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1 Presentazione e indice

La presente Relazione annuale syd&xformancerendiconta ai cittadini e agli altdtakeholderle attivita

svd 0S8 RIffQLAGAGdzG2 blT A2y IS LISNIfF LINRY2T A2YS
YFEEFGGAS RSEfF t2@0SNIt oLbato LISNI Af LISNESIdAY
riferimento alle aree straigiche definitey’ S f f @ Indirizz® per lo stessperiodo. Cidconsente a tutti
coloro che sono interessati di acquisire elementi utili alla misurazione e alla valutazionpeatédlenance

NI} 33Adzydl RFEffQLAGAGdzI2 @

RS
Sy

Il Ciclo dellperformanceprende awvio, infatti, cof QI R2T A2y S RSt f Q! G2 RA AYyRA
con la presente Relazione, secorddndicazioni contenute nellgs. n. 150/2009, che prevedefaQ | NIi @ wm
la redazione da parte delle amministrazioni pubbliche di una relazione annualepstfitemance che
SOARSYT A I O2yadzyiragz2z 02y NATFSNAYSyiG2 FifQlyy?
programmati e alle risorse

La Relazione rendiconta sui risultati organizzativi e individuali raggiunti e rileva gli eventualinssusti
GSYLIAS A O02adGA S S Y2RIftAlGt O2y OdzA az2y2 aidlds
riferimento al cascadingdegli elementi del processo di pianificazione che, muovendo dal mandato
istituzionale, si disarticola nei singbVelli fino ad arrivare alla descrizione degli obiettivi strategici, operativi
egestionali- a&3S3yFGA  OAlFaldzyl adNHziddzNl ySf HAMT ® 5dz
NAFSNAYSyYyG2 Fftl O2ydAydz TNGZFFR NG I EYISY2INB FRYSAE TE TS TIAlG2yA
epidemiologico nazionale e della Rete naziomeele problematiche di assisenzain campo socio-sanitario

legatealle popdazini migranti e alla poverta, che ha visto un coinvolgimento sempre piu attivollde

Regioni e Province Autonome.

Il qguadro organizzativo della Relazione presenta un panorama generale che, muovendo dal contesto esterno
RA NAFSNAYSYy(d2Z I NNAGF | AyGSNBaalNB S aiNYziddz2NB
le analisi di contesto interno che recano informazioni dettagliate sulle caratteristiche, potenzialita e criticita
gestionali connesse alle varie aree di intervertmltre, la Relazione ha la finalita di alimentare il circolo
virtuoso di miglioramento coimuo dellaperformanceRSt f QLA G A G dzi2 OKSzZ @ f f S
ottenuti durante il 2017, ha avviato nuovamente il processo di ridefinizione delle attivita gestionali e degli
interventi operativi.

La presente Relazione & stata redatta a&nd NA 3dzZt NR2 RStftF y2NXIGASBl OA
riferimento, considerato che le modifiche introdotte al d.Igs. n. 150/2009 dal d.lgs. n. 74/2017 sono entrate

in vigore il 22/06/2017 e per le amministrazioni del Servizio sanitario nazionalefq@aleb at = & adl Gt
una proroga di sei mesi, per consentiresse di adeguare i propri ordinamenti ai principi della riforma. In

ogni caso, anche considerando le citate modifiche, il quadro normativo di riferimento resta sostanzialmente
confermato rel suo impianto originario.

51 dzZ GAY2Y aA SOARSYIT Al OKS | aS3daAaidz RStfQSYyGNT
MT RSt mMc 3ISYYylIA2 HnanmyX LINBGAZ2 LI NBNB RSffQhL+> 8§
performanceR S f f @ WIS & dadeguato al nuovo dettato normativo, che si applica al ciclo di gestione
dellaperformanceO2y NAFSNAYSy (G2 Ittt Qlyy2 Hamy®

Il Direttore generale
Dott.ssa Concetta Mirisola
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2 Sintesi delle informazioni di intersse per i cittadini e gli altrstakeholder
esterni

[QLAGAGdzO2 bETA2yEFES LISNI f 1 LINE Yparil dodtsto diliSrhalattie a | £ d.
della Poverta (INMP) e un ente del SSN con personalita giuridica di diritto pubblicay do&itonomia
organizzativa, amministrativa e contabile, vigilato dal Ministero della salute, con il compito di promuovere
attivita di assistenza, ricerca e formazione per la salute delle popolazioni migranti e di contrastare le malattie
della poverta.

I5SONBG2 [S33AS yd mpy RSt wmMo aASGGSYONB HanmuI O2y

Y2OSYONB HnamuE KIF FaasSayrdz FtftQLbat Af O2YLRAG2
formazione per la salute delle popolazioni migraatdi contrastare le malattie della poverta. Inoltre, il
YIyRIG2 tS3ratlrdAg2 FaasSayl FftfQLbat LINBOARMS NBal

nazionale per le problematiche di assistenza in campo sasidario legate alle popolaziomigranti e alla

poverta, alla quale partecipino tutte le realta regionali, e di costituire Centro nazionale per le problematiche
della mediazione transculturale in ambito sanitario.

[ QAYLIS3Iy2 RSEfQLAGAGIzI 2 § RuguaylianzeisacialNib lingafcdn quaddrss G G A
sta attuando in ltalia, ovvero numerosi interventi che, se ricalibrati e messi a sistema, potrebbero
massimizzare il risultato atteso, nel quadro di una strategia nazionale organica e di lungo Er@don

cainvolga esclusivamente il settore sanitgrima impegni trasversalmente tutti i settori delle politiche
pubbliche rilevanti. Si tratta di temi importanti e non differibili, che coinvolgono le Istituzioni e la societa
civile, sollecitando soluzioni concratetermini di garanzie dielfare, con particolare riferimento alla tutela

RSt fI al fdziS OKS f QFNIAO2f2 oH RS ffdndamentdleasénial dzi A 2
RAAGAYT A2yS RA O2yRAT A2y A A Y Riluig€thne delinipagncdcaaite verkol f A @
una salute intesa come benessere-pigicosociale veramente accessibile per tutti.

[ QF NI AOC2t T A2yS RStfS Tdzyil A2yA RStfQLaldAldziz2 8§ alL
del 22 febbraio 2018 LJdzo 6 ft A O (12 adzZ I D®! & RSt Ho YIIIA2 HAM
NAOKALFYFG2 O02YS awS32f1YSyiliz26d 94482 NRAROIFIRA&AOST
YSG2R2t 23AF RQAYUGISNBSy (2 diloklleffigureipini@ssitdaliisghltaNaSezsocib y (i S 3
FaaAadSyT AlLtA O2y 1jdzSttS RSttt YSRAFTA2yS (GNIyal
relative modalita di organizzazione, in conformita con la programmazione delle attivita di azajstk
formazione, di ricerca e delfete nazionale.

[ [ $S33S Hy RAOSYONB HnanmpI yo Hny G5AaLRAATAZ2YA L
{dGFG2¢ o[ S 33 Shasabilio{clieanohkt INMB2LLISHNTM cyDS f £ QI Yagsbggettatdafflaf { { b
disciplina per questo prevista come confermato peraltrohrere del Consiglio &itato n. 969 del 22 aprile

2016 cheOKA NAR&aOS I yIl G4dz2Ny RStfQLbat ljdzfS 9yiGS RSt
5t wnnTt tQLAGAGzI2 | (-asddtenzidghtegra®oRrs e tiipliheymediodd dild @2
LINEFSaaArzylfAadt RSEfQFYUNRLRE23IAIl X RSt fI LIAAO2T :
OGN} yaoOdzZ Gdz2NF £ S Ay OFYLER &l YyAGINR2T LISNI FNRYydGdS3I3aal
delle fasce di popolazione piu vulnerabili e svantaggiate, attraverso un approccio transculturale e orientato
FffF LISNR2YlI® Ly 1jdzSadG2 FLILINRPOOA2TI RAOGSNREZ2 RIff QA
permeano tra loro i 4 livelli:iblogico, psicologico, sociale e culturale. Tale approccio tende a decodificare
situazioni e sintomi che possono dipendere da una disfunzione organica e derivare da condizieni socio
economiche di vita avverse, o vissute come tali dalla persona alla Idogedie culture e linguaggi.

La necessita di garantire percorsi di tutela a quella parte di popolazione che si trova a vivere ai margini del
sistema in condizioni di fragilitd sociale, culturale ed economicagranti e italiani che vivono in stato di
poverta-A Y RANART T t1 tAySlF RA T A2yS RSt -asSdtenzal cofe f I |
previsto anche nel Progetto interregionale 262618.

Le attivita e i servizi resi a queste popolazioni particolarmente vulnerabili rispondomoirgipi di
innovazione, etica, efficacia ed efficienza e vengono erogati attraverso un approccio transculturale e
transdisciplinaredzy’ I LIt NI AO2¢t I NB FGGSyT A2yS @GASyS LRaidl | yC
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RSEtS N a2 NpSavod 20AXL Al dgtit2s 2RSS €+ (NI yaOdz dzNI £ A
RSt f QLadA G dzi 2 Settiligclifidgo. Anché 1@ KidyizloSeNd#li2 diskgbidglianze & uno dei principi
O NRAYS RSttQLGGADAGL RS f 0 pubkdich che linbng deduisito Ocbryitiid R S A

nel corso degli ultimi anni sempre maggiore importanza, fino a stabilire che i volumi di assistenza erogati
debbano essere compatibili con le risorse assegnate.

5dzNI yiS Af Hnanmy LINE &S razibrielinterdigciplinglre Tr& i2 pedsdnafeSsynitagio eR S £ £
YSRAIFG2NR GNI yaOdzt GdzNI £t A SALISNIA Ay alyAadrs 3t A
informazione, formazione, lavoro comune. Infine, un monitoraggio sistematico e undicpettenzione
GSNNI yy2 NARG2t GA | { dmAmkzieonaniche AmdaterialiSe teRr®lbgicthe MdkranBoNE S

dzi Af AT TFGS LISNI £ QSaS0Odd A2y S RSA LINE 3 Néttivi BthuzidhaliR St £ S
RSftfQLbat @

2.1 Il contesto esterno di riferimento

In un periodo storico in cui il fenomeno migratorio € in continuo aumento, il concetto di salute pubblica e
senza confini e la distinzione tra problematiche di salute nazionale e internazionale ha oggi perso molto

R S f igin@rd Nipnificato. Le migrazioni hanno messo alla prova la capacita dei sistemi sanitari, in quanto
rappresentano una sfida non solo in termini di quantificazione e analisi dei bisogni, ma anche di adeguata
organizzazione dei servizi. Una delle esiggrineimportanti € quella di superare la parcellizzazione delle
soluzioni adottate nei diversi contesti territoriali, per approdare a pratiche di sanita pubblica basate su
SOARSYT S aOASYGAFAOKS S AYLNRY (I GQa shldtefduttili ditdghil INR - {
in particolare di quelli piu fragili.

Al 31 dicembre2016 il numero dei cittadini stranieri residenti in Italia (5.047.028) & aumentato di appena
HnodyTp LISNE2YS NRALISGE2 Ff  HAwMp The & sa® ancha determindiy Sy i 2
dal gran numero di acquisizioni della cittadinanza italiana. Tra i 5 milioni di residenti stranieri, 3.509.805 sono

i non comunitari. Tra il 2007 e il 2016 la popolazione straniera residente in Italia € aumentata di 2.023.317
uyAlGt S ySt &a2f2 uwnmc az2y2 aidlidS HcudbHd S LISNRERZ2
temporanei, sono continuati i flussi in entrata per insediamento stabile: il maggior numero di visti & stato
rilasciato per motivi familiari, stud, lavoro subordinato, motivi religiosi, adozione (Idos 2017). Intanto, gli

arrivi in ltalia via mare sono passati dai 153.842 del 2015 ai 181.436 del 201643’ 0 S £ S NA OK A
d4SO02yR2 9dzNRaidl G4X RI yn ®ny palvelomendidiesabito dops ia G&rmghia ® [
I3ftA {GFGA ' YAGAZ fF ¢dzZNOKALF S Af { dzRI,Fa\yh sharcatlLdS NJ R 2
minori non accompagnati sono stati 25.84& 2016

Le evidenze epidemiologiche delineanodN2 FAf 2 RA dzyl LR LERtFITA2yS RSt {c
ealloddSNB2GALR RSt YAINIY(IS adzyi2NB&s LISNNideaze 2481
epidemiologiche invece concorrono a delineare il quadro di una popolaziorestesplle insidie della
YENBAYFEAGED : Af O2aARRSGG2 aSFFSOG2 YAINIYGHS Sa
RS LI GNAY2YyA2 RA &l ftdziS Ay R20GFTA2YyS A YAINI yi
continua esposiziona condizioni di vita deprivate. Tale effetto puo determinarsi gia durante il viaggio, come

nel caso dei profughi, o nel Paese ospite, quando i processi di integrazione e le misure di tutela tardano ad
attivarsi, e la relazione con i servizi diviene patticmente problematica. Le conseguenze piu dirette sono
fQFraaAYAt LT A2yS | adAtA RA GAGlI AyalfdowNAI OKS Lk
altdziS OKS A YAINIXyOGA LIR&aasS3adazy2 I+t vdnc8sbaigervkiSt t QI
AFYAGFENA® LYFFEAOGGAZ 0SyOKS tQl 00Saa2 A aASNBAT A al
una legislazione complessivamente favorevole e dalla presenza di un sistema sanitario nazionale di stampo
universald G A 02> LISNX I y3a2y2 | Gdzi 0 Q233X F2NIA aljdzif AoN
essenziali di assistenza. Il fenomeno della migrazione € dunque molto complesso, multifattoriale, dinamico e
strutturale e anche il profilo di salute di quassariegata popolazione risulta, inevitabilmente, condizionato

dal diverso peso che alcuni determinanti sociali assumono nelle fasi di accoglienza e nei percorsi di
inserimento/integrazione.
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Quanto alla poverta, sono circa 5 milioni gli individui cheg wiv2 Ay L2 GSNItL | daz2fdzil >
% della popolazione. Stando ai dati Istat, nel 2017 si trovavano in uno stato di poverta assoluta circa 154 mila
famiglie in piu rispetto al 2016. A oggi le famiglie in poverta assoluta, secondo stimeimaglisarebbero

1,8 milioni. La poverta aumentata daglanni scorsi: nel 2016 interessava il 7,9% della popolazione e nel
Hnny az2ft2 Af oXdgzd® {SO2yR2 ftQLadlFdX I LRGSNIL Ay
§ f Qdzy A Baregisttai6 bina @rkirfizione del fenomeno. Inojimel 2017, in piu di 1 milione di famiglie

italiane tutti i componenti appartenenti alle forze di lavoro erano in cerca di occupazione, il che si traduce in

4 famiglie su 100.

2.2 [ @nministrazione

Ina/ I f 23AF O2 yamiihistradlomdd A NO F B NI g Qierfofmartceisi- pyogoneRub quadro
AAYGSGAO02 RSA RIFGA |jdzl £ A G BniminidthazidBecolp dtgriyfaintd &l peisdndley, OK S
suddiviso per le diverse tipologie, alfisorse finanziarie assegnate, ai servizi resi e ai relativi standard
gualitativie al numero di utenti serviti.

2.2.1 Organizzazione

[ZONBFy AT T T A 2 gissiplifatda de@retd deiMintizéra della salute n. 56 del 22 febbraio 2013,

recal S Af wS32f | YSy(d2 &ad#Z FdzyT1 A2yl YSyid2 S fQ2NRIyYyAI
Tale organizzazione é stata attuata a partire dal 2014.

Figural - OrganigrammaNMP

1 Collegio ! : Consigliodi |
1 Sindacale 1 indirizzo 1
R e o —— - R e o —— -
P T T T T T T T T T TN NN TN NN TN TSR TSR TSRS EEEEEEEEEEEES ~
’ \\
| DIREZIONE \
1
1 1
1 1
1 1
1 Direzione Direzione 1
1 amministrativa sanitaria 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
! uoc uoc uoc 1
! Pianificazione Coordinamento Rapporti internazionali, con | 1
! strategica e N Regioni e gestione del ciclo di !
\ ; ) . scientifico )
\ bilancio sociale progetto ;
S B o o e s
) uocC UoC uoc
Gestionedel personale Odontoiari Prevenzione
e affari amministrativi ontolatria sanitaria
uos
uos uos uos vos uos uos Salute uos
Acquisizione Contabilita . Sistema . Salute e uos uos Polispecialistica
X - Controllo di . X Formazione - globale e . N . -
beni, servizi generale N informativo e mediazione . Epidemiologia Salute mentale! e professioni
A B Lo gestione L e ECM cooperazione s
e patrimonio e bilancio statistico transculturale sanitaria sanitarie

Fontec INMP¢ Sito web istituzionale
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2.2.2.

Risorse umane

Ai fini della rendicontasne del raggiungimento degli obiettivi gierformanceprevisti nel Piano della

performanceper il 207, si riporta la situazione relativa alle risorse umane nel7Z01 | y' y 2

Ay  Odzi

visto in servizio complessivamente 6133 unita di personale, inchil i Direttori generale, sanitario e

amministrativo nonché i collaboratori sui progetti a finanziamento esterno e i lavoratori interinali. Il valore é

espressan termini difull time equivalen{FTE; tempi pieni equivalenti) nel corso del ZDicalcolaticome
numero medio di mesi di presenza, eventualmente ponderato con lap#ridiime.

Il dato degli FTE viene rappresentato di seguito prima in forma tabellare, distinto per struttura di appartenza

e qualifca, e poi in formato grafico.

Direzione
generale

Tabellal - Personale in servizio nel 201

Direttore
generale sanitario

Direttore

1,00

Direttore
ammink
strativo

Direttore
uocC

Respon
sabile
uos

Dirigenti
area IV,
111

Comparto
cat. D/DS

Comparto
cat. C/B

Collaboratori
¢ Lavoratori
interinali

Totale

2,00

2,00

1,50

4,41

10,91

uocC
Pianificazione
strategica e
bilancio sociale

2,00

3,00

5,67

10,67

uocC
Coordinamento
scientifico

1,00

1,00

2,15

2,00

25,00

31,15

UOC Rapporti
internazionali, con
le Regioni e
gestionedel ciclo
di progetto

1,00

1,00

2,00

3,50

24,84

32,34

Direzione sanitarid

0,75

2,00

1,33

4,08

UOC Odontoiatria
sociale a
conduzione
universitaria

1,00

0,20

1,20

UOC Prevenzioneg
sanitaria

1,00

13,19

6,80

1,00

7,25

29,24

Direzione
amministrativa

0,75

2,00

2,75

UOC Gestione del
personale e affari
amministrativi

1,00

1,00

1,00

3,41

3,33

4,80

14,54

Totale

1,00 0,75

0,75

4,00

4,00

22,34

17,91

12,83

73,30

136,88

Fonte¢ INMP¢ U.O.C. Gestione del personale e affari ammisntistr
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Figura2 - Personale del'INMP per struttura 201

h 01 - Direttore generale. 1,00
06 - Dirigenti area IV-lIl. 2,00

1 07- Comparto cat_D/DS. 2,00

Direzione
generale

] 08- Compartocat_C/B. 1,50

09 - Collaboratori-Interinali. 4,41

1 06 - Dirigentiarea IV-1Il. 2,00

08 - Comparto cat_ C/B. 3,00

U.0.C.PSB

09 - Collaboratori-Interinali. 5,67

t 04 - Direttore UOC. 1,00
05 - Responsabile UOS. 1,50

] 06 - Dirigentiarea IV-lIl. 1,65

U.0.c.Cs

I 07 - Comparto cat_D/DS. 2,00

] 09 - Collaboratori-Interinali. 25,00

04 - Direttore UOC. 1,00
05 - Responsabile UDS. 1,00

] 06- Dirigentiarea IV-lIl. 2,00

U.O.C.IRP

] 07 - Comparto cat_D/DS. 3,50

| 09- Collaboratori-Interinali. 24,84

h 02 - Direttore sanitario. 0,75

1 08- Compartocat_C/B.2,00

Direzione
sanitaria

1 09- Collaboratori-Interinali. 1,33

h 04 - Direttore UOC. 1,00

07 - Comparto cat_ D/DS. 0,20

: 05 - Responsabile UDS. 1,50
06 - Dirigenti area IV-IIl. 12,69

07 - Comparto cat_D/DS. 6,80

08 - Comparto cat_ C/B. 1,00
09 - Collaboratori-Interinali. 7,25

i 03 - Direttore amministrativo. 0,75

U.0.C.0s

U.0.C.PS

:| 08 - Comparto cat_ C/B. 2,00

Direzione
amministrativa

04 - Direttore UOC. 1,00
05 - Responsabile U0S. 1,00
] 06 - Dirigenti area I\V-IIl. 1,00

I 07 - Comparto cat_D/DS. 3,41

U.0.C.PA

08 - Comparto cat  C/B.3,33

09 - Collaboratori-Interinali. 4,80

Fonte INMP —U.0.C. Gestione del personale e affari amministrativi
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2.2.3. Risorse finanziarie

[ S FGlGAGAGE RStfQLAGAGdzI2 az2y2 @2f0S || LRGSYT Al NE
ultima analisi, di bnefici alla propria popolazionerget e sono integrate dallo svolgimento di particolari

progetti a finanziamento esterno.

lft2 adGryTALYSyid2 FAYFIYTAFNR2 RA O2YLISGSyT I RStfQ
risorse finanziarie qvenienti da enti esterni per la realizzazione di progetti di specifico interesse, dunque
totalmente allocate su specifibudgetdi spesa.

La tabella che segue riporta in forma sintetica le risorse finanziarie di competenza del 2017:

Tabella2 - Sintesi delle risorse finanziari2017

Attivita Descrizione 20
Euro
Istituzionale ASS|stenz_a s_oc+san|te}r|a_, ricerca, formazione e 10.000.00d
altre funzioni INMRmissior)
Progetti a Aree di intervento specithe definite dalle
. . L. LN . . 1.806.899
finanziamento esterno| convenzioni con gli enti finanziatori
Altro Prestazioni sanitarigicket, intramoenia,altro 836.419
Totale 12.643.317

Fonte INMR; U.O.S. Contabilita generale e bilancio

2.2.4. Servizi resi e numero di utenti seiti

[ QLaGAGdzi2 a@2t3S |GOGAGAGE RA Faaradas
utenti in condizioni di disagio, stranieri ed Italiani.

Nel 207, il numero degli utenti & stato di 1802, di cui il 57% stranieri, hA S@S | dzySy 2 NA a
LINBOSRSY(iSd L LITASYGA GAardGlr A LISAIGH dccedsiddgatt dai D 2 f
servizi socio sanitari sono stati pari &®45 circaf: @M A Y LIAG NRaALISGG2 |t QlFyy2
trendLl2aAGA @2 RSttt O2y2a0Syil S dziaAtAliT2 RSA aSNBAI
t NBaaz2 f QI Yo dz thage} sedostatal SfglttGadel 1025 grimd A& A G ST LINB 2

prima accoglienza e valutazione psicologica (SAV) sonef&tuati 474 colloquipsicologici

Sono state erogate 393visite e prestazioni specialistiche gratuite.

Le liste di attesa per le visite specialistiche sono assenti e i servizi sanitari sono erogati 7 giorni a settimana.
Alcuni servizi di diagnostica strumental@elle visite di psicologia su appuntamento sono erogati entro 30
IAZNYAZ FLGGS &aFrt@S fF LINAYEF 0023t ASyIT+ S @It dzil
RQl GdSal o

Il numero di accessi allo sportello di orientamento socio sanitaridoespbrtello rifugiati nel 204 é stato

pari a2.306

Sono stati rilasciati, rinnovati o duplicatd#83tesseriniper europei non iscritt{di seguitoEN) e per stranieri
temporaneamente presenfdi seguitosSTR,A Y f AS@S Ff SaaAz2edSteNRALISGG2 | f €
Il numero di lingue interpretate dalktaff del servizio di mediazione transculturale é stato pari a 35 nel primo
semestre del 2017 e 34 nel secondo.

YT &LISOAL A

QX
Qax
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2.3 Risultati raggiunti

2.3.1 Direzione sinitaria

[ QAYLIS3Iy2 RStfQLAOIRKSRIES O2 YBA RBNEIRGI S FIAMNBE S | £ f Q;
riguardano i bisogni complessi delle popolazioni pit vulnerabili, attraverso un approccio transculturale e
orientato alla persona, intesa nella sua interezzafiswoa 2 O A | £ odattup 0 prapiioAnipdello di
assistenza sanitaria grazie al lavoro dieamY dzf § A RAAOALX Ay NBE Ay GdSaANF G2z 3|
dei propri servizi sanitari. Il poliambulatorio di Roma e divenuto, nel tempo, il punto del SSN di riferimento

per le fasce sociali piu deprivate della popolazione, incluse le comunita straniere, proprio grazie al dispositivo

in uso a vocazione transculturale, che garantisce, quasi sempre, le prestazioni senza prenotazione e, in alcuni
casi, senza prescrizione d6ISRA 02 RA YSRAOAYlI 3ASYySNrftS 2 RSt LIS
presenti, infatti, i servizi medici e psicologici di primo liyeffta anche le principali specializzazioni e
apparecchiature diagnostiche correlate alla medicina sociale e délldiNd T A 2 Y A y Sttt Q2a0aA
RStfS p aLEIZ O02YS t NB@SyiT A2ySs t NBRATA2YyST tSNE2Y
Lt LRtAFIYOodzZ FG2NR2 & | O0SaaAoAtS 1t IA2NYA FEtF &
assenti, quasi semer liste di attesa per le visite specitiibhe e i colloqui psicologicAlcuni servizi di
diagnostica strumentale e alcuni colloqui psicologici sono erogati su appuntamento entro 30 giorni, fatte
salve le visite di prima accoglienza e valutazione psic#Ho

Lf LIRfAFYOodzZ I §2NR2 RSEtfQLAGAGdzI2 SNR3IF €S &aS3dsSyi
- Visite mediche generali

- Prestazioni infermieristiche

- Prelievi ematici, urine e feci

- Audiologia e audiometria

- Cardiologia

- Dermochirurgia

- Dermatologia e laserterapia

- Ecografie interrstiche

- Gastroenterologia ed epatologia

- Ginecologia e ostetricia

- Infettivologia pediatrica

- Malattie infettive e tropicali

- Medicina dei viaggi, incluse vaccinazioni e Medicina preventiva

- Medicina interna

- Medicina legale (certificazionirechiedenti protemne internazionaleRP) e vittime di tortura)
- Oftalmologia

- Odontoiatria sociale e riabilitazione gnatologica

- Pediatria

- Psichiatria e psicologia clinica, con sportello di prima valutazione psicologica
- Urologia.

La U.O.C. Prevenzione sanitaria e le®{O |

83 FFFSNBYGA KFyy2 NI IIAdz
LISNJ €8 FddAGAGE RA LINEL

al
INRF O2YLISGSyYyT s 02y LI NIA
A2
2y

FNRYyGS RSttt adFoAtAll -i y'S R Sifcé, @ ktretia ntéglaizienecor il | @
ASNDAT A GSNNRG2NRLFf AZ tS 1 {[ S 02y S | aaz20Al
LINAYEF NRI S éLJéC))\I-f)\éu)\OICD {A 8 O2yaz2f ARl ntigviAy2f i
RA YSRAO2 RA YSRAOAYI 3ISYySNI f Sriageé L IERAK S NP2 RASYHES S
accedere liberamente e velocemente nonché il Ioro primo mquadramento sanitario 0 socio sanltarlo e il

successivo eventuale indirizzayié 2 | R f GNA &ASNBATA 2 | YodzZ I G2NR &l
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fQFyFf232 FYodzZ Fdi2NR2 LISNI fF LINAYLF GFfdzilTA2yS L
(SAV). Nel corso del 20k0no stati seguiti presso il poliambulatri8.1@ pazienti, il 43% italiani

Sono state avviate nuove linee di attivita riguardantsdoeeningdi popolazione per il tumore della cervice

dzi SNA Yl = Ay O2f t | sceedinddala yaidiop& yeuntatied in [gibvanit &fricani, in

collal2 NI T A2yS O2y fQlFaaz20AlTl A2yS aSRAOA aSyill FTNRYI
educazione sanitaria con giovani donne nigeriane, in collaborazione con alcuni Centri di accoglienza
femminile.

[ QFGGAGAGE RSt NRBRDIIA 22K ARLIBOAN NR S (3 OOF 181 il SNA
multi-specialistiche e dalla messa in atto di nuovi e pil adeguati modelli organizzativi per la massima
accessibilita ai servizi. In particolare, & stato dato impulso alla medicina&ligpo YA G LY f QF Yo dzf |
ha effettuato le uscite previste presso i luoghi maggiormente deprivati della Capitale e sono state eseguite
diverse centinaia di visite mediche e psicologiche presso strutture di accoglienza, a favore di persone senza
dimora,y St t QF YoA (2 RSttt O2tftl 02NITA2yS RA NBGS 02y &
RSt aAyAaGSNR RSEtftQLYGSNYy2I KI LINBalGlFG2x Ay2f iNBZ
Pratica di Mare ai migranti giunti ltalia con il primo corridoio umanitario il 22 dicembre 2017, mettendo a
RAALRZAATA2YS RSt équipendikdseiplinarer dogigostal daNK profeSsiomizyl ©a

medici, psicologi, mediatori e infermieri.

La U.O.S. Salute Mentale ha operatdS NJ I NI YGANB FaaArxaasSyil Oz2y aLls
persone richiedenti o titolari di protezione internazionale, a vittime di violenza intenzionale, a persone senza
RAY2N} X | équipeNdSeHetdato pidh db73] fime visite e gsia3.964 visite in totale, per 1.014

LI TASYdGA LINRPGSYASYyiGA RI (dzidS €S wS3IA2yA RSt Y2YyR
S RIffQ!aAlLT &2LINY Gddzid2 /AylFs tF{l{Aadly S . ey3dfl R
condizioni di salute varia di anno in anno, a seconda dei flussi migratori e delle specificita degli invii al Servizio,
YT Ay 3SYSNItSz yStftQlyy2 RA &LISOAS ljdzZ &x dzy
RSt fQFRFGGOI YSyY (dizpostir&umatidi. (USa bRdna parie Adéi {patzenti presenta disturbi

RStfQFIRFGGOIYSyild2 S AAYRNBYA RI a2YLFLGATTITA2yS: YS
attenzione, € costituito da casi psicotici. Le condizioni di senza dimoraefoncjue di grave deprivazione
OF N GGSNRATTFy2 tF YI33IA2N yOSSaksSrhenht@elairGayl 10po); gi tiattaf A |y

O2YdzyljdzS RA dzy QF GOGAGAGLE AYLRNIFYGS Ay ljdzZ yd2 NAOK
atto di interventi multidisciplinari e di refeon una rilevante componente di supporto psicosociale.
Considerato che nelimissiorRSf t QLbat NASY(INF > GNI fQFfGNRXZ f QAYR
innovativi intesi a contrastare le distgy 3t A y1 S RA &l fdziS S I NBYRSNB L.
ANHzZLILIA &20AFEA LAG ag@ryidlFr3a33aaldAs tQLAGAGdzI2 O2y .
regime di solidarieta di beni e prestazioni sanitarie (giusta deliberazim 404 del 15.07.2015 come
revisionata dalla deliberazione n. 221 del 23.05.2017). Nel 2017, tali prestazioni hanno riguardato, in
LI NOHAO2f I NBX QI YoA(G2 RSNXYIG2t23A023% AyFSOaAg2t 2.
interventi, a frorte di n. 5.672 del 2016 e n. 4.376 nel 2015.

La U.O.C. Odontoiatria sociale ha operato sia con prestazioni del SSN, per 873 pazienti, sia nei progetti sui
dispositivi medici finanziati dal Ministero della Salute (erogazione di protesi dentali ai pazientilli totali

o parziali). In tale ambit@ stata prevista la possibilita, per persone indigenti non altrimenti assistibili, di far
NAO2NRBR2 FffQSNRIAITA2YyS RA LINRPGSaAA RSydlFfA 3IANI GdzAd
La seguente Tabella mostrarénd negli ultimi 5 anndeiLJ- T A Sy G A LINB&aaz2z f Ql Yodz | (2
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Tabella3 - Pazientinegli ultimi 5 anni

PAZIENTI
ANNO TOTALI STRANIERI ITALIANI
2013 18.512 11.174 7.338
2014 18.105 10.749 7.356
2015 18.039 11.162 6.877
2016 18.415 10.442 7.973
2017 18.102 10.352 7.750

Fontec INMP¢ U.O.S. Sistema informativo e statisticBistemaNausicaa

Naturalmente, il numero di pazienti & sempre inferiore al numero di accessi e di prestazioni, considerato che

la stessa persona pud accedere ai serviZb@atoriali pit volte, come pure ricevere diverse tipologie di
prestazioni ambulatoriali. Il numero degli utenti annuali & di poco inferiore alla media degli ultimi anni ed &
pari, nel 2017, a18.2.Z RA OdzA OA NDIF A f p 127 amdulatedio\gen&alidtatiRye) n 0”2 A
sono state effettuate 10.925 prime visite, dato in lieve incremento sul 2016. Anche il numero globale delle
prestazioni erogate € in linea con tale andamento. Tra esse vi sono le prestazioni tracciate con il SIAS
regionalee quelle erogate in regime di solidarieta e su progetto. In termini di ricavi, il valore della produzione

§ LISNBF AYFSNAZ2NB NRaLISGH2 fftQlFlyy2 LINSBOSRSyGaSy O
numero delle prestazioni erogate e tracti® RIFt {L!{ S RIFIffQFft4iNRB I ffF Y.
OAl a0dzyl RAAOALIX AYl RStfS LINBadlTiAz2yAr SNe3aIFLGS S
valutazione psicologica (SAV) sono stati effettuati 474 colloqui psicologici. Il ndhaexaessi ai servizi so€io
alyAGIENR 8 adld2 ySt wamt LINRKR | pmodnnpI @entNDl £ ¢
L2AAGAG2 RStftl O2y2a0Syil S dziaAtAT T2 RSA &aSNIBAT A
provengono da: Romania, Nigeria, Bangladesh, Ucraina, Eritrea, Egitto, Pert, Moldavia, Afghanistan.

Su un totale di 16.962 pazienti che hanno avuto prestazioni di sigtic@lambulatoriale (sommatoria di
F2yGA {L!'{ZX tNRBISGGA RA YSRAOAYIl a20AFtS S @rari
NASYGOGNIy2 ySttS OFGiSI2NARS ay2y |00ASYydAég O2ailAddz
italiani o stranieri esenti per motivi di reddito (esenzioni da reddito-EO2E03E04EO05EQ7E08), per una
percentuale di circa il 73%.

[ S LINAYOALIfA RAIFIYy2aA RSTFAYAGS ySt O2NER2 RSt Qly
def QLAGAGdzi2E AYRAOFY2 FA LINAYA LRadA €S YFEFGGAS

E da rilevare che le patologie psichiche ricorrono in circa il 6% dei pazienti assistiti, confermando cosi la
rilevanza di tali patologie péirsistema sanitario pubblico

[QFGGAGAGE &l yAGENREF S a20A2aFyAGENRE AadAlGdd A2y
previste dalla regolamentazione in materia di assistenza sanitaria agli stranieri (art. 35 T.U. e Aetordo St
Regioni del 20.12.2012), dando luogo alle registrazioni regolate dai flussi informativi sanitari correnti per
fQFrOGGAGAGE | YOdzE F G2NRAFE SO [ QF YodzAf F G2NRA2 § | O0OSaaa
coloro che appartengono agae particolarmente svantaggiate di popolazione. Complessivamente, nel 2017

f Q2NASYGFYSyid2 + GFEA LITASYGA Ay O2yRATAZ2YA RA
precedenti.

't Y2YSyG2 RStfQF NNA @2 LINE adal BerviziQdi ac@gliEnraiitra diknediatoti I LJ
0N yaodz GdzNI £t A OKS LI NXFy2 €1 fAy3dd YIRNBE 2 fAYy:
provenienza della persona straniera. A seguito di tale colloquio, il bisogno viene decodificafresse in

Y2R2 SalLXt AOAG2z @Sy3a2y2 RIGS AYyF2NXYITA2YyA LISNI f Q2
accedervi (tesserino STP o ENI). | tesserini STP e ENI si rilasciano e si rinnovano durante tutta la settimana.
bStfQl yy2 istatomr aurdehtadéi nubMbcadicsia STP che ENI.

[ QL 00Saaz2 FftS LINBadGlcTA2yA alyAdrINAS FI adzoirdz &
AYLIS3IyFGAGE RSt YSRAO2 RA YSRA OA Y lriage) I\¢l$adlinfcud siaLINBS a &
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necessario erogare prestazioni urgenti ed essenziali, viene rilasciato ai pazienti non comunitari non abbienti

il codice di esenzione X01, valido per la singola prestazione. In aggiunta a tali modalita regolamentate dalla
Y2NXI GA I adiMTSgRS A Af FF OF NARO2x O2y Y2RIFEtAGE adlo
solidarieta di beni e prestazioni sanitarie (giusta deliberazione n. 404 del 15.07.2015 come revisionata dalla
deliberazione n. 221 del 23.05.2017), di condizioeicsgdi e comprovate nelle quali la persona non puo, al
momento in cui ha bisogno di una prestazione sanitaria essenziale, ottenere alcun documento per
fQFraaraasSyTl I alFyAdrNRAF 2LI0Jz2NBE KIF  dzy R20dzySyidz2 al
sostenge il pagamento di urticketd Ly ljdzS&AGA OFaAsx fQLaAGAGdzI2 SNER:
infermieristiche e psicologiche senza alcun costo per il paziente o, in caso di necessita, lo invia presso altre
strutture pubbliche o accreditate, sostenenddn A O2aGA® {2y 2 aidlFiS SNR3IIGS
GAAAGS S LINBaGlITA2yA &LISOAFfAAGAOKS 3ANFGdzAGS | OF
bSt HamTI GFfA LINBadGlITA2YyA KFyy2 NAR3IdzZ NRIGal& Ay
YSRAOAYIlI AYGSNYlI® LYFAYSTE tQlLbats 3INITAS 3ItA &L
fornito una risposta sanitaria piu ampia ed estesa a questi gruppi di popolazione, assicurando loro presidi,
farmaci e dispositivi medi¢es. protesi acustiche, occhiali, dentiere). Tali modalita si rendono necessarie
anche per quei cittadini italiani i quali, pur non essendo esenttidiat per reddito, vivono in condizioni
sociceconomiche estremamente precarie, che non consentonoolapartecipazione alla spesa per una
prestazione essenziale.

Il numero di accessi allo sportello di orientamento sesanitario e allo sportello rifugiati nel 2017 é stato

pari a 2.306. Sono stati rilasciati e rinnovati n. 3.463 tesserini ENI ed SirRerbrielle lingue interpretate

dallo staff del servizio di mediazione transculturale nel 2017 & stato paB aeB primo semestre e 34 nel
secondsp { dzZf LIALFYy2 RSEtfS LINPOSRdA2NBE 2NHIYyATTFGiABST 8§
provenieni dai Centri di accoglienza per adulti, per minori non accompagnati e per vittime di, tratta
FGOGNr 9SNBR2 AYQOAA FdZARFGA | € &ondstzg iedaele divulgdieNadlit || @ 2
operatori dei Centri di accoglienza informagia RSG Gl It AL GS S AadN¥zZ A2y A L
2LISNF G2NR az2y2 aidldS SNBALGS RdzS FA2NYFGS RA  F2 NN
necessario effettuare direttamente presso le sedi di alcuni Centri le visg#teiadistiche, seguite p@j ove
richiestocRIF f f Q2 NA Sy G+ YSy G2 F A &S NI jnblke, ldRiflitazidnSobidhatifzaNR 2 ©
di malattie infettive e diffusive e per la gestione dei casi di violenza di genere. Sono state mon#orate
seguenti Istruzioni operative: Protocollo per la prevenzione e controllo del rischio di tubercolosi; Controlli
AUGSNREATTITA2YyST DSaiAz2yS RSA /I NNBftfA RA SYSNHS
Gestione dei farmaci e dei vaccini.

Sono continuate e sono state affinate le consulenze antropologiche e l'assistenza legale mediante
O2y@SyT A2yA AN GdzA S O2y | aa2 OAl 1Asgakine Rer gliibumli St |
DA dzNRA Rimiyfazioaejzt f Q

In attuazione di appat Accordi con il Ministero de f Q L ,\Auie&qgNigedultidisciplinari (medici, psicologi,
FYGNRBLR2E23IA S YSRALFG2NR OdA i dzMdtdpdidi LaRgedusa® Idialéapani dzii 2
Milo da agosto a dicembre 201@ssicurando la medicinspecialistica; in tali mesi sono state assicurate
LINBadGlFT A2yA YSRAOKS S O2ftft2ldA LAAO2ft 23IA0AT YSRAL
accompagnati, queste ultime su richiesta del Tribunale dei minori. Le prestazioni erogdte meintri sono

state complessivamente 621.

{A &8 LINRPOGOSRdzi2> yStfQlIYoAd2 RA dzy FLIIRAAG2 3 NIzLI
della Carta dei Servizi, pubblicata sul sitbernet La Carta, inclusiva di standard di qualita, &ien
annualmente aggiornata. Attraverso la procedura per la raccolta e la gestione dei resiasegnala
L2aAGADEYSY(dS OKS LINB&a2 sono diti Fehifrati22 eNgh f ¥ SR ENB OByt
RStfQlFyy2 y2y § aldmd Raségieiri 8efldiDirézidne bahit@rdzyholtiéGedtito |

contatti con laStazione dei Carabinieri di AprilideeStazione dei Carabinieri di Roma Trastevegel Lii (1 A G A (
FaaAradaSyi AlLES KI LINBGAAG2 Ay DS zquisiNoBe/di Appaie&idaguget 2 3 A
elettromedicali, presidi, materiali sanitari e informatici. Per le apparecchiature elettromedicali & stato
assicurato il funzionamento in sicurezza, per gli operatori e i pazienti, previo collaudo con il supporto del
servizioesterno di ingegneria clinica, ex D.P.R. 14 gennaio 1997 e D.G.R. Lazio n. 424 del 14 luglio 2006. E
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stata accresciuta la dotazione strumentale di apparecchiature biomedicali con 1 microscopio ottico da
laboratorio; 1 sonda ecografica; n. 5 nuovi dermatgs di cui uno digitale. Sotto la responsabilita della
Direzione sanitariaopera il magazzinbenid YA G F NA S 3ISadAd?
farmacista. Tale gestione ha prodotto una prima importante razionalizzazione delle scoite gideenze

RSA

2.3.2

TINYEFEOA ySttQ20GA0r RSttr O2ydAydz

Direzioneamministrativa

Ay LINRA Y

LIS N

STFAOASYIT |

La Direzione amministrativa, sulla base della documentazione specifica predisposta dalla U.O.C. Gestione del

personale e affari ammistrativi, ha proweduto a far adottare atti di regolamentazione interna destinati ad

AAA0dzNI NE S RAAOALI AYEFNB Af NBEI2tFNBE SR STFAOASY
Le principali attivita realizzate dalla U.O.C. Gestione del personale e affari ametiviigtossono essere
sintetizzate nello schema che segue.

WASLIAE 232 LINAYOALItA GUGAGAGL &g
amministrativi

Anno
2017

Atti di regolamentazione generale

Procedure di immissione in ruolo di dipeardti per mobilita e scorrimento
graduatoria

Procedure selettive indette per il completamento della dotazione organica
di cui: n. 1 per n. 1 dirigente tecnico professionali
n. 1 per n. 2 dirigenti Psicologi

. 1 per n. 2 dirigenti Medic, disciplina Malattie Infettive
. 1 per n. 1 dirigente Biologo
. 1 per n. 1 dirigente Psicologo
. 1 per n. 1 dirigente MediopDisciplina Ginecologia
. 1 per n. 1 dirigente MediopDisciplina Oftalmologia
. 1 per n. 1 dirigete Medico¢ Disciplina Dermatologia

. 1 per n. 9 coadiutori amministrativi esperfimediatori
transculturali) di cui n. &art time

g e R e = =

Procedua selettiva perdirettore U.O.CPrevenzione sanitaria
t N2 OSRdzNBE &St Songidhri@dsse, ci® bivefsetipodgiedzA a A
contrattuali, necessarie per la realizzazione di progetti finanziati da enti tel

Atti deliberativi proposti e adottati
02f GNB f Qycz: NR&ALSGG2 |t G2aGFtS RS3f

5

3

28

513

In applicazione del Piano delle assunzioni, anche a completamento delle procedure concorsuali avviate nel
corso del 206, sono state immesse in ruolo a tempo indeterminato le seguenti unita di personale:

(0]

(0]
(0)
(0)

>

1 dirigente tecnico professional@analisg;

n. 3 dirigenti Psicologi;
n.
n. 5 dirigenti Medici;

1 dirigente Biologo;

Sono stati adottati i seguenatti di regolamentazione generale

- Disciplinare degli incarichi esterni gtati dal personale dipendente;

- Disciplinare per lo svolgimento delle attita di formazione, informazione,
afflancamento;

-5A

sensibilizzazione e
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-5AA0ALIX AYFNB adzhi LINPOSRAYSYUGA FYYAYAAOANr 0ABA S &
- Disciplinare di accesso ai documentidati e alle informazioni (accesso civico semplice e generalizzato) ai
sensi deb.lgs.n. 33/2013.

[ 1 Ph D/ @ DSéljf\zyS RS LJSNﬁZ)/IfS S FFFINR | YYAYAaA
LINSaSyl SklaaSyTi S LszE’EffA DENAT y8y &1 Mﬂ%ﬁmamy&\&éﬂl R $t>
RSt Ffdzaz Ay T 2NYI GAG2 LISNI fQStF62NITA2yS RS3AEA S
RSt /2yG2 |yydzatST y2yOKS | ff QAigh@dtiXelativia: ahdgafe &Nel t S
prestazioni, rilevazione permessx legel04/1992, GEPAS (comunicazione scioperi), GEDAP (prerogative
sindacali), rilevazione assenze.

bSttQlyy2 HamtI fI | dhd/ & DSalA 2 yhta Relafrealizadichedgl | £ S
portale del dipendente, tramite il quale ogni dipendente pud accedere alla propria area riservata da cui
visionare o scaricare i cedolini mensili e le presenze in servizio.

In aggiunta, la U.O.C. ha predisposto atti converatiaron Enti pubblici e privati, per lo svolgimento delle
attivita istituzionali.

[ ! dhd{d | OlidAaAT A2yS o0SyAsS aSNBAT A S LI GNRY2YA?Z2
le esigenze degli uffici, degli ambulatori nonché di quamevisto per la realizzazione dei progetti affidati
fftQLbat &
La maggior parte delle procedure sono state espletate facendo ricorso al Mercato Elettronico della Pubblica
Amministrazione (MEPA).
In particolare, sono state espletate attraverso il MEPA 4&¢uure concluse con documento di stipula
firmato digitalmente e inviato attraverso il portale Consip, di cui:
0 19 richieste di offerta (R.D.O);
0 7 ordini diretti;
o 17 trattative dirette;
Per quanto concerne le procedure negoziate di maggior rilievo, espeta F dz2 NA Rl f a9t ! I vy ¢
HAaMT YSEfQFYoAd2 RSEEQIFIGOAGAGE LINR ISHA dat $ 834 aR 2t
del d.lgs. n. 50/2016¢glative alla fornitura di:
o LINP(GSaA 2R2y 2 ddpioyitcdreS f it Hisposivbnedi@ nelle fasce deboli della
LR LER2EFT A2y S LISNI £+ LINBGSYyTl A2yS Ay SiGt LISRALF N
G20rtS ySttQSit | RdzA G eT
o RA 200KAIFfA O2NNBG GoA+@A Al deliS 1 {ARIRGEssidieakia/eAEE tispd@hitRaaedi | 2
oculistica per la profilassi delle piu frequenti affezioni dei segmenti oculari anteriore e posteriore nelle
FIa0S LAG @dzZ ySNIOAfA RSEfF LRLRIITAZ2YySE
Sono stati inseriti 297 ordini sul sistema amministrativo contahileso, redatti i relativi atti deliberativi e
liquidate 417 fatture relative ad acquisti di beni e servizi di competenza della U.O.S. per un totale di Euro
1.138.985,98.

I A

{2y2 adlrGA LINBRA&ALRZAGA 3FEA | GGA Niafel definiva dei fvbr | LILIN
RA NRAGNM2GGdzNF T A2yS RSt FILOONAROFG2 | ORSEAOSNITAG
RSttt QAYOFNAO2 RA LINRPISGGITA2YyS SaSOdziA@F LISNI £ N

del 26.10.2017)

b St f Q01y,ya®.0.S. Contabilita generale e bilancio ha provveduto a svolgere sistematicamente le
attivita di competenza previstel N} I QRt 6§ N2 RSt A0SNIT A2yS yod nodo
funzionigrammaR St £ QL & (i &ndlaki(iadhcha dell si8@rhaf applicativo gestionale JSIS in uso dal

01.01.2016.
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Sinteticamente, le principali attivita della U.O.S. possono essere rappresentate nello schema seguente.

WASLIAE 232 LINAYOALIEA | GOADAGL maidd2 282;’
Reg|straz!9n| contabili da Libro Giornale 15.878
a fronte di:

Fatture e documenti passivi registrati 993
Fatture attive registrate 1.373

dicu:y® mdopn @SNER2 f QdziSyl |
n. 19 verso altri soggetti

Scritture contabili periodiche e di fine esercizio, comprese quelle stipendie 340
Mandati di pagamento 840

Reversali di incasso 67

Inoltre, la U.O.S. Contabilita generale e bilancio ha provveduto alle seguenti attivita:

- registrazione dlle scritture contabili secondo il Piano dei conti regionale in uso;

- registrazione delle scritture contabili relative alla gestione del trattamento economico del personale
dipendente e assimilato, trasmissione telematica del flusso stipendiale alla Rekore LIS NJ f QS NP
degli emolumenti mensili e produzione di prospetti riepilogativi mensili a uso interno;

- verifica della regolarita contabile delle poste imputate al Bilancio nelle proposte di deliberazione;

- verifica di cassa a cadenza trimestral&eff G dzZ G O2y €t QL&A Gdzi2 ¢Saz2NASN
SO2y2YFtA 03AdzaG2 a5AaO0ALX Ayl NBE aRdBdni34 dél B ditégble 9 O2
2013), al fine di consentire le operazioni di vigilanza sulla corretta gestidmsgetto della normativa
vigente da parte del Collegio sindacale;

- AYy2ftGNR GStESYFiAO2r O2y OFRSyil YSyairtsSs RSA ¥t
Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato, in ossequio alla Legg@/200%9 art. 14, comma
3, allegato A;

- verifica e versamento dei contribuyirevidenziali e assistenziglievisti dalle disposizioni vigenti, in esito
FfftQStFo2NrT A2yS RSt Y2RStf2 Cun 9t RI LI NIS RSH

- redazione del Bilancio di eselic2016, adottato con deliberazione n. 269 del 20.06.2017, inviato ai
Ministeri competenti (giusta deliberazione n. 271 del 21.06.2017), acquisito il parere favorevole del
Consiglio di indirizzo e del Collegio sindacale;

- redazione del Bilancio di previsi®r2018, unitamente al Piano degli investimenti triennale 22030,
adottato con deliberazione n. 496 del 31.10.2017, inviato ai Ministeri competenti (giusta deliberazione
n. 588 del 19.12.2017), acquisito il parere favorevole del Consiglio di indiiiez&Cellegio sindacale;

- inserimento delle risultanze dei bilanci consuntivo e previsionale nel portale del MEF;

- supporto al Collegio sindacale per specifiche richieste periodiche di verifica dei dati contabili;

- adempimenti fiscali periodici e annuali;

- adempimenti in materia di trasparenza.

2.3.3 U.O.CPianificazionestrategicae bilancio sociale

[ QLbat 2GGSYLISNF |ftS RAALRAAI ekf@tifternoRv@td al fretd ulliaze v ®
del Sistema di misurazione e valutazione dekaformancecome strumento di pianificazione strategica,
organizzazione e controllo.

¢FfS AYLS3Iy2 § aidlbd2 F20FtATT+FG2 FyOKS ySt wnanmt |
Sistema di misurazione e valutazione dpkaformancee del Mamale operativo per il Sistema di valutazione

delle prestazioni del personale.
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Analogo impegno é stato profuso per la produzionié monitoraggio intermedio e finale del Piano della
performance2017 ¢ 2019, adottato con deliberazione n. 38 del 30 genr20d7, del Piano triennale di
prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT)22A97 adottato con deliberazione n. 37 del

30 gennaio 2017, e della Relazione annuale spdidormanceNBf | (A @ FttQlyy2 HAM
deliberazione n. 288a 26 giugno 2017, che, al termine del processo di valutazione individuale e degli
obiettivi raggiunti dalleunita operative, ha rendicontato dal punto di vista degiakeholdersui risultati
200SydziA ySttQlyy2 LINSOSRSyGSo

[ QL GldzZ T A2y S RBAohe efvdludaricderdeleRokmaitéha qlrndi richiesto il proseguimento

delle attivita proprie della gestione del Ciclo deleerformance e della produzione della relativa
documentazione ai referenti istituzionali e agli adtakeholdeesterni,an&k S | G G NI @SNE2 QI G
di gruppi di lavoro interfunzione interni, coordinati dalla U.O.C., costituiti a partire dalla valorizzazione delle
esperienze della rete déutor del Sistema, designati dalle diverse strutture organizzative.

TaligrdLIA' RA fF @2NR KlFyy2 &adzZJR2NIFG2 f QF RRSaAGNI YSyh?2
Sistema stesso nonché del monitoraggio degli obiettipediormancee di trasparenza.

Come detto, la gestione del Ciclo dglerformancenel 2017 havistd QI R21T A2y S Lizy (dz- £ S
NEBfIGAGAS FAYy2 fftQldG2 RA AYRANRI T2 adAZ#tS | NBS 3
maggio 2017, previo parere positivo del Consiglio di Indirizzo, e la gestione delle connesse attivita per la
RSTFAYAT A2yS RS3ItA 20ASOGGAGA aGNFGSTIAOA S 2LISNI GA D
strutture e comportamentali per la valutazione individuale, nel rispetto del calendario stabilito.

Particolare attenzione é stata dedicath coinvolgimento dei pazienti e di coloro che li assistono nella
rilevazione dellecustomer satisfaction 02y LI NI A O2f I NB NX 3Jdz2r NR2 |t QlF
sociali.

In aggiunta, come gia evidenziato nella presentazione, nelcordodel SO2 y Rl YSit RSt Ql
processo di revisione del Sistema, avendo riguardo dadidifiche introdotte al d.lgs. n. 150/2009 dal d.Igs.

n. 74/2017 entrate in vigorepert S I YYAYAAGNI T A2y A RSt { SNBAIT A2
22/12/2017. Al termine di tale process@2y RSt A6SN}I T A2y S yo mt RSt wmc 13
§ adldz2 FTR2G4G1F G2 At a{ Aail afformddder’ YA AQMNE Bk 21/S ISR $ dz
nuovo dettato normativo, che si appéi al ciclo di gestione delp@rformanced2y NAFSNAYSy (2 | f
Infine, & stato fornito il supporto necessario al Responsabile della prevenzione della corruzione e per la
trasparenza, individuato con riferimento al 2017 nella figura del Diret®®t t | | dhd/ & aDS
LISNBRE2Y I ES S FTFFIENR FYYAYAAUNI GADAE D

a
S

[ S TGOGAGAGE LISNI £ Qlyy2 wnanmt RSt | ®hwdgethISNI yf O yIZ
successivo, indispensabile strumento di gestione e di correlazione tra il Clalpat&rmancee il Ciclo di

bilancio, secondo la metodologia ormai consolidata, formalizzata nel Disciplinare del procesdgeting
ySttQl YoAl2 RSt jdzt £ S @Sy3a2y2 RSFAYAGA 3JEA Fad2N
deliberazime n. 374 del 15 settembre 2016). Tutte le attivita relative alla produzione delle schBddgtt

azy2 adalrasS 02y0OtdzaS ySt GSNNYAYS y2NXIOGAGFYSY(dS LN
(31 ottobre).

Il budgetcostituisce lo strumentdradizionale del controllo di gestione che consente, in fase di preventivo, il
raccordo tra le attivita programmate e le relative risorse umane, economiche e strumentali.

Lt Y2RStft2 RA O2ydNEPRf { ativityRaer dohsiderag R IOKSQ 18 a d Qi deii A DA X
costi e, conseguentemente, la finalita precipua del controllo di gestione ¢ di valutare a consuntivo, attraverso
f2 adNHzYSyid2 RStfl O2ydaltoAtAdt FyFrtftAGAOLIZT € QlFaazN
non solo per natura come avviene nella contabilita generalena anche per destinazione, effettuando
fQFylrtAair RSIEA adz2adl YSYGA DbEgettSiaz FffS NAA2NAES
Ly FylFf23AlF | ljdzkryd2 3AL NBI f %l2017 éoa rifefinehty af 20188INB O S R
stata realizzata la piena integrazione tra il ciclo dp#aformance quello di programmazione economico
finanziaria e il processo diudgeting secondo le scadenze descritte sia dal Sistema di misurazione e
valutazionedellaperformanceche dal citato Disciplinare del processdodidgeting
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A tale scopo, gia nel corso degli incontri di negoziazionéaiéfjet sono stati individuati gli obiettivi di
performance secondo le logiche dekrformance budgetingn base alleuali € corretto partire da quanto

si intende realizzare nel periodo di riferimento in termini di attivitacenseguentementgindividuare le

risorse necessarie.

Pertanto, la fase di definizione degli obiettivi istituzionali delle strutture é stataipata;, integrandola nel
processo dibudgeting nel corso del quale & stata predisposta una prima versione delle schede di
performancedelle strutture.

Il Budgetgenerale 2018 € stato adottato con deliberazione n. 492 del 30 ottobre 2017.

bSt O2NE2 REGTXDIyQLAGAGdzI2 KI LENIFG2 FGFYyadA AyAl
controllo strategico sia per quanto riguarda il controllo di gestione.

Per il controllo strategico, anche nel 2017 é stato predisposto un archivio di carttti®riche condiviso

LISNJ f QF NOKAGALITA2yS RStfl R20dzySyidlrTA2yS RSl {Aal
excelprecompilati, da parte delle strutture e della U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale.

Cosi come previsto ahe dal d.lgs. n. 150/2009, i processi di controllo strategico e di gestione devono
necessariamente essere integrati. Il controllo strategico, infatti, deve basarsi sulle risultanze di tipo analitico
del sistema di controllo di gestione, con particolar® 8 NA YSy (G2 | ff QAYLIAS3I2 RSt
costituiscono una delle prevalenti voci di costo di tutte le amministrazioni pubbliche. Proprio per dare corpo

- GFES AYydSaANIYTA2yST FEtfQAYUdSNYy2 RSt t Qtilzdntioliodiii 2 §
gestione, per consentire di monitorare gli oggetti di controllo previsti dal modello, quali: gestione dipendenti,
posizioni economiche, centri di costo, attivita e prodotti, impiegando a supporto il sistema amministrativo

O2 y il o &tifuts, giRiBpledmentato nel corso del 2016.

Con particolare riguardo alla sfera del controllo di gestione, é stato utilizzato lo stetdo report gia
impiegato nel corso del 2016, che sintetizza le informazioni di interesse a partire da una basegiatia,
alimentata dai diversi moduli del sistema in uso (JSIPE per la produzione dei cedolini stipendiali, per tutti i
costi gestiti attraverso la procedura stipendi, JSIAC, per quelli che vengono gestiti attraverso la procedura
ordini e lo specificanodulo di gestione dei cespiti).

/| A5 KI 02yaSyiAiaid2 RA &a@AfdzllLI NB Ff YS3ItA2 | yOKS
costituito dal sistema dieportingdirezionale, attraverso usetdi report a beneficio della direzione strategica

e dei responsabili di struttura, con cadenza trimestrale, integrando il Modulo JSIDIC del sistema
FYYAYAAUNI GA@G2 O2y il dugdiness intGliRyghceoler BULIX A OF G A @2 LISNJI f I
Analogamente aBudget anche ilReporting ad esso strettamente connessmnsente di assicurare la

YFEaaAYF GNI}aLkNByTF ySttQAYLASI2 RStEtS NRaAaFAMNRS S
reportsono stati realizzati e resi disponibili a tutte le unita operative sia in fase di predisposizi@eldet
generd S LISNJ Af wnanmy3>X aAl | O2yadzyirod2 ySt O2NAR2 RSt

F £ f QA YHuByetireistaR A

Infine, alla U.O.C. afferisce la gestione degli acquisti informatici, per un totale di 35 acquisti di cui 26 tramite

il Mercato elettronico della pubblica amministrazione (MEPA) e 9 fuori MEPA.

La U.O.S. Sistema informativo e statistico, afferente alla U.O.C., ha conseguito rilevanti risultati nel campo

RSttt QAYY20FT A2yS (SOy2t23A0l iformRisifIf GBterdd]ididrmiativb A 2 y S

RSftfQLaGAGdzl2 & adld2 O2YLX SaaAagrySyasS 233Saaz2

2NBFYATTITA2YS S &A@Af dzZLJLJ2 RSt f hargwaieéd sbftwhidizhaiddtel ¢ [ /

applicazioni. Siportano di seguito le principali attivita svolte nel corso del 2017:

T attivita di amministratore di sistema e diata baseRSA & A & (G S Y A IsthkyfoTexdsdodialidel@A RS
parole chiave e dei codici personali;

1 conduzione delle attivita correnti pda gestione del sistema informatico per la ricerca scientigasicaa

gestionedel rilascio in produzione della nuova version&ldusicaa

gestione delle attivita di reportistica statistica, sia direzionale che di funzione, per convegni istituzionali

di progetto e pubblicazioni scientifiche;

102y Rdzl Al BesiRBf FIRRA Y2 S &S02yR2 tAQ@Stf 2 AgrdmddBey/ (S | |
software
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RSEfQAY TN AaGNHZI GdzNI ¢[/ S | aaXiGeteNI T A2y S
SadA2yS S YIydziSyl A2yS RSttt altl /95 RStftQLalA

T gestione delle utenze informatiche del dominio INMP, implementazione e applicazionepdédg di

AA0dz2NBT 1T S FaaArOdzaNITA2yS RSttt 02y lsérwediddntinio,2 LIS NI

posta elettronica, sistema ricerca scientifica, piattaformaedéarning sistemi telemedicina, sistema

rilevazione presenze, sito istituzionale, sistema amministrativo contabile JSIS);

gestione del sistema di fatturazione elettronica;

S8aiGr2yS$

13SadGA2yS RSEfS LINRPOSRdAINBE GSOYyA02 FTYYAYAAUGNT GAG€
informatiche;
i 2NBFYATTFTA2yS § 3SadA2yS RSttQlFraaradSyll AyF2N¥L
istituzionali;

previsione debudgetdella U.C.

F YL AFYSy(d2 S RS3Idzr YSyi(i2 GSOy2t23A02 RSttt QAYTNI :
attivazione di un punto di accesso a Internet per connessioni senza cavo;

adesione al Sistema Pubblico di Connettivita (SPC);

I Olj dzA & A Thar@wars e &Sdoftvare y SOSaal NA2 LISNJ f QAYLX SYSy i1
videosorveglianza dello stabile e dei locali interni;

acquisizione ddadoftwareche implementa la gestione del fascicolo del dipendente;

acquisizione dedoftwareche implementa il portale del dipendente;

supporto tecnico al Responsabile della gestione documentale

conservazione digitale del registro di protocollo informatico;

gestionedi un sistema di verifica della sicurezza degli allegati ai messaggi di posta elettronica;

attivazione di un sistema di mioraggio degli accessi e degli eventi;

il OlidZA aAT A2yS RA dzZf GSNA2NR 233SGGA dziAt A EfQFylf;

Le procedure per la riservatezza dei dati personali e il trattamento dei dati sensibili, nonchépgcyei
sicurezza e la continuita operativsgno tutte codificate nei documenti programmatici di sicurezpaieacy
e mantenute costantemente aggiornate.

Tutti i citati sistemi informatizzati concorrono alla misurazione oggettiva geltormanceR St £ QL & (0 A { dzi
In particolare si puo far riferinento alla misurazione dellg@erformance attraverso Nausicaa(medici,

psicologi, mediatori), delle strutture sanitarie del sistema per la ricerca scientifica e attraverso il siseema di
learningper la misura dellgaerformancedel relativo servizio, nonéhper le indagini diustomer satisfaction

Il servizice-learningR St £ QLbat § NA@2f 02 aAiAl Ff LISNER2YIfS AydS
le professioni sanitarie e da esperti in mediazione transculturale in ambito-sanitario. G comporta |l
necessario coordinamento con le U.O.S. di competenza specifica, che devono fornire i contenuti per la
progettazione didattica e lo sviluppo di coosi line

L O2NEA RSftflF GALRE23IAlI &l RA a il difdnbséenzvikif(apertdalad LI2 Y A
O2yadzZ GFT A2y S § H&SNBSNRIE2INRF LINIRE BNIH nSaT LISNI f QSt SII
richiedono la presenza di ucerto numero ditutor di processo che forniscono supporto agli utenti, ne
monitorano le attvita, animano iforum di discussione di concerto con i docenti. Il servizie-idarning
costituisce, insieme al sitweb, un fondamentale strumento di coinvolgimento/comunicazione e scambio

con glistakeholdeh y 1 SN}y A SR SailSNyoA adz €S FGOGABAGL RSEfQLaA
La rilevazione informatizzata delle presenze, il controllo accessi del personale e i relativi servizi amministrativi
permettono la gestione di insiemi di indicatori utili alla misurazione gedliformancedelle strutture, cosi

come i dati rilevabildal sistema per il sitweb.

Il sito istituzionale, che costituisce il principale strumento di comunicazione, di rendicontazione sociale, di
trasparenza amministrativa e di coinvolgimento desidikeholderesterni, & stato oggetto di ampliamenti
tecnologié e di ampliamento e razionalizzazione dei contenuti
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2.3.4 U.O.CRapporti internazional, con leRegioni e gestione del ciclo di progetto

La U.O.C. Rapporti internazionali, con le Regioni e gestione del ciclo di progetto (U.O.C. IRP), che comprende
f UD.S. di Epidemiologia e quella di Salute globale e cooperazione internazionale, ha realizzato le proprie

“

FGOAGAGE LINRBINI YYFOGS yS8t wamtsz GGNI SSNBE2 dzy Q2 NE
RSt OA Ot 2 RA LINRIFESSigli2 GRS (KIFLIZ2 LISINGY SIaNAR20  dzy | Yl 3I3IA2
RStftQLaGAGdzI2 ®

[QLbat > A aSyair RSt { feygediedl3settémbr® 20Y2vH: 158, coRverfito cBrS O NE
Y2RAFAOLT A2y A O2y €533 RSt LIQYF ty@NMESY oBBY HatmiH  LIIONIM:
FyOKS RA NRAOSNDI yEiA2yFtA SR AYVGUSNYETAZYFEAE ®
bStftQlyy2 wnmtI f QL&A (l6zicettikihanzatdd s3hgbti esterdihe Yiéhgoli S 3 S

previsto lo sviluppo, al proprio interno, anche di lindiericerca, formazione e assistenza sanitaria. Tali
LINPISGGA az2zy2 adlFdA FTFFARFGA ffQLbat LISNJ f I &dz
fasce della popolazione italiana e migrante particolarmente a rischio di esclusione sdogeverimento.

[ 3S&aGA2YyS RA LINRPIASOHGGA FAYIYIAFIGA RFEffQSaldSNy2 ¢
con le Regioni e gestione del ciclo di progetto, avvalendosi, per le specifiche competenze, delle altre UU.OO.

Iprogetiged§ AGA RIffQLAGAGdZI2 ySEf HanmT a2y2 RA

Nome progetto Data Inizio Data Fine

Sostegno ai programmi gibutini per la salute della donna 28/09/2012 | 31/03/2017

Valutazione di dispositivi medici nelle fasce deboli della popmiazper

la prevenzione in eta pediatrica e per il ripristino funzionale 15/06/2016 | 14/12/2017

dell@dentulia parziale e totale nell'eta adulta

Valutazione clinica e socassistenziale dei dispositivi in oculistica per

profilassi delle piu frequentffezioni dei segmenti oculari anteriore e | 11/04/2015 | 28/02/2017

posteriore nelle fasce piu deboli della popolazione

Strumenti diagnostici per la valutazione delle alterazionifisio

patologiche cutanee ed immunologiche nella popolazione migrante ( 18/02/2016 | 17/03/2018

ad alb disagio sociale affetta da prurigine materia

Una strategia di gestione efficace e sostenibile del diabete per spec

gruppi etnici residenty St OSy (i NB  Lutilikzb di dispdsitivii| 09/05/2016 | 08/05/2018

medici

Poten2|§1mento_ della lotta alle mal_gttle tr(_)pl_call n_e_g!ette n_e_lla 01/08/2016 | 31/07/2018

popolazione migrante attravers@tilizzo di dispositivi medici

CARE Common Approach for REfugees and other migrants' health | 01/04/2016 | 30/03/2017

_Svolglmgntp di pestazioni sanitarie specialistiche nel centro per 18/04/2016 | 28/02/2017

immigrati di Lampedusa

_Svolglmgntp di pres_taz_lom sanitarie specialistiche nel centro per 26/04/2016 | 28/02/2017

immigrati di Trapani Milo

Valutazione clinica e soeassistenziale & dispositivi in oculistica per |

profilassi delle piu frequenti affezioni dei segmenti oculari anteriore ¢ 06/03/2017 | 05/09/2018

posteriore nelle fasce svantaggiate di popolazione

Vall_Jtazu_)ne clinica e so_(?as5|sten2|_gle dei dlsposm_vl medici in 27/03/2017 | 26/09/2018

audiologia nelle fasce piu vulnerabili della popolazione

Presa in carico di pazienti corr_1_pIeSS| affetti dq ulcere degli arti inferig 20/03/2017 | 19/09/2018

appartenenti a fasce vulnerabili della popolazione
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Nome progetto Data Inizio Data Fine

Individuazione precoce dellcondizioni di rischio, fisiche e psichiche,
nelle donne straniere neoarrivate e potenziali vittime di tratta. 18/04/2017 | 17/10/2018
Promozione della salute e presa in carico integrata

Tutela della salute dei minori stranieri non accompagnati (MSNAJtag
nel sistema di prima accoglienza

Svolgimento di prestazioni sanitarie specialistiche nel centro per
immigrati di Lampedusa

Svolgimento di prestazioni sanitarie specialistiche nel centro per
immigrati diTrapani

03/04/2017 | 30/06/2018

01/08/2017 | 31/12/2017

01/08/2017 | 31/12/2017

L a{2aGS3y2 A LINERINI YYA 3Ikifnhaxatodl MinidSenddégl AffarilEstatzé S R ¢
della Cooperazione Internazionale, il progetto ha operato a sostegno delle politiche e delle azioni del
Governo dGibuti nel campo della salute riproduttiva e matesho/ F I YGAf S SR & adal G2
AY LI NILSYFNARFG2 02y Af aAyAadSNR RStfl {lFfdzaZiS R
progettuale, che si & concluso il 30 marzo 201« attuato il potenziamento delle competenze e delle
capacita del personale sanitario pubblico ed ha accresciuto le conoscenze e la consapevolezza della
comunita sulla salute della donna, con particolare attenzione alla salute riproduttiva, méteéamile
e agli esiti di salute derivanti dalle differenti tipologie di mutilazioni genitali femminili.

b a5 AalLll2ai dingnxiat Wab Minis@@ro della Salute, mirano a costituire un modello assistenziale
indirizzato alle persone in condizione di particoléragilita socieeconomica, le quali maggiormente
AYyO2yiNIy2 oFNNASNB FffQllO00Saaz2 A &aSNBATA &l ya
LINE LINA 2 CLISNO2NER2 RA YSRAOAYlI a20Alf Sn3etlid@Al (2
e socieassistenziale dei dispositivi medici rivolti alle fasce deboli della popolazione. | pazienti arruolati
nei progetti di medicina sociale possono accedere a uno qualsiasi dei servizi appositamente predisposti:
in campo infettivologico, deratologico, gastroenterologico, odontoiatrico, audiologico, oculistico,
ginecologico e internistico. Nel 2017 si sono conclusi due progetti di medicina sociale e, contestualmente,
ne sono stati avviati altri quattro (dermatologia, oculistica, audiologimecglogia).

b Gt N2PISGORF / F@Eza ¥ f Q20ASOGGAG2 RA LINRYdz2 OSNB
popolazione negli Stati Membri a forte pressione migratoria. CARE & sta@toheg I Y1 A | (G 2
CHAFEA della Commissione Europ@anéumersHealth, Agriculture and Food Executive Agency
yStftQlYoAl2z RSt ¢SNI 2 tNRINIYYlL vdz- RNB {Ffdzii$S
LI NI SYIFNRFG2 AYOGSNYFT A2y IS O02YLRad2 RIffQlLbat
Paesi Membrpartecipanti (Italia, Grecia, Malta, Slovenia e Croatigrogetto ha avuto inizio il 1 aprile
2016 e, nei 12 mesi di durata, é stato in grado di raggiungere risultati significativi, e in linea con le
previsioni iniziali, con riferimento alla presacirico dei bisogni di salute dei migranti presenti nei Centri
di accoglienza, allareparednesg capacita di risposta dei sistemi sanitari locali e alla disseminazione di
una corretta informazione alla popolazione circa la salute dei migranti che giumgonostri Paesi.

L Gt NP HEspafk ®dzNI yiS f QFyy2 &ad2y2 LINE iKoBpail&npddssae (G A ¢
Trapani Milo, la cui fine era prevista per dicembre 2016, ma che sono proseguite fino alla fine di febbraio
2017, pervolontadel My A a0 SN RSt f QAYUSNYy2d Ly2f GNBZ ySt VYS§
RA RdzS O2y @Syl A2yA &a20G2aO0NRGGES + YF3I3A2 O2y A
aAyAaidSNR RStfQLYGSNYy23 a?2 yistichenPdaeS@aaCansi. Durdnteli G G A
mesi di attivita di progettpf QL bat KI O2ydAydz 2 FTR 2FFNANB S LJ
alla diagnosi e al trattamento delle patologie tipiche dei Paesi a forte pressione migratoria, attrawerso u
teamYdzf G A RA & OA LI Ay I NIdispdtFSANI [lj ldAF yiSi R dzaNA 33 dil MIIRA G A (Qdzii 2
2LISNI GA@2 02y fQ!TASYRI haLISRFEfASNR ! YABSNEBEAGF N
KI F2NYyA(G2 dzy2 LIAAO2KSRAORSLIBAS(Ei NBP2 Oeshuipdlt v §2
Ydzf GARAAOALE AYyIFNBE RSffQLbat LISNI £ QA Yy ( SddpothR dzNJ { |
continuato a completare, in un contesto con scarsa possibilita di accesso ai servizi spediglistiess$o

S a
RIf f
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di miglioramento della presa in carico appropriata ed efficiente degli ospiti stranieri.

b a¢dzi St RSt I al£dziS RSA YAY2NR adGNIXyASNR y2y
I O023tYA §WidRd (2 RIffQLbat NISETANSEAS ARAY SyLIN R8I tH naw
a valere sul Fondo Asilo, Migrazione e Integrazione20l4H n 0 C! aL 0 RSt f Q! yA2y S
mira a potenziare il sistema nazionale di prima accoglienza a favore dei MSNA, fornendo supporto agli
attori coinvolti (Centri di accoglienza, Asl e strutture sanitarie competenti, ecc.) per promuovere una
migliore presa in carico della salute del minore e ottenere condizioni funzionali favorevoli a un
OF YOALYSyG2 &0dNHziGdzNI £ S Ay tdivaebdajise lunyooduel dirabtricit S NJ
principali: a) il rafforzamento delle competenze dediguipe multidisciplinari dei 62 Centri di prima
accoglienza per MSNARA  OdzA | f £ QF GOA DN.HLBD DD 3 O&@ v d2l faAd T AhGH{Tdh
nazionale di pA Y I I 0023t ASyl I RSA aAy2NR -{/EXIE OX SRR O 2
A2RRAAFIFIOAYSYy(i2 RSA oO0A&a23ayA RA &l tdziS RSA YAy2N
sistema, sostenibile e replicabile sul territorio nazionale, che mettete i 62 Centri di prima accoglienza
per MSNA con le strutture sanitarie di riferimento e gli altri attori presenti sul territorio e operanti nel
settore.

La U.O.C. ha, inoltre, assicurato la gestione di alcune linee di attivita dei progetti Intealegid cui al
comma 5, art. 14 del D.L. n. 158 del 13/09/2012, convertitm modificazionidalla Legge n. 198 del
8/11/2012):
hdaaSNDFGiG2NA2 9LIARSYA2t23A02 blT A2yl S &ddefddla YYA IN
popolazione (OENIP)
[ S FTAGAGAGE RA haaSNBF(I2NR2 SLIARSYA2f23A02 ylITA2Y
fQ20ASGGAP2 RA NAESOFINB S RA&aS3Adzr It AlLIYyT S RA alf
supportare le Regioni nella loro attuarge, al fine di identificare e sostenere politiche di promozione della
salute a favore delle persone piu fragili. Le attivita sono state svolte in collaborazione con i centri di
Epidemiologia regionali che, sul territorio nazionale, hanno sviluppato magegéperienza su questi temi,
attraverso lo sviluppo di progetti di ricerca e di un relativo sistema informativo basato su un insieme di
AYRAOFG2NA® [S FTAGAGAGLY yStft QF G dz,$sohczriyofie aRexibri S A
dithA OSNOIF SLIARSYA2Et23A0F ySttQlFlYoAaduz2 RStEfS RA&aS3dz :
conoscenze originali derivanti da specifici progetti basati su collaborazioni con istituzioni impegnate sui temi
RA AYUSNB&aaS RSY2OhpoSHDAGRUR2RYSREASNDI G2NA2 SLIA
seguenti linee:
1) Monitoraggio dello stato di salute della popolazione immigratastata attivata la sperimentazione del
sistema di indicatori di stato di salute e assistenza saaitdla popolazione immigrata, basato sui risultati
di progetti CCM 2006 e 2009, che é stato discusso e approvato con un gruppo di esperti provenienti dai
centri epidemiologici regionali diffusi sul territorio nazionale. La UOS Epidemiologia si € fatadedid
produzione dei materiali di supporto al calcolo degli indicatori (codici SAS e teRe#d&Eon formule di
Ot d02t2 AY LI NIHAO2fFNB RA GlFaaiax 3INBITA S aidl yRrI
da parte di 8 Regioni atilmente coinvolte in forma ufficiale su mandato dei rispettivi Assessorati alla
Salute.
2) La rete degli studi longitudinali metropolitani (SLp8r la valutazione dei profili di assistenza alla
popolazione immigrata: si sono concluse le attivita del secaiclo progettuale, che si é articolato in 8
Work Packagedi cui la UOS Epidemiologia ha avuto il coordinamento nazionale e la responsabilita del
WPL1. Il progetto ha prodotto diversi contributi scientifici, sia comunicazioni in congressi nazionali e
internazionali, sia articoli scientifici pubblicati o in corso di pubblicazione su riviste internazionali
indicizzate E stato redatto un progetto per la creazione e valorizzazione della coorte nazionale per il
monitoraggio delle diseguaglianze nella salutes éhstato presentato e approvato dal comitato etico
RSEftQL{{® Lf LINR3ISHG2 O2y(iSNX &adz y Emevisaidle 02y
f QL RSaA2yS RA FftGNR OSYyGNRO®
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3) Collaborazione istituzionale con ISTA®no state avviate nuove liredi attivita, in parte incluse nel
protocollo di ricerca INVMSTAT, che utilizzeranno le basi dati relativioldw-upR St f QA Yy Rl I A
2005, arecordlinkaged NI OSy aAYSy {2 S Y-BING Inpaktifolare:S | £ f QAYR
o0 valutazione delle diérenze di mortalita e speranza di vita per livello di istruzione;

o atlante provinciale delle diseguaglianze socioeconomiche nella mortalita;

o valutazione delle differenze di mortalita e speranza di vita per status migratorio;

o @ tdzi T A2y S R&itdifriszhiorchdipdriargentiti Sulle différenze socioeconomiche nella
mortalita;

o valutazione delle differenze di ospedalizzazione per livello di istruzione e status migratorio;

o B tdzil TA2yS RSEfQAYLI GG2 RSt LR2OSNIL &dzf £ 1 NJ

4) WHIP Salutesono in fase di realizzazione conclusiva le attivita del progetto WHIP Salute, in collaborazione
con la ASL TO3, che intende valorizzare dal punto di vista epidemiologico il sistema di osséiadione
History Italian PanéWHIRsalute). Il sistema infonativo consente di descrivere gli effetti del lavoro sulla
salute della popolazione, attraverso un complesso sistemecdrdlinkageda fonti amministrative (Inps,

Inail, Istat, Ministero della salute). Il relatidatabaselongitudinale contiene informazioni sui lavoratori
S adz@3tA AYyTF2NldzyA OKS A KIyy2 O2Ay@2tGAd L LINRY
della sicurezza sul lavoro degli stranieri; la diffusione delle conoscenzakgiholderimpegnati sulla
scelta di piorita e sul disegno delle azioni di prevenzione nei Piani Regionali di Prevenzione e nel Piano
Nazionale di Prevenzione; la definizione di obiettivi, metodi e strumenti della valutazione economica in
tale ambito. | risultati del progetto saranno pubblitat Ay dzy @2t dzyYS Y2y 23N} FAO2
5Y9f 02N 1T A2yS RA FRS3dzZ G R20dzyYSyidaliA2yS adOAaSyid
disuguaglianze di salutei & conclusa la seconda annualita del progetto. La UOS Epidemiologia € stata
principalmente impegnata nelle attivita di aggiornamento del sitisuguaglianzedisalute,itin
collaborazione con la ASL TOS3, con sintesi di evidenze legate alle differenze socioeconomiche nella salute,
in particolareNRA 3dzt NRFy 4GS A GSYA RSfttlF LRGSNIL S RSt
particolare articoli scientifici, divulgativigport, libri e letteratura grigia sui determinanti soegégonomici
RStfF LRGSNIL of Ql aagiy2l 02R/A0 Afyldd 2INNPBS FROA RFAZ2 Ny | FOAA |
le dipendenze da sostanze quali alcol, droghe e tabacco; le barriere economiche e normative che
2801 02fFy2 f1 LASYlF FTNHAITA2YyS RSt RANRGGW®a)e f £ 2
salute.

6) Revisione sistematica degli interventi efficaci di contrasto alle diseguaglianze nella seluterso del
2017 e stata avviata una linea di attivita di revisione sistematica degli interventi efficaci di contrasto alle
diseguaglianzenell &l f dziS® {2y 2 Ay O2NA2 RQ2LISN} RdzS NBOJ.
efficaci per il contrasto alle diseguaglianze nella salute nei contesti di vita nei Paesi sviluppati, la seconda
sulla valutazione economica degli interventi perituzione delle diseguaglianze nel percorso nascita
delle popolazioni immigrate. Le revisioni sistematiche sono basate sulla consultazione delle principali
piattaforme bibliograficheFubMed Cochrane LibrarfEmbasealtre fonti specifiche per obiettivo)

yS
I3

Il network sud europeo sulle diseguaglianze di salute (SEN).

{2y2 LINRPAaS3IdAGS €S FTGGAGAGL RA NBGS S RA NAOSNDI
consolidare il lavoro in comune e definire un programma di interventi concretiftdare anche a livello di

singoli Stati Membri, come strumento di evidenzapalicy makeper ridurre le disuguaglianze nella salute
FGONY gSNAR2 LREAGAOKS 2NRARSYGFGS FEtQSldaAGL

A tal fine, nel corso del 2017, la U.O.C. IRP ha prodotto, in collabor&2igné f Q! { [ ¢hoX dzy
ricerca per la produzione di umorking papeR SNA @I yiS RIFtf QFyFt A&aA RSt € f
determinanti sociali e gli esiti di salute nei Paesi del SEN ai tempi della crisi economica. Tale documento verra
utilizzato come base di lavoro per la riunione che si terra nel corrente anno nel mese di ottobre.

Oltre a tali attivita, la UOC ha fornito supporto al Direttore generale per la predisposizione del Progetto
interregionale 2016, le cui attivita sonoaSdl a dzf t QFl yy 2 HAMT @
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[QLaGAGdzI2 KI fFyOAlLG2 ySt O2NBR2 RSt wnamt dzy AYLZX
rafforzarne la reputazione e la riconoscibilita. In tale ambito, si € investito melfénership con

f Qh NBF yAT T | teNa2SyinBa; Ufig’ ERudoped & Copenaghen. In tal senso, la UOC IRP ha avviato
rilevanti iniziative di ricerca epidemiologica e di redazione di documentblity, volti a sostanziare le
evidenze sulla salute delle popolazioni migranti nel continentejgeo. E stato condotta e ultimatasarvey

italiana di un progetto OMS, a cui hanno partecipato altri dieci Stati membiri, sulle lesioni e gli incidenti dei
YAINI yOGA ySt f2NB LISNO2NE2 YAINI G§2NA2 Sscurato/il LI NI
O2y GNROGdzi 2 RA dzFbtspatds Rapaniivild ocDeSha eINdStéd 43D interdlste strutturate ad
altrettanti migranti giunti via mare. Talsurveyé in via di perfezionamento e di pubblicazione. Altra
AYLRNIFYGS Ayddmnz (R BINEGSAI22 fRA NAO2y2a0AYSy(?2
ha{ adzZ t QS @A RS ywhphcitybdlding Vale précksSd ha @sto daddéfinizione divork-plan
OASYYIltS O2yRAQGA&Z2Z 02y f Qha{z OB suliNGadIRsSlutetdei LINE
migranti nella Regione Europa e la redazione di un documerRoldiynella medesima Regione relativo alle
modalita discreeningJSNJ I3f A AYYAIANI GAD ¢S NH2f2 RStfQLbat |
coy £ LI NISOALITAZ2YS RS lbimActioiedrapeaisdle distigtiaglianzaNd®sal@e G I 1

2.3.5 U.OC Coordinamento scientifico

La U.O.C. Coordinamento scientifico (U.O.C. CS) svolge diverse attivita connesse con la progradei@zione
fAYSS RA NAROSNDODIFI YSRAOF S 0A2YSRAOF RSffQLbat = LI
collaborazioni con altri enti di ricerca nazionali e internazionali e con le Universita. Assicura, inoltre, i percorsi
LIS NJ f QI LILImigdtt 4l Eomnifa® EtR&di riferimento e supporta la sottomissione di comunicazioni

a convegni e congressi e di articoli scientifici su riviste nazionali e internazionali per la disseminazione dei dati
relativi alle attivita progettuali. Infine, la O.C. CS coordina $taff di mediazione transculturale per quanto
concerne la ricerca e la formazione e, in congiunzione con la U.O.S. Formazione e ECM, coordina i percorsi
F2NNXIGAGA NARG2Ft GA F GANROAYIY(GA b distuded Yv&soraS | G G
aggiornamento professionake volontari.

Peculiarita delle funzioni appena descritte della U.O.C. CS ¢, quindi, la trasversalita delle attivita, realizzate
anche attraverso un dialogo strutturato con le U.O. della Direzione iAistrativa e Sanitaria, la U.O.S.
Sistema informativo datistico, la U.O.S. Epidemiologia, la U.O.C. Prevensamiiaria e la U.O.C. Rapporti
internazionali, con le Regionigestione dekiclo diprogetto.

Nel corso del 2017, la U.O.C. CS ha conpldtadotazione strumentale delaboratorio di Ricergacon

f QF OljdzA aAT A2yS S Af NBfFGAG2 O2fftl dzR2 RA RdzS ydz2 @
RSRAOIFG2 Ittt NAROSNDI 02y f QF Olj dzA a Ailnentaly(élestBnertol Y S &
di cloni T linfocitari per diluizione limite, saggi ELISA su supernatanti di coltura, analisi citofluorimetrica
multiparametrica, isolamento e coltura di monociti da sangue periferico).

Le attivita di ricerca coordinate dalla@C si sono orientate su alcune delle tre aree tematiche previste dal

piano triennale, quali i) le malattie croniclegenerative e infiammatorie delle popolazioni svantaggiate; ii)

le malattie infettive, con particolare riguardo alle malattie neglette e leapsitosi; iii) la salute mentale,

rivolta particolarmente alla caratterizzazione psicopatologica della popolazione migrante. Nello specifico, la
ricerca biomedica si & focalizzata sullo studio dei meccanismi che sottendono il gindatmaterianelle
popolazioni migranti di cute scura e sui meccanismi della riparazione tissutale coinvolti nella guarigione delle
dzt OSNB Odziil ySS® bStftQ200A0 RA YdomistatizedlizadtBinedniri di R A @ dz
approfondimento diData cub & dzf £t S LINRP3ISGldzr t ALt Ay S&aaSNB yStf
interdisciplinari. La 1O.C. CS ha, inoltre, assicurato la tempestiva attuazione del programma della ricerca
RSftftQLaOGAGdzO2 X O2y LI NI AO2f | NBa eNvadaSiohdley Qgfan@ndol £ £ Q
f QST 02NITA2yS S Af Y2yAid2Nr3I3A2 RSttt R20dzySyil |
di riferimento.

Infine, per il 2017, il numero di adempimenti scientifmministrativi relativi alle sopraindicatigure

esterne & stato pari a 15 (di cui 1 per tirocini, 13 per frequenze volontarie e 1 per accoglienza di studenti
tesisti).
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bStfQFIYoAG2 RStftl ! dhd/ & [/ 22NRAYIYSyiG2 aOASYyiGATAO
SMT). Essa si éaupata della gestione e della valorizzazione dei mediatori transculaltfate di migliorare

f | dzI dttikith di meRi&zioie Qtesshlello specifico, la U.O.S. SMT ha supportato la U.O.S. Formazione
SR 9/a RStftQLAlAldziAZ2Y RAT 2280 SEIZILILIENI dzyQ | hIS NIA & K
gruppo tipiche delle professioni di aiuto, coordinato da uno o piu esperti del settore, che ha previsto una
serie di incontri di programmagzione, un evento plenario e un calendario di date dstaglseentoon the job

LISNJ dzy t A@Stt2 RA RSaAz2yS |fftQAYGSNR LISNO2NRARZ2 LI
5dzNJ y i S f QF NSiaff di R&iiadiofd &/ sfa cdingolto nelle diverse attivita ordinarie, quali

f QF 0023t ASyT I tQladz2tt2 KB AQ2NBERBIIEASWYERE I RSA f QI
ambulatori degli ospiti dei centdi accoglienza del territorio partecipato ai diverssetting clinici, ove
NAOKASatzo atl G2z It 4GNS altlstudid 8i Atgmd Bpedfid rigudarttit QI LJIL.
f QF LI AOITA2yS RStEfl y2N¥YFGAGE RA 1 O00Saaz2z It {{b
ySttQFrYoAldz2z RA O2NEA S aSYAyYyIl NR dqaipesaiideie (@ryidoif A S
umanitari). Attraverso la UO.$.a¢ X AYFAYST fQLaGAGdzi2 I RSNARAOS T2
O2ttS3FYSy2 &dz LYYAINITA2yS S {Itdzi§S RSttt {20A
sfidante sara consolidare il lavoro svolto negli anni precedenti e valogizgteriormente il profilo del
mediatore transculturale in ambito soeganitaria

Nel rispetto dellamissionistituzionale la UO.S Formazione ed ECM ha progettato e organizzato eventi
F2NXIGAGA RSAGAYIFGA £ LISNHE2AYVAHE Sa ANy GREINYT 20HreNsBal I aRD
attivita di formazione obbligatoria.

In qualita diproviderECM,Q L bat KIF 3 NI YOBICRANY I i RI2YyBi SRt 9/'ax f QS
gratuiti destinati anchea discenti esterni di diverse professidita.

Formazione ECM

[ QL thapgromosso eventi formativi ECM di seguito riportati con il relativo codice Agenas. In particolare,
per quanto concerne le attivita volte al miglioramento della qualita dei servizi resi agli utentiQld U
Fomazione ed EM ha realizzat® percorsi formativi ECM presti dal Piano annuale 2017 4percorsi
formativi fuori dal predetto Piano.

Formazione prevista nel Piano annuale 2017
bStfQFrYoAl2 RSItA SOSYGA F2NNI GAODA LINdtadorsaidntificoy St t
ECM nel dicembre 2016, sono stati realizsagiventi che hanno visto il coinvolgimento di un totale3air
discenti esterni e interni.
Di seguitof Q S td& go@Rprevisti nel Piano e realizzati durante il 2017:
1. RIPRENDERSI. | FORI DETERMINANTI DELLA SALUTE MERGM&E e 28/012017), codice
1995181329 numero partecipanti 179;
2. 'ttwh//Lh ¢w!b{5L{/Lt[Lb!w9 !'[[! aLDw! %LhbovY {
DIALOGQ(Romar e 8/04/2017) codicel995189695 numero parécipanti 41;
3.  MEDICINA DI PROSSIMITA E MEDIAZIONE DI SISTEMA: INTERVEANITBIFER IMMIGRATI
E PERSONE IN CONDIZIONE DI FRAGILITA 8GCiHCh a L / ! boD[ L 95LCL/ L h,
METROPOLITANA DI RONMRoma 18/05/2017, 12/10/2017), codic&995194973, numero
partecipanti 54;
4. TRANSDISCIPLINARIETA E TRANSCULTURALITA. RIFLESSIONI ANTROPOLOGICHE SULLA |
SOCIESANITARIA. EdRoma 15/09/20179, codicE995202242 numero partecipanti 24,
5. TRANSDISCIPLINARIETA E TRANSCULTURALITA. RIFLESSIONIGKBHRGROLA PRATICA
SOCIESANITARIA. EdRoma, 29/09/2017), codicE995,202242 numero partecipanti 29.

Formazione Extra Piano annuale ECM 2017
Per quanto concerne la Formazione extra Piano Annuale ECM 2017, ugualmente approvata dal Comitato
Sdentifico, sono stati realizzaté attivita formativeper un totale di 145 discenti
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AT NIHMP

1. [ Ql'ttwh// Lh 5L {!'[}] ¢9 D[ h.!'[9 bo[ [ t wo{! Lt
19/05/2017), codicel995194575, numero partecipanti 42;

2.  PREVENZIONE DELLE PUNTURE E DEI TAGNTAC{R®mMa 26/06/2017), codicE995197287
numero partecipanti 19;

3. LE CONDIZIONI DI SALUTE MENTALE DEI MIGRANTR0/10/2017), codic&99520729]
numero partecipanti 39;

4. [/ wL¢L/ LG¢" bo[[Q'/7/79{{h V[ {'[1¢9 59RomavL/ | L
24/11/2017), codicel 995210424 numero partecipanti 45.

Come previsto dalla normativa in materia di Educazione Continua in Medicina, in tutti i corsi ECM sono stati
somministrati i questionari di rilevazione della qualita della formazione erogata. riguardo, per ciascun
corso € stata valutata la qualita educativa del programma formativo e la rilevanza degli argomenti trattati
rispetto al tema del corso. Il risultato di tale valutazione e considerato positivquanto ha raggiunto
punteggi comgessivi superiori al 4,5 in una scala da 1 (giudizio negativo) a 5 (giudizio positivo).

Formazione non ECM
[ F2NXYITA2YyS y2y 9/ a KIF NRAR3Idzr NRI 42 O2 N3takehdtder T 2 NJY
esterni interessati agli argomenti titati.

Formazione non ECM esterna

Per quanto concerne la formazione erogpts discentiesteri £ QL &G A Gdzi2z KI O2ftfl o 2 P
alla erogazione di un evento formativo destinato ai volontari di Scuole MigtamtS 4 S LISNJ f QA y (i
iy3ddzA aGAO0F S &a20AFfST OKS aA 8§ (Sydzi2z LINBaaz f Q! dzt

Formazione destinata al personale
bSt wWamTI Af LISNE2YIfS RStfQLAGAGdzA2 & adGld2 F2NYy
formazione del personal2017-2019. In particolare, sono state erogate le seguenti attivita formative:

1. FORMAZIONBEN THE JOBULLA GESTIONE DEL PERSONALE SOTTO IL PROFILO -ECONOMIC
GIURIDICO CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ALLA SUA CORRETTA IMPLEMENTAZ
bo9[ [ Q! a. L¢h 5UBORoma2e®a2201r)b

2. LEGGE 8 MARZO 2017 N° 24. SICUREZZA DELLE CURE E RESPONSABILITA PROFESSI
APPROFONDIMENTI E APPLICAZRONIA 19/06/2017);

3. FORMAZIONEN THE JOBER MEDIATORI TRANSCULTURALI IN AMBITO SAROmMERI®2017
12/2017);

4. IL $STEMA PENSIONISTICO E LA LIQUIDAZIONE C(RIRBENSI20171.1/2017).

Con riferimento alla formazione obbligatoria, sono stati erogati i corsi riportati di seguito:
1. FORMAZIONE BLSDRAININ@GRoma 29/05/2017);
2. FORMAZIONE BLSRETRAININ@Roma 22/052017);
3. LE PROFESSIONI DI AIUTO: DALLA GESTIONE DELLE EMOZIONI TOSSICHE ALLA PREVENZI(
BURNOUT(Roma 06/10/2017);
4. TRASPARENZA E ANTICORRUZIONE (Roma 17/11/2017)

2.3.6  Altre linee di attivita trasversali previste dal Progetto interregionale

Core arriculumdel mediatore transculturale [ QL&A GAGdzi 25 Ay ljdzZf AGt RA [/ Syl
mediazione culturale in sanita, € impegnato nella definizionecdeliculumdi conoscenze e competenze
FOAEAGEYGA it QSABRIOSEA?Z RETFTAVAS2NEAA QR ILINBER  Q
Progetto ForMe¢ Percorso formativo per i mediatori transculturali in ambito sanitario e tuttora continua

come linea di attivita istituzionale, volta al perfezionamento del percorso fowmadl riconoscimento della

figura del mediatore in sanita e alla costituzione di un elenco di mediatori esperti a livello nazionale.
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La stabilizzazione del personale di mediazione, avviata e conclusa nel corso del 2017, ha posto le basi per una
piu proficua ed efficace programmazione delle attivita di mediazione stessa da avviare a partire sin dai primi
mesi del 2018. Tra le attivita programmai@iproposte nel corso del 201BA & aidl G+ t QSt I o6
programma scientifico di un percorso formatidd aggiornamento, orientato alle attivita cliniche svolte
GALAOFYSYy(iS LINBaaz2 Af LRfAFYOodzZ I 62NR2 RSffQlLbat
YSRAOA S RFITA FYGNRLRE23IA0A RSt QLA nadiadrijd@fmidy | |y
una migliore contestualizzazione dell'attivita di mediazionese#ingINMP.

Rete nazionale per le problematiche di assistenza in campo seaiutario legate alle popolazioni migranti
eallapoverta-b St f QF YO A (2 RISK2 ViINRPEANG [YAWS S/ FTdzA Rl adz £ 1 { d:
sociocd I YAGE NREF | f €S neldridd seméstkeydnclusorl Bahato gullaApéinia linea guitld.

controlli alla frontierag [ I F NB y (i A S Ndon dridblicaziore yielidiid201f IA documento intende

offrire ai decisori, agli enti gestori dei centri di accoglienza e agli operatori sociosanitari, raccomandazioni
circa la pratica déa sorveglianza sanitaria su profughi e richiedenti protezione internazionale intercitati

sistema di accoglienzaitaliaho I FNR Yy {iS RSt f QAyOSNISITI S RStfl RA
territorio nazionale.Nel secondo semestre & stata portata a termine la secdimdza guida relativaal

G/ 2y GNRff2 RSt @Al Alraze SIND AidkiRigpa conNfhl padettipaziordi un panel
multidisciplinare e multiprofessionale di espedgeti in rappresentanza delle principali societa scientifiche
interessate e di istituzioni nazionali e internazionalipartire da urprecedente documento di consenso
pubblicato dal Ministero della Salute nel 2010.

In merito agli interventi di medicina di prossimita, € stato realizzato un Piano di interventessaiiario in

favore di migranti e persone in condizione di fragilita s@i®2 y 2 YA Ol T aidl 6Af YSYydS LI
I f OdzyA SRAFAOA F0dzAAGEYSY(dS 200dzLdr GA RSt f QFNBI YS
una Dichiarazione di intenti sottoscritta con il Comune di Roma e le Aziende sanitarie locall Rgien Asl

Roma A) e Roma 2 (gia Asl Roma B e C), e allargata alla partecipazione di numerose istituzioni pubbliche e del
privato sociale. Il piano, sviluppato swyput della Regione Lazio (nota Prot. 527930/GR/II/27 del 5 ottobre
HAMPUY KFEILNWEBRETGR2YQ2RA |jdzr GGNR aFA2NYIFGS LISNI £ Ql
degli stabili, da parte di operatori sociosanitari delle ASL, sui seguenti temi: accesso ai servizi sanitari, salute
e benessere della donna, salute e benesseréddelYo Ay 23 &a0GAfA RA GAGEFE S LI (21
IA2NYIGS 8 adlalr ao2t il dzyQlrGiAGAGE RA SRdzOFT A2y S
informazioni relative ai servizi sanitari territoriali, alla popolazione prese@le operatori delle ASL che
KFEyy2 LINISOALI G2 +FEES FGOGAGAGE a2y2 adlFGA O2Ay @2
Fft2 a02LkR RA | OljdzAaANB 02YLISGESyT S Ay YSNRG2 | ff
straniera L2 G SYT AF NS S YAIEA2NINB fF ljdzr t Adt RSEEIF NBfI
E stato altresi avviato un Piano di azione ssaioitaio in favore delle popolazioni Rom, Sintearhanti

(RSC) a Roma, in collaborazione con il Confufficio di Scopo RSC), le ASL Roma 1, Roma 2 e Roma 3, e

f QhaLISRITS . FYoAy2 DSaGeo Lt tAly2 LINBGSRS I NBI
I FLIAGEEST YSRALFYGS f Qdzi BduibdmiltBliscRIharidzy A Gt Y20At A S f
Infine, sulla popolazione italiana & in corso un progetto di riceéxzimne sociosanitaria, in collaborazione con
G{FrLASYT ¢ 'yABSNAAGE RA w2YF S fF 1 {][ w2YlI-m 06SE
psicosociale degli abitanti del complessssidenziale Bastogi (zona nesdlest di Roma), in una prospettiva

di empowermentella comunita e di contrasto alle diseguaglianze.

La valorizzazione del Sistema InformatiWausica - Nel corso del 2017, il sistema informativo sanitario

RSt f ONabska ha continuato a raccogliere informazioni analitiche sulle caratteristiche socio
demografiche e sanitarie dei pazienti che hanno fatto riferimento al poliambulatorio specialistico
RStftQLaAGAGdzi2d bSE O2y(SYLIR > tidtadinich siola pregs@ildigatspal OO 2 f |
di Lampedusa e Trapani Milo nel periodo genraattobre 2017. Sulla base dei dati raccolti, & stato definito

un setdi indicatori clinici specifici sullo stato di salute, sulla provenienza e sulle condizimrésonomiche

dei pazienti. Su questi indicatori condivisi, & stato impostato un sistema di statistiche standardizzato, grazie

al quale sono stati forniti alla Direzioneportdi attivita mensili.
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Inoltre, e stata rilasciata a dicembre la nuova versidin¢ausicaapensata non solo per la produzione di dati
statisticoepidemiologici, ma anche per essere utilizzata come una vera e propria cartella clinica. Sulla base
della specificita raggiunta dal sistema negli anni, in coerenza con la complessitipdéiigia di assistenza
sociod I YA G NR I 2FFSNI | RIF3f A F'YOodzf I G2 NX RSttQLAaGAC
sostanzialmente la riorganizzazione e razionalizzazione delle informazioni richieste a sistema e

f QAYLX SYSy il 1 AoRajitd Sile kattatoddi2ui8vord aéttivo che ha coinvolto, per la raccolta
RStfS ALISOAFAOKS GSOYAOKS:zZ GdzidA A YSRAOA aLISOAI
riferimento per i diversi servizDal punto di vista tecnologi® y 2 NXYF G A @23 § LINR & S3dzh(
di meccanismi di sicurezza informatica e di crittografia dei dati per rendere il sis@mgaliart con il nuovo
Regolamentoprivacyentrato in vigore il 25 maggio 2018. Si é inoltre lavorato, in ambientestle collaudo,

per adeguare e rendere compatibike nuova versione dilausicagper QA y 4§ SINI T A2y S 02y A
SISMED (piattaformsoftwareper la gestione della prescrizione elettronica) e ASUR (Anagrafica Sanitaria
Unica Regionale).

2.4 Le citicita e le opportunita(nella realizzazine degli obiettivi programmatj
Direzione anitaria

A causa del trasferimento di alcune figure professionali verso altri Enti, le relative linee di attivita hanno
risentito di rallentamenti che hanno coincisorcéa ripresa di nuove e impegnative attivita (Lampedusa,
Trapani, medicina di iniziativa in zone deprivate e a migranti transitanti, ecc.). Le procedure pubbliche di
reclutamento del personale, infatti, richiedono tempi mediodzy 3 KA I F NR Al farSronke 8dnt QS & A
AYYSRAFOGSTTF | ySOSaaArdt S AYLISAYA y2y NAYODAFOATL A
dalla variabilita del fenomeno migratorio. Per alcune prestazioni diagnetsiapeutiche, il trasferimento
dimediciespertK I O2 YLI2 NI F 12 dzyt NARddZ A2yS RSEfQFiGAGAGL
{A & AYy2ft0NB NRAO2YyUGNI GF fQAYLIRAa&AAOATAGE RA FOAGAC
causa di problemi amministrativi che derivano dal regime transifgrevisto dalla legge, in relazione al
GAadz0 O2RA0OS A0GNHziGdzNI b{L{€¢ FyO2Nl y2y O2y0Saaz2 RI
ha avuto un peso sulla produzione gugliantitativa, parzialmente attenuato nel primo semestre dalle

attivita svolte in virtu di un apposito progetto.

Per alcuni mesi non sono stati disponibili alcuni spazi della U.0.S. Salute mentale per manutenzione
straordinaria.

{A O2ylGAydzr I NARGSYSNBE 2L NIdzy2s ySft @egichdmerid RA
delle modalita di collaborazione tra figure professionali diverse e su tale filone della multidisciplinarieta si
dovra continuare a investire negli anni a venire.

Direzione anministrativa

I mancato pieno raggiungimento degli obiettivi agsati alla UO.C Gestione del personale e affari
amministrativi per il 2017 e da attribuire ai punteggi, inferiori rispetto a quelli attesi, per 2 dei 6 obiettivi
assegnati.

Ly LI NIGAO2fFNBX LISNI f Q20 A S GA O 2tenpdStivitaidlei gagameénti sughA Of 2
I OljdzA aGA RA O2YLSGSyT oz 1 YIF3I3IA2NBE ONRGAOAGE N
lavorare in capo allb).0.C.(222 fatture ricevute, di cui 5 pagate in ritardo), a cui si aggiunge la liquidazione

dei Documenti Fittizi Provvisori (Personale in convenzione, inde@oik&gio sindacale, rimborso spese per
missioni personale esterno, convenziohiNE 3SGGA X SOO0Od0x Af OdzA NRaO2yi
risorsa.

vdzl yi2 AYTAYyS (PrefehzidReddlls doiiukiche e tragparenza) si & adempiuto (soltanto nel
O2NRBR2 RSt{ftQFryyYy2 HWamMTO0O | o0c RSA UDGGektdiefddpedsonale BA LIdz
affari amministrativi, nonostante le scarse risorse umane assegnatstralttura.
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U.O.C. Pianificdaane strategica e bilancio sociale

t SNJ ljdzt yG2 NAR3Idzr NRIF S ONARGAOAGL SYSNBS yStftl NB
evidenzia ancora una volta come fattore principale la particolare limitazionsodse umane, sia di qualifica
RANARISYTAILIES OKS RA O2YLI N2 NRaLSdaGz2 FffQAYLIS:
riferimento al controllo di gestione e alla gestione del ciclo dedieformancee delle attivitd connesse al

Piano trennale di prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT).

¢S OAND2aildlyll KIF NBaz2 Af NY3IIAdzyIAYSydGz2z RS3ItA
2017 per un ente stabilizzato, ma non ancora pienamente regolamentato.

Cbobnonostante, grazie db sforzo profusogli obiettivi diperformanceorganizzativa sono stati quasi del tutto
raggiunti: si rileva soltanto, peta U.O.S. Sistema informativo e statistico (U.O.S. $I®arziale

NI 33Adzy3IAYSYy (2 RSt fe feilaipieliciizZiode2delld eomidetalaiitasparehza. M

guesto ambito,era stato assegnato a tutte le strutture coinvolte un obiettivo trasversale, che puntava a
garantire trasparenza e integrita dell'azione amministrativa, assicurando l'assolvirtenteestivo degli

obblighi di pubblicazione di competenza previsti dal PTRQM Y RA OF 412 NB A Y RA @A Rdz
raggiungimento é costituito dal numero di obblighi aggiornati nei tempi previsti dal Piano, rapportati al totale
degli obblighi di comptenza della strutturaper il qualda U.O.S. SIS non ha completamente adempiuto alla
pubblicazione dei dati di propria competen®er il dettaglio della descrizione dei valori rilevati, si rimanda

alle schede dberformancedelle strutture presenti neliccessivo par. 3.3-20biettivi istituzionali.

U.O.CRapporti internazionali con leRegioni e gestione del ciclo di progetto

Non si sono riscontrate particolari criticita nella realizzazione degli obiettivi programmati, consistenti,

innanzitutto, nd NJ FF2NJ I YSYy (i2 RSt QAYGSNYITA2YyFEATTITAZY!
LIAG FYLALF O2yRAGAAAZ2YS | fA@GStEt2 AYUSNYylITA2yLl€S
disuguaglianze e delle migrazioni, ha avviato le procetld®NJ A f NA O2y2aO0AYSy 2 RSH
O2ff 102N G2NB RStfQha{ S KI LENIIFG2 F@FydiAr €1 LN

livello internazionale, in forte sinergia con le due U.O.S. di Epidemiologia e di Salute glalmglerazione

Al yAGIENREFST t£F B5ANBTA2yS 3ISYSNItS S €S ftGNB 5ANBI
' YOKS Af LISNES3IdZAYSyYyG2 RSt Q2 0 AsSfivdrégestonalR USIACY NS Y Sy
stato adottato per tutti i progetti curati dalla U.O.C., non heantrato criticita significative.

U.OC Coordinamento scientifico

Coerentemente alla trasversalita delle azioni attuate su indicazione del Direttore generale, la modalita di
realizzazione degli obiettivi della U.O.C. ha previsto la gestione di attivitdondivisione con le
professionalita della U.O.S. Polispecialistica e professioni sanitarie, della U.O.S. Salute mentale, della U.O.S.
Salute e mediazione transculturale, della U.O.S. Sistema informativo e della U.O.C. Rapporti internazionali,
con le Rgioni e gestione del ciclo di progetto. Tra le opportunita in termini di obiettivi maggiormente sfidanti,

si sottolineano la promozione della metodologia della ricerca e della divulgazione scientifica e |l
rafforzamento dei rapporti di collaborazione contidi ricerca e con attori territoriali.

t SNI fF ! dohd{d {a¢ y2y &air az2yz2 SOARSYTAF(GS LI NI AO?2
svolto negli anni precedenti e valorizzare ulteriormente il profilo del mediatore transculturalmtca
socicsanitario.

La U.O.S. Formazione ed Eoella piena realizzazione degli obiettivon ha riscontrato particolari criticita.

£ OdzyS ONRGAOAGL @ yy2 as$s3fiméazioie&iendae rivoitaNRpérgonalef f QS
RSt f (Nellw apecificosi evidenzia che la normativa vigente in materia di formazione del personale delle
pubbliche amministrazioni prevede che essa possa essere erogata solo in favore del personale con contratto

a tempo indeterminato. Pertanto, nelle more cie i LISNB 2 Yy I f S eBséré stailizbama UOISI2 & & |
Formazione ed ECM Ilaalottato ilPIANO DI FORMAZIONE AZIENP#iLiEriennio 20172019.

t SNJ €S dzZf GSNA2NAR fAYySS RA FOGGAGAGE LINSOA atda®noy St t Q
state evidenziate contestualmente alla descrizione degli interventi realizzati nel corso del 201
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3 Obiettivi: risultati raggiunti e scostamenti

Nel seguito sono presentati in dettaglio, con una quica a cascata, i risulpgifdrmanceconsegiiti nel
207RIFffQLAGAGdAzI2d [ &aSTA2yS &A | NIparforthdncedbiektiyf F I G G A
strategici, obiettivi e piani operativi, obiettivi individuali.

3.1 Albero dellaperformance

Il Sistema di misurazione e valutaziorsdlaperformancesi articola in obiettivi strategitiobiettivi operativi

\ piani di azione (eventuali)indicatori del grado di realizzazione e scadenze entro cui ci si attende che le
diverse fasi debbano essere realizzate, andando successivamenticakeil loro effettivo raggiungimento.

Gli obiettivi strategici del Piano delgerformance2017- 2019 sono sintetizzati nella tabella seguentr p
O2yaSyiuANB dzyQl 3S@2t S f S ipedaNdancgdBelifalparagr@ie S3vdelaR St £ QI
della performanceH nmMT = AYGS3aANI G2 02y fQAYRAOFIT A2yS RSA N
riferimento altarget programmato.

Tabella4d - Obiettivi strategici

C_od|_ce Obiettivo Struttura
obiettivo
Rafforzard irfernazionalizzazione U.O.C. Rapporti internazionali, corRegioni e
B.1 ) . : )
dell'INMP gestione del ciclo di progetto

Migliorare lacomunicazione scientifica
R Sistifut@

L Yy ONB Y %otessiblifa pef |€fasce
D.1 deboli e la qualita tecnico professionale d| U.O.C. Prevenzione sanitaria
servizi ambulatoriali e di offerta attiva

L y ONXB Y Sotessiblis allé fRestazion
El di odontoiatria per le popolazioni U.O.C. Odontoiatria sociale
svantaggiate

C.1 U.O.C. Coordinamento scientifico

Perseguie il completamento degbrocesso | U.O.C. Gestione del personale e affari

FL o lga 2NaEl Y A Istitutol A 2 y'S | amministrativi

Fonte¢ INMP¢ Piano della performance 20%72019

Il punteggio relativo agli obiettivi istituzionali & calcolato in base alla mesgliauhteggi dellgperformance
organizzative di tutte le UORSt t QLaAGAGdzi22X Ay O2S8SNByil 02y |ljdz yi
valutazione dellperformanceadottato. Le modalita di calcolo vengono descritte in dettaglio nel successivo

par. 3.4¢ Obiettivi individuali.

L NRadz GFdGA NBEFGAGA | Q2 otivatrasieksgle connelzbo falkatiparenRaS A & S
YAIEA2NI YSyid2 &/ NIl RSA ASNBAT Aé¢ O2NNRALRYR2y2 |
RAy@2tGS yStfQSNRIAIT A2y futorRe altréd frofgdsiohalita) goSoNcigvoltit n@ S & G S
INMzLILIZ RA fF@2NR &adz3t A adlyRFNR RA ljdzZfAGE S /F NI
lavoro di revisione della Caredeglistandard di qualitavi previsti & continuato nel corso del 201

In particolare, per il calcolo della media sono stati considerati i punteggediormanceorganizzativa

ottenuti dalle U.O. Odontoiatria sociale (U.O.C. OS), Prevenzione sa(litad.C. PS), Salute mentale (U.O.S.

SM) e Polispecialistica e professioni sanitarie (U.O.S. PP).
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Viene di seguito proposta la Arappresentazione visuale sintetica lemsipa della performance
RSt QF YYARIMREK NRH A 2@dtmadNE RSt |

Figura3 - Albero dellaperformancedell' INMP

Controllo strategico

»| U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale

U.O.C. Rapporti internazionali, con le regioni e gestione del ciclo di prodetto

A 4

Obiettivo strategico: B.X; 100%

A 4

U.0O.C. Coordinamento scientifico

Obiettivo strategico:C.1¢ 100%

»| U.O.C. Prevenzione sanitaria

Obiettivo strategico: D.X; 100%

U.O.C. Odontoiatria sociale

A 4

Obiettivo strategico: E.X 100%

U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi

A 4

Obiettivo strategico:F.1 ¢ 100%

Stato di salute Portafoglio attivita
RSEtfQ! YYAYARGNI T A2Yy]|S e servizi

Attivita PoIiticAhe per | Qualita dei
istituzionale tQ STE ADASYIL! servizl Trasparenza
gestionale erogati
Obiettivi Obiettivi Obiettivi Oblglttlvp It_rasversa;le
istituzionali strategici istituzionali ﬁpgrfl fmllg |or2rr/1e? ON'
0, 0, O/ N
e 100 96,56% 94,78%

Fonte¢ INMP¢ Piano della performance 20t, 2019
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3.2

Obiettivi strategici

Sulk base delle priorita politichiissateR | £ £ Q! (i { DeriR2D17 dcyghReyuediti breexstratedie, sono

stati individuati5 obiettivi strategicj assegnati al U.O.CRapporti internaziongl con leRegioni e gestione
del ciclo di progettpCoordinamento scientificd?revenzione sanitarigdontoiatria sociale Gestione del
personale e affari ammistrativi.

wAaLISaia2

FttQlyy2 LINBOS R SyPiofiazione Oetgesodribicécdplesaivia, NI G S 3

assegnato per un triennio alla U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio swmieéestato confermato,
risultando la stessa U.O . @ivadi titolare.

Gi obiettivi strategicisono stati articolati irB obiettivi operativi dettagliatamente descritti nel successivo
paragrafo 3.3.1
Per tutti gli obiettivi sono stati previstiel Piano dellperformance2017 ¢ 2019 valoritarget & dzfcd ddtreNJ
anni (v. Allegat® al Piano).

51 ft Ql yI fshchrfermBuf RndafknfioAgenerale sostanzialmente regolaedled attivitd poste in
essere ainacompartecipazione attiva e costante di tutto il personleS f
iniziative stratdl A OK S R Sliectitioita delvateldalainhitoraggio intermedisono state superateon la
collaborazione delle altre struttur®i seguitgsi fornisceun prospetto sintetico degli obiettivi strategici, con

i relativi indicatoritargete valori rilevati a consuntivo, mentre per il dettaglio, si rimanda alle singole schede

distinte per ciascua U.O.Creferente.

Tabella5 - Riepilogo risultati obiettivi strategici

LINR Ydz2 SSNB  QF @I

Cod. . Codice Valore Valore
- Descrizione Cod. | .~ . Metodo . Peso . Scosta
Obiet obictiivo uo indica- Indicatore di calcolo Tipo %) atteso | consuntivo al mento
tivo tore % | 2017 | 31/12/2017
N. misure
realizzate / N.
Rafforzare B.1.I.1 misure previste da Rapporto Risultato 60 0,80 1,00 0
0 S Work Programme
g1 [ QAYVUSNY op J
lizzazione (WP)
dellINMP Sito dedicato al
B.1.1.2 Centro Numerico Risultato 40 1,00 1,00 0
Collaboratore (CC
Percentuale di
Migliorare la incremento
¢ comunicazione oo g4 delllmpactFactor oo 0000 Eficacia 100 0,10 0,20 0
scientifica normalizzato
dell'lstituto rispetto all'anno
precedente
Incrementare
f Qr 00Sas
le fasce deboli e N. pazienti STP,
la qualita tecnico ENI, Esenti per L
D.1 professionale dei DS/PS D.1.1.1 reddito / N. totale Rapporto Efficacia 100 = 0,70 0,73 0
servizi pazienti
ambulatoriali e
di offerta attiva
Incrementre
I'accessibilita alle N. pazienti STP,
prestazioni di ENI, Esenti per -
E.l odontoiatria per DS/OS E.1..1 reddito / N. totale Rapporto Efficacia 100 @ 0,80 0,87 0
le popolazioni pazienti
svantaggiate
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Cod. .. Codice Valore Valore
- Descrizione Cod. | .~ . Metodo . Peso . Scosta
Obiet obiettivo uo indica- Indicatore di calcolo Tipo %) atteso | consuntivo al mento
tivo tore ° | 2017 | 31/12/2017
Perseguire il
o N
F.1 P DA/PA F.1.1.1 personale/N. unita Rapporto Risultato, 100 @ 0,62 0,62 0

organizzazione

RStfOLAD da pianta organics

Fonte¢ INMP¢ U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale

Di seguito lsschedaR St f Q2 6 A S (i affidéi@allad) D ]IRapRoRi An@hazional con leRegioni e
gestione del ciclo di progetto
La percentuale di raggiungiment®pari al 100%

Obiettivo strategico Rafforzare l'internazionalizzazione d&lkP

Codice B.1

Promozione della comunicazione sui temi della salute dei migranti e delle popolaziorn

Priorita politica di riferimento .
svantaggiate

Periodo 2017

U.O.C. responsabile Rapporti internazionali, con le regioni e gestione del ciclo di progetto

Codice U.O.C. IRP

Referente Gianfranco Costanzo

Altre strutture / soggetti coinvolti Direzione Generale, Direzione Sanitaria, Direzione Amministrativa e le altre UO inter

Ministeri, organizzazioni internazionali, regipaniversita, terzo settore e organi di

Stakeholder di riferimento . .
informazione.

Peso Valore Valore Scosta
Codice Indicatore Metodo di calcolo Tipo %) atteso consuntivo al mento
° 31/12/2017
N. misure realizzate / N. misuf
B.1.1.1| previste daWork Programme Rappato Risultato 60 0,8 1 0,00

(WP)

Sito dedicato al Centro . .
B.1.1.2 Collaboratore (CC) Numerico Risultato 40 1 1 0,00

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici

B.1.1.1| L'INMP ha realizzato il 100% di quanto previstovdatk Plan(WP) per il 2017

La UOC IRP ha realizzato e reso disponibile, in collaborazione con la UOS SIS, I'ambiente di test del sito interneg IN

B.112 centro collaboratore dellOMS/Europa

Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate

B1.1.1

B.1.1.2
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Di seguito lschedaR St f Q20 ASG G A @2

La percentuale di raggiungiment®pari al 100%

8.0.0Codrirdkedtd scierfifEd RI G2 | f f

Obiettivo strategico

Migliorare la comunicazione scientifica dell'lstituto

Codice

C1

Areastrategica

Promozione della comunicazione sui temi della salute dei migranti e della popolazioni

svantaggiate

Anno

2017

U.O.C. responsabile

Coordinamento scientifico

Codice U.O.C.

CS

Referente

Andrea Cavani

Altre strutture / soggetti coinvolti

Diredone Generale, Direzione Sanitaria, Direzione Amministrativa.

Stakeholder di riferimento

Organizzazioni nazionali e internazionali, universita, terzo settore e organi di informaz

Peso Valore Valore Scosta
Codice Indicatore Metodo di calcolo Tipo %) atteso consuntivo al mento
° 31/12/2017
Percentuale di incremento

Cil1 dellimpact Factor Rapporto Efficacia 100 0,10 0,20 0,00

normalizzato rispetto all'annd

precedente

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici

E' Iincremento del 10% déthpact Factonormalizzato delle pubblicazioni scientifiche del 2017 (87,4) rispetto a quelle
C1l.l1

2016 (72,9)
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
C.1l1
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Di seguito laschedadelf Q2 6 A SG G A @2

La percentuale di raggiungiment®pari al 100%

a (UWNO.CP3edehzibae sanifafiah R (1 2

[ A A

Obiettivo strategico

Incrementare I'accessibilita per le fasce deboli e la qualita tecnico professionale dei se

ambulatoriali e di offrta attiva

Codice

D.1

Area strategica

t N2PY2T A2y S RStfI

impoverite

i daatitaria alle poppldiof Mgrank, pavese/o

Anno

2017

U.O.C. responsabile

Prevenzione sanitaria

Codice U.O.C.

DS/PS

Referente

0

Altre strutture / soggetti coinvolti

Tutte le strutture interne, gli stakeholder esterni

Stakeholder di riferimento

Stakeholder interni ed esterni

Peso Valore Valore Scosta
Codice Indicatore Metodo di calcolo Tipo %) atteso rilevato al mento
> 31/12/2017
N. pazienti STP, ENI, Esen
D.1.1.1 per reddito / N. totale Rapporto Efficacia 100 0,70 0,73 0,00
pazienti
Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici

D.1.1.1

L'obiettivo aveva la finalitd di concorrere al miglioramento del percorsatasgiale delle persone fragili che afferiscono
all'lstituto per migliorare la qualita dell'assistenza e I'accesso alle cure primarie.
Indicatore: su 16.962 pazienti totali, 12.388 rientrano nelle categorie previste STP/ ENI/ Italiani esenti per esthmgni
da reddito EOIEO2EO03E04EO5EQ07EQ8, ENI ed STP), con una percentuale complessiva pari al 73% del totale dei p3
Fonti: dati SIAS, sistema informatiblausicaarilevazioni uscite esterne Direzione sanitaria, statistiche attivita annual

Direzione Sanitaria. In merito ai dati SIAS, si precisa che sono qui esclusi i pazienti con codice 00 (laboratori@be co

(odontoiatria)

Codice

Descrizione delle eventuali criticita rilevate

D.1.1.1
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Di seguito lschedaR S f f @@ sirdtegidolaffidato all).0.C Odontoiatria sociale

La percentuale di raggiungiment®pari al 100%

Obiettivo strategico

Incrementare I'accessibilita alle prestazioni di odontoiatria per le popolazioni svantaggi

Codice

E.l1

Area strategica

Prom 1 A2y S RSt €I
impoverite

lj dzI f-shritdria aReSpbpfol@ziord Migranti, Boyerelo

Anno

2017

U.O.C. responsabile

Odontoiatria sociale

Codice U.O.C.

DS/OS

Referente

Luigi Baggi

Altre strutture / soggetti coinvolti

Strutture interne, @zienti.

Stakeholder di riferimento

Stakeholder interni ed esterni.

Peso Valore Valore Scosta
Codice Indicatore Metodo di calcolo Tipo %) atteso consuntivo al mento
° 31/12/2017
N. pazienti STP, ENI, Eser
E.1.11 per reddito / N. totale Rapporto Efficacia 100 0,80 0,87 0,00
pazenti
Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici

E.ll1

L'obiettivo aveva la finalitd di concorrere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferis
all'lstituto permigliorare la qualita dell'assistenza e lI'accesso alle cure primarie.
Indicatore: su 873pazienti totali,757 rientrano nelle categorie previste STP/ENI/ Italiani esenti per reddito (esenzioni ¢
reddito EO1EO02EO03EO04EO05EQ7E08, ENI ed STP), con esicentuale complessiva pari al 8% tlel totale dei pazienti.

Fonti: dati SIAS

Codice

Descrizione delle eventuali criticita rilevate

E.1.l11
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Di seguito laschedaRSft t Q20 ASG G A @2

amministrativi.
La percentuale di raggiungiment®pari al 100%

& .RIC (G8sHOn del perFohaleRd: a2

Obiettivo strategico

Perseguire il completamento del processo di organizzazione dell'lstituto

Codice

F.1

Area strategica

Azioni per l'efficienza gestionale

Anno

2017

U.O.C. respondale

Gestione del personale e affari amministrativi

Codice U.O.C.

DA/PA

Referente

Duilio lacobucci

Altre strutture / soggetti coinvolti

Tutte le unita operative

Stakeholder di riferimento

Stakeholder interni ed esterni

Peso Valore Valore Scosta
Codice Indicatore Metodo di calcolo Tipo %) atteso consuntivo al mento
° 31/12/2017
F.1.1| - unita dipersonale/N. uniy o Risultato 100 0,62 0,62 0,00
da pianta organica
Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici

F.1.11

Al 31 dicembre 2017 risultano 74 dipendenti su una pianta organica di 120 dipendenti. In particolare, nel corso del 2|
sono stati assoti n. 27 lavoratori. L'obiettivo € stato dunque raggiunto (74 / 120 = 0,616).

Codice

Descrizione die eventuali criticita rilevate

F.1.11
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3.21  Goinvolgimento deglistakeholder

b St f Q2 lsiaketdlder Brigdgéntemt alla luce degbbiettivi strategici per i1 201¥ t QL bat L} NI |
f QAYLE SYSyY (i1 A2y$, carfsultaziind Hao@vsljiment® deglakenhdiriorietata alla
YySaal Ay IGG2 RA dzy LINRPOS&a&d2 O0ARANBI A2yl S 0O2Ydzy.

GEE2NATTIENBE fQAYGSNIT A2y Ss NI 002 eddbabkdiygBatif S 2 LIA Yy A 2
Ly O2ydAydzAildt O2y ljdzr yi2 7Feénjagemeni&iBtakeholdghs grevistiNg OS RS
consuetagestione dello schedario degltakeholderesterni e la rilevazionedi customer satisfactiorsui
pazienti dei progett SattRiBE f RAAAAGSYT AL ES AadAlGdd A2yt Se vdzsSa
31 dicembre 2017attraverso la distribuzione di un questionario anonimo, tradotto in 7 lingue. Per ogni
servizio fruitg € stato richiesto di esprimere un gradti soddisfazione su una scat 1 (Per nulla
A2RRAAFIOSYGS0 | p O0tASYylFYSyidS a2RRA&FIOSyaGaSuv Ay
NROS@dzi2T / KAFNBITI RStftS AYyF2NNITA2YyAT un@Qéicddf A Sy
di sintesi (su 175 questionari compilatihe riporta il grado di soddisfazione per ognuna delle tre dimensioni
NAFSNAGS A &ASNBAT A RSEEQlIYodzZ  i2NR2 D

Figura4-DNJ R2 RA &A2RRA&TFI T A2y SoribISNJ ddzidA A &$

Soddisfazione @amplessiva

m media dei valori su una scala da 1 (Per nulla soddisfacente) a 5 (Pienamente soddisface

Efficacia del servizio ricevut 4,66
Chiarezza delle informazion 4,62
1 0023t ASyT I S RA 24,66

1,00 150 2,00 250 3,00 3,50 4,00 4,50 5,00

Fonte¢ INMP¢ U.O.S. Sistema informativo e statistico

Come strumento di ascolto degliakeholderS & G SNy A X y St O2NBR2 RSt wamt fQ
Consultazioni pubbliche alle quali sono stabttoposti importanti documenti prodottiun documento

tecnico [ QLGF T AL LISNJ f QS IiNZR,(iSS, AGENAS, I AlEAré dodainéhil scientifii i
AYRANRTT 2 NBRtNEANYSBYE Qo YO KEE REXRI & dz f |-sanitatiai St | |
alle popolazioni migr y’ {wAkéa & S3Ay+ RA NBGAAAZ2YA aAadSYFGiAOKSTI A
degli immigrati; 2017, INMP; ISS, SIMihea Guida Controlli alla frontiera. La frontiera dei contrpRD17,

INMP, ISS; SIMM. Linea Guida per il contrasta tigtlercolosi tra gli immigrati in Italia; 2017, INMP, ISS,
SIMM). Le Consultazioni, gestite tramite la piattaforredearningRSt £t QL&A G dzi 2> Kl yy
partecipazione attiva di tutti i soggetti interessatihe hanno potuto contribuire fornendproposte di

modifica ai documenti e spunti di riflessione in seguito valutati dai rispgtiivele gruppi redazionali.

Ly 2f (i NB ZSotiaDNetivirkhAdialy§iSNA)Rideata lo scorso anno costieimentodi engagementlegli
stakeholdeyr & stata 8 t AT T FGF yStfQFYoAdz2z RSt LINRPASGG2 d&¢ dz
' O02YLI Ay FGA O0O02f GA ySt aAadSYF RA LINAYI | 0023t ;
NBEfFGAGEYSYGS FttQlGdAGA( struRire chidNaieinel progstioCaliokavete R S A
gestite da 19 soggetti afferenti ad altrettanti sofpwogetti e distribuiti in 9Regioni italiane. Con questo
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fF@2NR RA Y| LI GdzNF S RA,AWUNBT A fylOIKSpighiid Niki@ @k adi 2T $ NI
di relazioni esistenti tra le strutture di prima accoglienza e altri sogdeltterritorio che eventualmente
abbianofornito servizj contribuendo alla realizzazione del complessivo servigio D02 3t A Syllat RSA
finalita dellaSNA é stata quella di fornire a tutti i soggetti, ai gestori cosi come ai fornitori dei servizi, la
possibilitd dimonitorare la propria collocazione neétwork quali soggetti che operano in un determinato
FYoAG2 RQAYGSNIBSyYy G2 iPianifiddds, verificahdoNahgli effétthsticteSsivamiprdel yhlk A F
revisione della propria rete di relazioni o la costruzione di @asaovoin uno specifico ambito o territorio.

lff2 adSaaz2z (GSYLRZ fQlLbat &aia § LI G dzorganizeagiaté € S NB
RSttt QSTFAOASYT I RSt 0O2YLX Sa RSA &aSNBATA 2FFSNIA
Nello specificold SNIDAT A LINB&AA Ay 02y SNIXYTA2yS LISNI £ Ql yIf
Servizio di Interpretariato

Servizio di Mediazione linguisticolturale

Rilascio Cdice STP

Copertura vaccinale

Ricerca della TBC attijva

Presa in carico dei casi positivi di TBC gttiva

Ricerca della TBC latente

Presa in carico dei casi positivi di TBC latente

Screeningltre malattie infettive

I OOSNI I Y&y 12 RSt Q

Assistenza pshiatricg

Iniziative di educazione alla salute

Orientamento in materia diccesso al SSN

Attivita ludicoricreative

Attivita sportive

az
aAR

=8 =4 =8 =4 =8 =8 o8 of of o oa s o o o

Per ognuno di questi servidizy I @2 f (I | LILIdzNI § Hi urf sog§eitd fariit&e/dsterno@llat QA R

struttura, sonostati presi in considerazione

q illivello di codificazionedel rapporto di fornitura> 2 GBSNR f QS&aAadG Syl RA NI LI
0 meno;

1 lafrequenza con la quale il servizio viene erogato

1 il grado diefficacig percepito dal kiente, del servizioofferto dal fornitore, su una scala da 1 (per nulla
efficace) a 5 (pienamente efficace).

A partire dal livello di codificazione della relazione e dal grado di efficacia percepita, per ogni relazione é

ricavato un grado di virtuosita flssa, media o alta) che in sede di analishvalore di riferimentoutile per

stimare la robustezza di relazione e confrontarla con altre relazioni.

La base dati gestita costituita da 621 righe di relazioni tra le strutture e altri soggetti erogaiwedvizi e

22 colonne di variabili relative alle proprieta di tali relazioni.

Per la rappresentazione delle distribuzioni dei dati, si & ricorso allo strunt@atmle Fusion Tablehe

O2yaSyidS RA St | Nedvbdik dgidpre dwyero gaafisiNdprBsentaiti sigtemi di relazioni tra

nodi collegatitralorodalinees 12 OKS yStfQlFYoAl2 RStEfF LINBaSyas

soggetti, i nodi sono rappresentati da sfere di due colori (blu per il primo soggetto indicato, giallo per

secondo), mentre le relazioni sono rappresentate da frecce che partono dal primo soggetto per colpire il

secondoll softwaregestisced dimensime delle sfere e delle frecce rendenddieettamente proporzionale

alla forza della relazionénvece, lalistanza tra i nodi € inversamente proporzionale alla forza della relazione

Nel caso in cui tra due nodi intercorrano piu relazioni, la forza satelizzata con uno spessore paraall

somma delle forze delle varie relaziohi.Figura 6 si riporta jannello di configurazione @oogle Fusion

Tablesattraverso il quale sono state rilevate, a titolo esemplificativo, le relazioni tra le strutture della

Campania e i loro fornitori di servizi.
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Figura5 - Relazioni tra le struttue della Campania e i loro fornitori di servizi
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Fontec INMP¢ U.O.S. Sistema informativo e statistico
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Attraverso guesto strumento, si ha la possibilitipdidurre rappresentazioni configurabili e navigabper
trovare risposte alle domande che sor® in fase di analisi del dato. Se si accatlnealla base dati caricata
e condivisa sulla piattaforme-LearningR S f f QGQobgke tFision Tablgermette, infatti, di produrre e
navigare tante rappresentazioni quante la base dati consente, attraviergoossibilitd dicambiare i
parametri di configurazione dehetwork.
t SN 2F FNANB dzy dzf GSNRA2NB aL) OO0 (G2 RQ2EaASNBIT A2yS=>
e attraversoGoogle Fusion Tables ne € gestita la gdocalizzazione visliazabile dallo stesso pannello di
amministrazione (Figura?).
Come prospettiva di sviluppo del#ocial Network Analysiger i prossimi annisi prevede di ampliare gli
ambiti di intervento da trattare, includendstakeholderche eroganaservizi dtipo sociesanitario rivolti ad
altre categorie di assistiti, come ad esempio:

0 richiedenti protezione internazionale

0 persone sotto la soglia di poverta o senza dimora (PSD).

Figura6 - Geclocalizzazione delle strutture MSNA
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Fontec INMP¢ U.O.S. Sistema informativo e statistico
Ulteriore azione di coinvolgimento significativa & stata realizzata nei confrontistegéholdeR St f I awS

Nazionale per le problematiche di assistenza in campo s@gitario legate alle popolazioniigranti e alla

L2 OSNNEESONSYIGA NBIA2YILEA az2y2 aidlidA F2NX¥YIEYSydas
GNARYSAGNI S RSEfS LIWkidydBittoMlk Ialu ¢ it sudeseReRiébt Q A WIS NIDEA 2 T
parte di propria02 YLISGSyYT 'S 3AF NI yGA&aOS  QF 33 AEKIIoman8o/lé 2 O2
eventuali nuove fonti normative regionali e le variazioni rispetto alla normativa nazionale circa il diritto alla
altdziS S tQlFO00Saaz2 A -UESNBATA LISNI A OAGHFRAYA !9
Infine, anche nel corso del 2017 sono state acquisite informazionistagéholderesterni che afferiscono
FffQFNBF RSttt C2N¥YITA2YyS 9/a LINRPY2a&aal RIffQLbat 2
utenti della formazione in sedeaica ecogliered LJdzy G A LISNJ 2 NA Sy G NB f Q2 FFSNJI
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3.3

3.31

Obiettivi e piani operativi

Obiettivi operativi derivanti dagli obiettivi strategici

Di seguitde schedeadegli obiettivi operativi derivanti dagli obiettivi strategici affidati alle U.O.C.

I monitoraggio intermedio degli obiettivi gierformancesi € concluso nei tempi previsti. Le attivita relative
hanno avuto inizio a giugno con una riunione teor per il Sstema di valutazione del personalger
riassumere le attivita da svolgere e gernire supporto ai direttori/responsabili di U.O. per la compilazione
delle schede del monitoraggio intermedio delle strutture e quelle del monitoraggio intermedioat®ettivi

di risultatodei dirigenti. Il monitoraggio finale si € concluso conabktio dei riscontri da sistemaformativo
richiesti dalle U.O. pda compilazione delle schede di valutazione dp#eformancedi struttura nei primi

mesi del 208.
Obiettivo strategico Rafforzare l'internazionalizzazione dell'INMP
Codice B.1
U.O.Cresponsabile Rapporti internazionali, con le regioni e gestione del ciclo di progetto
Codice U.O.C. IRP
Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico
peso Valore Valore Scosta
Codice Descrizione Inizio Termine | Indicatore | obiettivo atteso rilevato mento
(%) 31/12/2017
Perseguire il completamento delle Work
procedure per il riconoscimento Programme
B.1.1 dellINMP quale Centro 01/01/2017 | 31/05/2017 (WP) 60,00 1,00 1,00 0
collaboratore OMS elaborato
Ambiente
B.1.2 | Progettare il sito internet del CC | 01/01/2017 | 31/12/2017| ditest 40,00 1,00 1,00 0
disponibile
Totale 100,00
Codice Descrizione dei valori rilevati
B.11 Indicatore n. 1 E' stato redatto e sottoscritto Work Plardelle attivita da svolgere in collaborami®con 'OMS.
"7 | Fonte Sistema di gestione documentale FOLIUM, posta elettronica, piattaforma informatica OMS.
Indicatoren.2Y f I !'h/ Lwt KI NBFfATTIG2 S NB&A2 RAAEgehsiioh f S
B.1.2 |Internet INMPJj dzt £ S OSYy G NB O2tf I 062N} i2NB RStf Qha{k9dNBLI @
Fonte http://oms.inmp.it
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
B.1.1
B.1.2
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Oblettlyo Migliorare la comunicaionescientifica dell'lstituto
strategico
Codice (o]

U.O.C. resposabile

Coordinamento scientifico

Codice U.O.C. Cs
Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico
peso Valore Valore Scosta
Codice Descrizione Inizio Termine Indicatore | obiettivo atteso rilevato mento
(%) 31/12/2017
Assicurare la
tempe;t va N. Protocolli
attuazione del . .
di studio
Programma della aporovati dal
C.1.1 |ricerca, con 01/01/2017 | 31/12/2017 | APPrOV 50,00 5,00 4,00 -10
- Comitato
particolare . -
. , Etico di
riferimento all'aea e
. - riferimento
della ricerca clinicg
e traslazionale
Migliorare la
divulgazione
Zzllilr:tliftlﬁ?o N. Incontri di
C1l2 ' 01/01/2017 | 31/12/2017 | data clube 50,00 6,00 6,00 0
promuovendo e .
. - journal club
attivando gruppi di
lavoro
interdisciplinari
Totale 100,00
Codice Descrizione dei valori rilevati
bSt O2NBR2 RSt wamt Af /2YAGFG2 90GA02 LadGAGdzi2 { dzLIBINJ
totale di 4 protocolli di studio presentati e approvati dal CE: i) Potenziamento della lotta alle malattie tropicatenegla
LRLREITA2YS YAINIYyGS GGNI OSNER2 fQdziAft AT T 2 RA RA AL
C.1.1 | e delle indagini diagnostiche inerenti alle malattie neglette); ii) Studio psicopatologico in migranti di primazigmer
afferenti a un Servizio di Salute Mentale dedicato alle condizioni di migrazione e/o poverta; iii) La rete degli Studi
[2Y3AGdZRAYFEA aSUNBLREAGIEYA o6{[ a0 LISNItQFGGABAGL Rk
didhtdziS§ & RStftQlraaradsSyilt alyA4drNARE FEfF LRLREEFTA2Y
La U.O.C. Coordinamento scientifico (U.O.C. CS) nel corso del 2017, ha promosso incontri di approfonBiatar@iub
YyStftQAYGSyid2 RA LINBaSyidl NGB O 2 aiOAl £ SR ReStt @ FONIES AR SIA 2LI)
C.1.2 | diversi campi di applicazione. In totale sono stati realizzati 7 incontri:
-Mm AYO2yGNRB RA FLLINBF2YRAYSYyG2 NBt I G Ai6dnontii @Data@lubdi GA G L
presentazione dei progetti di clinica sociale (Dermatologia n. 2 incontri, Odontoiatria, Diabete n. 2 incontri, Oculistica
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
| protocolli di ricerca da sottometterd &omitato etico (CE) elaborati nel corso dell'anno sono stati 4 e non 5 come
C.1l1 . O . - X O , ; .
preventivato. Per i rimanenti progetti del 2017 non & stato necessario richiedere l'autorizzazione al CE.
C.1.2
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s . Incrementare l'accessibilita per le tasdeboli e la qualita tecnico professionale dei servizi
Obiettivo strategico o .
ambulatoriali e di offerta attiva
Codice D.1
U.O.C. responsabile Prevenzione sanitaria
Codice U.O.C. DS/PS
Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico
. o - . . Peso Valore Yalore Scosta
Codice Descrizione Inizio Termne Indicatore obiettivo | atteso rilevato mento
31/12/2017
Consolidare il n. di L
o N. prestazioni a
prestazioni erogate a . .
favore di pazienti STP favore di pazient
D.1.1 o .’} 01/01/2017 | 31/12/2017| STP, ENI, italian 50,00 0,70 0,74 0
ENI e italiani esenti pe .
o esenti / N. totale
reddito rispeto al n. .
. - prestazioni
totale di prestazioni
Promuovere l'attivita di
prevenzione primaria,
secondaria e di
promozione della N. giornate di
D.1.2 | Salute dei migranti 01/01/2017 | 31/12/2017| Prévenzione | 5445 | 2000 23,00 0
presso centri di svolte all'esterng
accoglienza, comunita dell'Istituto
etniche, malicidi
medicina generale /
pediatri
Totale 100,00
Codice Descrizione dei valori rilevati
L'obiettivo aveva la finalitd di coomere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferiscor
all'lstituto per migliorare la qualita dell'assistenza e I'accesso alle cure primarie.
Indicatore: su 41.121 prestazioni totali, 30.572 rientrano nelle categorieiptesTP/ ENI/ ltaliani esenti per reddito
D11 (esenzioni da reddito EGRO2EO3E04EO5EQ7ZEO8, ENI ed STP), con una percentuale complessiva pari al 74% del tol
7 | pazienti.
Fonti: dati SIAS, sistema informatiblawusicaarilevazioni uscite esterne Dizione sanitaria, statistiche attivita annuali
Direzione Sanitaria. In merito ai dati SIAS, si precisa che sono qui esclusi i pazienti con codice 00 (laboratori@pe co
(odontoiatria).
L'obiettivo aveva la finalita di promuovere l'attivita depenzione primaria, secondaria, e di promozione della salute de
D12 migranti e delle popolazioni piu svantaggiate anche all'esterno dell'lstituto, utilizzando ove necessario I'ambulatogo
"7 | Indicatore: sono state effettuate 23 giornate. Totale visséerne n°483. Schede rilevazione visite trasmesse alla Direz
sanitaria.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
D.1.1
D.1.2
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Obiettivo strategico Incrementare I'accessibilita alle prestazioni di odontoiatria per lgopazioni svantaggiate
Codice E.l
U.O.C. responsabile Odontoiatria sociale
Codice U.O.C. DS/OS
Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico
. . - . . Peso Valore \/alore Scosta
Codice Descrizione Inizio Termine Indicatore obiettivo | atteso rilevato mento
31/12/2017
N. pazienti di
Consolidare la rete ritorno da altri
E.1.1 | cittadina per 01/01/2017 | 31/12/2017 | soggetti della | 100,00 0,70 0,73 0
I'odontoiatria sociale rete / N. pazienti
inviati
Totale 100,00
Codice Descrizione dei valorilevati
E.1.1 | N. 248 di pazienti di ritorno da altri soggetti della rete in rapporto a N. 340 inviati, pari al 73%.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
E.1.1
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Obiettivo strategico Perseguire il completamento del presso di organizzazione dell'lstituto
Codice F.1
U.O.C. responsabile Gestione del personale e affari amministrativi
Codice U.O.C. DA/PA
Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico
. . . . . Peso Valore \/alore Scosta
Codice Descrizione Inizio Termine Indicatore obiettivo atteso rilevato mento
31/12/2017
Assicurare il tempestivq
completamento delle
F.1.1|procedure concorsuali 01/01/2017 | 31/12/2017 N. vincitori 100,00 27 0 0
gia avviate e di quelle
previste
Totale 100,00
Codice Descrizione dei valori rilevati

Indicatore: sono state concluse 9 procedure, con conseguente assunzione dei 27 vincitori. Nel dettaglio sono stati ass

F11 dirigenti sanitari, 5 dirigenti medici, 1 dirigente tecnico professionale, tutti a temgeterminato; nonché 17 coadiutori a
"'~ |tempo determinato.

Fonte sezione "Pubblicita legale" del sito istituzionale.

Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate

F.1.1
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3.3.2 Obiettivi istituzionali

Con riferimento alPiano dellaperformance2017 - 2019, si riportano i risultati raggiunti sugli obiettivi
istituzionali assegnatilie Unita Operative Complessecon le percentuali di raggiungimentt tali obiettivi.
Tali livelli dperformancaestituzionale sono stati calcolati seamquanto previsto dal Sistema digarazione
e valutazione dellperformancesulla base dei valori raggiumalle strutture afferent

I livelli dei valori dperformanceorganizzativanel 2017 presentano una maggiore differenziazione tra le
GFGA OKS aA RAA&Qoeegeddnty2 G f @2 a1
In particolare, si rileva una riduzione darU.0.C. Coordinamento scientific,Q0 in termini di punteggio)

e per 1aU.O.C. Gestione del personale e affari ammiatsti (-11,22 in termini di punteggio).

Risultano incrementatiinvece, i livelli dei valori drerformancedella U.O.C. Prevenzione sanitarche

diverseUO.CZ O2y N & dz

presenta un risultateuperiore rispettd:  1j dzSf f 2 RS {43 KYnyeminLdNBnzgoRSddla S o
U.O.C. Odontoiatria sociglehe presentaun risultato di molto superiorehrd LISG G2 | 1j dzSt £ 2
precedente (24,92 in termini di punteggio)

Tabellab6 - Sintesiperformanceistituzionale

U.0.C. Obiettivo istituzionale Ee.rfor.m ance
istituzionale
U.O.C. Pianificazione strategica e Sviluppo d_el C|C|.O di plan|f|qa2|one_stratggma,
bilancio sociale controllo di gestione e gestione desgmi o 100,00%
AYTF2NYIFUADA RSEfQLAaUAU
U.O.C. Coordinamento scientifico Coordinamento dlle attivita di ricerca e formaziong 95,00%
U.O.CRapporti internazionali, con le | Tenuta dei rapporti con organismi esterni e gestio
- . . . . . 100,00%
Regioni e gestione del ciclo di progettq dei progetti
U.O.C. Prevenzione sanitaria Attivita a_lmbulatorlale po*spgmahs_ﬂcg con 99,74%
approccio transculturale e interdisciplinare
U.O.C. Odontoiatria sociale a Attivita ambulatoriale di medicina s@de
. ) o S o 94,4%%
conduzione universitaria specialistica odontoiatrica
U.O.(_:(_Bestlo_ne del personale e affari ' GOAGAGE LISNI At TFdzyl A2 88,78%
amministratvi

Fontec INMP¢

U.O.C Pianificazione strategica e bilancio sociale

Di seguitg vengono riportate le schede performanceorganizzativa delle singole strutture, corQ A Yy RA OF T A
degli obiettvi istituzionali, delle informazioni sulle finalita, le modalita di realizzazginedicatori utilizzati
con i relativi pesi, la misura, le fonti e il riscontro per la valutazione, i valiget e i valori rilevati a

consuntivo con i relativi scostamti.

EdJLJ2 NIlidzy2 LINSOAAL Npﬁrfoﬁ’niirféenrgfaﬁiizdti@lridécdbﬁo[hﬂ:heI’gléobiéttlvi operativi,
OKS 02a0A0dzAa02y2 fQFNIAO2fITA2YS &adz ol asS | yydz
il punteggio complessivoportato dalle diverse strutture come risultato performanceorganizzativa.
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U.0.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale
Codice U.O.C. PSB
Responsabile Duilio lacobuccigd interim)
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCH STRUTTURA
' N . F’esp Prog. " . Peso Valore Yalore Pun- | Scosta
Codice| Macro attivita Obiettivo obiettivo Indicatore Indicatore indicatore atteso rilevato teaaiol mento
(%) (%) 31/12/2017/ €99
Assicurare il rispetto delle
scadenze normativamente ’
Ciclo della reviste perl'adozione del Proposta Piano e
ol.1 p_ p 35,00 1 Relazione nei temp| 100,00 | 1,00 1,00 35,00| 0,00
performance Piano della performance e -
. previsti
della Relazione sulla
performance
Budget generale
R . 1 adottato entro il 50,00 | 1,00 1,00
Garantire I'adozione del
; N 31/10/2017
Budget generale nei tempi N sched
Ol.2 |Ciclo di budget|{normativamente previsti, 35,00 - schede X 35,00 0,00
. \ . performance di
assicurando l'integrazione cd .
L 2 struttura definite 50,00 1,00 1,00
il Ciclo della performance A
entro il 31/10/2017 /
N. strutture
Indicatore di
Assicurare la tempestivita de tempest|V|lta de|'
: . 1 pagamenti sugli 50,00 <=0 -27,56
pagamenti, nel rispetto delle isti di
Ol.3 |Ciclo passivo [scadenze concordate con i 20,00 acquistidi 20,00| 0,00
o ) - competenza
fornitori per gli acquisti
. . N. fatture non
informatici
2 sospese pagate oltr] 50,00 0,00 0,00
la scadenza
Garantire trasparenza e
integrita dell'azione
amministrativa, assicurando - .
. \ . . N. obblighi aggiornaj
Prevenzione I'assolvimento tempestivo nei tempi previsti dal
Ol.4 |della corruzionqdegli obblighi di 10 1 P p L 100 1,00 1,00 10,00| 0,00
L . PTPCT / N. obblighi {
e trasparenza |pubblicazione di competenzal
o ) ) competenza
previsti dal Piano triennale d
prevenzione della corruzione
della trasparenza (PTPCT)
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANCE STRUTTURA 100,04
Codice Descrizione valori rilevati
Le varie fasi del Ciclodella performance hanno rispettatto le scadenzenormativamente previste,come risulta dalle delibere del
Ol.1 |Direttore generale, pubblicate sia nella sezione Pubblicita legale del sito istituzionale, sia nella sotto-sezione dedicata al ¢
performancedi "Amministrazione trasparente".
Indicatore n. 1: La delibera di approvazionedel Budgetgeneraleper il 2018 é stata adottata nei termini normativamente previsti
(31/10/2017); cfr. Deliberazione del Direttore generale n. 492 del 30/10/2017.
Fonte:sezione Pubblicita legale del sito istituzionale.
ol.2 Indicatore n. 2: Nel corso degli incontri di negoziazionedel budget per ciascunastruttura, ne sono stati definiti gli obiettivi di
"™ |performance organizzativasecondole logiche del performancebudgeting, in modo da allocarein funzione degliobiettivi assegnatie
necessarigisorseperrealizzarlill valorerilevato, pertanto,e paria 1,in quantotutte le schedeprevistesono state definite entro il
31/10/2017.
Fonte:archivio condiviso su SERVERSQL.
Indicatore 1: £ 4 £ I2NAGY2 RA OFf O2t2 & adl G2 RSTFAYAG2 RIffQFNIAO2E 2
LI 3 YSyidz2 S REGE &a0FRSyTF FFGGdzNF 0F AYLIZNL2 FFadddzNF k 1 AYL
ol.3 Il valore rilevato minore di 0 indica che tutte le 78 fatture di competenza liquidate, sono state pagate prima della scadenza.
"~ |Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso
Indicatore 2:non ci sono state nel corso dell'anno fatture di competenza pagate oltre la scadenza.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIACin uso
Indicatore 1: L'indicatoree stato previstodal Pianotriennale di prevenzionedella corruzionee perla trasparenzaPTPCT);ome misura
volta ad assicurard'assolvimentotempestivodegli obblighidi pubblicazionedi competenza(si vedal'allegato1al PTPCTin cui,per,
ola ciascun obbligo, e stato individuato il responsabile della trasmissione dei dati, ai fini della pubblicazione).
"7 |Il valore rilevato & pari a 1, in quanto i dati relativi ai 7 obblighi di competenzadella UOCsonostati tutti pubblicati secondole
tempistiche previste dal PTPCT.
Fonte:sezione "Amministrazione trasparente"” del sito istituzionale.
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Codice

Descrizione delle eventuali criticita rilevate

oLl

Ol.2

Ol.3

OlL.4
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U.O0.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale
U.0.S. Controllo di gestione
Codice U.O.S. PSB/CG
Responsabile
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANOHE STRUTTURA
) N L Pes.o Prog. " . I.Z‘eso Valore Yalore Pun- | Scosta
Codice | Macro attivita Obiettivo obiettivo Indicatore Indicatore indicatore atteso rilevato teggio| mento
(%) (%) 31/12/201
Budget generale
proposto nei
Migliorare il ciclo di 1 tempi 50,00 1,00 1,00
programmazione economicq normativamente
finanziaria e di bilancio previsti
o1 delll'.lstituto, attraverso 50,00 N. verifiche di 50,00 0,00
I'utilizzo del budget come budget entro 2
strumento di giorni lavorativi /
programmazione e gestiong 2 N. proposte di 50,00 1,00 1,00
Processo di |delle risorse delibera
budgeting e sottoposte a
reporting controllo
Assicurare alla direzione
strategica e ai responsabili
di struttura un‘informazione N. report di
adeguata sul livello di monitoraggio
0ol.2 impiego delle risorse nelle| 40,00 1 trimestrale 100,00 | 1,00 1,00 40,00( 0,00
diverse articolazioni prodotti / N. report
organizzative, attraverso un previsti
sistema di reporting
periodico
Garantire trasparenza e
_ |nteg_r|t_a deI_I a2|one_ N. obblighi
Prevenzione |amministrativa, assicurand . s
della I'assolvimento tempestivo agg_lorna‘tl r.“ﬂ

Ol.3 . ) o 10,00 1 tempi previsti dal| 100,00 | 1,00 1,00 10,00| 0,00

corruzione e [degli obblighi di .
. ) ) PTPCT / N. obblig
trasparenza |pubblicazione di .
o di competenza
competenza previsti dal
PTPCT
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANCE STRUTTURA (100,00
Codice Descrizione valori rilevati

Indicatore n. 1 La delibera di approvazione del Budget generale peril 2018 é stata adottata nei termini normativamente pr
(31/10/2017); cfr. Deliberazione del Direttore generale n. 492 del 30/10/2017.
Fonte:sezione pubblicita legale del sito istituzionale, dove vengono pubblicate le delibere.

o1 Indicatore n. 2 Nel corso dell'anno 2017 sono state verificate n. 325 delibere, sulle quali & stata attestata la disponibilita
budget per il centro di costo/commessa interessati. In circa il 93% dei casi (301/325), I'attestazione & avvenuta lo stesso
ricezione del messaggio di posta elettronica con la versione definitiva della proposta di delibera. Negli altri casi, comu
non sono mai stati superati i 2 giorni lavorativi.

Fonte:posta elettronica e archivio informatico UOS Controllo di gestione.

Indicatore n. 1 Proseguendo |'attivita gia realizzata nel corso del 2016, sono stati affimegoit disponibili nel moduldPowerB|
integrando i dati provenienti dagli altri moduli del sistema amministrativo contabile (JSIAC) e di gestione amministrativg
personale (JSIPE). Considerate le ridotte dimensioni dell'Istituto, si € ritenuto pit opportuno non pubblicaepdatl i

o12 sull'applicativoPowerB| ma fornire le risultanze direttamente attraverso elaborazioni interne alla UOS, utilizzam@taibase
Accessprodotto internamente, come pure fogli di calcolo Bxcel Talireport sono stati realizzati e resi disponibili a tutte le
unita operative sia in fase di predisposizione @idgetgenerale peril 2018, sia a consuntivo nel corso dell'anno,
evidenziando la situazione degli impieghi rispetto all'importdddget previsto.

Fonte:posta elettronica e archivio informatico condiviso SERVERSQL.
Indicatore n. 1 In coerenza con l'allegato al Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT),

ol 3 adempiuto I'obbligo di pubblicazione di competenza, inserendo anche i dati relativi agli anni precedenti, per assicurare
cittadini la piu ampia trasparenza.

Fonte:sezione "Amministrazione trasparente" del sie@b istituzionale
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate

Ool.1

Ol.2

Ol.3
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u.0.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale
u.0.s. Sistema informativo e statistico
Codice U.O.S. PSB/SIS
Responsabile
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCHE STRUTTURA
Peso Peso Valore
Codice] Macro attivita Obiettivo obiettivo | dPi:;?c.)re Indicatore indicatore \a/ZLOSrE rilevato t:uni-o ?nC::tts-
(%) (%) 31/12/2017| 99
Informatizzazi o 1 Manuale utgnte g turorial 2500 | 2,00 2,00
one e Garantire il corretto realizzati
011 |sviluppo di utlllzzo_del nuovo S|_s.tema 20,00 5 N. ticket apgnl 2017/ N. ticke 2500 |<=0,0 0,50 20,00| 0,00
applicativi perla ricerca scientifica aperti nel 2016
L "Nausica" . i abilitati . i
dlinici 3 N. utenti abI|IF§tI / N. utenti 50,00 | 1,00 1,00
da abilitare
Tempo medio di risoluziong
1 cfel ticket dal momento 30,00 | 1,00 1,00
e dell'apertura (TO) al moment
Garantire |'efficace e . g
Continuita tempestivo supporto della risoluzione (T1)
0l1.2 . . ) - . 30,00 — - - 30,00 [ 0,00
operativa informatico agli utenti 2 Percentuale di ticket risolti 4000 | 0.95 0.95
dell'lstituto entro gli SLA ' ' '
N. richieste di estrazione da
3 evase/ N. richieste di 30,00 | 1,00 1,00
estrazione dati ricevute
N. ambienti didattici
1 realizzati / N. ambienti 40,00 1,00 1,00
Gestione didattici richiesti
delle Assicurare |'efficace i i
_ : » 2 N. paglne WIKI agglor.nate / 2000 | 1,00 1,00
Ol.3 [piattaforme e-|{erogazione del servizio e{ 20,00 pagine WIKI da aggiornarg 20,00 [ 0,00
learning e learning N. richieste assistenza corg
WIKI i i
3 A dllforma2|0rl1e evase / N‘. 40,00 | 1,00 1,00
richieste assistenza corsi g
formazione ricevute
Assicurare la tempestivitd Indicatore di tempestivita de|
dei pagamenti, nel rispett| 1 pagamenti sugli acquisti di 50,00 <=0 -27,56
Ol.4 [Ciclo passivo|delle scadenze concordat| 20,00 competenza 20,00 [ 0,00
con |.fo_rn.|t0r| per_g.ll 2 N. fatture non sospese 50,00 | 0,00 0,00
acquisti informatici pagate oltre la scadenza
Garantire trasparenza e
integrita dell'azione
amministrativa,
assicurando
Prevenzione  |I'assolvimento tempestivg N. obblighi aggiomati nei
Ol.5 . g . 49 . 10,00 1 tempi previsti dal PTPCT /N 100,00 | 1,00 0,69 6,88 | -3,12
corruzione e |pubblicazione di S
L obblighi di competenza
trasparenza |competenza previsti dal
Piano triennale di
prevenzione della
corruzione e della
trasparenza (PTPCT)
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRBERFORMANOH STRUTTURA 96,88
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Codice

Descrizione valori rilevati

Ol.1

La U.O.S. Sistema Informativo e Statistico nell'anno 2017 ha rilasciato in ambiente di esercizio il manuale utett®réead fdrevisti,
utilizzati dagli utenti per la formazione all'utilizzo dell'applicazione informatica Nausicaa, dedicata alla gestione delle attivita san
numero diticket aperti nel 2017 presenta una cospicua riduzione rispetto all'anno precedente e cio conferma I'efficacia del manuald
e deltutorial forniti (30 ticket nel 2017 rispetto ai 60 del 2016, per un valore dell'indicatore rilevato = 0,50<0,90). Il numero di utenti ab
all'utilizzo dell'applicazione Nausicaa e stato pari a 76, coincidente con il numero di operatori attivi, suddivisi fra medici, infermieri
mediatori, odontoiatri, antropologi, psicologi, psichiatri, assistenti sociali, amministratori.

0Ol.2

Nel corso del 2017 il servizio Help deskdella U.OS. Sistema informativo e statistico ha ricevuto ed evaso n. 1.350 richieste di assiste]
tecnico-informatica da parte degli utenti dell'NMP. Le richieste di assitenza hanno riguardato molteplici aspetti: telefonia, gestion
utenze, supporto ai seminari/convegni, gestione accessi, IMAC (installazione, disinstallazione e aggiornaherdwate e software,
riassegnazione postazioni di lavoro), aggiornameveb. |l tempo medio di chiusura déicket & stato inferiore a 1 giorno lavorativo. |
canali di comunicazione utilizzati dagli utenti sono stetfiail (n.1.251 richieste), telefono o voce (n.99 richieste); & stato registrato un
elevato numero di richieste di assistenza dovuto principalmente all'elevato tastordover di personale presente nell'lstituto che ha
comportato un alto numero di richieste di attivazione/disattivazione utenze e gestione degli accessi nonché interventi IMAC. Il num
richieste di estrazione dati & stato pari a 51, tutte evase regolarmente.

0Ol1.3

La U.O.S. Sistema informativo e statistico, nel corso del 2017, ha implementato 12 ambienti didattici su 12 ambienti richiesti, ha ag
47 pagine wiki su 47 aggiornamenti richiesti, e ha soddisfatto 208 richieste di assistenza su 208 richieste, nel rispetto dei tempi p

Ol.4

Indicatore 1: £ U+ £ 32 NAGY2 RA OF f O02t2 § &iGl G2 RSFAYyAG2 RIftQFNIAO2f2 o
RFEdGF aO0FRSyTF FlFGdGdzNF OF AYLI2NI2 FFEaddzNF kx 1 AYLEZNIA LI IFGAZ €1
Il valore rilevato minore di 0 indica che tutte le 78 fatture di competenza liquidate, sono state pagate prima della scadenza.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso

Indicatore 2:non ci sono state nel corso dell'anno fatture di competenza pagate oltre la scadenza.

Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso

ol.5

La U.O.S. Sistema Informativo e Statistico ha aggiornato 11/16 obblighi. Sono in corso di realizzazione le procedure che consenton
rilevare gli indicatori utili a misurare gli obblighi relativi alla sezione "Accesso Civico" e alla sezione "Atti delle amministrazioni
aggiudicatrici e degli enti aggiudicatori distintamente per ogni procedura”.

Codice]

Descrizione delle eventuali criticita rilevate

ol.1

0l.2

0Ol.3

Ol.4

Ol.5

Non é stato possibile adempiere alla totalita degli obblighi di pubblicazione di competenza anche peril mancato raccordo con la
Acquisizione beni, servizi e patrimonio.
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u.0.C. Coordinamento scientifico
Codice U.O.C. CS
Responsabile Andrea Cavani
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANAE STRUTTURA
Peso Peso Valore
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo n d?;(;?c.)re Indicatore indicatore Zigﬁ rilevato t:ur}_o ?;:2
(%) (%) 31/12/2017 | €99
) N. strumenti
Completare I'allestimento 1 collaudati /N. | 40,00 | 1,00 1,00
Promozione della del laboratorio di ricerca strumenti richiesti
) dell'lstituto e addestrare
Ol.1 |metodologia della R 25,00 . . 25,00| 0,00
ficerca g adeguatamente il N. di metodiche
personale in esso 2 funzionantia | o600 | 4050 100
impiegato regime/numero di
metodiche previste
Rapporti di Promuovere l'interazione N. collaborazioni
ol 2 cclJII.aborazmne con I;ntl dgl? Istituto cqn altrl centri 25,00 1 conl |Stlt.uZ.I0.nI elo 100,00 | 3,00 3,00 25.00| 0,00
di ricerca e con attori di ricerca nazionali ed altri enti di ricerca
territoriali internazionali attivate
. . . N. P i di
Assicurare la tempestiva attuazione del Programm studi?fcorolvglti
C.1.1 |della ricerca, con particolare riferimento all'area 25,00 1 lpp . 100,00 | 5,00 4,00 20,00| -5,00
. - . dal Comitato Etico
della ricerca clinica e translazionale S
di riferimento
Migliorare la divulgazione scientifica dell'lstituto, N. Incontri di data
C.1.2 |promuovendo e attivando gruppi di lavoro 25,00 1 ' ; 100,00 | 6,00 6,00 25,00| 0,00
: R club e journal club
interdisciplinari
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTU| 95,00
Codice Descrizione valori rilevati
Nel corso del 2017 sono state acquistati 2 nuovi strumenti destinati al laboratorio di ricerca. Entrambi gli strumenti sono stati regol
collaudati e sono utilizzati Dal personale dedicato alla ricerca. E' stato, inoltre, completato il collaudo di uno strumento acquistato|
Ol.1 |2016. Complessivamente, sono state messe a punto 4 nuove metodiche perl'esecuzione di progetti sperimentali, rispetto alle 4 md
previste: i) Clonazione T linfocitaria per diluizione limite da cellule mononucleate ottenute da sangue periferico; ii) Saggi ELISA s
sovranatanti di coltura;iii) Analisi citofluorimetrica a 4 colori piu 2 parametri fisici; iv) Coltura di monociti da sangue periferico.
Nell'anno 2017 e stata stipulata una Convenzione di ricerca con I'lIstituto Dermopatico dell'Immacolata (IDI-IRCCS) per lo sviluppo
progettualita comune; E' stata inoltre attivata una collaborazione con il Centre F.Minkowska, Parigi, (Dott.ssa Daria Rostirolla) attrd
o2 stesura di un progetto di ricerca presentato alla commissione Europea nell'ambito del bando Marie Curie. Infine & stata awiata un
’ collaborazione con il centro Trasfusionale del Policlinico Tor Vergata nell'ambito del progetto di medicina sociale "PRESA IN CAR
PAZIENTI COMPLESSI AFFETTI DA ULCERE DEGLI ARTI INFERIORI E APPARTENENTI A FASCE VULNERABILI DELLA POPOLAZI(
centro Trasfusionale fornisdeuffy coatse derivati piastrinici per |I'esecuzione della sperimentazione prevista.
bSt O2Nm2 RSt wamt At /2YAGlG2 9GAO2 L&AGAGdzI2 { dzLISNA2NB RSt ¢t |
protocolli di studio presentati e approvati dal CE: i) Potenziamento della lotta alle malattie tropicali neglette nella popolazione mi
ci1 FGGNI OSNE2 f QdziAf ATT 2 RA RAALIZAAGADGA YSRAOA o6bc W SYSYRIYSyi(a
"7 linerenti alle malattie neglette); ii) Studio psicopatologico in migranti di prima generazione afferenti a un Servizio di Salute Mental
RSRAOFG2 ttS8S O2yRATAZ2YA RA YAINITA2YS Sk2 LIROSNILT AAAO0 [} N
RSttS RA&ASIdzE 3t ALYyl S 2022802y 2YA0KS ySttl+ &l fdziSs RStt2 adl
[ ! dhd/ d /22NRAYLFYSyid2 a0ASYiATAO2 6! dho/d /{0 ySt O2NE2 RSt
LINBASYdlrNB f2 &Gl G2 RStfQFNIS RSA LINP3ASGEGA RA Of AyAOl &a20Al f §
C.1.2 |applicazione. In totale sono stati realizzati 7 incontri:
m M AYO2yGNRB RA | LIWINR2TF2YRAYSyiG2 NBtFGA@G2 ¢S FdiABAdr RSt tFo2
progetti di clinica sociale (Dermatologia n. 2 incontri, Odontoiatria, Diabete n. 2 incontri, Oculistica).
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
ol.1
Ol.2
| protocolli di ricerca da sottomettere al Comitato etico (CE) elaborati nel corso dell'anno sono stati 4 e non 5 come preventivato. Pg
Cl11 |. . . N L \ . .
rimanenti progetti del 2017 non & stato necessario richiedere l'autorizzazione al CE.
C.1.2
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U.0.C. Coordinamento scientifico
U.0.S. Formazione ed ECM
Codice U.O.S. CS/FE
Responsabile Maria Assunta Giannini
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCE! STRUTTURA
Peso | Prog. Peso }
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo | Indica- Indicatore indicatore | /2/0r€|Valore rilevatg. Pun- | Scosta-
atteso| 31/12/2017 | teggio| mento
(%) tore (%)
Accrescere le conoscenze e le .
competenze degli operatori N. eventi
Gestione delle attivitz‘:lSanitari e socio-sanitari formativi
Ol.1 |di provider nazionale ; S 60 1 accreditati svolti 100 0,70 0,83 60,00 [ 0,00
attraverso la realizzazione del .
ECM . . . / N. eventi
Piano annuale di Educazione formativi previsti
Continua in Medicina (ECM) P
Programmi di
educazione e ; . -
. Formazione per mediatori
formazione . R .
rofessionale. Attivita interculturali finalizzata ad Corso di
0Ol.2 p. ’ accrescere le conoscenze e le 20 1 formazione 100 1,00 1,00 20,00 0,00
di addestramento e . . .
. ~ ,:|competenze in ambito realizzato
formazione, nonché di . o
. sociosanitario
formazione
specialistica
Indicatore di
Assicurare la tempestivita dei tempesuwlta de|'
) . 1 pagamenti sugli 50 <=0 -6,80
pagamenti, nel rispetto delle isti di
0Ol.3 |Ciclo passivo scadenze concordate con i 20 acquistidi 20,00 [ 0,00
o . S competenza
fornitori per gli acquisti di
N. fatture non
competenza
2 sospese pagatg 50 0,00 0,00
oltre la scadenz
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRBRFORMANCE! STRUTTURA | 100,00
Codice| Descrizione valori rilevati
Il Piano Annuale ECM 2017 é stato approvato dal Comitato Scientifico ECM dell'INMP in data 13/12/2016. Dei 6 eventi programmati, ne g
realizzati 5 (nello specifico 4, di cui 1in doppia edizione) per un valore rilevato pari all'83% (Fonte: siti istituzionali INMP e Agenas). |
eventi previsti dal PIANO ECM 2017 non sono stati realizzati per motivi non imputabili alla UOS Formazione ed ECM.
La U.O.S. Formazione ed ECM ha curato tutte le fasi di progettazione della formazione a partire dall'analisi dei fabbisogni fino alla
rendicontazione delle attivita e delle spese sostenute in qualita di provider ECM. A tal riguardo, la U.O.S. ha proweduto a tutti gli ade
previsti dalla normativa in materia di Educazione Continua in Medicina e, previa verifica del rispetto dei requisiti, sono stati rilasciati
ECM agli aventi diritto nonché caricata a sistema tutta la documentazione necessaria. Dalla verifica dell'apprendimento svolta, € eme|
discenti sono stati formati adeguatamente per rispondere in maniera appropriata ai bisogni sanitari delle persone fragili.
Gli eventi previsti dal piano annuale ECM, progettati e organizzati in accordo con i Responsabili Scientifici individuati, sono stati i se(
olmed w2YFzZ 1 S y FLNAES HaAamMTZ &! LIWINROOAZ2 GNI yARAAOALIX AYEFNB FEtlF Y
Mpdhpm My dchp ¢ SRom
HD® w2YF X mMp ASGGSYONB HAMTI 4GC¢N} YARAZAOALIE AYEFENASGFQ S (NI yaOdz (dz
HO® /| 2RA0S ''D9b!{Y w9{ wmMdhppmT HAHHNHGE SROMD
o® w2YlF X Hp ASGGSYONB HAMTI GC¢NI YARAAOALIX AYIFINASGOFEQ S (NI yaOdz iidz
npd / 2RA0S ''D9b!{Y w9{ mMdppmT HAHHAHG SROHD
n® w2Ykz RFf wmy YF33aaz | ¢ M H 20(G20NB HAMTZ daSRAOAYl RA LINPA&AAY
O2yRATA2YS RA FNIIAfAlGEL 8a820A2mS02y2YAOL yS3tA SRAFAOA 200dzLI (A
6C{/0 o6w9{ 0 mMdbhpmT MbnhpTo ¢ SF?(DM
p® w2Yl S wT S Hy 3SYYlI A2 HaAaMTI A4wAQPLINBYRSNAAS® L FLdd2NR RSGSNYAY
¢ SR wmo
E' stato predisposto il bando propedeutico per la realizzazione del corso in questione. D'intesa con le Direzioni € stato, quindi, realiz
ol2 O2NBE2 RA DetheNoktl M3y $ YoA G2 a20A28F yAGENRA2 LISNI A YSRALFG2NRA GNIF yaOf
Tl r@2NE FAYEFEATTEFGA FEEQIFOljdA&EATAZ2YS RA O2y280Syil S § 02YwLSiESyi s
YSRAFG2NA LINBaGEyYy2 LISNIA LIHTASYGA FFFSNByGA FEfQlYodzs | 12 NA 2@
Indicatore 1: £ U £ 32 NAGY2 RA OFft O2t2 & &dFd2 RSFAYA(G2 RItfQFNIAO2E2 ¢ R
RFEGE &a0FRSYTEF FFGGdzNF OF AYLI2NLI2Z2 FlFaddzNF k 1 AYLEZNIA LI 3IFAGAZ £AY
Il valore rilevato minore di O indica che le n. 6 fatture di competenza liquidate, sono state pagate prima della scadenza.
0l1.3 . o : ) .
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso
Indicatore 2:non ci sono state nel corso dell'anno fatture di competenza pagate oltre la scadenza.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso
Codice| Descrizione delle eventuali criticita rilevate
Ol.1
Ol.2
Ol.3
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u.0.C. Coordinamento scientifico
u.0.s. Salute e mediazione transculturale
Codice U.O.S. CS/SMT
Responsabile Gennaro Franco
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANQE STRUTTURA
P P Valor
. N " ) es.o Prog. i . ‘eso Valore| . alore Pun- | Scosta
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo Indicatore Indicatore indicatore atteso rilevato teaaiol mento
(%) (%) 31/12/2017| ©99
Disciplinare dei
Promozione del Contribuire alla reqm_sm per la
. . . . . costituzione
curriculum educativo realizzazione di un elend dell'elenco dei
Ol.1 |formativo del mediatore [Istituzionale di mediatori| 60,00 1 mediatori 100,00 | 1,00 1,00 60,00| 0,00
transculturale in ambito [transculturali formati in .
o . o transculturali
sanitario campo socio-sanitario -
formati in campo
sociosanitario
Migliorare la qualita
dell'attivita di
Gestione e valorizzazioimediazione, attraverso u N. mediatori
Ol.2 |dei mediatori percorso di analisi delle| 40,00 1 partecipanti / N.[ 100,00 | 0,90 0,95 40,00| 0,00
transculturali dinamiche psicologiche d totale mediatori
gruppo proprie delle
professioni di aiuto
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRPERFORMANCE STRUTTURA |100,00
Codice Descrizione valori rilevati
E' stata elaborata la prima bozza del disciplinare dei requisiti per la costituzione dell'elenco dei mediatori transculturali forma
Ol.1 - ;
campo sanitario,per quanto di competenza della UOS SMT.
Il valore rilevato al 31/12/2018 é stato pari al 95%. Tale percentuale rappresenta il valore medio (calcolato) della partecipaziong
staff di mediazione ai diversi eventi che hanno composto l'intero percorso, quali una serie di incontri di programmazione, un e
plenario e un calendario di date di addestramerto the job (per un totale di 6 incontri, 3 per ciascuno dei 2 gruppi di mediatori
individuati). Nello specifico, gli incontri programmatori al percorso, svolti nei mesi di maggio e giugno, hanno registrato un
0l.2 |coinvolgimento dei mediatori pari al 95,5%; I'incontro plenario dell'awio ai lavori, svolto nel mese di settembre, ha registrato la
partecipazione di 13 mediatori sui 19 (pari al 70%); infine, relativamente alle riunioni di addestramento/formaaidhe joh il 100%
dei mediatori & stato coinvolto e messo nelle condizioni di partecipare a tutte le date individuate. Si precisa che |'effettiva
partecipazione all'intero percorso esulava dalle strette competenze della UOS SMT, in quanto i conduttori degli incontri erano ¢
alla UOS SMT.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
Ol.1
0l.2
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u.0.C. Rapporti internazionali, con le regioni e gestione del ciclo di progetto
Codice U.O.C. IRP
Responsabile Gianfranco Costanzo
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCHE STRUTTURA
) L - llDes.o Prog. ) . F’eso Valore Yalore Pun- | Scosta:
Codice] Macro attivita Obiettivo obiettivo Indicatore Indicatore indicatore atteso rilevato teagiol mento
(%) (%) 311272017/ €99
Gestione del Rendiconti intermedi 4
cmlg dei .progettl 1 f|naI|‘|n\./|at| ne|.temp| 60 1,00 1,00
nazionali e previsti / Rendiconti
internazionali da inviare
ol1 f|na.nz|at| da Incrgmentare I.efﬂca-lma delld 50,00 _Importo_ economico 50,00| 0,00
fonti esterne gestione del ciclo di progettd riconosciuto dall'Ente
sull_e tgmatlche 2 finanziatore /_Importo 0 0,97 1,00
sociali e economico
sanitarie di rendicontato relativo
interesse al finanziamento
Migliorare la partecipazione Sistema informatico
delle Regioni e delle Provin 1 perla SNA 50 1,00 1,00
A Ila R . -
n:tz?gr?g]li aez:le ete Numero di Regioni ch
o1.2 roblematishe di assistenzal 10,00 validano i contenuti 10,001 0,00
Collaborazione |P ; o 2 del wiki / Numero di 50 0,80 1,00
. . |in campo socio-sanitario ) S
con le Regioni e . aggiornamenti dei
| ) legate alle popolazioni A )
e Province ; . . contenuti proposti
migranti e alla poverta
Autonome sulle = deali| -
tematiche di |anerg i |ncor}tn
salute, poverta gAttuare un piano di incontri 1 cor? sAsossor.a : 70 1,00 1,00
N ) e s . . Regioni e Province
immigrazione |istituzionali con gli Aut
0l1.3 assessorati alla salute dell{ 10,00 dtonome 10,00 0,00
S ) Numero incontri
Regioni e delle Province A i alla Sal
Autonome 2 ssessorall atla Sal g5 | g0 | 1,00
/ Numero di Regioni g
Province Autonome
Garantire trasparenza e
integrita dell'azione
. a}mmlnls‘tratlva, assmurgndo N. obblighi aggiomat
Prevenzione I'assolvimento tempestivo nei tempi previsti dal
Ol.4 |della corruzione|degli obblighi di 10,00 1 pip L. 100,00 | 1,00 1,00 10,00( 0,00
. ; . PTPCT / N. obblighi d
e trasparenza [pubblicazione di competenz
L ) . competenza
previsti dal Piano triennale g
prevenzione della corruziong
e della trasparenza (PTPCT)
Perseguire il completamento delle procedure Work P Wol
B.1.1|peril riconoscimento dell'INMP quale Centro | 10,00 1 ork Programme ( 100,00 | 1,00 1,00 10,00| 0,00
elaborato
Collaboratore OMS
5 T siol I Ambi -
B.1.2 rogettare il sito internet del Centro 10,00 1 mplente_d.l test 100,00 | 1,00 1,00 10,00| 0,00
Collaboratore disponibile
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELPERFORMANCE STRUTTURA 100,00
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Codice

Descrizione valori rilevati

Ool.1

Indicatore n. 1:.La UOC IRP ha rispettato le tempistiche stabilite perla trasmissione agli enti finanziatori delle rendicontazioni
intermedie e finali previste peril 2017 (6/6).

Fonte:Sistema di gestione documentale FOLIUM.

Indicatore n. 2:Nel corso del 2017, un solo ente finanziatore ha completato la procedura di valutazione della rendicontazione tras
dall'INMP a conclusione del progetto. L'importo economico rendicontato dall'istituto & stato interamente riconosciuto dall'ente
finanziatore

Fonte:Sistema di gestione documentale FOLIUM.

0l1.2

Indicatore n. X la UOC IRP ha sviluppato, in collaborazione con la UOS SiigjdBNetwork Analisy6SNA) applicata alle reti di relaziong]
GSNNRAG2NAL €A RSA &/ SYGNAR LISNI YAY2NR a0dNF yASNR y2y | 002YLI 3yl
Fonte:Piattaformae-learningdell'lstituto - Sezione Wiki.

Indiactore n. 2 Successivamente alla data in cuiMaki € stata resa disponibile al pubblico (27 aprile 2017), la UOC IRP ha inviato &
referenti ReNip, con cadenza trimestrale, proposte di aggiornamento dei suoi contenuti. | referenti ReNip hanno validato in tutti
le proposte di aggiornamento.

Fonte:Sistema di gestione documentale FOLIUM (note prot. 3325 del 10.07.2017 e n. 4708 del 10.10.2017).

0l1.3

Indicatore n. 1 La UOC IRP ha definito un Piano di incontri con gli Assessorati alla salute delle Regioni e province autonome, pa
quella con un maggior flusso migratorio.

Fonte: Sistema di gestione documentale FOLIUM.

Indicatore n. 2 Cosi come previsto dal Piano di incontri peril 2017, il 27 settembre 2017 si & tenuto I'incontro tra il Direttore Gener:
Direttore UOC IRP dell'INMP e il Dirigente Generale dell'Assessorato della Salute della Regione Siciliana, Dott. Giglione, e il
rapperesentante ReNip della stessa Regione, Dott. Bongiorno.

Fonte:Sistema di gestione documentale FOLIUM, posta elettronica.

0Ol.4

Indicatore n. 1 In coerenza con I'allegato al Piano triennale di prevenzione della corruzione e perla trasparenza (PTPCT), € stato
adempiuto I'obbligo di pubblicazione di competenza, inserendo anche i dati relativi agli anni precedenti.
Fonte:sezione "Amministrazione trasparente"” del sit@bistituzionale.

B.1.1

Indicatore n. 1 E' stato redatto e sottoscritto Work Plandelle attivita da svolgere in collaborazione con I'OMS.
Fonte:Sistema di gestione documentale FOLIUM, posta elettronica, piattaforma informatica OMS.

B.1.2

Indicatoren. Y fF ! h/ Lwt KIFI NBFfAITTFG2 S NB&2 RAALIRYAOAT ST Ay O2ff
ljdzt £ S OSyiGNR O2ftF 02N i2N8 RStf Qha{k9dzNRLI @
Fonte: http://oms.inmp.it

Codice]

Descrizione delle eventuali criticita rilevate

ol.1

0Ol.2

0Ol.3

0Ol.4

B.1.1

B.1.2
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U.0.C. Rapporti internazionali con le regioni e gestione del ciclo di progetto
u.0.s. Epidemiologia
Codice U.O.S. IRP/EP
Responsabile Alessio Petrelli
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANQE STRUTTURA
Peso Peso Valore
. AN o o Prog. ' - Valore . Pun- | Scosta
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo n dicagt]ore Indicatore indicatore atteso rilevato teaaiol mento
(%) (%) 311212017 |99
Migliorare la conoscenzyg
Osservatorio sull'impatto della povertd
epidemiologico sulla salute della Documento di sintes
Ol.1 |nazionale (OENIP) -|popolazione, attraverso I 50,00 1 delle evidenze su 100,00 1,00 1,00 50,00( 0,00
Progetto revisione sistematica poverta e salute
Documentazione delle evidenze su quest
tema
Assicurare una migliore
valutazione dello stato d
OENIP - Rete degit (551C TSR0 RE N e a creasions &
Ol.2 |[Studi Longitudinali . d 30,00 1 P . 100,00 1,00 1,00 30,00 0,00
o nazionale, attraverso la gestione
metropolitani . ) . , L
creazione e gestione di dell'archivio pooled
un archivio pooled
nazionale
Consolidare il sistema d
OENIP - Sistema di |indicatori peril N. indicatori rilevati
Ol.3 |monitoraggio con monitoraggio dello stato 20,00 1 (n=18) / N. indicatori| 100,00 0,50 0,67 20,00( 0,00
indicatori di salute della rilevabili (n=36)
popolazione immigrata
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANCE STRUTTURA 100,00
Codice Descrizione valori rilevati
Indicatore: E' stato redatto un protocollo operativo per la realizzazione di una overview di revisioni sistematiche sul tema, basato su ty
Ol.1 [revisioni pubblicate dalle piu importanti fonti bibliografiche internazionali. L'elenco delle revisioni & disponibile su richiesta.
Fonte: Archivio informatico UOS Epidemiologia.
Indicatore: E' stato redatto un protocollo di ricerca perla valutazione delle diseguaglianze socio-economiche nella salute basato su
0l.2 |archivio pooled di studi longitudinali metropolitani.
Fonte: Archivio informatico UOS Epidemiologia.
Indicatore:1l sistema di monitoraggio ha incluso 8 Regioni. 24 indicatori su 36 sono stati rilevati su tutte le Regioni partecipanti, consg
0l1.3 [di raggiungere un risultato di performance pari al 67%, superiore quindi rispetto al valore atteso.
Fonte: Archivio informatico UOS Epidemiologia.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
Ol.1
Ol.2
0Ol1.3
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U.0.C. Rapporti internazionali con le regioni e gestione del ciclo di progetto

U.0.S. Salute globale e cooperazione sanitaria

Codice U.O.S. IRP/SGC

Responsabile U.O.C. Rapporti internazionali con le regioni e gestione del ciclo di progetto
Anno 2017

OBIETTIVI RERFORMANCH STRUTTURA

Peso Peso Valore
. s i - Prog. . L Valore| . Pun- | Scosta
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo Indicatore Indicatore | indicatore atteso rilevato teggio| mento
(%) (%) 31/12/2017
Migliorare I'attivita
dell'lstituto nel promuovere |14
Gestione di salute di popolazioni Progetto
Ol.1 |[progetti di salute [svantaggiate, attraverso la co] 100,00 1 esecutiva 100,00 | 1,00 1,00 100,090 0,00
globale progettazione di azioni di
salute globale in contesti sig
italiani che internazionali
Totale 100,00 |VALUTAZIONE DELRPERFORMANCHE STRUTTUR 100,00
Codice Descrizione valori rilevati
IndicatoreY y St t QF YoA G2 RSt ¢SNI2 tNRINIYYLF {IfdziS§ RSt Q! yAeanS
Action on Health Inequalitigsz O2 2 NRA Yl F RFff QLAGAGdzG2 { dzLISNA2NB RA {F yA
RSttS FTA2yA RSt 2tt O6RSRAOFG2 f ySaaz2 GNy &l fdziS S YAF
Ol |xstts GGAGAGE RSt 2tT AAF FFFARFGF RIEEQL{{ FtfQLbat Ay

- LINRLI2&lF KF  &adzLISNY (2  BGranfAgaefend

a
O2Ydzy AOF G2 FttQL{{ OKS fI
e posta elettronica.

Fonte Sistema di gestione documentale FOLIUM

Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate

Ol.1 |Nessuna
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U.0.C. Prevenzione sanitaria
Codice U.O.C. PS
Responsabile 0
Anno 2017
OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA
Peso Prog. peso Valore Valore Pun- | Scosta:
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo Indicatore Indicatore indicatore atteso rilevato teggio| mento
(%) (%) 31/12/2017
Qualificare
I'assistenza,
Ol.1 attraverso incontri 20,00 1 N. incontri di qualita | 100,00 | 12,00 12,00 20,00| 0,00
interdisciplinari
periodici
Grado di soddisfazion
Attivita Perseguire elevati 1 . su fac'cloglienza € 25,00 | 4,00 473
. . o disponibilita all'ascoltq
ambulatoriale livelli di customer
Ol.2 |polispecialistica |[satisfaction 20,00 Grado di soddisfazion 20,00| 0,00
con approccio nell'assistenza sociq 2 su chiarezza delle 25,00 | 4,00 4,68
transculturale e sanitaria informazioni
interdisciplinare 3 Grado di soddisfazion 50,00 | 4,00 4,79
su efficacia del senizi
Incrementare i volum L
di attivita di N. prestazioni
- ambulatoriali / N. unita]
013 prestazioni 10,00 1 dirigenti sanitari | 100,00 |2.482| 2417 | 9,74| 0,26
ambulatoriali del . .
personale dirigente espre§se In full ime
o equivalent (FTE)
sanitario

N. prestazioni a favore
di pazienti STP, ENI,
italiani esenti / N.
totale prestazioni

Consolidare l'accessibilita delle
D.1.1 |popolazioni fragili alle prestazioni 25,00 1
ambulatoriali

100,00 | 0,70 0,74 25,00| 0,00

Consolidare I'attivita di prevenzione

primaria, secondaria e di promozione N. giornate di
D.1.2 |della salute dei migranti presso centri dif 25,00 1 prevenzione svolte 100,00 | 20,00( 23,00 |25,00| 0,00
accoglienza, comunita etniche, medici di all'esterno dell'lstituto
medicina generale / pediatri
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA 99,74
Codice Descrizione valori rilevati

L'obiettivo aveva la finalita di migliorare la qualita delle prestazioni mediche e psicologiche, nel rispettstadérd qualitativi
Ol.1 [definiti nella Carta dei servizi dell'lstituto, nell'ambito di incontri interdisciplinari periodici.
Indicatore:nel corso dell'anno sono stati effettuati n°12 incontri di qualita. Atti acquisiti dalla Direzione sanitaria.

I valori degli indicatori dperformancesono calcolati elaborando la media aritmetica dei gradi raccolti, con valori da 1 a 5, in mo
Ol.2 |ottenere un dato sintetico utile come indicatore del livello di servizio. Per il 2017 la rilevazione delle opiniausitaher satisfactiore
stata effettuata nel periodo 12-31 dicembre 2017.

Nel 2017 il dato 2.417 & il risultato del rapporto tra N.55.778 prestazioni ambulatoriali e N.23,08 unita di dirigenti sanitari esprg

013 full time equivalent. Tale rapporto indica il numero di prestazioni per operatore dirigente a tempo pieno in un anno.

L'obiettivo aveva la finalita di concorrere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferiscono all
per migliorare la qualita dell'assistenza e |'accesso alle cure primarie.

Indicatore: su 41.121 prestazioni totali, 30.572 rientrano nelle categorie previste STP/ ENI/ Italiani esenti per reddito (esenzioni
reddito EO1-E02-E03-E04-E05-E07-E08, ENI ed STP), con una percentuale complessiva pari al 74% del totale dei pazienti.
Fonti: dati SIAS, sistema informatico Nausica, rilevazioni uscite esterne Direzione sanitaria, statistiche attivita annuali Direzid
Sanitaria. In merito ai dati SIAS, si precisa che sono qui esclusi i pazienti con codice 00 (laboratorio) e codice 35 (odontoiatri

D.1.1

L'obiettivo aveva la finalita di promuovere I'attivita di prevenzione primaria, secondaria, e di promozione della salute dei migr
D.1.2 |delle popolazioni piu svantaggiate anche all'esterno dell'lstituto, utilizzando ove necessario I'ambulatorio mobile. Indicatore
state effettuate 23 giornate. Totale visite esterne n°483. Schede rilevazione visite trasmesse alla Direzione sanitaria.

Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
Ol.1
0Ol.2

Il valore rilevato peril 2017 risulta inferiore alle attese a causa del risultato negativo conseguito sull'indicatore dalla UOS Sa

0l1.3
mentale.

D.1.1
D.1.2
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U.0.C. Prevenzione sanitaria
U.0.S. Polispecialistica e professioni sanitarie
Codice U.O.S. PS/PP
Responsabile Alba Fava
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCHE STRUTTURA
Peso Peso Valore
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo In d?:;?c;re Indicatore indicatore Zglec;ri rilevato t:uni-o ifg:::
(%) (%) 31/12/2017| €99
Consolidare l'accessibilita N{'i;t:ttiaél_f;';\lfla\{gﬁ;‘r:
ol.1 delle popolazioni fragili alle | 25,00 1 P S ' 100,00 | 0,70 0,73 25,00 0,00
L - esenti / N. totale
prestazioni ambulatoriali L
prestazioni
Consolidare I'attivita di
prevenzione primaria,
secondaria e di promozione N. giornate di prevenzioneg
Ol.2 della salute dei migranti 25,00 1 svolte all'esterno 100,00 | 20,00 23,00 25,00| 0,00
presso centri di accoglienza, dell'lstituto
comunita etniche, medici di
Attivita medicina generale / pediatri
ambulatoriale Qualificare lI'assistenza,
Ol.3 [polispecialistica |attraverso incontri 20,00 1 N. incontri di qualita 100,00 | 12,00 12,00 20,00 0,00
con approccio interdisciplinari periodici
transculturale e Grado di soddisfazione s
interdisciplinare 1 accoglienza e disponibilit{ 25,00 4,00 4,72
Perseguire elevati livelli di all'ascolto
Ol.4 customer satisfaction 20,00 i i i 20,00| 0,00
‘ ! . . 2 Qrado di sodd|§fa2|onels 25,00 4.00 4,66
nell'assistenza socio-sanitari chiarezza delle informazio
3 Gradq di .fsodd|sfa2|f)r?e s 50,00 4,00 478
efficacia del servizio
Incrementare i volumi di N. prestazioni ambulatoria
o5 attivita di [_)re.stazmm 10,00 1 /' N. unita dmgentl sgmtan 100,00 |2.700,0d  2.742 10,00 0,00
ambulatoriali del personale espresse in full time
dirigente sanitario equivalent (FTE)
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRBRFORMANCE STRUTTURA 100,00
Codice Descrizione valori rilevati
L'obiettivo aveva la finalita di concorrere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferiscono all'lstituto pe
migliorare la qualita dell'assistenza e l'accesso alle cure primarie.
o1 Indicatore: su 38.919 prestazioni totali, 28.597 rientrano nelle categorie previste STP/ ENI/ Italiani esenti per reddito (esenzioni da reddito
' E03-E04-E05-E07-E08, ENI ed STP), con una percentuale complessiva pari al 73% del totale dei pazienti.
Fonti: dati SIAS, sistema informatico Nausicaa, rilevazioni uscite esterne, statistiche attivita annuali. In merito ai dati SIAS, si precisa ch
esclusi i pazienti con codice 00 (laboratorio) e codice 35 (odontoiatria)
L'obiettivo aveva la finalita di promuovere l'attivita di prevenzione primaria, secondaria, e di promozione della salute dei migranti e delld
o2 popolazioni piu svantaggiate anche all'esterno dell'lstituto, utilizzando ove necessario I'ambulatorio mobile.
: Indicatore: sono state effettuate 23 uscite con il personale medico dell'lstituto. Totale visite esterne n° 483.
Fonte:Schede rilevazione visite trasmesse alla Direzione sanitaria.
L'obiettivo aveva la finalita di migliorare la qualita delle prestazioni mediche e psicologiche, nel rispettestadérd qualitativi definiti nella
Carta dei servizi dell'lstituto, nell'ambito di incontri interdisciplinari periodici organizzati dal responsabile della UOS.
o1.3 ) . \ . S enn - .
Indicatore:nel corso dell'anno sono stati effettuati n°12 incontri di qualita.
Fonte: Atti acquisiti dalla Direzione sanitaria.
| valori degli indicatori dperformancesono calcolati elaborando la media aritmetica dei gradi raccolti, con valori da 1 a 5, in modo da otten
Ol.4 |dato sintetico utile come indicatore del livello di servizio. Per il 2017 la rilevazione delle opinionstdimer satisfactiore stata effettuata nel
periodo 12-31 dicembre 2017.
oL5 Nel 2017 il dato 2.742 & il risultato del rapporto tra N.48336 prestazioni ambulatoriali e N.17,6 unita di dirigenti sanitari espfelsgmia
"~ |equivalent Tale rapporto indica il numero di prestazioni per operatore dirigente a tempo pieno in un anno.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
ol.1
Ol.2
o1.3
Ool.4
ol.5

Relazionennualesullaperformance2017 pag. 61di 89



u.0.C.

Prevenzione sanitaria

U.0.S. Salute mentale
Codice U.O.S. PS/SM
Responsabile
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCE STRUTTURA
Peso Peso Valore
) . . o Prog. ) - Val . Pun-
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo n di(r:Z?ore Indicatore indicatore af:::) rilevato e unio i"nc:r?tts
(%) (%) 31/12/2017| €99
Qualificare
o1 | aSS|ste.nz§1, .attraver.s 30,00 1 N. protocolli EVIDENQ 100,00 | 1,00 1,00 30,00| 0,00
protocolli di diagnosi BASED
cura EVIDENCE BASE
Grado di soddisfazion
1 suaccoglienzae | o5, | o4 | 450
disponibilita
Perseguire elevati all'ascolto
livelli di customer
Ol.2 Attivita satisfaction 35,00 Grado di soddisfazion 35,00 0,00
ambulatoriale nelljas§|stenza S0Cio- 2 su.chlarezz.a qelle 25,00 >4 4,50
polispecialistica sanitaria informazioni
con approccio
Fransc‘ultyralle e 3 Gradq di §odd|sfa2|9q 50,00 >4 4,50
interdisciplinare su efficacia del servizi
N. prestazioni
) ) ambulatoriali / N. unitg
Irjcre.m.ebta.re i volumi 1 dirigenti sanitari 50,00 |1.618| 1.365
di attivita di espresse in full time
0.3 prestazioni 35,00 equivalent (FTE) 20,61 -14,39
ambulatoriali del
personale dirigente N. primi accessi/ N.
sanitario 2 unita dlrlge.ntl san.ltan 5000 | 449 150
espresse in full time
equivalent (FTE)
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANCH STRUTTURA 85,61
Codice Descrizione valori rilevati
L'obiettivo aveva la finalita di incrementare le attivita psicologiéhNdDENCE BASEIRI rispetto deglistandardqualitativi definiti
ol1 nella Carta dei servizi dell'lstituto, mediante la realizzazione di 1 protocollo psicologico con mod&ita
= |[indicatore:5 N> ! NI} 32y X 5NMWaal ¢dzyAldA bt NRG202tt2 AyiSNy2 LISN f QSY
Fonte: Archivio Direzione sanitaria.
I valori degli indicatori dperformancesono calcolati elaborando la media aritmetica dei gradi raccolti, con valorida 1a 5, in
0l.2 |da ottenere un dato sintetico utile come indicatore del livello di servizio. Peril 2017 la rilevazione delle opinioni di customq
satisfaction e stata effettuata nel periodo 12-31 dicembre 2017.
Indicatore 1:il risultato deriva dal rapporto tra N.7.442 prestazioni ambulatoriali e N. 5,5 unita di dirigenti sanitari esprdaléi in
time equivalent
0l1.3 |Indicatore 2:il risultato deriva dal rapporto tra N. 735 primi accessi e N.4,9 unita di dirigenti sanitari esprefsfiitime equivalent
Tali rapporti indicano il numero di prestazioni/primi accessi per operatore dirigente a tempo pieno in un anno.
Fonte:archivio informatizzato Direzione sanitaria
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
0Ol.1
Ol.2
Il valore degli indicatori risulta non in linea con le attese. Cio & dovuto al fatto che nella seconda parte dell'anno, per una
Ol.3 |variazione di impostazione organizzativa del personale decisa a livello aziendale, le prestazioni degli psicologi assunti &

non sono state piu conteggiate ai fini del calcolo degli indicatopetformance
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U.0.C. Odontoiatria sociale
Codice U.O.C. oS
Responsabile Luigi Baggi
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCE STRUTTURA
Peso Peso Valore
) Ly . o Prog. ) - Val ) Pun- [ Scost
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo n di(r:(;gtlore Indicatore indicatore a?teosrs rilevato e unio nfz:tt?
(%) (%) 31/12/2017| °99
Incrementare l'attivita di 1 N. estrazioni 50,00 | 150,00( 150,00
Ol.1 od.onto.latrla conservativa ¢ 30,00 5 N. pazienti con 5000 | 50000] 41200 24,72| -5,28
chirurgica otturazioni ' ' '
Garantire elevati livelli L
e . N. pazienti con
qualitativi delle prestazion|
. performance
protesiche erogate, osturale
0l.2 verificando il 20,00 1,00 p . 100,00 | 0,90 0,95 20,00( 0,00
- migliorata/N.
miglioramento della N
: pazienti
performance posturale dei . .
S . . protesizzati
pazienti protesizzati
Grado di
soddisfazione s
Attivita 1,00 accoglienza e | 25,00 4,00 4,22
ambulatoriale disponibilita
specialistica di |perseguire elevati livelli d aclglr:;iogp
odontoiatria ; ; !
customer satisfaction . .
013 Isociale nell'assistenza socio- 20,00 2,00 soddlsfazmne S1 2500 | 4,00 411 19.73) -0.27
L chiarezza delle
sanitaria . L
informazioni
Grado di
soddisfazione s
3,00 L 50,00 4,00 3,89
efficacia del
servizio
. . N. prestazioni
Incrementare i volumi di L
S L ambulatoriali / N
attivita di prestazioni unita dirigenti
0Ol.4 ambulatoriali del 10,00 1,00 o 9 100,00 [2156,00 3.460 10,00| 0,00
. sanitari espress
personale dirigente . .
sanitario in full time
equivalent (FTE
N. pazienti di
Consolidare la rete cittadina per I'odontoiatr] ritorno d_a altr
E.1.1 sociale 20,00 1,00 soggetti della | 100,00 | 0,70 0,73 20,00( 0,00
rete / N. pazienti
inviati
Totale 100,00 VALUTAZIONE DEUPERFORMANCE STRUTTURA | 94,45
Codice Descrizione valori rilevati
Ol.1 |Non ci sono le autorizzazioni amministrative per le estrazioni e le otturazioni

Ol.2

Il dato si riferisce alla percentuale di casi di miglioramento della performance posturale dei pazienti protesizzati rispett
totale dei pazienti protesizzati. |l dato e ricavato attraverso la rilevazione del dato della stabilometria, prima e dopo il
trattamento, per tutti i pazienti protesizzati.

Ol.3

I valori degli indicatori dperformancesono calcolati elaborando la media aritmetica dei gradi raccolti, con valorida 1a 5, in
da ottenere un dato sintetico utile come indicatore del livello di servizio. Per il 2017 la rilevazione delle opinioni di custom
satisfaction é stata effettuata nel periodo 12-31 dicembre 2017.

0Ol.4

Nel 2017 il dato 3.460 ¢ il risultato del rapporto tra N. 6.636 prestazioni ambulatoriali e N.1,9 unita di dirigenti sanitari esprg
full time equivalent Tale rapporto indica il numero di prestazioni per operatore dirigente a tempo pieno in un anno.

E.l1

N. 248 di pazienti di ritorno da altri soggetti della rete in rapporto a N. 340 inviati, pari al 73% .

Codice

Descrizione delle eventuali criticita rilevate

Ool.1

Ol.2

Ol.3

Periodo di rilevazione e numero di questionari somministrati limitati

0Ol.4

E.1l1
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u.0.C.

Gestione del personale e affari amministrativi

Codice U.O.C. PA
Responsabile Duilio lacobucci
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANJHE STRUTTURA
peso Prot Peso Valore Valore Pun- | Scosta-
Codice Macro attivita Obiettivo obiettivo n dica?(;re Indicatore indicatore atteso rilevato teqaiol mento
(%) (%) 31/12/2017| €99
Assicurare la corretta gestione
Gestione affari amministrativa del personale N. disciplinari
ol.1 enerali attraverso l'adozione di 20,00 1 proposti per 100,00 | 5,00 5,00 20,00 0,00
9 disciplinari organizzativi intern| I'adozione
e la revisione di quelli esisten
Incrementare la trasparenza
ol2 Gestione del |'nterna e !efflaenza e garantl.r 10,00 1 . Portale del . 100,00 | 1,00 1,00 10,00 0,00
personale I'automazione del processo di dipendente attivo
gestione del personale
Gestione Garantire la corretta gestione : . Vedi
documentale dei documentale attraverso Piano di descrizion
0ol.3 L , A ) - 20,00 1 fascicolazione | 100,00 1,00 ) 20,00 0,00
fascicoli del I'adozione del Piano di e dei
. ) adottato .
personale fascicolazione valori
Indicatore di
tempestivita dei
Assicurare la tempestivita dei 1 pagamenti sugli| 50,00 <=0 -21,78
pagamenti, nel rispetto delle acquisti di
Ol.4 Ciclo passivo scadenze concordate con i 20,00 competenza 10,00| -10,00
fornitori per gli acquisti di
competenza N. fatture non
2 sospese pagate[ 50,00 0,00 5,00
oltre la scadenzg
Garantire trasparenza e
integrita dell'azione
amministrativa, assicurando N. obblighi
Prevenzione della |lI'assolvimento tempestivo deg aggiornati nei
Ol.5 |corruzione e obblighi di pubblicazione di 10,00 1 tempi previsti dal| 100,00 1,00 0,88 8,78 | -1,22
trasparenza competenza previsti dal Piano PTPCT / N. obblig
triennale di prevenzione della di competenza
corruzione e della trasparenza
(PTPCT)
F11 Assicurare il tempesn_vo_\comp_letamer_no delle _ 20 1 N. vincitori 100 27 27 20,00| 0,00
procedure concorsuali gia awiate e di quelle previs
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANOH STRUTTURA 88,78
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Codice

Descrizione valori rilevati

Indicatore:i 5 disciplinari previsti (incarichi esterni prestati dal personale dipendente; svolgimento di attivita di formazione, informaziq
sensibilizzazione e affiancamento; accesso alla documentazione sanitaria; procedimenti amministrativi e accesso ai documenti

Ol.1 |[amministrativi; accesso ai documenti, ai dati e alle informazioni) sono stati tutti proposti per l'adozione. Tuttavia, il disciplinare sug]
incarichi ex art. 7, comma 6 e 6 bis, D.lgs. 165/2001, pur predisposto dalla UOC, é tuttora in fase di approvazione.
Fonte:sezione "Amministrazione trasparente” del sito istituzionale.
Indicatore: con la realizzazione del portale del dipendente, ciascun dipendente ha accesso ad un'area riservata, dalla quale, al 31/12
ol.2 possibile visionare e/o scaricare i cedolini mensili e le presenze, con i dettagli degli orari di presenza e gli eventuali scostamenti d
= |di servizio.
Fonte: http://presenze.inmp.it:8080
D'intesa con la Direzione generale, la realizzazione di questo obiettivo & stata sospesa nel corso dell'anno di riferimento, atteso
Ol.3 [I'imminente awicendamento nel ruolo di Direttore amministrativo; tutte le attivita propedeutiche di competenza della UOC, tuttavia, s
state realizzate e di conseguenza il punteggio & stato completamente riconosciuto.
Indicatore 1: f 4 £ I2NX GY2 RA OFt O02ft2 § aild2 RSFAyAG2 RIFIffQINIAO2f2 o
RFEGF &0FRSYyTF FFAGGdzNF 0F AYLI2NILZ2 FlFdidzNF k | AYLI2NIA LI IFGAZ A
Il valore rilevato minore di O indica che mediamente le fatture di competenza della struttura sono state pagate prima della scadenzal
0Ol.4 |Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Indicatore 2:delle n. 222 fatture liquidate di competenza della UOC, n. 5 sono state pagate dopo la scadenza, pertanto il punteggio tot]
rilevato risulta essere pari a 10.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Indicatore 1:L'indicatore & previsto dal Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT), quale misura vol
assicurare I'assolvimento tempestivo degli obblighi di pubblicazione di competenza (si veda I'allegato 1 al PTPCT, in cui, per ciascy
Ol.5 [é stato individuato il responsabile della trasmissione dei dati, ai fini della pubblicazione). Su 41 obblighi di competenza della UO(Q
stati adempiuti 36 secondo le tempistiche previste dal PTPCT.
Fonte:sezione "Amministrazione trasparente” del sito istituzionale.
Indicatore: sono state concluse 9 procedure, con conseguente assunzione dei 27 vincitori. Nel dettaglio sono stati assunti 4 dirigenti §
F.1.1 [dirigenti medici, 1 dirigente tecnico professionale, tutti a tempo indeterminato; nonché 17 coadiutori a tempo determinato.
Fonte:sezione "Pubblicita legale" del sito istituzionale.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
Ool.1
0Ol.2
0Ol1.3
ol.4 Lo scostamento rispetto al punteggio massimo conseguibile € motivato dal secondo indicatore, peril quale non e stato consegutio i
" |atteso (5 fatture non sospese pagate oltre la scadenza).
ol5 Lo scostamento & motivato dalla mancata pubblicazione secondo la tempistica prevsita dal PTPCT di 5 obblighi di pubblicazione, rif
"~ 141 di competenza della UOC.
F.1.1
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u.0.C. Gestione del personale e affari amministrativi
u.0.S. Acquisizione beni e servizi, patrimonio
Codice U.O.S. PA/ABP
Responsabile Maria Luisa Tocco
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANOE STRUTTURA
Peso Peso Valore
Codice | Macro attivita Obiettivo obiettivo n d'?:;?z;re Indicatore indicatore Zggg rilevato t:uni_o i:::stt:
(%) (%) 3v12/2017 |99
Favorire processi di prevenzion Vedi
o1 d'ellal corruzione attra'verso - 40,00 1 Albo dgl fornitori 100,00 1,00 desprlzmqe 40,00| 0,00
I'aggiornamento dell'Albo dei aggiornato dei valori
fornitori rilevati
Prevenzione Garantire trasparenza e integrit;
della corruzionddell'azione amministrativa, N. obblighi
e trasparenza |assicurando I'assolvimento aggiornati nei Vedi
tempestivo degli obblighi di tempi previsti da descrizione
Ol.2 . . 10,00 1 100,00 1,00 ) .1 10,00| 0,00
pubblicazione di competenza PTPCT / N. dei valori
previsti dal Piano triennale di obblighi di rilevati
prevenzione della corruzione e competenza
della trasparenza (PTPCT)
Tenuta degli
inventari fisici
dei beni mobili
o3 ed immobili Gara}ntlre la telrrlpestlva. e corret 30,00 1 Libro !nventarlo 100,00 1,00 1,00 30,00| 0,00
(anche con gestione degli inventari aggiornato
riguardo ai
cespiti
ammortizzabili)
Indicatore di
. L . tempestivita dei
Assmurarg la tempesnwta dei 1 pagamenti sugli{ 50,00 <=0 -3.80
pagamenti, nel rispetto delle acquisti di
Ol.4 |Ciclo passivo scageqze conf:ordatg (?Onll 20,00 competenza 10,00( 10,00
fornitori per gli acquisti di
competenza N. fatture non
2 sospese pagatd 50,00 0,00 87,00
oltre la scadenz
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANGHE STRUTTURA 90,00
Codice Descrizione valori rilevati
Indicatore 1:L'obiettivo ha la finalita di favorire dinamiche di trasparenza e prevenzione della corruzione attraverso l'aggiornamento|
rotazione dei fornitori, in coerenza con il Piano triennale di prevenzione della corruzione e della trasparenza (PTPCT) nonché di rg
o1 vantaggi economici e qualitativi anche attraverso una maggiore concorrenza tra i fornitori.

’ Pur non essendo stato completamente raggiunto, in quanto I'albo non € stato pubblicato sul sito istituzionale, d'intesa con la Dire|
generale e stato comunque riconosciuto il punteggio massimo conseguibile, attesa la prolungata assenza giustificata della Resp
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.

Indicatore 1: L'indicatoree stato previstodal Pianotriennale di prevenzionedella corruzionee perla trasparenza(PTPCTrome misuravolta
ad assicurarel'assolvimentotempestivodegli obblighi di pubblicazionedi competenza(si vedal'allegato1 al PTPCTin cui, per ciascu
obbligo, & stato individuato il responsabile della trasmissione dei dati, ai fini della pubblicazione).

ol.2 L'effettivo valore rilevato sarebbepari a 0,4,in quanto sono stati pubblicati secondole tempistiche previste dal PTPCEolamentei dati

’ relativi a 4 obblighi,rispetto ai 10di competenzadella UOSTuttavia,d'intesaconla Direzionegenerale,consideratele oggettivedifficolta
emersenel reperimento dei dati da pubblicarein relazionead alcuni obblighi, anchealla luce delle ridotte dimensionidell'lstituto e
della carenza di personale dedicato, & stato comunque riconosciuto il punteggio massimo conseguibile.

Fonte:sezione "Amministrazione trasparente" del sito istituzionale.
Indicatore 1:L'obiettivo aveva la finalita di garantire la tenuta degli inventari anche con riguardo ai cespiti ammortizzabili.
Ol.3 |E' stato completamente raggiunto, in quanto il Libro inventario & disponibile e aggiornato.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Indicatore 1: f 4 £ 32 NA Y2 RA OFfO2f2 8§ aulidz RSFTAYyAUzZ RFEffQF NOAO2f 2
RFEGE &O0OFRSyT Il FFaGddzNy OF AYLI2ZNIG2 FlFGdGdzN? k y AYLR2NIA LI 3AFGAZT f
ol4 Il valore rilevato minore di 0 indica che mediamente le fatture di competenza della struttura sono state pagate prima della scaden|
’ Indicatore 2:delle n. 416 fatture liquidate di competenza della UOS n. 87 sono state pagate dopo la scadenza, pertanto il punteggio
rilevato risulta essere pari a 10.
Fonti: sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
ol.1
ol.2
Ol.3
ola Lo scostamento rispetto al punteggio massimo conseguibile & motivato dal secondo indicatore, peril quale non é stato conseguti

valore atteso (87 fatture non sospese pagate oltre la scadenza sulle 416 fatture di competenza della UOS).
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uU.0.C. Gestione del personale e affari amministrativi
u.0.S. Contabilita generale e bilancio
Codice U.O.S. PA/CB
Responsabile 0
Anno 2017
OBIETTIVI RERFORMANCHE STRUTTURA
Peso Peso Valore
Codice| Macro attivita Obiettivo obiettivo Inc;’:;?ére Indicatore indicatore Zzleosrs rilevato t:uni-o ?ncsr?::
(%) (%) 31/12/2017| €99
Gestione del g\z;ijgrﬂe (Ij?brieliiilignseeg;do N. documenti redatti nei
Ol.1 |ciclo di . 40,00 1 tempi previsti / N. 100,00 | 1,00 1,00 40,00 0,00
; A scadenze normativamente . L
bilancio ) documenti previsti
previste
d?ﬁ;ﬂ:;neml Assicurare la tempestivita dei 1 N. di sanzioni 50,00 | 0,00 0,00
Ol.2 fiscale e verslam'entl contributivi ed 30,00 N. F24 Enti pubblici (EP) 30,00| 0,00
NN erariali 2 L ] 50,00 |12,00 37,00
civilistica versati nei tempi
Assmurar? la tlerppesttlwc';altljel 1 Indlca(lito‘re di tempeilstlwta 50,00 <=0 14,05
01.3 |Ciclo passivgP29ament, netnispetio detle | 54 o €l pagament 20,00| 0,00
scadenze concordate con i N. fatture non sospese
o 2 50,00 | 0,00 0,00
fornitori pagate oltre la scadenza|
Garantire trasparenza e integrit|
dell'azione amministrativa,
Prevenzione |assicurando l'assolvimento Lo . R
della tempestivo degli obblighi di N. obblight aggiomnati nef
0ol.4 . pestivo degll 9 10,00 1 |tempi previsti dal PTPCT /| 100,00 | 1,00 | o088 | 875 -1,.25
corruzione e |pubblicazione di competenza S
- . . . obblighi di competenza
trasparenza |previsti dal Piano triennale di
prevenzione della corruzione e
della trasparenza (PTPCT)
Totale 100,00 VALUTAZIONE DELRERFORMANCEI STRUTTURA 98,75
Codice Descrizione valori rilevati
Indicatore 1:tutti i documenti di bilancio previsti dalla normativa in vigore sono stati tempestivamente redatti (2/2: adozione del Bilan
Ol.1 |esercizio 2016 con deliberazione n. 269 del 20.06.2017; adozione del Bilancio di previsione 2018 con deliberazione n. 496 del 31.10.
Fonte:sezione Pubblicita legale, nonche Amministrazione trasparente del sito istituzionale.
Indicatore 1:Nel corso del 2017 non ci sono state sanzioni per atti di competenza della UOS.
Ol.2 |Indicatore 2:tutti i Modelli F24EP previsti sono stati versati nei tempi. Rispetto al valore rilevato si evidenzia che oltre ai n. 12 FPEP rq
contributi, ne sono stati prodotti ulteriori n. 7 per contributi collaboratori, n. 13 per IVA e n. 1 perimposta di bollo.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Indicatore 1: £ Ul f 32 NAGY2 RA OFf O2t2 § &Gl G2 RSTFAYyAG2 RFEtfQFNIAO2t2 o
RFEGF aO0FRSyTF FlFdddzNF 0F AYLI2ZNIG2 FlFdddzNF «k 1 AYLI2NIA LI 3AFAGAZ A
Il valore rilevato minore di 0 indica che le n. 722 fatture di competenza liquidate, sono state pagate prima della scadenza.
01.3 o o ) ) ;
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Indicatore 2:non ci sono state nel corso dell'anno fatture di competenza pagate oltre la scadenza.
Fonte:sistema amministrativo contabile JSIAC in uso.
Indicatore 1: L'indicatoreé stato previstodal Pianotriennale di prevenzionedellacorruzionee per la trasparenza(PTPCTjuale misuravolta
ad assicurarel'assolvimentotempestivo degli obblighi di pubblicazionedi competenza(si veda l'allegato1 al PTPCTin cui, per ciascur]
ol.4 obbligo, & stato individuato il responsabile della trasmissione dei dati, ai fini della pubblicazione).
“7 |l valorerilevato é pari a 0,88,in quanto sonostati pubblicatisecondole tempistiche previstedal PTPCT dati relativi a 7 obblighi,rispetto
agli 8 di competenza della UOS.
Fonte:sezione Amministrazione trasparente del sito istituzionale.
Codice Descrizione delle eventuali criticita rilevate
ol.1
Ol.2
Ol1.3
ol4 Lo scostamento & motivato dalla mancata pubblicazione secondo la tempistica prevsita dal PTPCT di 1 obbligo di pubblicazione, ri
"7 |8 di competenza della UOS.
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3.3.3 Integrazione degli obiettivi con il Piano triennale di prevenzione della corruzionger la
trasparenza (PTPCT)

Gli obiettivi diperformancesi integranocon il Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la

trasparenza 2012019 (PTPCT), che ingloba i contenuti del Programma triennale per la trasparenza e

f QAY (S3INRYGLHIAGG WINBUIA ayli 2 @ Ly LI NI A O pérforihela@ethatiéa S JA R

RStfF GNFXaLINByill 8§ O2yaARSNIGF GNXagSNuEFES I (dz

istituzionale, ponendosi nella prospettiva degttikeholder

[ QF @l yTFYSyG2 RStftQLAGAGdzI2 Ay GSYIF RA GNJF AL} NByI

RSttt QSTFAOASYT I 3SadArzyltSs 02y NAFSNAYSyG2 | ffQ!

Sempre perseguendo la massima integrazione tra ciclo gdelfarmancee prevenzione della corruzione,

ySttQl R21 A 2 yerfoRfarice2@1 3, peyatcunRiSdii dblettivi istituzionali assegnati in particolare

alle strutture nelle aree a maggior rischio, & stato esplicitato il collegamento con il PTPCT.

Inoltre, e stato previsto quale obiettivo strategico trasversale, uguale per tutte le strutture coinvolte nel

processo di prevenzione della corruzione e per la trasparenza, queilddi NI y G A NB (NI & LJ NB

RSEtfQFT A2y S I YYAYA adivinderioA t8npastivd: degliA ol of Rubblichzi@dne Adi

competenza previsti dal PTRCI A f OdzA NI I33JAdzyIAYSyYy 2 &bW¥A2dREAA

F3IA2NYFGA ySA GSYLIA LINB@GAaGA RFE t¢t/ ¢k bd 2060fFA

Cio nella considerazionechel LINR Y21 A2y S RSt f lassefdndlamddalblienid Idtta afde? & G A

corruzione.

| soggetti interni coinvolti a diverso titolo in iniziative che hanno comunque impatto in tema di trasparenza

OAYRAOFGA yStt Q!-poioScaneinénte imdettaglio deglitobblighi i trasparenza ai sensi

della normativa vigente) sono:

- la U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi per la trasmissione dei dati di competenza ai fini
degli assolvimenti degli obblighi sulla trasparenza anstigtiva,

- GdzidS tS S5ANBIA2YyAT £S ! odhd/d S S ! dhod{d OKS
G! YYAYAAUNITA2YS GNI} &AL NByidS¢é¢ RSt airaidz2 AadGAdadd As
-t oho{® {A&GSYl AYF2N¥IGAG2 S a&d |-usaL8212®c25eLJSNJ1
ADPYDA DI NBOIFIyidS Af /2RA0OS RStfQFYYAYAEAUNITA2YS
- la U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sqdid®NJ A  NJ LJLi#2 thmaid tr@spayenze iQ h L +

supporto alResponsabile della prevenzione della corruzione e per $par@nza,
- Af wSalLkyalroAtS RStflF LINBOSYyil A2yS RSttt O2NNUzZ A
previste dal PTPCT.
L'adozione dePTPCT si conferma strumento fondamentale di attuazione della disciplina della prevenzione
della corruibne e per la trasparenza, finalizzata a garantire sia un adeguato livello di informazione che di
fSALtAGLY (GSal Fftf2 aA0AfdzZIIR2 RSEfl Odz GdzNI RSt € QA
[ QLA GA Gdzi 2 KIilPFPRR rielitdrniire noyhtativamentevprescritto (31 gennaio).
Sit LWINBaSyidls AyFAYyS:T OKS fQLalGAGdzi2 KF 2008y dz
LJdzo 6f AOFTA2yS +f om YIENI2 HanmyI Ay FRSNByIT L | f

—h
N

3.3.4  Obiettivi e standard di qualita dei servizi erogia

[QLAGAGdzi2 KIF | @@AlL G2 adzoAd2 R2LR tF adFoAt AT Tl
RA a0l yRINR ljdzZr f AGFOABGAT A&d0GAGdzZSYR2 dzy FLIJR2aAh?2
schede/elenco di standard qualitatiei quantitativi dei servizi socieanitari e dei servizi amministrativi
SNRIAFGA RIFIfEEQLAGAGdzI2Y LISNJ f QF 33X 2 MfdonveSy Gi2 RSE I
Tale attivita coinvolge i dirigenti referenti dei servizi e la rete td&r per il Sstema di misurazione e
valutazione dellaperformancee afferiscesia agli obiettivi istituzionali della Direzione sanitaria per il
miglioramento dei livelli qualitativi di assistenza sesamitaria finalizzata alla presa in carico e cura delle
popolazioh FNJ IAf A OKS FftfQ20ASG0AG2 GNYa@SNAERFES RA I
gualegli standardsono statiinseriti,ai sensi detl.Igs. n. 33/2038 sulla trasparenza amministrativa.
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La metodologia impiegata tiene conto dellaspibsizionidi cui alledeliberazioni n. 88/2010 e n. 3/2012
dell®@.N.AC.

La Carta dei servizi revisionata e inclusiva di standard qualitativi &€ stata adaght2014 e viene
costantementerevisionatad f Qdzft G A Y2 | 33A 2Ny I YSyESd éabblidath sufF sid 6 NI A
istituzionale ein aggiuntaé stata prodotta unabrochure plurilingue per la distribuzione cartacea in
Poliambulatorio e in tutte le occasioni di comunicazione esterna opportune.

Dalle rilevazioni a campioneon risultano nel 207 scosamenti dagli standard dichiarati.

bStftQ2G0A0F RSt YAIEA2NIYSylG2 O2yliAydz2z> fQLbat KI
conformemente ai requisiti della norma UNI EN 1SO 9001: 2008, ritenendo il SGQ un valido strumento
strategicogestionale e organizzativo, a garanzia di conformita e qualita del servizio erogato. In particolare,
RdzNI yGS Af wnmt az2y2 aidalidS LINBRAaALIRAGS RAGSNES Aa
assistenza socisanitaria e allo sviluppo anodelli di gestione dei servizi sanitari specificamente orientati
FffS LINRPOofSYFGAOKS aaAradSyTArtA SYSNEHSyiGA yStfQl
A 8§ GSydzi2 Q! dzRAG RA NAyy2@02 Rl A QA RSTESOEY S Y
FaaAadSyT AlLtSs ffF 3SadrazyS RSt OAOft2 RA LINRB3ASOHG
anche ECMinformazione, educazione e comunicazione sanitaria.

Nel frattempo, si & awviato il lavoro di adeguamm alla nuova norma ISO 9001:201%valutando
fQ2NABFYATTFT A2yS RStftQLaldAldzi2z S Af &adzz O2y(iSadaz:
interni ritenuti rilevanti per le sue finalita e gli indirizzi strategici che influenzanglaapacita di conseguire

A NRadzZ GFGA 4GS ariskbasédyhinkieg Q2 G G A OF LIAG | YLIA L RA

Inoltre, le attivita di assistenza sanitaria includono di norma indaginusiomer satisfactiod dzf f Qdzii Sy 1
come puresono state realizzate indagini di gradime sulla formazione erogata agli operatori sanitari e
sociosanitarji come sopra descritto nel par. 2;Risultati raggiunti.

3.3.5 Risultati in materia di trasparenza e integrita

Nel 2017,1QL a G A G dzi2 KI LINRPGOSRdzi2 I & quanto:@abiid Méfle dekbgiél 2 O 2
A.N.AC. in materia e in conformita con quanto previsto nelle Linee guida peveéls®@ St t | t ! = RSt
aSTA2yS G! YYAYAAUNITA2YyS (GNIaALINByGS¢eg adzZ aridz A
I £ fiGkmamento costante del Portale delperformancegestito dal Dipartimento della Funzione pubblica

presso la Presidenza del consiglio dei ministri, nonché del Portale PERLA PA.

lff QAY GOSNy 2 RSttt &aLISOATAOL aST ABbbe& aisensivallgvigante NI T A
normativa, tra gli altri, tutti i documenti connessi al ciclo di gestione geldormance i dati informativi

adz £t Q2NBIFYyATTFTIA2yS S A LINRPOSRAYSYyGAS 1jdzSttA NBf
retribuzioni, tassi di assenza e presenza del personale), quelli relativi a incarichi e consulenze con i relativi
compensi e i bilanci, nonché i dati su sovvenzioni, contributi, crediti, sussidi e benefici di natura economica.

Il processo di pubblicazionéeh 2 NA AAYyS RIA NBaLRyaloAtA RSEfIF GNI &
al Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTEI€A¢o degli obblighi di
pubblicazione. Tali uffici predispongono e raccolgono i mededatii e li inviano telematicamente al
responsabile della pubblicazione, che provvede alla pubblicazione nelle relative sezioni.

Fermo restando i controlli che devono essere effettuati dal Responsabile della prevenzione della corruzione

e per latrasparenza wt / ¢ 00X O2aWll O2YS LINBGAadG2 RIf tce¢t/ ¢z fQ
competenza, un monitoraggio dei dati pubblicati, attraverso la consultazione delsitoR St f QL b at 3
verificando a campione la presenza e la completezza dei dati. Lanmstndivisione e collaborazione con

la U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale permette di colmare in tempi rapidi evgeypuali
informativi che possono verificarsi.

I &4S8S3dzAd2 RA RSGOGA Y2yAG2NI 3300 Qadkl X2y 8IRnd dzaOQl
200f AAKA RA LlzooftAOFTA2YyS +f om YIFENI2 uamyI &S02
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141/2018. Tale attestazione é stata pubblicata come previsto nella sezione Amministrazione trasparente del
sito istituzionale (sottesezione 1° livelle Y ONR FI YAIE ALY &/ 2y GNREfEtA -S NRE
sezione 2° livelle G A L2 f 23AF RA RFGAY GhNBFYAAYA AYRALISYRSY
2NBIFYAAYA 02y TdphlAR2ry Ad! HiyilAf 2RESES EAT h2NaBOlfy A A YA A Y RA
GridzitTA2yS 2 fGNR 2NBFYAAYA O2y FdzyT A2yA Lyl 23
Un evento nazionale, a tutti gli effetti giornata della trasparenza costaftieholderesterni si € svolb a
novembre2017, nel soto della condivisione dei risultati e degli obiettivi strategici. | risultati delle attivita
RSftfQLbat az2y2 adl dAir O2siakeholddestdmi i divarsi &/&nk iematoplté 8ly 6 S O
consueto evento di fine anno con la partecipazithé NI LILIINB&aSy Gy iA AadadAlGdd A2y
terzo settore pubblico e privato, degli organi di stampa e dei pazienti, assistiti e loro famiglie appartenenti
FEElF LRLER2EFTA2YS RA NAFSNAYSyi(i2 RStfQLbat @

Inoltre € stato promosso e realizzato &embre 2017 un evento di carattere nazionale momento di
NATFfSaaAiazyS adzZ G§SYlI RStftS RA&dAdZ IftAlLyT S RA al f dz
i policy makersiazionali e regionali le cui politiche hanno un impatto sulla sadetla popolazione.

Alcune iniziative di comunicazione hanno poi riguardato la diffusione di pubblicazioni divulgative cartacee
RAAGNAOGOAZAGS T yOKS ySttQl YOAG2Z RA LINBISGOGA NAG2f (A
culturale inambito sanitario.

3.4 Obiettivi individuali

Il processo di valutazione delteerformancendividuale ela metodologia di calcoldei punteggi individuali
per la dirigenza e per il comparto sono descritti nel Manuale operativo per il sistema di valatazibs
prestazioni del personaleli seguito citato come Manualallegato al Sistema di misurazioaevalutazione
dellaperformancerev. 1.

Le schede di valutaziorgella performanceorganizzativedelle strutture (obiettiv strategici, operativi e
istituzionali)sono state predisposte e sottoscritfer la gran parteentro gennaio 208, ad eccezione delle

U.O. sanitarie, per la quali i dati provenienti dastema informativo regionale SlAfecessari per i calcolo di

alcuni indicatorisono pervenuti slianto nel mese di aprile

Conseguentemente, anche lalutazionedella performanceindividuale (obiettivi di risultato e obiettivi
comportamentali)del personalalelle medesime U.O. ha subito ritardi, mentre per le altre tendenzialmente

¢ statorispettatoh f G SNX¥YAYS RSt Hy FTSO00NIA23 alf @2 SOOST AzyYy
valutati.

Contestualmente si € provveduto alla definizione e sottoscrizione delle schede biegivoindividuali per

il 2018, adeguate al Sistema di misuraze e valutazione dellerformanceev. 2 adottatocon deliberazione

n. 17 del 16 gennaio 2018 conformita al d.lgs. n. 74/2017

Con riferimento al Sistema e al Manuaépérformanceandividuale € misurata in quota parte sulla base della
performance NAF yAT T | GA @I RSt f QdzyAdlt RA LI NISySyil S L
organizzativi assegnati.

La tabella seguenteliistra la tipologia degli obiettivicon riferimento alla ripartizione tra quelli afferenti

£t QF NBFA RS Alj deifafdx GHFFSNBY GA £t QF NSF RSA O2YLRNII
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Tabella7 - Riepilogo tipologia obiettivi individuali nel 204

Valutato

Obiettivi area dei risultati

Obiettivi area dei comportamenti

Direttore generale

Realizzazione obiettivstrategid

Direttore sanitario, Direttore
amministrativo

Realizzazione di obiettivi strategici
individuali assegnati dal Direttore
generale

Obiettivi di comportamento assegnati
dal Direttoregenerale

Capacita di valutare i risultati dei propri

complessalelle Direzioni
sanitaria e amministrativa

. . wSIFEATTITAZ2YS RSt ¢ . . .
Direttore di struttura = & x x o collaboratori esprimendo le relative
S o2yysSaaz IfftQlauz2 . . L

complesadella Direzione Reali ] biettivi istituzionali differenziat valutazioni
generale callzzazlone obIEUIVI ISttuzIonal Obiettivi di comportamento assegnati
assegnati alla struttura .
dal Direttoregenerale
Capacia di valutare i risultati dei propri
Direttore di struttura wSFEATTIFT A2y S RSt { collaboratori esprimendo le relative

degli obiettivi istituzionali assegnati alla
struttura

differenziate valutazioni

Obiettivi di comportamento assegnati
dal Direttore sanitario o0 amministrativo

Responsabile di struttura
semplice

Realizzazione degli obiettivi istituzidna
assegnati alla struttura per

Capacita di valutare i risultati dei propri
collaboratori esprimendo le relative
differenziate valutazioni

Obiettivi di comportamento assegnati
dal Direttore della struttura di
appartenenza

Dirigente area Ill o IV non
titolare di struttura

Coordinamento delle attivita per la
realizzazione degli obiettivi strategici
e/o istituzionali assegnatlla struttura
di appartenenza

Obiettivi di comportamento assegnati
dal Direttore o Responsabile dellg
struttura di appartenenza

Perisonale non dirigenziale
cat. D

Concorre alla realizzazione degl
obiettivi strategici e/o istituzionali
assegnati alla struttura di appartenenze

Obiettivi di comportamento assegnati
dal Direttore o Responsabile dellg
struttura di appartenenza

Personale on dirigenziale
cat. C

Concorre alla realizzazione degl
obiettivi strategici e/o istituzionali
assegnati alla struttura di appartenenze

Obiettivi di comportamento assegnati
dal Direttore o Responsabile dellg
struttura di appartenenza

Fonteq INMP¢ Sidgema di misuazione e valutazione della perfnance

Al personale non dirigente sono stati assegnati piu obiettivi di comportamento per un totaledicatori

fissi ed equipesati.

Aidirigentisono stati assegnati piu obigétt comportamentalcon pesattribuiti dal valutatore, scelti inbase
alle grigliespecificate neManuale

| pesi attribuiti agli obiettivi di risultato e di comportamento ai fini della valutazione individuale finale sono

differenziati rispetto al ruolo del valutato, secondo lo egta indicato nella tabella seguente.
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Tabella8 - Tipologia obiettivi e peshel 2017

Il valutato Cosa si valuta Chi valuta Support(_)
metodologico

. Obiettivi strategid Ministero della
Direttore generale Peso: 100% salute ol

. o o o Comportamenti
Direttore sanitario Obiettivi strategici . o .

g . ; organizzativi Direttore generale
e amministrativo Peso: 80%
Peso 20%

Direttore di Obiettivi Obiettivi Comportamenti
struttura o Lo ) . o .
complessatella strategici istituzional: organizzativi Direttore generale

Lo Peso: 45% Peso 25% Peso 30%
Direzione generale
Direttore di
struttura Obiettivi di struttura (strategici e Compatamenti Direttore sanitario
complessa delle istituzionali) organizzativi / Direttore
Direzioni sanitaria Peso: 70% Peso 30% amministrativo o
e amministrativa /

S o s . Comportamenti . u.0.C.

Responsabile di Obiettivi di strutturaistituzionali organizzativi Direttore struttura Pianificazione

. P
struttura semplice Peso: 65% Peso 35% complessa strategica e
iettivi di bilancio
L Obiettivi di Obiettivi . Direttore o ial
Dirigente aredll o struttura L . Comportamenti - soclale
) : individuali . o Responsabile di
IV non titolare di Peso - organizzativi .
_ (eventuali) struttura di
struttura >=4% Peso<=25% Peso 35% appartenenza
<=65% ° PP
Obiettivi di Obiettivi .
L . . Direttore o
Personale non struttura individuali Comportamenti -
g . . . o Responsabile di
dirigenziale Peso (eventuali) organizzativi struttura di
cat. D/DS >=4% Peso<=20% Peso 40% appartenenza
<=0% Non applicato P
Personale non Compmrtamenti Direttore o
dirigenziale Obiettivi di $ruttura orgs)nizzativi Responsabile di
0 .
cat. C Pes060% Peso 40% struttura di

appartenenza

Fonteq INMP¢ Sistema di misurazione e valutazione della penfmce

La valutazione dei comportamemtiganizzativha previsto una scala di valori da 1 a 5 ethéosprevisto che
i valori piu bassi (1 e 2) e il piu alto siano adeguatamente motivati.

[ QFNII® mMoX O2YYlF M RSt R®f3Iad yod 1tnkHnamT KB RAAL

collocazione del personale nelle tre fasce di mepitevistanella precedente versiongello stesso articole
statasoppressa

Invece, non ha subito modifiche la norma dilcudi f Q lcovdne?2 detylgs n. 150/2009,ai sensi del quale

€ vietata la distribuzione in maniera indifferenziata o automatica di incer premi collegati alla
performancean assenza delle verifiche e delle attestazioni sui sistemi di misurazione e valutazione
Pertantg fat@ministrazioneha concluso il processo di valutaziomeontinuera a basarsu un criterio di
definizione di valori di soglia per garantire ai lavoratori la regolare corresponsione della retribuzione
accessorizollegata al risultat di performanceandividuale

Al riguardo, si sottolinea cheon riferimento al ciclo dellperformance2017, si é ritenuto opportuno
uniformarei valori soglia tra personale dirigenziale e non, impiegando per tutte le qualifiche quelli previsti
negli anni scorsi per i soli dirigenti; cio allo scopo di ottenere una maggiore differenzideltanestribuzione
accessoria effettivamente egata, rendendo piu stretto il collegamental risultato di performance
individualeconseguito.
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Came previsto dalla normativa vigentévalori soglia di seguito riportati in tabella saranno discussi con le
00.SS, in sede di contrattazione integrativa rifmimento al 20%.

Tabella9 - Tabella valori soglia erogazione premiollegato allaperformanceindividuale 2017

% della retribuzion@ccessoriaispetto alla
Punteggio complessivo finals massima prevista contrattualmente
Comparto, Dirigentie Direttori
>=95 100
>=90<95 95
>= 85 < 90 85
>= 80 < 85 80
>=75< 80 75
>=70 <75 70
>= 60 <70 50
< 60 0

Il Direttoregeneraleha raggiuntal risultato del100%quale performancendividuale.

La mediacomplessivalei punteggi finali sugli obieiti strategicR S f f Q& siata Aldl 1RG0
Segmentandgoer macro categoria e per tipologia di obiettivi, si ottengono i punteggi medi di seguito
riportati.

La media dei punteggi complessivi del direttore sanitario e ammiiigtr & pari £6,54.

La media dei punteggi fitiasul personale del comparto gari a94,52, distribuiti in unrange da 84,00 a
100,00, lievemente inferioreNJ& & LISG G2 | £ f @72pyhg). LINSOSRSyY (S

La media dei puntggi finaliper ilpersonale dirigerd & pari é6,02, distribuiti in unrangeda87,20a 100,00,

con unincrementorispetto al2016 di 0,73 punti.

La media degpunteggi diperformanceorganizzativa ottenutilalle U.O.C. @ari a96,56.

Per il calcolo, si specifica che si & considerata imgristanza la media dei risultati gerformance
2NBFYATTIFGAGE yStftQlFYoAl2 RSEf{S aiAyafdsauUpCreddleds
U.0.S. ad easafferenti. Successivamente, é stata calcolata la media semplice dei pungedigirti in capo

alle U.O.C

Il prospetto che segue evidenzia i dati considerati per il calcolo:

UOQuUOS Media UOC

UOC PSBOS C@&OS SIS 98,96
UOC C80S FBOS SMT 98,33
UOC IRRIOS ERJIOS SG( 100,00
UOC PAJOS ABRIOS CB 92,51

UoC OS 94,45
UOCPSUOS PRIOS SM 95,12
Media complessiva UOC 96,56

Considerando, invece, laedia semplicedei punteggidi performanceorganizzativadi tutte le strutture,
indipendentemente dalle U.O.C. di appartenenza, i risultati medi sono par8a, distribuitiin unrangeda
85,61a 10Q00.

La media dei punteggi sugli obiettivi comportamentali del companarea91,33, distribuiti in unrangeda

A o oA v oA z

60a100,00, con unincrementodi2,44LJdzy G A NA a LS GG2 FffQlFyy2 LINSOSRSYyI
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La media dei punteggi sugli obiettidimportamentali dei dirigenti e pari 82,38, distribuiti in unrangeda
79,60 a 10000, di poco superiorel risultato medio rilevatael 2016 (+1,60 punti), conuna riduzionedella
forbice di valutazione.

In conclusione,an riferimento alla formula dilct O2f 2 RSt LlzyS33A2 O2YLX Saaa
ha ottenuto nel 207 un punteggio finalemedio (obiettivi di risultato e comportamentali) pari 96,28,

pressoché identicaispetto & f QI yy 2 (aiNFBTESR Bayi 8530 punti).
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4 Risorse, efficienza ed economicita

In questa sezione vengono illustrate le informazioni rilevanti di carattere econdinaaziario desumibili
dal ciclo di bilancio. In particolare, vengono rappresentati i principali valori di bilancio desumibili dal bilancio
consuntivo.

%

[ QF NIIAO2ft2 mn RSt 5 [® yd mpy RSt wmo aS$s{digyvia NBE H
atiroAtAdz2r +f O2YYlF w3z OKS |t FAYyS RA fAYAGllFINB 3t
LINB&aGIT A2yA Ay FlL@2NB RSEtS LRLREFITAZ2YA AYYAINI (S

ente nazionale.

Il successivo comma 4 stabilisce che, con decreto del Ministro della salute, adottato di concerto con il
aAyAaaGNR LISNIfI Llzooft A0l FYYAYAAGNITA2yS S 1 &asSy
sentita la Conferenza permanente per i rapiptra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di

. 2fTLy2% a2y2 RAAOALIAAYIGA Af Fdzyl A2yl YSyidz2 S tQ2

Dal punto di vista finanziario, il comma 5 stabilisce che per il finanziamento delle attivita si provvede
annd £ YSYGS yStfQlFlYoAG2 RA dzy ILIRaAdz2 LINRIASHG2 Ayl
per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, su proposta del Ministro
della salute, di concerto con il Ministro @IS 02y 2 YAl S RSfttS FAYylFyl ST LISNJI
finalizzate all'attuazione dell'articolo 1, comma 34, della Legge n. 662 del 23 dicembre 1996 e successive
modificazioni, & vincolato l'importo pari a euro 10 milioni annui a decorrereQdal/'y 2 HAaMo X | f
erogazione si provvede annualmente, a seguito dell'intesa espressa dalla Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, sulla ripartizione delle
disponibilita finanziarie 6 LI S&daA @3S RSadAyFdS tf FAYLFEYTALIYSyid2 R
riferimento.

LYFAYSS Af &adzaasS3adsSyaS O02YYIF ¢ adGlroAfAaadoS OKS LISN
stanziamento di cui al comma 5, dieuro 10y A || RSO2NNBNB RItfQlYyyYy2 HAW
delle prestazioni erogate a carico del Servizio Sanitario Nazionale e la partecipazione a progetti anche di
ricerca nazionali e internazionali.

[ S dzZf GSNX2NR NR &2 NE P daFentyestsfrii pet |aFardecigadioteNahdéttidpkogedti sdnd f QL
interamente allocate sbudgetdi spesa degli stessi.

Lf RSONBG2 YAYAAGSNRAIES y® pckHnanmoX NBOFYy(dS Af w
LINBFGSRS f QF R2 llith @ghBmicBpatfiniohiale Ondnéhé il giaho dei conti della Regione Lazio,
compatibilmente con quanto disposto in materia dal d.Igs. n. 118 del 23 giugno 2011.

Inoltre, il citato decreto ministeriale prevede una pianta organica di n. 120 unita complestie al
Direttore generale, al Direttore sanitario e al Direttore amministrativo, articolato in Unita Operative
Complesse e Unita Operative Semplici.

Il processo dibudgeting LISNJ f QF yy2 Hnamt ORSEAOSNITAZ2YS yod n
fQNMHHN T A2yS RStfQLbat &AF FNIAO2tFGF Ay OSyiNR
alle direzioni. Nel contempo, il controllo di gestione prevede che tutte le strutture (direzioni, unita operative
complesse e semplici) costituiscacentro di costo.

- 1

Il consuntivo delle risorse umairetermini di FTE(II time equivaleny, calcolati come numero medio di mesi
RA LINB a SyR St fycsfyeyetublieeponderati con le Y%dirt time, € riportato nel prospetto
che segue
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Tabellal0 - Risorse umane

Personale INMP N. FTE
Direttore generale 1,00
Direttore sanitario 0,75
Direttore amministrativo 0,75
Direttore UOC (di cui 1 in convenzione dall'Universita di Roma Tor Vergata) 4,00
Responsabile UQSBedico / sanitario 3,00
Responsabile UOS statistico 1,00
Responsabile UOS amministrativo 1,00
Dirigente medico (di cui 1 in convenzione dall'Universita del Melitén comandp 16,00
Dirigente biologo 1,00
Dirigente psicologo 1,34
Dirigentetecnico- analista 1,00
Dirigente amministrativo 2,00
Coordinatore infermieristico 1,00
Collaboratore professionale sanitario infermiere 4,00
Collaboratore professionale tecnico antropologo 3,00
Collaboratore professionale tecnico per la comunicazione guérstraniera 1,00
Collaboratore professionale amministrativo 8,91
Assistente tecnico programmatore 2,25
Assistente amministrativ@di cui 0,33 in comando) 9,58
Coadiutore amministrativo 1,00
Collaboratori Mediatori transculturali 22,50
Collaboratai - Sanitari 4,83
Collaboratori Altri non sanitari 2,67
Collaboratori a progetto 15,60
Lavoratori interinali mediatori 0,50
Lavoratori interinali socisanitari 5,38
Lavoratori interinali non sanitari 20,91
Lavoratori interinali a progetto 0,91
Totale FTE 136,88

Fonte¢ INMP¢ U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi

In merito ai dati sopra riportati,igappresenta che alla data del 31/12/2D1i personale in servizio era
costituito da134dzy A G £ = Y I R daN&-uyita @persofdle ¥hé@zliversatitolosono state in servizio

in Istituto corrispondono complessivamerdel66.

In ogni caso, considerando il dato in termini di FTE, tali fenomeni di presenze anche molto limitate nel tempo,
che si verificano in particolare percontratti di collaborazione a progetto, vengono sterilizzate, essendo
considerato, come si €& detto, il numero medio di mesi di presenza. In proposito, si specifica di aver
considerato pari a un mese durate contrattuali superiori o uguali a 15 giorni.

Il BilancioR QS & S NO A | A izeguentindati condplesgiiNi |
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Tabellall - Risorseeconomiche

Descrizione Attivita 2017
Assistenza socisanitaria, Progetti di
Valore della . . . .
. assistenza, formazione e ricerca, Peggbni | Euro 14.366.800
produzione o . g .
sanitarie Regione Lazidrdramoenia
Costi di Assistenza socisanitaria, Progetti di
) assistenza, formazione e ricerca, Prestazil Euro 12.963.770
produzione

sanitarie Regione Laziargramoenia

Fonte¢ INMP¢ U.O.SContabilifs generale e itancio

[ S NRA2NES dzYtyS S FAYFYTAINASSES OKS azy2 adlasS RS
delle diverse fasi del ciclo di gestione dglerformanc& | FFSNA aO2y 2 € QF GGAGAG
umane delle sutture INMP coinvolte, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica.

t SNJ NI 3A2yA RA 2L NIdzyAdt SR SO02y2YAOAGLE asSydaa
Ministero vigilante.
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5 Pari opportunita e bilancio di genere

Le azioh A Yy (i NI andhiBisir&zioriéim tenfa®@i pari opportunita e benessere organizzativo, nonché gli
elementi sul bilancio di genere, sono descritte in Allegato 1, secondo il prospetto di cui alla deliberazione n.
5/2012RSf f Q! ®db d! / ®

/ 2YS LINB @A1D,c@nmg t, tette@ Ib)NiElLIgs. n. 150/2009 e tenendo conto degli indirizzi della
RStEAOGSNITA2YS y® HuHkHnamMm RSEf Q! obd! / & &A St SyOly
OF a2 RSttt QLa&IGA G dzdiensioaichid donlrhgudl attehgbr® KISividtd dil dikBriminazione
(politici, religiosi, razzatnia, di lingua, di genere, di disabilita, di eta, di orientamento sessuale).

Il bilancio in oggetto espone gli obiettivi, le risorse utilizzate e i risultati conseguiti pergpé@esde pari
opportunita, nella prospettiva sia degliakeholderinterni che esterni, coerentemente con quanto previsto
dall'art. 40, comma 2, lettera-gis) della Legge n. 196/2009, come modificato dalla Legge n. 39 del 7 aprile
HnmMmmI NBf bdizioskan via speriménialé diNg bilancio di genere, per la valutazione del diverso
impatto della politica di bilancio sulle donne e sugli uomini, in termini di denaro, servizi, tempo e lavoro non
NEGNRODA (G2¢ o

9aaSyR2 fl YAA&aah2 e cihbessh @ lgdrantird allgl fopolazioNIviantagoiate pari
opportunita di accesso alla tutela della salute, le azioni che sottendono tutti gli obiettivi operativi degli
obiettivi strategici hanno impatto indiretto o0 ambientale sulla promozione dellegggvortunita di genere e

adzZf t QL ool GaGAYSyid2 RStftS RAA&ONRY Aghtial Ihguy, Nisalidlefnz S
orientamento sessuale.

DftA 20ASGGAGA A0GNF GSTIAOA a5dm Ly ONBYS\oiprofeésEondled I OO S
dei servizi ambulatoriali e di offerta attiga O2y f Q20A SO GA G2 2LISNI GAD2 a5 dw
LR LIREFTA2YyA FNFIAAEA E€fS LINBAGITA2YA FYodzZ | G2 NRI
secondaria e dipmmozione della salute dei migranti presso centri di accoglienza, comunita etniche, medici

RA YSRAOAYIF 3ASYSNIftS «k LISRAFIGNASE S aGa9dm LYONBYS)
LRLREIFTA2YA &a@FydlF33aal avbegm 22y af 20 200R0 NIBI Atd2  NRASINT G
a20AFES¢ KFEyy2 GdzidA AYLI GG2 AYRANBGG2 adzZ £ LINRY
sopra richiamata.

Trattandosi di impatto indiretto, lésorseumane e finanziarie associatigeriscono essenzialmente a quota
parte delle risorse umane delle U.O.C. assegnatarie degli obiettivi e ai relativi costi.

t SNJ f QF sbyoi segnite descritti risultati sia nellaprospettiva dei dipendentiche degli utenti /
pazienti.
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Figura? - Distribuzione del personale payenerenel 2017

Maschi
39,71
29%

Femmine
97,17
71%

Fonte INMR; U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi

Altre dimensioni:
Figura8 - Distribuzione del personale per eta nel 201

65 anni e oltre

6,33
5% 18-34 anni
18,51
14%
55-64 anni
26,59
19%
35-44 anni
43,80
32%

45-54 anni
41,65
30%

Fonte INMR; U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi
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Figura9 - Distribuzione del persoale per provenienza nel 201
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Unione Europea
116,54
85%

Fonte INMR; U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi

Nella prospettiva degitakeholderesterni:

Tabellal2 - Distribuzione dei pazienti per dimensione 2017

Totale % % - %. .
- sul totale Donne donne Uomini uomini

pazient dei pazienti sul totale sul totale
N. totale pazienti 18.102 - 8.732 48,24% 9.370 51,76%
Pazienti italiani 7.750 42,81% 4.255 54,90% 3.495 45,10%
Pazienti stranieri 10.352 57,19% 4.477 43,25% 5.875 56,75%
di cui:
Rifugiati / richiedenti asilo 2.163 11,95% 459 21,22% 1.704 78,78%
Senza dimora 797 4,40% 230 28,86% 567 71,14% 17.56%
ngg;ggggg' non 219 1,21% 20 9,13% 199 90,87%
Minori 1.241 6,86% 494 39,81% 747 60,19%
Oltre 65 anni 3.705 20,47% 2.106 56,84% 1.599 43,16%

Fonte INMR; SistemaNausicaa

Le principalicriticita riscontrate fanno riferimento alle limitate risorse e alla recente stabilizzazicow il
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Le maggioropportunitain terminidi obiettivi e risultati maggiormente sfidanti, sul fronte degjiikeholder

esterni sonorappresentatedai suindicat obiettivi strategici/operativi, che perseguono tutti la finalita di
realizzare un efficacgtakeholder engagement
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6 Il processo diedazione dellaRelazioneannualesullaperformance

In questa sezione viene ddéd (G 12 Af LINRPOS&aaz2 apfriadadiz®dne Bdlld RelfzioneY A y A
indicando le fasi, i soggetti, i tempi e le responsabilita, ed evidenziando i punti di idirdet®lezza del ciclo
dellaperformance

6.1 Fasi, soggetti, tempi e responsabilita

Entro il mese di settembre 2@%i € conclusa la fase di monitoraggio intermedio degli obiettpedbrmance

ed entro gennaio 2(8la fase di monitoraggio finale delano dellperformance2017, utile per rendicontare

sui risultati finali degli obiettivi assegnati alle struttire 02y t QSOOST A2y S 3INKA  LINA
sanitarie, per la quali i dati desunti dal sistema informativo regionale SIAS sono péineaprtle

La fase di misurazione e valutazione dpaformancesi &€ avvalsa, a vari livelli, di informazioni dislocate nei
diversi sottosistemi informativi. Un archivio condiviso e stato dedicato al Sistema di valutazione della
performanceper la racolta e catalogazione della documentazione di riscontro delle diverse strutture.

| principali sistemi informativi, utilizzati come fonti di dati per il monitoraggio sono stati: il siftemsicaa

il sistema amministrativo contabile, il sito istituzionaleistema di controllo delle presenze, gli archivi delle
cartelle condivise.

Il monitoraggio dellgperformancee stato integrato con i dati del bilancio consuntivo 2@l del bilancio
previsionale 207, nonché con i dati sulle risorse umane effettivameedisponibili nel corso del 2@1

Il processo di valutazione individuale, a cura di ciascun responsabile di struttura, stante la stretta relazione
tra gli obiettivi diperformanceorganizzativa e individuale, e stato avviato al termine della fase precedent

[ Q2y SNBE RSt LINE OS pardbrmdider YOR X @R dz2Af2§ S8 REBEVEAaA(2 Ay D
precedente, in rapporto alle risorse disponihilaU.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sobeleurato

f Q2NBFYyATT T A 2nedi aifpredegeigayuiti NSbggetti@@inddhi nel processo, come pure
ISAGANIRKAIAR 2 AYF2NXYEFOGATTFG2 &0GNMzGGdzNI G2 LISNI f I O2°
messo a disposizione deitor e dei valutatori ai diversi livelli

Il processo di redazione della presente Relazione é stato coordinato dalla U.O.C. Pianificazione strategica e
bilancio sociale e le relative attivita sono state condotte con il supporto della retetdeiper il Sistema di
valutazione dellgerformance

wAaLISGd2  ljdzr yi2 | @@Sydzi2z yS3AtA FyyA LINSOSRSY(GAx
performanceO2y NAFSNAYSy G2 Ff wnamt 8§ adldz2 FTyYyaGAaAOALN G2
comma 1, lett. b) del d.Igs. n. 22009, come modificato dal d.lgs. n. 74/2017, formalizzata dal Dipartimento

della funzione pubblica presso la Presidenza del consiglio dei ministri (R@ftjo per la valutazione della
performancenella nota circolare del 29/03/2018, ai sensi dellalgue Relazioni annuali deperformance

NEfl GAGS tftQlyy2 Hwnmt RS@2y2 S&aaSNB | LIWNRGF(GS:E @
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