Sistema Socio Sanitario

Ospedale Niguarda Regione
H Lombardia

BANDO E/ 2022 Fascicolo ID 2529/2022 all.97/9
Data di inizio affissione 20.09.22

AVVISO INTERNO PER L'ASSEGNAZIONE DI INCARICHI DI ORGANIZZAZIONE
PER LA SC SISTEMI INFORMATIVI AZIENDALI (SIA)

Ai sensi dell’art. 14 e seguenti del C.C.N.L. 21.05.2018 Area Comparto Sanita nonché del
Regolamento Aziendale sulla disciplina degli incarichi di funzione del personale dipendente del
comparto approvato con deliberazione n. 434 del 29.04.2019, ¢ indetto avviso di selezione interna
per |'assegnazione dei sotto elencati incarichi di organizzazione, il cui profilo, contenente anche i
requisiti di accesso, & dettagliato nelle schede allegate al presente avviso, individuate con i numeri
1/E e 2/E, di cui costituiscono parte integrante e sostanziale.

Gli incarichi in parola sono attribuiti in via temporanea e potranno essere modificati o soppressi a
seguito dell’attuazione del nuovo POAS e del nuovo sistema degli incarichi previsto dall'Ipotesi di
CCNL del comparto Sanita, in fase di approvazione:

AREA ATP
N. denominazione profilo fascia importo
Scheda professionale annuo
incarico lordo
1/E Referente Servizi di Infrastruttura Collaboratore Fascia 2 € 5.000
tecnico
professionale
2/E Referente digitale processo di | Collaboratore Fascia 2 € 5.000
diagnostica strumentale tecnico
professionale

Possono partecipare all’avviso i dipendenti in servizio presso I’ASST Grande Ospedale Metropolitano
Niguarda di Milano, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato e collocati nella categoria D o
categoria D - livello DS - del profilo indicato per ciascun incarico e in possesso dei requisiti richiesti.

L'incarico prevede il rapporto di lavoro a tempo pieno.

Si richiama, in proposito, quanto specificato nel Regolamento aziendale sulla disciplina degli incarichi
di funzione del personale dipendente del comparto pubblicato sulla intranet aziendale.

PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE
Per I'ammissione alla procedura, gli aspiranti devono presentare domanda redatta in carta semplice
utilizzando I'accluso modello,

all’Ufficio Protocollo dell’Azienda - situato nell’Area Sud - padiglione 6 - piano terra -
entro le ore 12,00 del giorno 04.10.2022

I candidati che intendano partecipare a piu incarichi, possono presentare un’unica domanda,
specificando nella stessa tutte le posizioni alle quali intendono partecipare, contrassegnando i
numeri corrispondenti alle schede profilo incarico di interesse.

Alla domanda di partecipazione alla selezione, debitamente sottoscritta, gli aspiranti devono allegare
guanto seqgue:

- fotocopia di valido documento di identita, necessaria anche al fine di poter considerare valutabile
quanto autocertificato;
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- curriculum formativo e professionale, datato e firmato, che dimostri la specifica competenza allo
svolgimento dell’incarico da conferire;

- la dichiarazione sostitutiva di atto notorio (art. 47 del D.P.R. 445/2000) relativa agli eventi
formativi frequentati, attinenti alla posizione da conferire (vedi allegati C e D al bando);

- eventuali ulteriori titoli che si intendono far valere agli effetti della valutazione di merito;

- elenco in carta semplice dei documenti e dei titoli presentati.

Non &€ ammessa la produzione di titoli e documenti oltre il termine fissato per la presentazione della

domanda.

Le domande pervenute saranno esaminate da una Commissione nominata dal Direttore Generale,
che procedera alla verifica del possesso dei requisiti e alla valutazione della coerenza tra i contenuti
professionali richiesti per la copertura dell’incarico e quanto contenuto nel curriculum professionale
dei candidati e nella documentazione prodotta.

La Commissione potra anche avvalersi di un colloquio, al quale i candidati saranno convocati
mediante mail.

La Commissione procedera all'individuazione del candidato idoneo al conferimento dell’incarico con
scelta motivata all’interno dei seguenti criteri:
- natura e caratteristiche dei programmi da realizzare;
- requisiti culturali posseduti dai candidati, tenuto conto delle indicazioni di cui agli artt. 16 e 17
del CCNL 21.5.2018 per le relative aree;
- attitudini e capacita professionale, con particolare riguardo a:
- curriculum formativo e professionale che dimostri la specifica competenza a svolgere i
compiti connessi all’incarico di funzione da conferire;
- esperienza precedentemente acquisita nel settore specifico o nello svolgimento delle
attivita relative all’incarico da conferire;
- valutazioni annuali nell’ultimo triennio.

La Commissione terminera i propri lavori rassegnando alla Direzione Strategica un verbale
contenente la proposta di assegnazione dell’incarico: non si dara luogo a graduatoria.

In assenza di candidati idonei, la Direzione Strategica valutera l'opportunita di reiterare I'avviso.
L'Amministrazione si riserva la facolta di prorogare, modificare, sospendere o revocare il presente
avviso, senza che gli aspiranti possano vantare pretese o diritti di sorta.

Per quanto non espressamente previsto dal presente avviso, si rinvia al Regolamento aziendale sulla
disciplina degli incarichi di funzione del personale dipendente del comparto.

Per eventuali chiarimenti o informazioni gli aspiranti potranno rivolgersi all’Ufficio Sviluppo risorse
umane dell’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano situato nell’Area Sud -
padiglione 6 - 1° piano - tel. 02/6444.4539.

TRATTAMENTO DATI PERSONALI AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO N.196/2003 E DEL
REGOLAMENTO (UE) 679/2016:

"I dati personali forniti dai candidati con la domanda di partecipazione all’avviso, saranno trattati per
le finalita di gestione della procedura e per quelle connesse all’'eventuale procedimento di
conferimento del progetto di coordinamento di cui trattasi nel rispetto degli obblighi di sicurezza e
riservatezza di cui al Regolamento (UE) n. 679/2016 e del D. Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, per le
disposizioni non incompatibili con il Regolamento medesimo".

Milano, 20.09.2022

F.to
Il Direttore
SC Risorse umane e Relazioni sindacali
Patrizia Alberti
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BANDO E/2022 - INCARICO 1/ E
SCHEDA DESCRITTIVA DI INCARICO DI ORGANIZZAZIONE

Denominazione dell’incarico: Referente Servizi di Infrastruttura

Struttura nell’ambito della quale € | SC Sistemi Informativi Aziendali
previsto I'incarico:

Pesatura dell’incarico: Fascia 2 con pesatura 63

Presidia il funzionamento e supporta l'analisi
Funzioni connesse all’affidamento | all'implementazione della rete fonia-dati aziendale
dell’incarico: integrata nelle componenti attive (apparati) e passive
(cablaggi) su tutte le sedi aziendali. Supporta I'analisi per il
miglior funzionamento a livello di connettivita e sicurezza
delle comunicazioni di tutte le componenti di servizi
aziendali distribuiti (totem e POS per i sistemi di
accoglienza, gestione allarmi, teledidattica,
videosorveglianza). Presidia il funzionamento e concorda i
requisiti tecnologici relativamente alle componenti di Data
Center Regionale che supportano i servizi aziendali.
Analizza e definisce le migliori policy a livello centrale e
distribuite atte a garantire la migliore sicurezza informatica
a livello di rete e all'interno del sistema informativo.
Coordina le risorse SIA ed i fornitori coinvolti nella gestione
utenti. Supporta il Direttore SIA nella predisposizione di
capitolati tecnici inerenti i servizi di cui sopra.

Elevata competenza tecnica sugli standard tecnologici e di
Conoscenze, capacita, competenze | sicurezza di tutti gli apparati di networking e di tutti gli
richieste: elementi di Data Center. Capacita relazionale e di
coordinamento verso i fornitori terzi dei servizi di
infrastruttura. Capacita di valutazione e appropriatezza dei
costi, esecuzione del processo di validazione, collaudo.

PROFILO: Collaboratore tecnico professionale
Requisiti richiesti:
Possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale
nel profilo di appartenenza ed in categoria D
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BANDO E/2022 - INCARICO 2 / E
SCHEDA DESCRITTIVA DI INCARICO DI ORGANIZZAZIONE

Denominazione dell’incarico: Referente digitale processo di diagnostica strumentale

Struttura nell’ambito della quale &€ | SC Sistemi Informativi Aziendali
previsto I'incarico:

Pesatura dell’incarico: Fascia 2 con pesatura 63

Analisi delle specifiche di processo e progettazione di
Funzioni connesse all’affidamento | scenari evolutivi/adeguativi, descrizione dei processi
dell’incarico: tramite flussi logici, definizione schede attivita tecniche
necessarie per sostenere l’adeguamento/variazione del
processo di gestione, modalita di attivazione procedura
acquisto, valutazione e appropriatezza dei costi, esecuzione
del processo di validazione, collaudo

Capacita di analisi per la realizzazione di infrastrutture
Conoscenze, capacita, competenze | condivise tra progetti di ingegneria clinica e sistemi
richieste: informativi. Capacita di analisi per lo sviluppo di modelli di
erogazione di servizi informatici in convenzione con altri
Enti del Servizio Sanitario, specialmente per prestazioni di
diagnostica di laboratorio e ambito trasfusionale, favorendo
concetti di sistemi condivisi. Capacita di agire come
moderatore per la transizione alla digital pathology e
l'attivazione di progetti sperimentali a carattere scientifico.

PROFILO: Collaboratore tecnico professionale
Requisiti richiesti:
Possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale
nel profilo di appartenenza ed in categoria D
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Spettabile

AS

ST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

S.C. Risorse Umane e Relazioni Sindacali
Piazza Ospedale Maggiore, 3 — 20162 Milano

Il/La sottoscritto/a matricola

nato/a a (prov. di ) il

residente a (prov. di ) cap

via n. recapito telefonico

in servizio presso la struttura tel. interno

indirizzo e-mail

di
IN

[
[

CHIEDE

essere ammesso/a all’AVVISO INTERNO PER L'ASSEGNAZIONE DEI SEGUENTI
CARICHI DI ORGANIZZAZIONE:

1 / E Referente Servizi di Infrastruttura

2 / E Referente digitale processo di diagnostica strumentale

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per il caso di

dic

O

hiarazione mendace e falsita in atti, dichiara:

di essere in servizio a tempo indeterminato presso I'’ASST Grande Ospedale Metropolitano
Niguarda di Milano, come segue:

profilo professionale

categoria/liv. area a tempo pieno/parziale

(in caso di tempo parziale indicare la percentuale)

assegnato alla struttura complessa/servizio

tipologia di attivita (con particolare riferimento ai compiti connessi all'incarico da conferire)

O

di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e abilitazioni professionali:

conseguito presso il

conseguito presso il




conseguito presso il

O di aver prestato i seguenti ulteriori servizi presso pubbliche amministrazioni:
a) P.A.

indirizzo periodo: dal al

Profilo Professionale

categoria/livello Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale):

Tempo determinato /indeterminato

Tipologia di attivita

b) P.A.

indirizzo periodo: dal al

Profilo Professionale

categoria/livello Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale):

Tempo determinato /indeterminato

Tipologia di attivita

(1 di avere maturato le seguenti ulteriori esperienze lavorative:

a) presso indirizzo
periodo: dal al
qualifica

Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale)

natura giuridica rapporto di lavoro (libera professione, collaborazione, progetto, ecc.)

tipologia di attivita

b) presso indirizzo
periodo: dal al
qualifica

Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale)

natura giuridica rapporto di lavoro (libera professione, collaborazione, progetto, ecc.)

tipologia di attivita

O di aver fruito di aspettativa senza assegni:
-dal al per motivi

-dal al per motivi




[0 di aver partecipato agli eventi formativi attinenti al profilo di cui all'unita dichiarazione
sostitutiva di atto notorio (come da allegato C);

[0 di aver partecipato agli eventi formativi attinenti al profilo come docente o relatore, di cui
all’unita dichiarazione sostitutiva di atto notorio (come da allegato D);

[0 di allegare le pubblicazioni di cui all’'unita dichiarazione sostitutiva di atto notorio (come da
allegato E).

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali e civili, ai sensi e per gli effetti del DPR 445 del
28.12.2000, dichiara che quanto riportato nel curriculum formativo e professionale allegato alla
presente domanda € corrispondente al vero.

Dichiara inoltre di accettare, senza riserve, le condizioni contenute nel suddetto bando nonché le
norme regolamentari in vigore presso questa Azienda.

Esprime altresi il proprio consenso al trattamento dei dati personali in ordine alla comunicazione ed
alla diffusione degli stessi, ai sensi del Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196 e del Regolamento (UE)
679/2016.

Data,

Firma




ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI FREQUENTATI, attinenti al profilo.

In caso di piu eventi fotocopiare piu volte il presente allegato.

TI/LA SOTLOSCIIEEO/A ..t eeette ettt e e e e e et ettt ettt et et eb ettt b b bbb e
NALO/A @ o.voviieeiieieeiee et L consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver partecipato ai

seguenti eventi formativi:

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ...,
DeNOMINAZIONE: .....euutititiit ettt e

Organizzato da: .......oeouiii i

Sede dell’@Vento: ......o.euiie i

Durata: dal ... al o

O con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

0 il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ..........c.cooiiiii.
DeNnOMINAZIONE: .....eutittitiit ittt e

Organizzato da: .......oeeeiii i

Sede dell’@Vento: .. ...t

Durata: dal ... al o

O con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

0 il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ..........c.cooiiiiii.
DeNOMINAZIONE: .....euvttitiit et e

Organizzato da: .......oeeeiti i

Sede dell’@Vento: ......oueu it

Durata: dal ... al

O con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

0 il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ..........c.coooiiii.
DeNOMINAZIONE: ....euuittit ittt et e e

Organizzato da: .......oeeeiei i

Sede dell’@Vento: ......oiuiii i

Durata: dal ... al o

O con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

0 il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO D)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI - IN QUALITA’ DI DOCENTE/RELATORE.

In caso di piu eventi fotocopiare piu volte il presente allegato.

TI/LA SOTLOSCIIEEO/A et enete ettt et e e e e ettt ettt et sttt st bbb enbene
NALO/A @ o.vnviieeiieiieieee et | consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver partecipato ai

seguenti eventi formativi:

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): .........cooeeuinininennnn...
DenOmMINAZIONE: .. .ottt e

Organizzato da: .......oveeiie i

Sede dell’@Vento: ....uee et

Durata: dal ... al

0 attivita di docente/relatore pern. ore ..............ovennn.nn.

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): .............ooiiiii.
DenOmMINAZIONE: .. .ottt e

Organizzato da: .......oeeeiti i

Sede dell’@Vento: ....uuee it

Durata: dal ... al

o attivita di docente/relatore pern. ore ........................

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): .........cooeeuininannnnnn...
DenomMINAZIONE: ...ttt e

Organizzato da: .......oeeuiiei i

Sede dell’@Vento: ......o.vuiit i

Durata: dal ... al

o attivita di docente/relatore pern. ore ........................

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): .........cccoeveinininnnnnn...
DenOmMINAZIONE: .. .ottt e

Organizzato da: ......ooeiuiii i

Sede dell’@Vento: ......ouinii i

Durata: dal ... al

o attivita di docente/relatore pern. ore ........................

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATOE)
ELENCO DELLE PUBBLICAZIONI, attinenti al profilo.

TI/LA SOTLOSCIIEEO/A .. eevete ettt e e e e e e e e e ettt sttt ettt ettt eb bbbt et ebe et eaesae e
NALO/A @ o.vnviieeieieeiee ettt | consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere ¢ falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara la seguente produzione
scientifica:

(riportare la relativa numerazione anche sulla fotocopia allegata)

1. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

10 (o

Data di pubbliCazione: ..........c.ouiuiniiiit it e

2. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

510 (o
N 1) o PR
EditOre/TIVISTaA. . .ot

Data di pubbliCazZione: ..........ouveieiitit ittt e

3. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

010 (G
N D103 5
EdItOre/TIVISTa. ...ttt e
Data di pubbliCazZione: ..........ouitietitit it e
4.Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

5170 (o

T L0 =7 AT 1] - H

Data di pubbliCazione: ..........c.ouiuiniiiitit it e

Dichiara altresi, che le copie dei documenti allegati alla presente istanza, sono conformi agli originali in suo possesso, ai

sensi dell’art. 19 del DPR 445/2000.

Luogo e data firma del dichiarante




