV.

Il Collegio Sindacale, il Consiglio di Amministrazione, il Presidente e I'Amministratore
Delegato hanno la facolta di convocare in qualsiasi momento 'OdV il quale, a sua volta, ha la
facolta di richiedere, attraverso le funzioni o i soggetti competenti, la convocazione dei
predetti organi per motivi urgenti.

Il Collegio Sindacale €& interlocutore istituzionale del’lOdV nel caso in cui siano riscontrati
rilievi critici e fatti anomali che coinvolgano singoli Amministratori o il Consiglio di
Amministrazione nel suo complesso.

L’OdV definira anche, con il responsabile della funzione, flussi informativi attinenti i dati di

bilancio.
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15.5 Obblighi di report verso I’Organismo di Vigilanza — Flussi “verso” I’Organismo di
Vigilanza

L’Organismo di Vigilanza deve essere tempestivamente informato di qualsiasi notizia relativa
alla commissione anche potenziale di reati o, comunque, di comportamenti non conformi ai
principi ed alle prescrizioni contenute nel Modello e che potrebbero ingenerare responsabilita
della Responsible Research Hospital ai sensi del D.Lgs. 231/01, mediante apposite
segnalazioni da parte dei medici, dei dipendenti, degli Organi Sociali, dei fornitori, dei
consulenti e dei soggetti in genere con cui la Responsible Research Hospital intrattiene
rapporti. Tutte le segnalazioni devono pervenire per iscritto al’OdV.

| segnalanti in buona fede saranno garantiti contro qualsiasi forma di ritorsione,
discriminazione o penalizzazione e in ogni caso sara assicurata la riservatezza dell'identita
del segnalante, fatti salvi gli obblighi di legge e la tutela dei diritti della Responsible Research
Hospital o delle persone accusate in mala fede.

Le comunicazioni all'Organismo di Vigilanza possono essere effettuate tramite canali dedicati:
l'indirizzo e-mail odv231@responsible.hospital e o0 mediante Tlindirizzo e-mail
segnalazioniodv@responsible.hospital 0 mediante la casella di posta “Segnalazioni OdV”
presente nellarea antistante l'orologio marcatempo presso la sede. In aggiunta, le
segnalazioni possono essere effettuate per iscritto, inviando apposita comunicazione,
all'indirizzo dello studio professionale del Presidente dellOdV.

Alla casella di posta elettronica, contrassegnata dal presente indirizzo, e alle caselle di posta
fisica accedono, con credenziali di accesso ristretto, i soli membri del’OdV.

Oltre alle segnalazioni relative ad inadempienze di carattere generale che potrebbero
ingenerare responsabilita della Responsible Research Hospital ai sensi del D.Lgs. 231/01,
devono essere obbligatoriamente ed immediatamente trasmesse all’'OdV:

» eventuali ordini ricevuti da soggetti gerarchicamente superiori e ritenuti in contrasto
con la legge, la normativa interna o il modello;

» eventuali richieste od offerte di denaro, doni (eccedenti il modico valore) o altre utilita
provenienti da o destinate a pubblici ufficiali, incaricati di pubblico servizio o,
comunque, soggetti appartenenti o collegati alla P.A;

» eventuali omissioni, trascuratezze o falsificazioni nella tenuta della contabilita o nella
conservazione della documentazione su cui si fondano le registrazioni contabili;

» i provvedimenti e/o le notizie provenienti da organi di polizia giudiziaria, o da qualsiasi
altra autorita, dai quali si evinca lo svolgimento di indagini, anche nei confronti di
ignoti, per i reati tutelati dal D.Lgs. 231/2001 e che interessano, anche indirettamente,
la Struttura ospedaliera, il suo personale, i componenti degli organi sociali e/o gestori
di fatto;
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» le richieste di assistenza legale inoltrate dai dirigenti e dipendenti in caso di avvio di
procedimento giudiziario per i reati tutelati dal D.Lgs. 231/2001;
> i rapporti eventualmente preparati dai responsabili delle funzioni aziendali nell’ambito
della loro attivita di controllo e dai quali potrebbero emergere fatti, atti, eventi od
omissioni con profili di criticita rispetto allosservanza delle norme del D.Lgs.
231/2001;
» le notizie relative ai procedimenti disciplinari originati dalla violazione delle prescrizioni
contenute nei Protocolli predisposti ex D. Lgs. 231/01 o per violazione del Codice
Etico e alle eventuali sanzioni irrogate (ivi compresi i provvedimenti verso i dipendenti)
ovvero ai provvedimenti di archiviazione di tali procedimenti comprendenti le relative
motivazioni;
> i verbali di accertamento dei Nuclei Operativi di Controllo del’ASL di competenza.
Nei singoli protocolli, posti a presidio delle aree/processi a rischio, devono essere
specificamente formalizzati i flussi informativi (report) relativi ad informazioni/dati/notizie
(riguardanti 'andamento di attivita sensibili) identificati dal’lOdV e da questi richiesti alle

singole funzioni aziendali coinvolte, nei tempi e nei modi definiti.

15.6 Archiviazione

Ogni informazione, segnalazione e/o verbalizzazione prevista dal presente Modello deve
essere conservata dall’OdV su supporto cartaceo o informatico per un periodo di 10 anni.

L’'accesso a tale documentazione & consentito ai membri del collegio sindacale e del
Consiglio di Amministrazione, salvo che non riguardino indagini nei loro confronti, nel qual
caso sara necessaria l'autorizzazione del Consiglio di Amministrazione, sentito il collegio

sindacale.

15.7 Coordinamento con i Process Owner e con le altre Funzioni Aziendali

L’OdV deve coordinarsi con i process owner e con le altre funzioni competenti per il
compimento delle specifiche attivita di vigilanza sullefficacia, sullosservanza e
sull’aggiornamento del Modello. In particolare, tale coordinamento avverra:

- con la funzione e Controllo di Gestione, in merito al monitoraggio sulla corretta ed
effettiva applicazione dei protocolli di gestione dei processi sensibili al rischio reato e
conseguenti segnalazione di modifiche organizzative e procedurali da proporre
all’Organo direttivo;

- con il Responsabile delle Risorse Umane ed Organizzazione e il referente per la
Formazione in merito alla formazione del personale e ai procedimenti disciplinari;

- con la Direzione amministrativa e finanziaria per il monitoraggio dei flussi finanziari;

- con la Direzione Sanitaria, in ordine agli accertamenti e verifiche ispettive degli organi

di controllo della ASL di competenza;
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- con il Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, in ordine alle attivita
intraprese per il rispetto delle prescrizioni in materia di sicurezza sul lavoro ed in
materia ambientale;

- con tutte le altre funzioni per il monitoraggio ed implementazione del sistema di

controllo.

15.8 Reporting delle funzioni aziendali verso I’'Organismo di Vigilanza (flussi “verso”

I’'Organismo di Vigilanza)

E fatto obbligo di informazione, in capo a qualunque funzione aziendale, dipendente e/o
componente degli organi sociali, a fronte di richieste provenienti dal’OdV in conformita alla
procedura flussi informativi — allegata al presente Modello - ovvero immediatamente al
verificarsi di eventi o circostanze rilevanti ai fini dello svolgimento delle attivita di controllo,
identificate dal medesimo organismo con proprie determinazioni.

L’Organismo di Vigilanza deve essere informato, mediante apposite segnalazioni, da parte
dei soggetti tenuti all'osservanza del Modello, in merito a eventi che potrebbero ingenerare
responsabilita della Societa ai sensi del D. Lgs. n. 231/2001.

In particolare, devono essere obbligatoriamente trasmesse all’Organismo di Vigilanza le
informazioni concernenti:

- provvedimenti e/o notizie provenienti da organi di Polizia Giudiziaria, o da qualsiasi
altra Autorita, dai quali si evinca lo svolgimento di indagini, anche nei confronti di
ignoti, per i reati di cui al D. Lgs. n. 231/2001 e che possano coinvolgere,
direttamente o indirettamente la Societa;

- le richieste di assistenza legale inoltrate dai dipendenti in caso di avvio di
procedimento giudiziario per i reati di cui al D. Lgs. n. 231/2001, salvo espresso
divieto dell’Autorita Giudiziaria;

- i rapporti preparati dai responsabili delle funzioni aziendali nellambito della loro
attivita di controllo, dai quali potrebbero emergere fatti, atti, eventi od omissioni con
profili critici rispetto all'osservanza delle norme del D. Lgs. n. 231/2001;

- le notizie relative ai procedimenti disciplinari svolti e alle eventuali
sanzioni/provvedimenti irrogati in relazione alle violazioni del Codice Etico e del
Modello, ovvero dei provvedimenti di archiviazione di tali procedimenti con le relative
motivazioni;

- i flussi informativi specifici individuati nel’ambito della Parte Speciale del presente
Modello.

Il reporting delle funzioni aziendali verso I'OdV avra luogo a mezzo della casella di posta

elettronica - odv231@responsible.hospital - attivata dalla Societa al'Organismo di vigilanza.
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16. WHISTLEBLOWING - SEGNALAZIONE DI ILLECITI: PRINCIPI GENERALI
| destinatari del Modello che sono a conoscenza di eventuali situazioni di rischio di
commissione di reati nel contesto aziendale o comunque di condotte che si pongano in
contrasto con le prescrizioni del Modello poste in essere da altri destinatari, hanno I'obbligo
di segnalarle tempestivamente all’Organismo di Vigilanza.
Infatti, tutti i destinatari del Modello sono tenuti a collaborare con la Societa nel garantire
effettivita e cogenza al Modello, rendendo note, senza ritardo, situazioni di rischio
(possibilmente prima che sfocino in illeciti penalmente rilevanti) od anche di illeciti penali gia
consumati (onde evitare che i danni gia prodottisi abbiano conseguenze permanenti o
comunque reiterate nel tempo).
A tal fine Responsible Research Hospital adotta, con il presente Modello, un sistema di
gestione virtuosa delle segnalazioni in conformita all’art. 6, comma 2-bis, del Decreto.
Tale sistema — c.d. “whistleblowing” — da un lato contribuisce a individuare e contrastare
possibili illeciti, dall’altro serve a creare un clima di trasparenza in cui ogni destinatario &
stimolato a dare il suo contributo alla cultura dell’etica e della legalita aziendale, senza timore
di subire ritorsioni da parte degli Organi Sociali, dei superiori gerarchici o dei colleghi
eventualmente oggetto delle segnalazioni.
Al contempo, la Societa adotta uno specifico sistema disciplinare mirato alla tutela a) della
riservatezza e non discriminazione dei segnalanti in buona fede e b) della reputazione e

dignita dei soggetti segnalati in mala fede.

16.1 Presupposti e oggetto delle segnalazioni

L’obbligo di segnalazione vige ogni qual volta il destinatario del Modello abbia il ragionevole
e legittimo sospetto o la consapevolezza — entrambi fondati su elementi di fatto precisi e
concordanti — di comportamenti penalmente illeciti o comunque tesi ad aggirare le
prescrizioni del Modello, realizzati da dipendenti o rappresentanti dell’'organizzazione. In
particolare, la segnalazione rilevante ha ad oggetto due tipi di condotte:

a. comportamenti illeciti ai sensi del D. Lgs. 231/01, vale a dire condotte penalmente
rilevanti in quanto suscettibili di integrare reati “presupposto” richiamati dal D. Lgs.
231/01, anche nella forma del semplice tentativo;

b. violazioni del modello 231 della Societa, di cui i segnalanti siano venuti a conoscenza
in ragione delle funzioni svolte: in tal caso la segnalazione ha ad oggetto condotte
che, quand’anche non abbiano rilevanza penale diretta, in ogni caso contravvengono
al sistema di prevenzione dei reati messo in atto dalla Societa, in quanto violano i
principi di controllo (generali o specifici), i presidi o le procedure aziendali richiamate
nel Modello Organizzativo.

In entrambi i casi, la Societd e I'Organismo di Vigilanza hanno I'obbligo, sanzionato

dall’apposito Codice Disciplinare allegato al presente Modello, di trattare la segnalazione in
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maniera riservata, nelle more dell’accertamento delle eventuali responsabilita. In particolare,
i dati personali dei soggetti coinvolti nella segnalazione (in primis, i nomi del segnalante e del
segnalato) non devono essere rivelati senza il consenso degli interessati — a meno che non
sia la legge a richiederlo espressamente per esigenze di giustizia penale — al fine di

proteggere tali soggetti da possibili ritorsioni da parte di colleghi o superiori gerarchici.

16.2 Canali di comunicazione e gestione delle segnalazioni

L’Organismo di Vigilanza €& I'organo preposto dalla Societa al compito specifico di ricevere
analizzare, verificare e gestire (anche con I'eventuale supporto di altre funzioni aziendali) le
segnalazioni, in conformita alle disposizioni di cui allart. 6, comma 2-bis, del D. Lgs.
231/2001. A tal fine, 'OdV adotta un proprio protocollo di gestione delle segnalazioni
“protette”, autonomo e distinto rispetto a quello di gestione dei flussi informativi periodici
richiesti alle funzioni aziendali oggetto del paragrafo precedente.

La Societa, pertanto, sta adottato un canale alternativo informatico che preveda l'inoltro delle
segnalazioni di eventuali condotte illecite, garantisca la tutela dell'identita del segnalante (i
dati personali criptati e trattati con tecnica di pseudonimizzazione in conformita con il
Regolamento UE 2016/679) nonché la riservatezza delle informazioni segnalate (policy di
accesso ai dati).

Al fine di regolamentare il processo di ricezione, istruttoria e accertamento delle
segnalazioni, incluse quelle anonime, effettuate da coloro che vengono a conoscenza di un
illecito rilevante ai fini del D. Lgs. n. 231/2001, la Societa sta implementando una piattaforma
whistleblowing in conformita a quanto richiesto dall’art. 6 del D. Lgs. 231/01 e un’apposita
procedura whistleblowing 231 (che costituira allegato al presente Modello). Un soggetto
segnalante, qualora abbia il ragionevole sospetto che si sia verificato o che possa verificarsi
una violazione al Modello 231, avra la possibilita di effettuare una segnalazione allOdV

(Organismo di Vigilanza).

16.3 Tutela del segnalante e del segnalato

In conformita ai principi di riferimento del Modello e del Codice Etico, l'autore della
segnalazione non pud subire alcun pregiudizio per la segnalazione effettuata in buona fede,
anche nel caso in cui, a seguito del successivo approfondimento di indagine, essa risulti
infondata. In particolare, la Societa ha I'obbligo di proteggere il segnalante da qualsiasi
azione discriminatoria e ritorsiva conseguente alla segnalazione, quali ad esempio il
demansionamento, il mobbing e il licenziamento. Viceversa, sara compito della Societa
attivare le procedure interne per la valutazione dell’applicabilita di sanzioni disciplinari a
carico del segnalatore che effettua, con dolo o colpa grave, segnalazioni che si rivelino
infondate. Allo stesso modo, la Societa ha I'obbligo di tutelare la riservatezza dell’identita dei

soggetti segnalati, salvi gli obblighi di legge, nonché di sanzionare chiunque violi le misure
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poste a tutela della riservatezza del segnalante o del segnalato durante la fase di
accertamento delle responsabilita. A tali fini, il Sistema Disciplinare allegato al presente
Modello prevede una sezione dedicata specificamente alle sanzioni apprestate dalla Societa
a carico dei trasgressori del sistema di segnalazione di cui al presente Modello, cui si rinvia

per la descrizione delle varie ipotesi di violazione formalizzate in quella sede.

16.4 Raccolta e conservazione delle informazioni

Ogni report, informazione, segnalazione e/o valutazione delle stesse, previsti dal Modello, &
conservato dall’OdV in un apposito archivio custodito presso la propria segreteria tecnica,

nel rispetto delle norme a tutela dei dati personali.

17. AGGIORNAMENTO E ADEGUAMENTO DEL MODELLO
Gli interventi di adeguamento e/o aggiornamento del Modello sono espressamente prescritti
dallart. 6, co. 1, lett. b) del D. Lgs. n. 231/2001 e saranno realizzati essenzialmente in
occasione di:
- modifiche legislative e delle linee guida ispiratrici del Modello;
- avveramento di eventuali ipotesi di violazione del Modello e/o esiti di verifiche
sull’efficacia del medesimo;
- cambiamenti della struttura organizzativa che derivino da operazioni straordinarie ovvero
da mutamenti della strategia che aprano nuovi campi di attivita della struttura sanitaria.
Si tratta di un’attivita di importanza particolarmente rilevante, in quanto mirata al
mantenimento nel tempo dell’efficace attuazione del Modello - anche a fronte di modificazioni
dello scenario normativo ovvero della realta aziendale di riferimento - nonché nelle ipotesi di
accertamento di carenze del Modello stesso, anche e soprattutto in occasione di eventuali
violazioni del medesimo.
In conformita al ruolo in tal senso assegnatogli dalla norma (art. 6 co. 1, lett. b)), 'Organismo
di Vigilanza dovra comunicare ai vertici aziendali ogni informazione della quale sia venuto a
conoscenza che possa determinare I'opportunita di procedere ad interventi di aggiornamento
e adeguamento del Modello.
Le medesime attivita di mappatura ed analisi del rischio da cui origina il Modello saranno, a
loro volta, oggetto di revisione periodica al fine di garantire la corrispondenza biunivoca e
temporale tra le risultanze del Risk Assessment ed il Modello in relazione all’evoluzione
dell’assetto imprenditoriale e societario.
Le proposte di aggiornamento/adeguamento del Risk Assessment e del Modello, elaborate
attraverso la partecipazione delle funzioni aziendali competenti e/o anche utilizzando esperti
esterni laddove necessario, verranno sottoposte dallOrganismo di Vigilanza
al’Amministratore Delegato che, a sua volta, le sottoporra al Consiglio di Amministrazione

per 'approvazione finale.
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