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1 Presentazione e indice  
 
 
La presente Relazione annuale sulla performance rendiconta ai cittadini e agli altri stakeholder le attività 
svoƭǘŜ ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ bŀȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭŜ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ aƛƎǊŀƴǘƛ Ŝ ǇŜǊ ƛƭ ŎƻƴǘǊŀǎǘƻ ŘŜƭƭŜ 
ƳŀƭŀǘǘƛŜ ŘŜƭƭŀ tƻǾŜǊǘŁ όLbatύ ǇŜǊ ƛƭ ǇŜǊǎŜƎǳƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ƳŀƴŘŀǘƻ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀƴƴƻ нлмтΣ Ŏƻƴ 
riferimento alle aree strategiche definite ƴŜƭƭΩ!ǘǘƻ di indirizzo per lo stesso periodo. Ciò consente a tutti 
coloro che sono interessati di acquisire elementi utili alla misurazione e alla valutazione della performance 
ǊŀƎƎƛǳƴǘŀ ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ 
 
Il Ciclo della performance prende avvio, infatti, con ƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩ!ǘǘƻ Řƛ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ Ŝ ǎƛ ŎƻƴŎƭǳŘŜ 
con la presente Relazione, secondo le indicazioni contenute nel d.lgs. n. 150/2009, che prevede, alƭΩŀǊǘΦ млΣ 
la redazione da parte delle amministrazioni pubbliche di una relazione annuale sulla performance, che 
ŜǾƛŘŜƴȊƛ ŀ ŎƻƴǎǳƴǘƛǾƻΣ Ŏƻƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΣ ƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ǊŀƎƎƛǳƴǘƛ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ 
programmati e alle risorse.  
 
La Relazione rendiconta sui risultati organizzativi e individuali raggiunti e rileva gli eventuali scostamenti, i 
ǘŜƳǇƛΣ ƛ Ŏƻǎǘƛ Ŝ ƭŜ ƳƻŘŀƭƛǘŁ Ŏƻƴ Ŏǳƛ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŎƻƴŘƻǘǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ŘŜƭƭΩLbatΣ Ŏƻƴ 
riferimento al cascading degli elementi del processo di pianificazione che, muovendo dal mandato 
istituzionale, si disarticola nei singoli livelli fino ad arrivare alla descrizione degli obiettivi strategici, operativi 
e gestionali ŀǎǎŜƎƴŀǘƛ ŀ ŎƛŀǎŎǳƴŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ƴŜƭ нлмтΦ 5ǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀƴƴƻΣ Ǝƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ǇƛǴ ǊƛƭŜǾŀƴǘƛ Ƙŀƴƴƻ Ŧŀǘǘƻ 
ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŜƴǘŜΣ ŀƭ ǊŀŦŦƻǊȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩhǎǎŜǊǾŀǘƻǊƛƻ 
epidemiologico nazionale e della Rete nazionale per le problematiche di assistenza in campo socio-sanitario 
legate alle popolazioni migranti e alla povertà, che ha visto un coinvolgimento sempre più attivo delle 
Regioni e Province Autonome. 
 
Il quadro organizzativo della Relazione presenta un panorama generale che, muovendo dal contesto esterno 
Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΣ ŀǊǊƛǾŀ ŀ ƛƴǘŜǊŜǎǎŀǊŜ ƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ŘŜƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŦǳƴȊƛƻƴƛΣ Řŀ Ŏǳƛ ǎŎŀǘǳǊƛǎŎƻƴƻ 
le analisi di contesto interno che recano informazioni dettagliate sulle caratteristiche, potenzialità e criticità 
gestionali connesse alle varie aree di intervento. Inoltre, la Relazione ha la finalità di alimentare il circolo 
virtuoso di miglioramento continuo della performance ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŎƘŜΣ ŀ ǾŀƭƭŜ ŘŜƭƭŀ ǊŀŎŎƻƭǘŀ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ 
ottenuti durante il 2017, ha avviato nuovamente il processo di ridefinizione delle attività gestionali e degli 
interventi operativi. 
 
La presente Relazione è stata redatta avendƻ ǊƛƎǳŀǊŘƻ ŘŜƭƭŀ ƴƻǊƳŀǘƛǾŀ ǾƛƎŜƴǘŜ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ Řƛ 
riferimento, considerato che le modifiche introdotte al d.lgs. n. 150/2009 dal d.lgs. n. 74/2017 sono entrate 
in vigore il 22/06/2017 e per le amministrazioni del Servizio sanitario nazionale, quale ƭΩLbatΣ ŝ ǎǘŀǘŀ ǇǊŜǾƛǎǘŀ 
una proroga di sei mesi, per consentire a esse 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 nel suo impianto originario. 
5ŀ ǳƭǘƛƳƻΣ ǎƛ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀ ŎƘŜ ŀ ǎŜƎǳƛǘƻ ŘŜƭƭΩŜƴǘǊŀǘŀ ƛƴ ǾƛƎƻǊŜ ŘŜƭ Ŏƛǘŀǘƻ ŘΦƭƎǎΦ ƴΦ тпκнлмтΣ Ŏƻƴ ŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ 
мт ŘŜƭ мс ƎŜƴƴŀƛƻ нлмуΣ ǇǊŜǾƛƻ ǇŀǊŜǊŜ ŘŜƭƭΩhL±Σ ŝ ǎǘŀǘƻ ŀŘƻǘǘŀǘƻ ƛƭ ά{ƛǎǘŜƳŀ Řƛ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ 
performance ŘŜƭƭΩLbat ς wŜǾΦ нέ, adeguato al nuovo dettato normativo, che si applica al ciclo di gestione 
della performance Ŏƻƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ нлмуΦ 
 

Il Direttore generale 
Dott.ssa Concetta Mirisola 
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2 Sintesi delle informazioni di interesse per i cittadini e gli altri stakeholder 
esterni 

 

[ΩLǎǘƛǘǳǘƻ bŀȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭŜ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ aƛƎǊŀƴǘƛ per il contrasto delle malattie 
della Povertà (INMP) è un ente del SSN con personalità giuridica di diritto pubblico, dotato di autonomia 
organizzativa, amministrativa e contabile, vigilato dal Ministero della salute, con il compito di promuovere 
attività di assistenza, ricerca e formazione per la salute delle popolazioni migranti e di contrastare le malattie 
della povertà. 
Il 5ŜŎǊŜǘƻ [ŜƎƎŜ ƴΦ мру ŘŜƭ мо ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмнΣ ŎƻƴǾŜǊǘƛǘƻ Ŏƻƴ ƳƻŘƛŦƛŎŀȊƛƻƴƛ Řŀƭƭŀ [ŜƎƎŜ ƴΦ муф ŘŜƭƭΩу 
ƴƻǾŜƳōǊŜ нлмнΣ Ƙŀ ŀǎǎŜƎƴŀǘƻ ŀƭƭΩLbat ƛƭ ŎƻƳǇƛǘƻ Řƛ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΣ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀ Ŝ Řƛ 
formazione per la salute delle popolazioni migranti e di contrastare le malattie della povertà. Inoltre, il 
ƳŀƴŘŀǘƻ ƭŜƎƛǎƭŀǘƛǾƻ ŀǎǎŜƎƴŀ ŀƭƭΩLbat ǇǊŜŎƛǎŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ Řƛ ŎƻǎǘƛǘǳƛǊŜ /ŜƴǘǊƻ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ Rete 
nazionale per le problematiche di assistenza in campo socio-sanitario legate alle popolazioni migranti e alla 
povertà, alla quale partecipino tutte le realtà regionali, e di costituire Centro nazionale per le problematiche 
della mediazione transculturale in ambito sanitario. 
[ΩƛƳǇŜƎƴƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŝ Řƛ ƳƛǘƛƎŀǊŜ Ǝƭƛ ŜŦŦŜǘǘƛ ǎǳƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭŜ Řƛǎuguaglianze sociali, in linea con quanto si 
sta attuando in Italia, 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 periodo, che non 
coinvolga esclusivamente il settore sanitario, ma impegni trasversalmente tutti i settori delle politiche 
pubbliche rilevanti. Si tratta di temi importanti e non differibili, che coinvolgono le Istituzioni e la società 
civile, sollecitando soluzioni concrete in termini di garanzie di welfare, con particolare riferimento alla tutela 
ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŎƘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ он ŘŜƭƭŀ /ƻǎǘƛǘǳȊƛƻƴŜ ƛǘŀƭƛŀƴŀ ǊƛŎƻƴƻǎŎŜ ŎƻƳŜ ŘƛǊƛǘǘƻ fondamentale, senza 
ŘƛǎǘƛƴȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛ ƻ ǎƻŎƛŀƭƛΦ [Ŝ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ŏƻǎtituiscono un impegno costante verso 
una salute intesa come benessere bio-psico-sociale veramente accessibile per tutti. 
[ΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŦǳƴȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŝ ǎǇŜŎƛŦƛŎŀǘŀ ŀƭƭΩŀǊǘΦ н ŘŜƭ 5ŜŎǊŜǘƻ ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ ƴΦ рс 
del 22 febbraio 2013Σ ǇǳōōƭƛŎŀǘƻ ǎǳƭƭŀ DΦ¦Φ ŘŜƭ но ƳŀƎƎƛƻ нлмоΣ ǊŜŎŀƴǘŜ ƛƭ wŜƎƻƭŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLbatΣ ƴŜƭ ǎŜƎǳƛǘƻ 
ǊƛŎƘƛŀƳŀǘƻ ŎƻƳŜ άwŜƎƻƭŀƳŜƴǘƻέΦ 9ǎǎƻ ǊƛōŀŘƛǎŎŜΣ ǘǊŀ ƭΩŀƭǘǊƻΣ ŎƘŜ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŦƻƴŘƛ ƭŀ ǇǊƻǇǊƛŀ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎǳ ǳƴŀ 
ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ǘǊŀƴǎŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜΣ ƛƴǘŜƎǊŀƴŘƻ ǘǊŀ di loro le figure professionali sanitarie e socio-
ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ Ŏƻƴ ǉǳŜƭƭŜ ŘŜƭƭŀ ƳŜŘƛŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛŀ ƳŜŘƛŎŀΣ ŜǎǇƭƛŎƛǘŀƴŘƻ ŀƴŎƘŜ ƭŜ 
relative modalità di organizzazione, in conformità con la programmazione delle attività di assistenza, di 
formazione, di ricerca e della Rete nazionale. 
[ŀ [ŜƎƎŜ ну ŘƛŎŜƳōǊŜ нлмрΣ ƴΦ нлу ά5ƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭŀ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ōƛƭŀƴŎƛƻ ŀƴƴǳŀƭŜ Ŝ ǇƭǳǊƛŜƴƴŀƭŜ ŘŜƭƭƻ 
{ǘŀǘƻέ ό[ŜƎƎŜ Řƛ {ǘŀōƛƭƛǘŁ нлмсύ ha stabilito che anche ƭΩLNMP ƻǇŜǊŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ {{b ŜŘ ŝ assoggettato alla 
disciplina per questo prevista come confermato peraltro dal parere del Consiglio di Stato n. 969 del 22 aprile 
2016, che ŎƘƛŀǊƛǎŎŜ ƭŀ ƴŀǘǳǊŀ ŘŜƭƭΩLbat ǉǳŀƭŜ 9ƴǘŜ ŘŜƭ {{bΦ 
5ŀƭ нллт ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŀǘǘǳŀ ǳƴ ƳƻŘŜƭƭƻ ƛƴƴƻǾŀǘƛǾƻ ǎƻŎƛƻ-assistenziale integrato tra le discipline mediche e le 
ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛŀΣ ŘŜƭƭŀ ǇǎƛŎƻƭƻƎƛŀ ŀ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ŜǘƴƻǇǎƛŎƘƛŀǘǊƛŎƻ Ŝ ŘŜƭƭŀ ƳŜŘƛŀȊƛƻƴŜ 
ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭŜ ƛƴ ŎŀƳǇƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻΣ ǇŜǊ ŦǊƻƴǘŜƎƎƛŀǊŜΣ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ {{bΣ ƭŜ ǎŦƛŘŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ 
delle fasce di popolazione più vulnerabili e svantaggiate, attraverso un approccio transculturale e orientato 
ŀƭƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀΦ Lƴ ǉǳŜǎǘƻ ŀǇǇǊƻŎŎƛƻΣ ŘƛǾŜǊǎƻ ŘŀƭƭΩƛƴǘŜǊŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ Ŝ ǇƛǴ ŘŜƭ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜΣ ƛƴǘŜǊŀƎƛǎŎƻƴƻ Ŝ ǎƛ 
permeano tra loro i 4 livelli: biologico, psicologico, sociale e culturale. Tale approccio tende a decodificare 
situazioni e sintomi che possono dipendere da una disfunzione organica e derivare da condizioni socio-
economiche di vita avverse, o vissute come tali dalla persona alla luce di diverse culture e linguaggi. 
 
La necessità di garantire percorsi di tutela a quella parte di popolazione che si trova a vivere ai margini del 
sistema in condizioni di fragilità sociale, culturale ed economica ς migranti e italiani che vivono in stato di 
povertà - ƛƴŘƛǊƛȊȊŀ ƭŀ ƭƛƴŜŀ Řƛ ŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLbat Ŝ ƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƛ ƭƻǊƻ ōƛǎƻƎƴƛ ǎƻŎƛƻ-assistenziali come 
previsto anche nel Progetto interregionale 2016-2018.  
Le attività e i servizi resi a queste popolazioni particolarmente vulnerabili rispondono ai principi di 
innovazione, etica, efficacia ed efficienza e vengono erogati attraverso un approccio transculturale e 
transdisciplinare; ǳƴŀ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ǾƛŜƴŜ Ǉƻǎǘŀ ŀƴŎƘŜ ŀƭƭŀ ǊŀȊƛƻƴŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ ǎǇŜǎŀ Ŝ ŀƭƭΩǳǎƻ ƻǘǘƛƳŀƭŜ 
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ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜΦ [ΩƛƳǇƛŀƴǘƻ ƻperativo-ŎƻƴŎŜǘǘǳŀƭŜ ŘŜƭƭŀ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭƛǘŁ ǎƛ ŎƻƭƭƻŎŀ ŀƭ ŎŜƴǘǊƻ ŘŜƭƭΩŀȊƛƻƴŜ 
ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ Ŧƛƴƻ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ setting clinico. Anche la riduzione delle disuguaglianze è uno dei principi 
ŎŀǊŘƛƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩLbatΣ ǘŜƴǳǘƻ Ŏƻƴǘƻ ŘŜƛ ǾƛƴŎƻƭƛ Řƛ ŦƛƴŀƴȊa pubblica che hanno acquisito soprattutto 
nel corso degli ultimi anni sempre maggiore importanza, fino a stabilire che i volumi di assistenza erogati 
debbano essere compatibili con le risorse assegnate. 
5ǳǊŀƴǘŜ ƛƭ нлму ǇǊƻǎŜƎǳƛǊŁ ƛƭ ǊŀŦŦƻǊȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴǘerazione interdisciplinare tra il personale sanitario e i 
ƳŜŘƛŀǘƻǊƛ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭƛ ŜǎǇŜǊǘƛ ƛƴ ǎŀƴƛǘŁΣ Ǝƭƛ ŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛ ƳŜŘƛŎƛΣ ƭΩŜǘƴƻǇǎƛŎƻƭƻƎƛŀΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ Řƛ 
informazione, formazione, lavoro comune. Infine, un monitoraggio sistematico e una specifica attenzione 
ǾŜǊǊŀƴƴƻ ǊƛǾƻƭǘƛ ŀƭƭΩǳǎƻ ƻǘǘƛƳŀƭŜ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ - umane, economiche, materiali e tecnologiche - che verranno 
ǳǘƛƭƛȊȊŀǘŜ ǇŜǊ ƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳƛ Ŝ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ƳƛǊŀǘƛ ŀƭ ǊŀƎƎƛǳƴƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƎƭƛ ƻōiettivi istituzionali 
ŘŜƭƭΩLbatΦ 
 

2.1 Il contesto esterno di riferimento 
 

In un periodo storico in cui il fenomeno migratorio è in continuo aumento, il concetto di salute pubblica è 
senza confini e la distinzione tra problematiche di salute nazionale e internazionale ha oggi perso molto 
ŘŜƭƭΩƻǊiginario significato. Le migrazioni hanno messo alla prova la capacità 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 esigenze più importanti è quella di superare la parcellizzazione delle 
soluzioni adottate nei diversi contesti territoriali, per approdare a pratiche di sanità pubblica basate su 
ŜǾƛŘŜƴȊŜ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎƘŜ Ŝ ƛƳǇǊƻƴǘŀǘŜ ŀƭƭΩŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘŜȊȊŀΣ ŀƭƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴȊŀ Ŝ ŀƭƭΩŜǉǳƛǘŁ ǇŜr la salute di tutti i cittadini, 
in particolare di quelli più fragili.  
Al 31 dicembre 2016 il numero dei cittadini stranieri residenti in Italia (5.047.028) è aumentato di appena 
нлΦутр ǇŜǊǎƻƴŜ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭ нлмрΤ ƭΩŜǎƛƎǳƻ ŀǳƳŜƴǘƻ ƴŜǘǘƻ Řƛ ǉǳŜǎǘŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻne è stato anche determinato 
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 è aumentata di 2.023.317 
uƴƛǘŁ Ŝ ƴŜƭ ǎƻƭƻ нлмс ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ нснΦфнф ƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ǊŜƎƛǎǘǊŀǘŜ ƛƴ ǇǊƻǾŜƴƛŜƴȊŀ ŘŀƭƭΩŜǎǘŜǊƻΦ hƭǘǊŜ ŀƎƭƛ ƛƴƎǊŜǎǎƛ 
temporanei, sono continuati i flussi in entrata per insediamento stabile: il maggior numero di visti è stato 
rilasciato per motivi familiari, studio, lavoro subordinato, motivi religiosi, adozione (Idos 2017). Intanto, gli 
arrivi in Italia via mare sono passati dai 153.842 del 2015 ai 181.436 del 2016 (+мтΣф҈ύ Ŝ ƭŜ ǊƛŎƘƛŜǎǘŜ ŘΩŀǎƛƭƻΣ 
ǎŜŎƻƴŘƻ 9ǳǊƻǎǘŀǘΣ Řŀ упΦлур ŀ мннΦфсл όҌпсΣн҈ύΦ [ΩLǘŀƭƛŀ ǎƛ ŎƻƭƭƻŎa a livello mondiale subito dopo la Germania, 
Ǝƭƛ {ǘŀǘƛ ¦ƴƛǘƛΣ ƭŀ ¢ǳǊŎƘƛŀ Ŝ ƛƭ {ǳŘŀŦǊƛŎŀ ǇŜǊ ŘƻƳŀƴŘŜ ŘΩŀǎƛƭƻ ǊƛŎŜǾǳǘŜ ό¦ƴƘŎǊύΦ Lƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ, tra gli sbarcati, i 
minori non accompagnati sono stati 25.843 nel 2016.  
Le evidenze epidemiologiche delineano il ǇǊƻŦƛƭƻ Řƛ ǳƴŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǘǳǘǘƻ ŜǎǘǊŀƴŜŀ ŀƎƭƛ άŜǎƻǘƛǎƳƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛέ 
e allo ǎǘŜǊŜƻǘƛǇƻ ŘŜƭ ƳƛƎǊŀƴǘŜ άǳƴǘƻǊŜέΣ ǇŜǊƛŎƻƭƻǎŀ ŦƻƴǘŜ Řƛ ƳŀƭŀǘǘƛŜΣ ǎǇŜŎƛŜ Řƛ ǘƛǇƻ ƛƴŦŜǘǘƛǾƻ; evidenze 
epidemiologiche invece concorrono a delineare il quadro di una popolazione esposta alle insidie della 
ƳŀǊƎƛƴŀƭƛǘŁΦ : ƛƭ ŎƻǎƛŘŘŜǘǘƻ άŜŦŦŜǘǘƻ ƳƛƎǊŀƴǘŜ Ŝǎŀǳǎǘƻέ ŎƘŜ ŎƻƳǇƻǊǘŀ ƛƭ ŘŜǇŀǳǇŜǊŀƳŜƴǘƻΣ ǇƛǴ ƻ ƳŜƴƻ ǊŀǇƛŘƻΣ 
ŘŜƭ ǇŀǘǊƛƳƻƴƛƻ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ƛƴ ŘƻǘŀȊƛƻƴŜ ŀƛ ƳƛƎǊŀƴǘƛΣ ǉǳŀƭŜ ŎƘŜ ǎƛŀ ŀƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀǊǊƛǾƻΣ ŀ ǎŜƎǳƛǘƻ ŘŜƭƭŀ 
continua esposizione a condizioni di vita deprivate. Tale effetto può determinarsi già 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 particolarmente problematica. Le conseguenze più dirette sono 
ƭΩŀǎǎƛƳƛƭŀȊƛƻƴŜ ŀ ǎǘƛƭƛ Řƛ Ǿƛǘŀ ƛƴǎŀƭǳōǊƛΣ ŎƘŜ Ǉƻǎǎƻƴƻ ŀŎŎŜƭŜǊŀǊŜ ƛƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Řƛ ŘŜǇŀǳǇŜǊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǾŀƴǘŀƎƎƛƻ Řƛ 
ǎŀƭǳǘŜ ŎƘŜ ƛ ƳƛƎǊŀƴǘƛ ǇƻǎǎŜƎƎƻƴƻ ŀƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀǊǊƛǾƻ Ŝ ŀƭ ŎƻƴǎŜƎǳŜƴǘŜ ƳŀƎƎƛƻǊ ōƛǎƻƎƴo di ricorso ai servizi 
ǎŀƴƛǘŀǊƛΦ LƴŦŀǘǘƛΣ ōŜƴŎƘŞ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ Ŝ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛ ǎƛŀ ƎŀǊŀƴǘƛǘƻ ŀƭƭŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ ƛƳƳƛƎǊŀǘŀ Řŀ 
una legislazione complessivamente favorevole e dalla presenza di un sistema sanitario nazionale di stampo 
universaliǎǘƛŎƻΣ ǇŜǊƳŀƴƎƻƴƻ ŀ ǘǳǘǘΩƻƎƎƛ ŦƻǊǘƛ ǎǉǳƛƭƛōǊƛ Ŝ ŘƛǎƻƳƻƎŜƴŜƛǘŁ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭƛ ƴŜƭ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ƛ ƭƛǾŜƭƭƛ 
essenziali di assistenza. Il fenomeno della migrazione è dunque molto complesso, multifattoriale, dinamico e 
strutturale e anche il profilo di salute di questa variegata 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 povertà, sono circa 5 milioni gli individui che vivƻƴƻ ƛƴ ǇƻǾŜǊǘŁ ŀǎǎƻƭǳǘŀΣ ŎƘŜ ŜǉǳƛǾŀƭƎƻƴƻ ŀƭƭΩуΣо 
% della popolazione. Stando ai dati Istat, nel 2017 si trovavano in uno stato di povertà assoluta circa 154 mila 
famiglie in più rispetto al 2016. A oggi le famiglie in povertà assoluta, secondo stime preliminari, sarebbero 
1,8 milioni. La povertà è aumentata dagli anni scorsi: nel 2016 interessava il 7,9% della popolazione e nel 
нллу ǎƻƭƻ ƛƭ оΣф҈Φ {ŜŎƻƴŘƻ ƭΩLǎǘŀǘΣ ƭŀ ǇƻǾŜǊǘŁ ƛƴǘŜǊŜǎǎŀ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊ ƳƻŘƻ ƛƭ bƻǊŘ Ŝ ƛƭ aŜȊȊƻƎƛƻǊƴƻΦ Lƭ /ŜƴǘǊƻ 
ŝ ƭΩǳƴƛŎŀ Ȋƻƴŀ ŎƘŜ ha registrato una diminuzione del fenomeno. Inoltre, nel 2017, in più 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 [Ωamministrazione 
 

In aƴŀƭƻƎƛŀ Ŏƻƴ ƛƭ ǇŀǊŀƎǊŀŦƻ άƭΩamministrazione ƛƴ ŎƛŦǊŜέ ŘŜƭ tƛŀƴƻ ŘŜƭƭŀ performance, si propone un quadro 
ǎƛƴǘŜǘƛŎƻ ŘŜƛ Řŀǘƛ ǉǳŀƭƛǘŀǘƛǾƛ Ŝ ǉǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾƛ ŎƘŜ ŎŀǊŀǘǘŜǊƛȊȊŀƴƻ ƭΩamministrazione con riferimento al personale, 
suddiviso per le diverse tipologie, alle risorse finanziarie assegnate, ai servizi resi e ai relativi standard 
qualitativi e al numero di utenti serviti. 
 

2.2.1 Organizzazione 
 

[ΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ è disciplinata dal decreto del Ministero della salute n. 56 del 22 febbraio 2013, 
recanǘŜ ƛƭ wŜƎƻƭŀƳŜƴǘƻ ǎǳƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Ŝ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜΦ  
Tale organizzazione è stata attuata a partire dal 2014. 

Figura 1 - Organigramma INMP 
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2.2.2. Risorse umane 
 

Ai fini della rendicontazione del raggiungimento degli obiettivi di performance previsti nel Piano della 
performance per il 2017, si riporta la situazione relativa alle risorse umane nel 2017Σ ŀƴƴƻ ƛƴ Ŏǳƛ ƭΩLbat Ƙŀ 
visto in servizio complessivamente 136,88 unità di personale, inclusi i Direttori generale, sanitario e 
amministrativo nonché i collaboratori sui progetti a finanziamento esterno e i lavoratori interinali. Il valore è 
espresso in termini di full time equivalent (FTE ς tempi pieni equivalenti) nel corso del 2017, calcolati come 
numero medio di mesi di presenza, eventualmente ponderato con la % di part time. 
 
Il dato degli FTE viene rappresentato di seguito prima in forma tabellare, distinto per struttura di appartenza 
e qualifca, e poi in formato grafico. 
 

Tabella 1 - Personale in servizio nel 2017 

  
Direttore 
generale 

Direttore 
sanitario 

Direttore 
ammini-
strativo 

Direttore 
UOC  

Respon-
sabile 
UOS 

Dirigenti 
area IV, 

III 

Comparto 
cat. D/DS 

Comparto 
cat. C/B 

Collaboratori 
ς Lavoratori 

interinali 
Totale 

Direzione 
generale 

1,00     2,00 2,00 1,50 4,41 10,91 

UOC 
Pianificazione 
strategica e 
bilancio sociale 

     2,00  3,00 5,67 10,67 

UOC 
Coordinamento 
scientifico 

   1,00 1,00 2,15 2,00  25,00 31,15 

UOC Rapporti 
internazionali, con 
le Regioni e 
gestione del ciclo 
di progetto 

   1,00 1,00 2,00 3,50  24,84 32,34 

Direzione sanitaria  0,75      2,00 1,33 4,08 

UOC Odontoiatria 
sociale a 
conduzione 
universitaria 

   1,00   0,20   1,20 

UOC Prevenzione 
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 ς INMP ς U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi 
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Figura 2 - Personale dell'INMP per struttura 2017 
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2.2.3. Risorse finanziarie 
 

[Ŝ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǎƻƴƻ ǾƻƭǘŜ ŀ ǇƻǘŜƴȊƛŀǊŜ ƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ƛƴ ǘŜǊƳƛƴƛ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀΣ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǊƛŎŜǊŎŀ ŜΣ ƛƴ 
ultima analisi, di benefici alla propria popolazione target e sono integrate dallo svolgimento di particolari 
progetti a finanziamento esterno.  
!ƭƭƻ ǎǘŀƴȊƛŀƳŜƴǘƻ ŦƛƴŀƴȊƛŀǊƛƻ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩLbat ǇŀǊƛ ŀ ŜǳǊƻ мл Ƴƛƭƛƻƴƛ ǇŜǊ ƛƭ нлмтΣ ǎƛ ǎƻƴƻ ŀƎƎƛǳƴǘŜ ƭŜ 
risorse finanziarie provenienti da enti esterni per la realizzazione di progetti di specifico interesse, dunque 
totalmente allocate su specifici budget di spesa. 
La tabella che segue riporta in forma sintetica le risorse finanziarie di competenza del 2017: 
 
 

Tabella 2 - Sintesi delle risorse finanziarie 2017 

Attività Descrizione 
2017 
Euro 

Istituzionale 
Assistenza socio-sanitaria, ricerca, formazione e 
altre funzioni INMP (mission) 

10.000.000 

Progetti a 
finanziamento esterno 

Aree di intervento specifiche definite dalle 
convenzioni con gli enti finanziatori  

1.806.898 

Altro Prestazioni sanitarie, ticket, intramoenia, altro 836.419 

 Totale      12.643.317 

 
 

Fonte INMP ς U.O.S. Contabilità generale e bilancio 
 

2.2.4. Servizi resi e numero di utenti serviti  
 

[ΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǎǾƻƭƎŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƛƴǘŜƎǊŀǘŀ Ŝ Řƛ ǎǳǇǇƻǊǘƻ ǎƻŎƛƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ǊƛǾƻƭǘƛ ŀ 
utenti in condizioni di disagio, stranieri ed Italiani. 
Nel 2017, il numero degli utenti è stato di 18.102, di cui il 57% stranieri, in ƭƛŜǾŜ ŀǳƳŜƴǘƻ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ 
ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΦ L ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ǿƛǎƛǘŀǘƛ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊƛƳŀ Ǿƻƭǘŀ ŘǳǊŀƴǘŜ ǉǳŜǎǘΩŀƴƴƻ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ млΦ925. Gli accessi erogati dai 
servizi socio sanitari sono stati pari a 51.045, circa ƭΩм҈ ƛƴ ǇƛǴ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΣ ŎƻƴŦŜǊƳŀƴŘƻ ƛl 
trend ǇƻǎƛǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŀ Ŝ ǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ  
tǊŜǎǎƻ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ƎŜƴŜǊŀƭƛǎǘŀ όtriage) sono state effettuate 10.925 prime ǾƛǎƛǘŜΤ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ Řƛ 
prima accoglienza e valutazione psicologica (SAV) sono stati effettuati 474 colloqui psicologici. 
Sono state erogate 5.393 visite 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 strumentale e delle visite di psicologia su appuntamento sono erogati entro 30 
ƎƛƻǊƴƛΣ ŦŀǘǘŜ ǎŀƭǾŜ ƭŀ ǇǊƛƳŀ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ Ŝ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ǇǎƛŎƻƭƻƎƛŎŀ ŎƘŜ ǎƻƴƻ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘŜ ŀƴŎƘΩŜǎǎŜ ǎŜƴȊŀ ƭƛǎǘŀ 
ŘΩŀǘǘŜǎŀΦ 
Il numero di accessi allo sportello di orientamento socio sanitario e allo sportello rifugiati nel 2017 è stato 
pari a 2.306. 
Sono stati rilasciati, rinnovati o duplicati 3.463 tesserini per europei non iscritti (di seguito ENI) e per stranieri 
temporaneamente presenti (di seguito STP), ƛƴ ƭƛŜǾŜ ŦƭŜǎǎƛƻƴŜ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜcedente. 
Il numero di lingue interpretate dallo staff del servizio di mediazione transculturale è stato pari a 35 nel primo 
semestre del 2017 e 34 nel secondo. 
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2.3 Risultati raggiunti 
 

2.3.1  Direzione sanitaria 
 

[ΩƛƳǇŜƎƴƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ŎƻƳŜ ŘŜǘǘƻ ƛƴ ǇǊŜŎŜŘŜƴȊŀΣ ŝ Řƛ ŦǊƻƴǘŜƎƎƛŀǊŜΣ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ {{bΣ ƭŜ ǎŦƛŘŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ŎƘŜ 
riguardano i bisogni complessi delle popolazioni più vulnerabili, attraverso un approccio transculturale e 
orientato alla persona, intesa nella sua interezza bio-psico-ǎƻŎƛŀƭŜΦ [ΩLǎǘƛǘuto attua il proprio modello di 
assistenza sanitaria grazie al lavoro di un team ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ƛƴǘŜƎǊŀǘƻΣ ƎŀǊŀƴǘŜƴŘƻ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀ ōŀǎǎŀ ǎƻƎƭƛŀ 
dei propri servizi sanitari. Il poliambulatorio di Roma è divenuto, nel tempo, il punto del SSN di riferimento 
per le fasce sociali più deprivate della popolazione, incluse le comunità straniere, proprio grazie al dispositivo 
in uso a vocazione transculturale, che garantisce, quasi sempre, le prestazioni senza prenotazione e, in alcuni 
casi, senza prescrizione del ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ ƻ ŘŜƭ ǇŜŘƛŀǘǊŀ Řƛ ƭƛōŜǊŀ ǎŎŜƭǘŀΦ !ƭƭΩLbat ǎƻƴƻ 
presenti, infatti, i servizi medici e psicologici di primo livello, ma anche le principali specializzazioni e 
apparecchiature diagnostiche correlate alla medicina sociale e delle mƛƎǊŀȊƛƻƴƛΣ ƴŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ ŘŜƭƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ 
ŘŜƭƭŜ р άǇέΣ ŎƻƳŜ tǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜΣ tǊŜŘƛȊƛƻƴŜΣ tŜǊǎƻƴŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜΣ tŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜ Ŝ tǊŜŎƛǎƛƻƴŜΦ 
Lƭ ǇƻƭƛŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ŝ ŀŎŎŜǎǎƛōƛƭŜ т ƎƛƻǊƴƛ ŀƭƭŀ ǎŜǘǘƛƳŀƴŀΣ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǳƴǘƻ Ŏƻƴ ŀŎŎŜǎǎƻ ƛƳƳŜŘƛŀǘƻΤ ǎƻƴƻ ǉǳƛƴŘƛ 
assenti, quasi sempre, liste di attesa per le visite specialistiche e i colloqui psicologici. Alcuni servizi di 
diagnostica strumentale e alcuni colloqui psicologici sono erogati su appuntamento entro 30 giorni, fatte 
salve le visite di prima accoglienza e valutazione psicologica.  
 
Lƭ ǇƻƭƛŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŜǊƻƎŀ ƭŜ ǎŜƎǳŜƴǘƛ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛΥ 
- Visite mediche generali  
- Prestazioni infermieristiche  
- Prelievi ematici, urine e feci 
- Audiologia e audiometria  
- Cardiologia 
- Dermochirurgia 
- Dermatologia e laserterapia 
- Ecografie internistiche 
- Gastroenterologia ed epatologia  
- Ginecologia e ostetricia  
- Infettivologia pediatrica 
- Malattie infettive e tropicali 
- Medicina dei viaggi, incluse vaccinazioni e Medicina preventiva 
- Medicina interna 
- Medicina legale (certificazioni a richiedenti protezione internazionale (RPI) 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 U.OΦ{ ŀ Ŝǎǎŀ ŀŦŦŜǊŜƴǘƛ Ƙŀƴƴƻ ǊŀƎƎƛǳƴǘƻ ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмт ƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ŀǘǘŜǎƛ 
ǇŜǊ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǇǊƻǇǊƛŀ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀ ǉǳŜƭƭŜ ŎƻƴƴŜǎǎŜ ŀƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŀ 
ŦǊƻƴǘŜ ŘŜƭƭŀ ǎǘŀōƛƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ [ŀ ¦ΦhΦ/Φ tǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƎŜǎǘisce, in stretta integrazione con i 
ǎŜǊǾƛȊƛ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭƛΣ Ŏƻƴ ƭŜ !{[ Ŝ Ŏƻƴ ƭŜ ŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛŀǘƻ Ŝ ŘŜƭ ǘŜǊȊƻ ǎŜǘǘƻǊŜΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ 
ǇǊƛƳŀǊƛŀ Ŝ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎŀΦ {ƛ ŝ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘŀΣ ƛƴƻƭǘǊŜΣ ƭΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ƎŜƴŜǊŀƭƛǎǘŀ ǇŜǊ ǇŀȊƛŜnti privi 
Řƛ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ ƻ ǇŜŘƛŀǘǊŀ Řƛ ƭƛōŜǊŀ ǎŎŜƭǘŀ όŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ άtriageέύΣ ŎƘŜ ŎƻƴǎŜƴǘŜ ŀƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ Řƛ 
accedere liberamente e velocemente nonché il loro primo inquadramento sanitario o socio sanitario e il 
successivo eventuale indirizzameƴǘƻ ŀŘ ŀƭǘǊƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ƻ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƛ ŘŜƭƭΩLbatΦ : ǎǘŀǘƻ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǘƻ 
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ƭΩŀƴŀƭƻƎƻ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊƛƳŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ǇǎƛŎƻƭƻƎƛŎŀΣ ŘŜƴƻƳƛƴŀǘƻ {ǇƻǊǘŜƭƭƻ !ŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ Ŝ ±ŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ 
(SAV). Nel corso del 2017, sono stati seguiti presso il poliambulatorio 18.102 pazienti, il 43% italiani. 
Sono state avviate nuove linee di attività riguardanti lo screening di popolazione per il tumore della cervice 
ǳǘŜǊƛƴŀΣ ƛƴ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭΩ!{[Τ ƭƻ screening della cardiopatia reumatica in giovani africani, in 
collabƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ aŜŘƛŎƛ ǎŜƴȊŀ ŦǊƻƴǘƛŜǊŜ Ŝ Ŏƻƴ ƭΩ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŁ Řƛ ¢ƻǊ ±ŜǊƎŀǘŀΤ ƛƴŎƻƴǘǊƛ Řƛ 
educazione sanitaria con giovani donne nigeriane, in collaborazione con alcuni Centri di accoglienza 
femminile. 
 
[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭŀ ¦ΦhΦ{Φ tƻƭƛǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎŀ Ŝ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ŝ ŎŀǊŀǘǘŜǊƛȊȊŀǘŀ ŘŀƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ 
multi-specialistiche e dalla messa in atto di nuovi e più adeguati modelli organizzativi per la massima 
accessibilità ai servizi. In particolare, è stato dato impulso alla medicina di proǎǎƛƳƛǘŁΥ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ƳƻōƛƭŜ 
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, ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǊŜǘŜ Ŏƻƴ Ŝƴǘƛ ŘŜƭ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝ ŘŜƭ ǾƻƭƻƴǘŀǊƛŀǘƻΦ [ΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǎǳ ƳŀƴŘŀǘƻ 
ŘŜƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭΩLƴǘŜǊƴƻΣ Ƙŀ ǇǊŜǎǘŀǘƻΣ ƛƴƻƭǘǊŜΣ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǇǊƛƳŀ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀŜǊƻǇƻǊǘƻ Řƛ 
Pratica di Mare ai migranti giunti in Italia con il primo corridoio umanitario il 22 dicembre 2017, mettendo a 
ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ƳŀŎŎƘƛƴŀ ƳƛƴƛǎǘŜǊƛŀƭŜ ǳƴΩéquipe multidisciplinare composta da 17 professionisti tra 
medici, psicologi, mediatori e infermieri.  
 
La U.O.S. Salute Mentale ha operato ǇŜǊ ƎŀǊŀƴǘƛǊŜ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ Ŏƻƴ ǎǇŜŎƛŦƛŎƛǘŁ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ ŘŜŘƛŎŀǘŜ ŀƭƭŜ 
persone richiedenti o titolari di protezione internazionale, a vittime di violenza intenzionale, a persone senza 
ŘƛƳƻǊŀΣ ŀ ƛǊǊŜƎƻƭŀǊƛΦ [Ωéquipe ha effettuato più di 731 prime visite e quasi 3.964 visite in totale, per 1.014 
ǇŀȊƛŜƴǘƛ ǇǊƻǾŜƴƛŜƴǘƛ Řŀ ǘǳǘǘŜ ƭŜ wŜƎƛƻƴƛ ŘŜƭ ƳƻƴŘƻ όƛƴ ǇǊŜǾŀƭŜƴȊŀ ŘŀƭƭΩ!ŦǊƛŎŀ {ǳōǎŀƘŀǊƛŀƴŀΣ ŘŀƭƭΩ9ǎǘ 9ǳǊƻǇŜƻ 
Ŝ ŘŀƭƭΩ!ǎƛŀΣ ǎƻǇǊŀǘǘǳǘǘƻ /ƛƴŀΣ tŀƪƛǎǘŀƴ Ŝ .ŀƴƎƭŀŘŜǎƘύΦ ¦ƴ ǘŜǊȊƻ Řƛ ǘŀƭƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ǎƻƴƻ ŘƻƴƴŜΦ [ŀ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ ŘŜƭƭe 
condizioni di salute varia di anno in anno, a seconda dei flussi migratori e delle specificità degli invii al Servizio, 
ƳŀΣ ƛƴ ƎŜƴŜǊŀƭŜΣ ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ Řƛ ǎǇŜŎƛŜ ǉǳŀǎƛ ǳƴ ǘŜǊȊƻ ŝ Ŏƻǎǘƛǘǳƛǘƻ Řŀ ǎƛƴŘǊƻƳƛ ŘŜǇǊŜǎǎƛǾŜ Ŝ ŘƛǎǘǳǊōƛ 
ŘŜƭƭΩŀŘŀǘǘŀƳŜƴǘƻΣ ǎŜƎǳƛǘŜ Řŀƛ Řƛǎǘǳrbi post-traumatici. Una buona parte dei pazienti presenta disturbi 
ŘŜƭƭΩŀŘŀǘǘŀƳŜƴǘƻ Ŝ ǎƛƴŘǊƻƳƛ Řŀ ǎƻƳŀǘƛȊȊŀȊƛƻƴŜΣ ƳŜƴǘǊŜ ǳƴ ƴǳŎƭŜƻ ǇƛǴ ǊƛŘƻǘǘƻΣ Ƴŀ ŎƘŜ ƴŜŎŜǎǎƛǘŀ Řƛ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ 
attenzione, è costituito da casi psicotici. Le condizioni di senza dimora e/o comunque di grave deprivazione 
ŎŀǊŀǘǘŜǊƛȊȊŀƴƻ ƭŀ ƳŀƎƎƛƻǊŀƴȊŀ ŘŜƭƭΩǳǘŜƴȊŀ ƛǘŀƭƛŀƴŀ ǘǊŀǘǘŀǘŀ Řŀƭƭŀ ¦.O.S. Salute mentale (circa il 10%); si tratta 
ŎƻƳǳƴǉǳŜ Řƛ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ƛƴ ǉǳŀƴǘƻ ǊƛŎƘƛŜŘŜΣ ǇŜǊ ƭŀ ǊƛǎǇƻǎǘŀ ŀ ōƛǎƻƎƴƛ ŎƻǎƜ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛΣ ƭŀ ƳŜǎǎŀ ƛƴ 
atto di interventi multidisciplinari e di rete, con una rilevante componente di supporto psicosociale.  
Considerato che nella mission ŘŜƭƭΩLbat ǊƛŜƴǘǊŀΣ ǘǊŀ ƭΩŀƭǘǊƻΣ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇƻ Řƛ ǎƛǎǘŜƳƛ Ŝ ǇŜǊŎƻǊǎƛ 
innovativi intesi a contrastare le disugǳŀƎƭƛŀƴȊŜ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ŀ ǊŜƴŘŜǊŜ ǇƛǴ ŀƎŜǾƻƭŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ǇŜǊ ƛ 
ƎǊǳǇǇƛ ǎƻŎƛŀƭƛ ǇƛǴ ǎǾŀƴǘŀƎƎƛŀǘƛΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŀŘ ŀǎǎƛŎǳǊŀǊŜ ǳƴ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƻ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘƻ ŀƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ ƛƴ 
regime di solidarietà di beni e prestazioni sanitarie (giusta deliberazione n. 404 del 15.07.2015 come 
revisionata dalla deliberazione n. 221 del 23.05.2017). Nel 2017, tali prestazioni hanno riguardato, in 
ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜǊƳŀǘƻƭƻƎƛŎƻΣ ƛƴŦŜǘǘƛǾƻƭƻƎƛŎƻ Ŝ ŘŜƭƭŀ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƛƴǘŜǊƴŀΣ ǇŜǊ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾƛ ƴΦ рΦофо 
interventi, a fronte 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 pazienti edentuli totali 
o parziali). In tale ambito, è stata prevista la possibilità, per persone indigenti non altrimenti assistibili, di far 
ǊƛŎƻǊǎƻ ŀƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻǘŜǎƛ ŘŜƴǘŀƭƛ ƎǊŀǘǳƛǘŜ ǎǳ ƳƛǎǳǊŀΦ 
La seguente Tabella mostra il trend negli ultimi 5 anni dei ǇŀȊƛŜƴǘƛ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ LbatΦ  
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Tabella 3 - Pazienti negli ultimi 5 anni 

ANNO 
PAZIENTI 
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 

 
Fonte ς INMP ς U.O.S. Sistema informativo e statistico ς Sistema Nausicaa 

 
Naturalmente, il numero di pazienti è sempre inferiore al numero di accessi e di prestazioni, considerato che 
la stessa persona può accedere ai servizi ambulatoriali più volte, come pure ricevere diverse tipologie di 
prestazioni ambulatoriali. Il numero degli utenti annuali è di poco inferiore alla media degli ultimi anni ed è 
pari, nel 2017, a 18.102Σ Řƛ Ŏǳƛ ŎƛǊŎŀ ƛƭ рт҈ ǎǘǊŀƴƛŜǊƛ Ŝ по҈ ƛǘŀƭƛŀƴƛΦ tǊŜǎǎƻ ƭΩambulatorio generalista (triage) 
sono state effettuate 10.925 prime visite, dato in lieve incremento sul 2016. Anche il numero globale delle 
prestazioni erogate è in linea con tale andamento. Tra esse vi sono le prestazioni tracciate con il SIAS 
regionale e quelle erogate in regime di solidarietà e su progetto. In termini di ricavi, il valore della produzione 
ŝ ǇŜǊƼ ƛƴŦŜǊƛƻǊŜ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΥ ŎƛƼ ŝ ƛƳǇǳǘŀōƛƭŜΣ Řŀ ǳƴ ƭŀǘƻ ŀƭƭŀ ǊƛŘǳȊƛƻƴŜΣ ǇŀǊƛ ŀƭ о҈Σ ŘŜƭ 
numero delle prestazioni erogate e tracciaǘŜ Řŀƭ {L!{ Ŝ ŘŀƭƭΩŀƭǘǊƻ ŀƭƭŀ ƳƛƴƻǊŜ ǾŀƭƻǊƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŜŎƻƴƻƳƛŎŀ ǇŜǊ 
ŎƛŀǎŎǳƴŀ ŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀ ŘŜƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ŜǊƻƎŀǘŜ Ŝ ǘǊŀŎŎƛŀǘŜΦ tǊŜǎǎƻ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ Řƛ ǇǊƛƳŀ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ Ŝ 
valutazione psicologica (SAV) sono stati effettuati 474 colloqui psicologici. Il numero di accessi ai servizi socio-
ǎŀƴƛǘŀǊƛ ŝ ǎǘŀǘƻ ƴŜƭ нлмт ǇŀǊƛ ŀ рмΦлпрΣ ŎƛǊŎŀ ƭΩм҈ ƛƴ ǇƛǴ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΣ ŎƻƴŦŜǊƳŀƴŘƻ ƛƭ trend 
ǇƻǎƛǘƛǾƻ ŘŜƭƭŀ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŀ Ŝ ǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ 5ƻǇƻ Ǝƭƛ ƛǘŀƭƛŀƴƛΣ ƭŜ ƴŀȊƛƻƴŀƭƛǘŁ ǇƛǴ ŦǊŜǉǳŜƴǘƛ 
provengono da: Romania, Nigeria, Bangladesh, Ucraina, Eritrea, Egitto, Perù, Moldavia, Afghanistan.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
Su un totale di 16.962 pazienti che hanno avuto prestazioni di specialistica ambulatoriale (sommatoria di 
Ŧƻƴǘƛ {L!{Σ tǊƻƎŜǘǘƛ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝ ǾƛǎƛǘŜ Ŏƻƴ ǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭ ŦƻƴŘƻ Řƛ ǎƻƭƛŘŀǊƛŜǘŁ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻύΣ мнΦоуу 
ǊƛŜƴǘǊŀƴƻ ƴŜƭƭŜ ŎŀǘŜƎƻǊƛŜ άƴƻƴ ŀōōƛŜƴǘƛέ ŎƻǎǘƛǘǳƛǘŜ Řŀ ǇŜǊǎƻƴŜ ǎǘǊŀƴƛŜǊŜ Ŏƻƴ ǘŜǎǎŜǊƛƴƻ {¢t ƻ 9bL Ŝ Řŀ ŎƛǘǘŀŘƛni 
italiani o stranieri esenti per motivi di reddito (esenzioni da reddito E01-E02-E03-E04-E05-E07-E08), per una 
percentuale di circa il 73%. 
[Ŝ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ŘƛŀƎƴƻǎƛ ŘŜŦƛƴƛǘŜ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻΣ ŜǎǘǊŀǘǘŜ Řŀƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ 
delƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ƛƴŘƛŎŀƴƻ ŀƛ ǇǊƛƳƛ Ǉƻǎǘƛ ƭŜ ƳŀƭŀǘǘƛŜ ŘŜƭƭŀ ŎǳǘŜ Ŝ ŘŜƭ ǘŜǎǎǳǘƻ ǎƻǘǘƻŎǳǘŀƴŜƻ Ŝ ƭŜ ƳŀƭŀǘǘƛŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŜΦ 
È da rilevare che le patologie psichiche ricorrono in circa il 6% dei pazienti assistiti, confermando così la 
rilevanza di tali patologie per il sistema sanitario pubblico. 
 
[ΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ Ŝ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ Ǝƭƛ ǎǘǊŀƴƛŜǊƛ ƴƻƴ ƛǎŎǊƛǘǘƛ ŀƭ {{b ǎƛ ǎǾƻƭƎŜ Ŏƻƴ ƭŜ ƳƻŘŀƭƛǘŁ 
previste dalla regolamentazione in materia di assistenza sanitaria agli stranieri (art. 35 T.U. e Accordo Stato-
Regioni del 20.12.2012), dando luogo alle registrazioni regolate dai flussi informativi sanitari correnti per 
ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛŀƭŜΦ [ΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ŝ ŀŎŎŜǎǎƛōƛƭŜ ŀ ǘǳǘǘƛΣ ƛǘŀƭƛŀƴƛ Ŝ ǎǘǊŀƴƛŜǊƛΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀǘǘŜƴȊƛƻƴŜ ŀ 
coloro che appartengono a fasce particolarmente svantaggiate di popolazione. Complessivamente, nel 2017 
ƭΩƻǊƛŜƴǘŀƳŜƴǘƻ ŀ ǘŀƭƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ƛƴ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ Řƛ ŘƛǎŀƎƛƻ ǎƻŎƛƻŜŎƻƴƻƳƛŎƻ ŝ ŀǳƳŜƴǘŀǘƻ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƎƭƛ ŀƴƴƛ 
precedenti. 
!ƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀǊǊƛǾƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻΣ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀ ŝ ŀŎŎƻƭǘŀ dal servizio di accoglienza, tra cui mediatori 
ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭƛ ŎƘŜ ǇŀǊƭŀƴƻ ƭŀ ƭƛƴƎǳŀ ƳŀŘǊŜ ƻ ƭƛƴƎǳŜ ǾŜƛŎƻƭŀǊƛ Ŝ ŎƻƴƻǎŎƻƴƻ ƭŀ ŎǳƭǘǳǊŀ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ƎŜƻƎǊŀŦƛŎŀ Řƛ 
provenienza della persona straniera. A seguito di tale colloquio, il bisogno viene decodificato ed espresso in 
ƳƻŘƻ ŜǎǇƭƛŎƛǘƻΣ ǾŜƴƎƻƴƻ ŘŀǘŜ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭΩƻǊƛŜƴǘŀƳŜƴǘƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ Ŝ ǊƛƭŀǎŎƛŀǘƛ ƛ ŘƻŎǳƳŜƴǘƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ ǇŜǊ 
accedervi (tesserino STP o ENI). I tesserini STP e ENI si rilasciano e si rinnovano durante tutta la settimana. 
bŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмт ǎƛ ŝ ǊŜƎistrato un aumento dei nuovi codici sia STP che ENI. 
[ΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ Ŧŀ ǎǳōƛǘƻ ǎŜƎǳƛǘƻ Ŝ ŀǾǾƛŜƴŜ ƛƴ ƎƛƻǊƴŀǘŀ Ŝ ǎŜƴȊŀ ƻōōƭƛƎƻ Řƛ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊŜ 
ƛƳǇŜƎƴŀǘƛǾŀ ŘŜƭ ƳŜŘƛŎƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ƎŜƴŜǊŀƭƛǎǘŀ όƻ triage). Nel caso in cui sia 



pag. 13 di 89 

 

 

Relazione annuale sulla performance 2017   

 

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 modalità regolamentate dalla 
ƴƻǊƳŀǘƛǾŀ ǾƛƎŜƴǘŜΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǎƛ Ŧŀ ŎŀǊƛŎƻΣ Ŏƻƴ ƳƻŘŀƭƛǘŁ ǎǘŀōƛƭƛǘŜ Řŀƭ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƻ ǇŜǊ ƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ ƛƴ ǊŜƎƛƳŜ Řƛ 
solidarietà di beni e prestazioni sanitarie (giusta deliberazione n. 404 del 15.07.2015 come revisionata dalla 
deliberazione n. 221 del 23.05.2017), di condizioni speciali e comprovate nelle quali la persona non può, al 
momento in cui ha bisogno di una prestazione sanitaria essenziale, ottenere alcun documento per 
ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƻǇǇǳǊŜ Ƙŀ ǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ Ƴŀ ƴƻƴ ǇƻǎǎƛŜŘŜ ŀƭŎǳƴ ƳŜȊȊƻ ŜŎƻƴƻƳƛŎƻ ǇŜǊ 
sostenere il pagamento di un ticketΦ Lƴ ǉǳŜǎǘƛ ŎŀǎƛΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŜǊƻƎŀ ŘƛǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ƳŜŘƛŎƘŜΣ 
infermieristiche e psicologiche senza alcun costo per il paziente o, in caso di necessità, lo invia presso altre 
strutture pubbliche o accreditate, sostenendonŜ ƛ ŎƻǎǘƛΦ {ƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŜǊƻƎŀǘŜ ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ рΦофо 
ǾƛǎƛǘŜ Ŝ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƘŜ ƎǊŀǘǳƛǘŜ ŀ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǇŜǊ ǇŜǊǎƻƴŜ ƛƴŘƛƎŜƴǘƛΦ 
bŜƭ нлмтΣ ǘŀƭƛ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ Ƙŀƴƴƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀǘƻΣ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜǊƳŀǘƻƭƻƎƛŎƻΣ ƛƴŦŜǘǘƛǾƻƭƻƎƛŎƻ Ŝ Řella 
ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƛƴǘŜǊƴŀΦ LƴŦƛƴŜΣ ƭΩLbatΣ ƎǊŀȊƛŜ ŀƎƭƛ ǎǇŜŎƛŦƛŎƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ Ŏƛǘŀǘƛ ŦƛƴŀƴȊƛŀǘƛ Řŀƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜΣ Ƙŀ 
fornito una risposta sanitaria più ampia ed estesa a questi gruppi di popolazione, assicurando loro presìdi, 
farmaci e dispositivi medici (es. protesi acustiche, occhiali, dentiere). Tali modalità si rendono necessarie 
anche per quei cittadini italiani i quali, pur non essendo esenti dal ticket per reddito, vivono in condizioni 
socio-economiche estremamente precarie, che non consentono la compartecipazione alla spesa per una 
prestazione essenziale.  
Il numero di accessi allo sportello di orientamento socio-sanitario e allo sportello rifugiati nel 2017 è stato 
pari a 2.306. Sono stati rilasciati e rinnovati n. 3.463 tesserini ENI ed STP. Il numero delle lingue interpretate 
dallo staff del servizio di mediazione transculturale nel 2017 è stato pari a 35 nel primo semestre e 34 nel 
secondoΦ {ǳƭ Ǉƛŀƴƻ ŘŜƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾŜΣ ŝ ǎǘŀǘƻ ŦŀŎƛƭƛǘŀǘƻ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǇŜǊ ƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ 
provenienti dai Centri di accoglienza per adulti, per minori non accompagnati e per vittime di tratta, 
ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƛƴǾƛƛ ƎǳƛŘŀǘƛ ŀƭƭŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀΦ tŜǊ ŦŀǾƻǊƛǊŜ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ Řƛ ǘŀƭƛ ǇŜǊǎƻƴŜ, sono state redatte e divulgate agli 
operatori dei Centri di accoglienza informazioƴƛ ŘŜǘǘŀƎƭƛŀǘŜ Ŝ ƛǎǘǊǳȊƛƻƴƛ ǇŜǊ ƭΩƛƴǾƛƻ ŀƭƭŜ ǾƛǎƛǘŜΦ !Ǝƭƛ ǎǘŜǎǎƛ 
ƻǇŜǊŀǘƻǊƛ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŜǊƻƎŀǘŜ ŘǳŜ ƎƛƻǊƴŀǘŜ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ǎǾƻƭǘŜǎƛ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ Lƴ ǎǇŜŎƛŦƛŎƛ ŎŀǎƛΣ ǎƛ ŝ ǊŜǎƻ 
necessario effettuare direttamente presso le sedi di alcuni Centri le visite specialistiche, seguite poi ς ove 
richiesto ς ŘŀƭƭΩƻǊƛŜƴǘŀƳŜƴǘƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻΦ {ƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŜƳŀƴŀǘŜ, inoltre, le indicazioni per la notifica 
di malattie infettive e diffusive e per la gestione dei casi di violenza di genere. Sono state monitorate le 
seguenti Istruzioni operative: Protocollo per la prevenzione e controllo del rischio di tubercolosi; Controlli 
ǎǘŜǊƛƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜΤ DŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƛ /ŀǊǊŜƭƭƛ Řƛ ŜƳŜǊƎŜƴȊŀΣ ŜŎŎΦ : ǎǘŀǘŀ ŀƎƎƛƻǊƴŀǘŀ ƭΩLǎǘǊǳȊƛƻƴŜ hǇŜǊŀǘƛǾŀ ǎǳƭƭŀ 
Gestione dei farmaci e dei vaccini. 
Sono continuate e sono state affinate le consulenze antropologiche e l'assistenza legale mediante 
ŎƻƴǾŜƴȊƛƻƴƛ ƎǊŀǘǳƛǘŜ Ŏƻƴ ŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴƛ Řƛ ǘǳǘŜƭŀ όά!ǾǾƻŎŀǘƻ Řƛ {ǘǊŀŘŀέ Ŝ !{DL - Associazione per gli Studi 
DƛǳǊƛŘƛŎƛ ǎǳƭƭΩImmigrazione). 
In attuazione di appositi Accordi con il Ministero deƭƭΩLƴǘŜǊƴƻ, due équipe multidisciplinari (medici, psicologi, 
ŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛ Ŝ ƳŜŘƛŀǘƻǊƛ ŎǳƭǘǳǊŀƭƛύ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀƴƴƻ ƻǇŜǊŀǘƻ ǇǊŜǎǎƻ Ǝƭƛ hotspot di Lampedusa e di Trapani 
Milo da agosto a dicembre 2017, assicurando la medicina specialistica; in tali mesi sono state assicurate 
ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ƳŜŘƛŎƘŜ Ŝ Ŏƻƭƭƻǉǳƛ ǇǎƛŎƻƭƻƎƛŎƛΣ ƳŜŘƛŀȊƛƻƴƛ ŎǳƭǘǳǊŀƭƛ Ŝ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩŜǘŁ ŘŜƛ ƳƛƴƻǊƛ ǎǘǊŀƴƛŜǊƛ ƴƻƴ 
accompagnati, queste ultime su richiesta del Tribunale dei minori. Le prestazioni erogate nei due centri sono 
state complessivamente 621. 
{ƛ ŝ ǇǊƻǾǾŜŘǳǘƻΣ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Řƛ ǳƴ ŀǇǇƻǎƛǘƻ ƎǊǳǇǇƻ Řƛ ƭŀǾƻǊƻ ƛƴǘŜǊŦǳƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ŀƭƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ 
della Carta dei Servizi, pubblicata sul sito internet. La Carta, inclusiva di standard di qualità, viene 
annualmente aggiornata. Attraverso la procedura per la raccolta e la gestione dei reclami, si segnala 
ǇƻǎƛǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŎƘŜ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩǳŦŦƛŎƛƻ ǊŜƭŀȊƛƻƴƛ Ŏƻƴ ƛƭ ǇǳōōƭƛŎƻ sono stati registrati 2 elogiΣ ƳŜƴǘǊŜ ƴŜƭƭΩŀǊŎƻ 
ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ ƴƻƴ ŝ ǎǘŀǘƻ ǇǊŜǎŜƴǘŀǘƻ ŀƭŎǳƴ ǊŜŎƭamo. La segreteria della Direzione sanitaria inoltre, ha gestito i 
contatti con la Stazione dei Carabinieri di Aprilia e la Stazione dei Carabinieri di Roma Trastevere. LΩŀǘǘƛǾƛǘŁ 
ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ Ƙŀ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ƛƴǾŜǎǘƛƳŜƴǘƛ ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŎƛΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩǳƭǘŜǊƛƻǊŜ ŀcquisizione di apparecchiature 
elettromedicali, presidi, materiali sanitari e informatici. Per le apparecchiature elettromedicali è stato 
assicurato il funzionamento in sicurezza, per gli operatori e i pazienti, previo collaudo con il supporto del 
servizio esterno di ingegneria clinica, ex D.P.R. 14 gennaio 1997 e D.G.R. Lazio n. 424 del 14 luglio 2006. È 
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stata accresciuta la dotazione strumentale di apparecchiature biomedicali con 1 microscopio ottico da 
laboratorio; 1 sonda ecografica; n. 5 nuovi dermatoscopi di cui uno digitale. Sotto la responsabilità della 
Direzione sanitaria, opera il magazzino beni ǎŀƴƛǘŀǊƛΣ ƎŜǎǘƛǘƻ ƛƴ ǇǊƛƳŀ ǇŜǊǎƻƴŀ Řŀ ǳƴΩƻǇŜǊŀǘǊƛŎŜ Ŝ Řŀ ǳƴŀ 
farmacista. Tale gestione ha prodotto una prima importante razionalizzazione delle scorte e delle giacenze 
ŘŜƛ ŦŀǊƳŀŎƛ ƴŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ ŘŜƭƭŀ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŜŦŦƛŎƛŜƴȊŀ ƴŜƎƭƛ ŀǇǇǊƻǾǾƛƎƛƻƴŀƳŜƴǘƛΦ 
 

2.3.2  Direzione amministrativa 
 

La Direzione amministrativa, sulla base della documentazione specifica predisposta dalla U.O.C. Gestione del 
personale e affari amministrativi, ha provveduto a far adottare atti di regolamentazione interna destinati ad 
ŀǎǎƛŎǳǊŀǊŜ Ŝ ŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ƛƭ ǊŜƎƻƭŀǊŜ ŜŘ ŜŦŦƛŎƛŜƴǘŜ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ  
Le principali attività realizzate dalla U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi possono essere 
sintetizzate nello schema che segue. 

wƛŜǇƛƭƻƎƻ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎǾƻƭǘŜ ŘŀƭƭΩ¦ΦhΦ/Φ DŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Ŝ ŀŦŦŀǊƛ 
amministrativi  

Anno 
2017 

    

Atti di regolamentazione generale  5 
    

Procedure di immissione in ruolo di dipendenti per mobilità e scorrimento 
graduatoria 

 3 

   
Procedure selettive indette per il completamento della dotazione organica  9 

di cui: n. 1 per n. 1 dirigente tecnico professionali   

 n. 1 per n. 2 dirigenti Psicologi   

  n. 1 per n. 2 dirigenti Medici ς disciplina Malattie Infettive   

  n. 1 per n. 1 dirigente Biologo   

  n. 1 per n. 1 dirigente Psicologo   

 n. 1 per n. 1 dirigente Medico ς Disciplina Ginecologia   

 n. 1 per n. 1 dirigente Medico ς Disciplina Oftalmologia   

 n. 1 per n. 1 dirigente Medico ς Disciplina Dermatologia    

  
n. 1 per n. 19 coadiutori amministrativi esperti (mediatori 
transculturali), di cui n. 8 part time  

  

    
Procedura selettiva per direttore U.O.C. Prevenzione sanitaria  1 

    
tǊƻŎŜŘǳǊŜ ǎŜƭŜǘǘƛǾŜ ǇŜǊ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊione di risorse, con diverse tipologie 
contrattuali, necessarie per la realizzazione di progetti finanziati da enti terzi 

 28 

    

Atti deliberativi proposti e adottati 
όƻƭǘǊŜ ƭΩус҈ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭ ǘƻǘŀƭŜ ŘŜƎƭƛ ŀǘǘƛ ŘŜƭƛōŜǊŀǘƛǾƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǇŀǊƛ ŀ ƴΦ сллύ 

 513 

 
In applicazione del Piano delle assunzioni, anche a completamento delle procedure concorsuali avviate nel 
corso del 2016, sono state immesse in ruolo a tempo indeterminato le seguenti unità di personale: 
o n. 1 dirigente tecnico professionale - analista; 
o n. 3 dirigenti Psicologi; 
o n. 1 dirigente Biologo; 
o n. 5 dirigenti Medici; 

 
Sono stati adottati i seguenti atti di regolamentazione generale: 
- Disciplinare degli incarichi esterni prestati dal personale dipendente; 
- Disciplinare per lo svolgimento delle attività di formazione, informazione, sensibilizzazione e 

affiancamento; 
- 5ƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ǇŜǊ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŀ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀΤ 
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- 5ƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ǎǳƛ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƛ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƛ Ŝ ǎǳƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƛ ŘƻŎǳƳŜƴǘƛ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƛΤ 
- Disciplinare di accesso ai documenti, ai dati e alle informazioni (accesso civico semplice e generalizzato) ai 

sensi del d.lgs. n. 33/2013. 
 
[ŀ ¦ΦhΦ/Φ DŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Ŝ ŀŦŦŀǊƛ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƛ Ƙŀ ǇǊƻǾǾŜŘǳǘƻ ŀƴŎƘŜ ŀƭƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ Řŀǘƛ ǎǳƭƭŜ 
ǇǊŜǎŜƴȊŜκŀǎǎŜƴȊŜ ǇǳōōƭƛŎŀǘƛ ƴŜƭƭŀ ǎŜȊƛƻƴŜ ά!ƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ¢ǊŀǎǇŀǊŜƴǘŜέ ŘŜƭ ǎƛǘƻ web ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜΣ ŀƭƭΩƛƴǾƛƻ 
ŘŜƭ Ŧƭǳǎǎƻ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƻ ǇŜǊ ƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ŜƳƻƭǳƳŜƴǘƛ ǎǘƛǇŜƴŘƛŀƭƛ Ŝ ŀƭƭΩŀǘǘƛǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ Ŧƭǳǎǎƛ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƛ 
ŘŜƭ /ƻƴǘƻ ŀƴƴǳŀƭŜΤ ƴƻƴŎƘŞ ŀƭƭΩƛƴǾƛƻ ŀƭ ǎƛǎǘŜƳŀ tŜǊƭŀt! ŘŜƛ Ŧƭǳǎǎƛ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƛ Ǌichiesti, relativi a: anagrafe delle 
prestazioni, rilevazione permessi ex lege 104/1992, GEPAS (comunicazione scioperi), GEDAP (prerogative 
sindacali), rilevazione assenze. 
 
bŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмтΣ ƭŀ ¦ΦhΦ/Φ DŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Ŝ ŀŦŦŀǊƛ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƛ ǎƛ ŝ ƻŎŎǳpata della realizzazione del 
portale del dipendente, tramite il quale ogni dipendente può 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 convenzionali con Enti pubblici e privati, per lo svolgimento delle 
attività istituzionali. 
 
[ŀ ¦ΦhΦ{Φ !ŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ ōŜƴƛΣ ǎŜǊǾƛȊƛ Ŝ ǇŀǘǊƛƳƻƴƛƻ Ƙŀ ǇǊƻŎŜŘǳǘƻ ŀƭƭΩŀŎǉǳƛǎǘƻ Řƛ ōŜƴƛ Řƛ ŎƻƴǎǳƳƻ Ŝ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛΣ ǇŜǊ 
le esigenze degli uffici, degli ambulatori nonché di quanto previsto per la realizzazione dei progetti affidati 
ŀƭƭΩLbatΦ  
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 43 procedure concluse con documento di stipula 
firmato digitalmente e inviato attraverso il portale Consip, di cui: 
o 19 richieste di offerta (R.D.O); 
o 7 ordini diretti; 
o 17 trattative dirette;  
Per quanto concerne le procedure negoziate di maggior rilievo, espletaǘŜ ŦǳƻǊƛ Řŀƭ a9t!Σ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ 
нлмт ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǇǊƻƎŜǘǘǳŀƭŜΣ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŜǎǇƭŜǘŀǘŜ ƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ƴŜƎƻȊƛŀǘŜ ŀƛ ǎŜƴǎƛ ŘŜƭƭΩŀǊǘ ос 
del d.lgs. n. 50/2016, relative alla fornitura di: 
o ǇǊƻǘŜǎƛ ƻŘƻƴǘƻƛŀǘǊƛŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ del progetto ά±ŀƭǳǘŀȊƛone di dispositivi medici nelle fasce deboli della 
ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ƛƴ ŜǘŁ ǇŜŘƛŀǘǊƛŎŀ Ŝ ǇŜǊ ƛƭ ǊƛǇǊƛǎǘƛƴƻ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩŜŘŜƴǘǳƭƛŀ ǇŀǊȊƛŀƭŜ Ŝ 
ǘƻǘŀƭŜ ƴŜƭƭΩŜǘŁ ŀŘǳƭǘŀέΤ 

o Řƛ ƻŎŎƘƛŀƭƛ ŎƻǊǊŜǘǘƛǾƛ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ά±ŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŎƭƛƴƛŎŀ Ŝ ǎƻŎio-assistenziale dei dispositivi di 
oculistica per la profilassi delle più frequenti affezioni dei segmenti oculari anteriore e posteriore nelle 
ŦŀǎŎŜ ǇƛǴ ǾǳƭƴŜǊŀōƛƭƛ ŘŜƭƭŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜέ. 

 
Sono stati inseriti 297 ordini sul sistema amministrativo contabile in uso, 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. 
 
{ƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎǘƛ Ǝƭƛ ŀǘǘƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƭƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ ǇǊŜƭƛƳinare e definitiva dei lavori 
Řƛ ǊƛǎǘǊǳǘǘǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ŦŀōōǊƛŎŀǘƻ ! όŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ нфл ŘŜƭ нуΦлсΦнлмтύ Ŝ Ǝƭƛ ŀǘǘƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƭƭΩŀŦŦƛŘŀƳŜƴǘƻ 
ŘŜƭƭΩƛƴŎŀǊƛŎƻ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ ŜǎŜŎǳǘƛǾŀ ǇŜǊ ƭŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ƻǇŜǊŜ Řƛ ŎƘŜ ǘǊŀǘǘŀǎƛ όŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ пур 
del 26.10.2017). 
 
bŜƭƭΩŀƴƴƻ 2017, la U.O.S. Contabilità generale e bilancio ha provveduto a svolgere sistematicamente le 
attività di competenza previste, ǘǊŀ ƭΩŀƭǘǊƻΣ Řŀƭƭŀ ŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ поф ŘŜƭ ммΦмнΦнлмо ά!ǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ 
funzionigramma ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻέΣ ŀǾǾŀƭendosi anche del sistema applicativo gestionale JSIS in uso dal 
01.01.2016. 
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Sinteticamente, le principali attività della U.O.S. possono essere rappresentate nello schema seguente. 

wƛŜǇƛƭƻƎƻ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎǾƻƭǘŜ ŘŀƭƭΩ¦ΦhΦ{Φ /ƻƴǘŀōƛƭƛǘŁ ƎŜƴŜǊŀƭŜ Ŝ ōƛƭŀncio 
 

Anno 
2017 

    

Registrazioni contabili da Libro Giornale 
a fronte di: 

 15.878 
 

 

 

 

 A    

Fatture e documenti passivi registrati  993 
  

  

Fatture attive registrate  1.373 

di cui: ƴΦ мΦорп ǾŜǊǎƻ ƭΩǳǘŜƴȊŀ   

  n. 19 verso altri soggetti   
  

  

    

Scritture contabili periodiche e di fine esercizio, comprese quelle stipendiali  340 
    

Mandati di pagamento  840 
    

Reversali di incasso  67 

 
Inoltre, la U.O.S. Contabilità generale e bilancio ha provveduto alle seguenti attività: 
- registrazione delle 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 TesoreǊƛŀ ǇŜǊ ƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ 
degli emolumenti mensili e produzione di prospetti riepilogativi mensili a uso interno;  

- verifica della regolarità contabile delle poste imputate al Bilancio nelle proposte di deliberazione;  
- verifica di cassa a cadenza trimestrale effŜǘǘǳŀǘŀ Ŏƻƴ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ¢ŜǎƻǊƛŜǊŜΣ ƻƭǘǊŜ ŀƭƭŀ ǾŜǊƛŦƛŎŀ ŘŜƭƭŜ ƴΦ о ŎŀǎǎŜ 
ŜŎƻƴƻƳŀƭƛ όƎƛǳǎǘƻ ά5ƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ŘŜƭƭŀ /ŀǎǎŀ 9ŎƻƴƻƳŀƭŜέ ŀǇǇǊƻǾŀǘƻ Ŏƻƴ ŘŜƭƛōŜǊazione n. 324 del 3 ottobre 
2013), al fine di consentire le operazioni di vigilanza sulla corretta gestione e il rispetto della normativa 
vigente da parte del Collegio sindacale; 

- ƛƴƻƭǘǊƻ ǘŜƭŜƳŀǘƛŎƻΣ Ŏƻƴ ŎŀŘŜƴȊŀ ƳŜƴǎƛƭŜΣ ŘŜƛ Ŧƭǳǎǎƛ Řƛ Ŏŀǎǎŀ ŀƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭΩŜŎƻƴƻƳƛŀ Ŝ ŘŜƭƭŜ ŦƛƴŀƴȊŜ ς 
Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato, in ossequio alla Legge n. 196/2009, art. 14, comma 
3, allegato A; 

- verifica e versamento dei contributi previdenziali e assistenziali previsti dalle disposizioni vigenti, in esito 
ŀƭƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƳƻŘŜƭƭƻ Cнп 9t Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ŎƻƴǎǳƭŜƴǘŜ ŘŜƭ ƭŀǾƻǊƻΤ 

- redazione del Bilancio di esercizio 2016, 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 previsione 2018, unitamente al Piano degli investimenti triennale 2018-2020, 
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 indirizzo e del Collegio 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.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale 
 

[ΩLbat ƻǘǘŜƳǇŜǊŀ ŀƭƭŜ ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴƛ ŘŜƭ ŘΦƭƎǎΦ ƴΦ мрлκнллфΣ Ŏƻƴ ǳƴ ƛƴǘŜƴǎƻ effort interno volto al pieno utilizzo 
del Sistema di misurazione e valutazione della performance come strumento di pianificazione strategica, 
organizzazione e controllo. 
¢ŀƭŜ ƛƳǇŜƎƴƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŦƻŎŀƭƛȊȊŀǘƻ ŀƴŎƘŜ ƴŜƭ нлмт ǎǳƭƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀ Ŝ ŘŜƎƭƛ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ ŘŜƭ 
Sistema di misurazione e valutazione della performance e del Manuale operativo per il Sistema di valutazione 
delle prestazioni del personale.  
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Analogo impegno è stato profuso per la produzione e il monitoraggio intermedio e finale del Piano della 
performance 2017 ς 2019, adottato con deliberazione n. 38 del 30 gennaio 2017, del Piano triennale di 
prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT) 2017-2019, adottato con deliberazione n. 37 del 
30 gennaio 2017, e della Relazione annuale sulla performance ǊŜƭŀǘƛǾŀ ŀƭƭΩŀƴƴƻ нлмсΣ ŀǇǇǊƻǾŀǘŀ Ŏƻƴ 
deliberazione n. 288 del 26 giugno 2017, che, al termine del processo di valutazione individuale e degli 
obiettivi raggiunti dalle unità operative, ha rendicontato dal punto di vista degli stakeholder sui risultati 
ƻǘǘŜƴǳǘƛ ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΦ 
[ΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ {ƛǎǘŜƳŀ Řƛ Ƴƛǎǳrazione e valutazione della performance ha quindi richiesto il proseguimento 
delle attività proprie della gestione del Ciclo della performance e della produzione della relativa 
documentazione ai referenti istituzionali e agli altri stakeholder esterni, ancƘŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǳƴŀ ǎŜǊƛŜ 
di gruppi di lavoro interfunzione interni, coordinati dalla U.O.C., costituiti a partire dalla valorizzazione delle 
esperienze della rete dei tutor del Sistema, designati dalle diverse strutture organizzative. 
Tali gruǇǇƛ Řƛ ƭŀǾƻǊƻ Ƙŀƴƴƻ ǎǳǇǇƻǊǘŀǘƻ ƭΩŀŘŘŜǎǘǊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇƻ Ŝ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ 
Sistema stesso nonché del monitoraggio degli obiettivi di performance e di trasparenza. 
Come detto, la gestione del Ciclo della performance nel 2017 ha visto ƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜ ǇǳƴǘǳŀƭŜ ŘŜƛ ŘƻŎǳƳŜƴǘƛ 
ǊŜƭŀǘƛǾƛΣ Ŧƛƴƻ ŀƭƭΩ!ǘǘƻ Řƛ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ǎǳƭƭŜ ŀǊŜŜ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƘŜ ǇŜǊ ƛƭ нлму ŀŘƻǘǘŀǘƻ Ŏƻƴ ŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ ном ŘŜƭ нф 
maggio 2017, previo parere positivo del Consiglio di Indirizzo, e la gestione delle connesse attività per la 
ŘŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƛ Ŝ ƻǇŜǊŀǘƛǾƛ ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾƻΣ ƴƻƴŎƘŞ ŘŜƎƭƛ ƛƴŘƛŎŀǘƻǊƛ Řƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƻ ŘŜƭƭŜ 
strutture e comportamentali per la valutazione individuale, nel rispetto del calendario stabilito.  
Particolare attenzione è stata dedicata al coinvolgimento dei pazienti e di coloro che li assistono nella 
rilevazione della customer satisfactionΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ǊƛƎǳŀǊŘƻ ŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎǾƻƭǘŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ 
sociali. 
In aggiunta, come già evidenziato nella presentazione, nel corso dellŀ ǎŜŎƻƴŘŀ ƳŜǘŁ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻΣ ǎƛ ŝ ŀǾǾƛŀǘƻ ƛƭ 
processo di revisione del Sistema, avendo riguardo delle modifiche introdotte al d.lgs. n. 150/2009 dal d.lgs. 
n. 74/2017, entrate in vigore, per ƭŜ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭ {ŜǊǾƛȊƛƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ǉǳŀƭŜ ƭΩLbat, il 
22/12/2017. Al termine di tale processo, Ŏƻƴ ŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ мт ŘŜƭ мс ƎŜƴƴŀƛƻ нлмуΣ ǇǊŜǾƛƻ ǇŀǊŜǊŜ ŘŜƭƭΩhL±Σ 
ŝ ǎǘŀǘƻ ŀŘƻǘǘŀǘƻ ƛƭ ά{ƛǎǘŜƳŀ Řƛ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ performance ŘŜƭƭΩLbat ς wŜǾΦ нέ ŀŘŜƎǳŀǘƻ ŀƭ 
nuovo dettato normativo, che si applica al ciclo di gestione della performance Ŏƻƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ нлму.  
Infine, è stato fornito il supporto necessario al Responsabile della prevenzione della corruzione e per la 
trasparenza, individuato con riferimento al 2017 nella figura del Direttore ŘŜƭƭŀ ¦ΦhΦ/Φ άDŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ 
ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ Ŝ ŀŦŦŀǊƛ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƛέΦ 
 
[Ŝ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ нлмт ŘŜƭƭŀ ¦ΦhΦ/Φ Ƙŀƴƴƻ ŎƻƴǘŜƳǇƭŀǘƻ ŀƴŎƘŜ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ /ƛŎƭƻ Řƛ budget ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ 
successivo, indispensabile strumento di gestione e di correlazione tra il Ciclo della performance e il Ciclo di 
bilancio, secondo la metodologia ormai consolidata, formalizzata nel Disciplinare del processo di budgeting, 
ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǉǳŀƭŜ ǾŜƴƎƻƴƻ ŘŜŦƛƴƛǘƛ Ǝƭƛ ŀǘǘƻǊƛ ŎƻƛƴǾƻƭǘƛΣ ƭŜ ƳƻŘŀƭƛǘŁ ƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ƭŜ Ŧŀǎƛ Ŝ ƛ ǘŜƳǇƛ όŎŦǊΦ 
deliberazione n. 374 del 15 settembre 2016). Tutte le attività relative alla produzione delle schede di Budget 
ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŎƻƴŎƭǳǎŜ ƴŜƭ ǘŜǊƳƛƴŜ ƴƻǊƳŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ .ƛƭŀƴŎƛƻ Řƛ ǇǊŜǾƛǎƛƻƴŜ нлму 
(31 ottobre). 
Il budget costituisce lo strumento tradizionale del controllo di gestione che consente, in fase di preventivo, il 
raccordo tra le attività programmate e le relative risorse umane, economiche e strumentali. 
Lƭ ƳƻŘŜƭƭƻ Řƛ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻ ŀŘƻǘǘŀǘƻ ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ƛƴŦŀǘǘƛΣ ŝ activity based, consideratƻ ŎƘŜ ŝ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŎƘŜ ƎŜƴŜǊŀ 
costi e, conseguentemente, la finalità precipua del controllo di gestione è di valutare a consuntivo, attraverso 
ƭƻ ǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ ŎƻƴǘŀōƛƭƛǘŁ ŀƴŀƭƛǘƛŎŀΣ ƭΩŀǎǎƻǊōƛƳŜƴǘƻ Řƛ ǊƛǎƻǊǎŜ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ƳŜŘŜǎƛƳŜΣ ǊƛƭŜǾŀƴŘƻ ƛ Ŏƻǎǘƛ 
non solo per natura - come avviene nella contabilità generale - ma anche per destinazione, effettuando 
ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƎƭƛ ǎŎƻǎǘŀƳŜƴǘƛ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ ŀǎǎŜƎƴŀǘŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƛƭ budget. 
Lƴ ŀƴŀƭƻƎƛŀ ŀ ǉǳŀƴǘƻ ƎƛŁ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻ ƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΣ ŀƴŎƘŜ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ Řel 2017, con riferimento al 2018, è 
stata realizzata la piena integrazione tra il ciclo della performance, quello di programmazione economico 
finanziaria e il processo di budgeting, secondo le scadenze descritte sia dal Sistema di misurazione e 
valutazione della performance che dal citato Disciplinare del processo di budgeting.  
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A tale scopo, già nel corso degli incontri di negoziazione del budget sono stati individuati gli obiettivi di 
performance, secondo le logiche del performance budgeting, in base alle quali è corretto partire da quanto 
si intende realizzare nel periodo di riferimento in termini di attività e, conseguentemente, individuare le 
risorse necessarie. 
Pertanto, la fase di definizione degli obiettivi istituzionali delle strutture è stata anticipata, integrandola nel 
processo di budgeting, nel corso del quale è stata predisposta una prima versione delle schede di 
performance delle strutture.  
Il Budget generale 2018 è stato adottato con deliberazione n. 492 del 30 ottobre 2017. 
bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмтΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ǇƻǊǘŀǘƻ ŀǾŀƴǘƛ ƛƴƛȊƛŀǘƛǾŜ Řƛ ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ ǎƛŀ ǇŜǊ ǉǳŜƭ ŎƘŜ ǊƛƎǳŀǊŘŀ ƛƭ 
controllo strategico sia per quanto riguarda il controllo di gestione. 
Per il controllo strategico, anche nel 2017 è stato predisposto un archivio di cartelle elettroniche condiviso 
ǇŜǊ ƭΩŀǊŎƘƛǾƛŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ {ƛǎǘŜƳŀ ŜŘ ŝ ǎǘŀǘŀ ƳƛƎƭƛƻǊŀǘŀ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǎŎƘŜŘŜ ǎǳ file 
excel precompilati, da parte delle strutture e della U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale. 
Così come previsto anche 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 particolare riŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩƛƳǇƛŜƎƻ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ ǳƳŀƴŜΣ ŎƘŜ 
costituiscono una delle prevalenti voci di costo di tutte le amministrazioni pubbliche. Proprio per dare corpo 
ŀ ǘŀƭŜ ƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜΣ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŝ ǇǊƻǎŜƎǳƛǘƻ ƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇƻ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƻ ǇŜr il controllo di 
gestione, per consentire di monitorare gli oggetti di controllo previsti dal modello, quali: gestione dipendenti, 
posizioni economiche, centri di costo, attività e prodotti, impiegando a supporto il sistema amministrativo-
ŎƻƴǘŀōƛƭŜ ŘŜƭƭΩLstituto, già implementato nel corso del 2016. 
Con particolare riguardo alla sfera del controllo di gestione, è stato utilizzato lo stesso set di report già 
impiegato nel corso del 2016, che sintetizza le informazioni di interesse a partire da una base dati integrata, 
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 specifico modulo di gestione dei cespiti). 
/ƛƼ Ƙŀ ŎƻƴǎŜƴǘƛǘƻ Řƛ ǎǾƛƭǳǇǇŀǊŜ ŀƭ ƳŜƎƭƛƻ ŀƴŎƘŜ ƭΩŀƭǘǊƻ ǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ǘǊŀŘƛȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭ ŎƻƴǘǊƻƭƭƻ Řƛ ƎŜǎǘƛƻƴŜ 
costituito dal sistema di reporting direzionale, attraverso un set di report a beneficio della direzione strategica 
e dei responsabili di struttura, con cadenza trimestrale, integrando il Modulo JSIDIC del sistema 
ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾƻ ŎƻƴǘŀōƛƭŜ Ŏƻƴ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛǾƻ ǇŜǊ ƭŀ business intelligence "Power BI". 
Analogamente al Budget, anche il Reporting, ad esso strettamente connesso, consente di assicurare la 
ƳŀǎǎƛƳŀ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ ƴŜƭƭΩƛƳǇƛŜƎƻ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ Ŝ Řƛ ǇǊŜǾŜƴƛǊŜ ƭŀ ŎƻǊǊǳȊƛƻƴŜΣ ƛƴ ŎƻŜǊŜƴȊŀ Ŏƻƴ ƛƭ t¢t/¢. Tali 
report sono stati realizzati e resi disponibili a tutte le unità operative sia in fase di predisposizione del Budget 
generaƭŜ ǇŜǊ ƛƭ нлмуΣ ǎƛŀ ŀ ŎƻƴǎǳƴǘƛǾƻ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻΣ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀƴŘƻ ƭŀ ǎƛǘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƛƳǇƛŜƎƘƛ ǊƛǎǇŜǘǘƻ 
ŀƭƭΩƛƳǇƻǊǘƻ Řƛ budget previsto.  
 
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 
ŘŜƭƭΩƛƴƴƻǾŀȊƛƻƴŜ ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŎŀ Ŝ ŘŜƭƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Řƛ ƴǳƻǾƛ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ informatici. Il sistema informativo 
ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾŀƳŜƴǘŜ ƻƎƎŜǘǘƻ Řƛ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘƛ ŜǾƻƭǳȊƛƻƴƛ ƛƴ ǘŜǊƳƛƴƛ Řƛ ŎƻƴŘǳȊƛƻƴŜΣ 
ƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǎǾƛƭǳǇǇƻ ŘŜƭƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ¢[/ Ŝ L¢Σ ǎƛŀ ŘŜƭƭŜ ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŜ hardware e software che delle 
applicazioni. Si riportano di seguito le principali attività svolte nel corso del 2017: 
ī attività di amministratore di sistema e di data base ŘŜƛ ǎƛǎǘŜƳƛ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƛ ŘŜƭƭΩIstituto e custodia delle 

parole chiave e dei codici personali; 
ī conduzione delle attività correnti per la gestione del sistema informatico per la ricerca scientifica Nausicaa; 
ī gestione del rilascio in produzione della nuova versione di Nausicaa; 
ī gestione delle attività di reportistica statistica, sia direzionale che di funzione, per convegni istituzionali e 

di progetto e pubblicazioni scientifiche; 
ī ŎƻƴŘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩHelp desk Řƛ ǇǊƛƳƻ Ŝ ǎŜŎƻƴŘƻ ƭƛǾŜƭƭƻ ƛƴŜǊŜƴǘŜ ŀƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ ǎƛǎǘŜƳƛΣ hardware e 

software; 
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ī ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŀ ¢[/ Ŝ ŀǎǎƛŎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŜ ǳǘŜƴȊŜ di rete; 
ī ƎŜǎǘƛƻƴŜ Ŝ ƳŀƴǳǘŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭŀ /95 ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΤ 
ī gestione delle utenze informatiche del dominio INMP, implementazione e applicazione delle policy di 
ǎƛŎǳǊŜȊȊŀ Ŝ ŀǎǎƛŎǳǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŁ ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛŎƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ όserver di dominio, 
posta elettronica, sistema ricerca scientifica, piattaforma di e-learning, sistemi telemedicina, sistema 
rilevazione presenze, sito istituzionale, sistema amministrativo contabile JSIS); 
ī gestione del sistema di fatturazione elettronica; 
ī ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜ ǘŜŎƴƛŎƻ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǊƻǾǾƛƎƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛ Ŝ ŦƻǊƴƛǘǳǊŜ 

informatiche; 
ī ƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛŎŀ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘŀ ŀƭƭŀ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŀǳƭŜ ǇŜǊ Ǝƭƛ ŜǾŜƴǘƛ 

istituzionali; 
ī previsione del budget della U.O.; 
ī ŀƳǇƭƛŀƳŜƴǘƻ Ŝ ŀŘŜƎǳŀƳŜƴǘƻ ǘŜŎƴƻƭƻƎƛŎƻ ŘŜƭƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳǘǘǳǊŀ Řƛ ǊŜǘŜ ƭƻŎŀƭŜΤ 
ī attivazione di un punto di accesso a Internet per connessioni senza cavo; 
ī adesione al Sistema Pubblico di Connettività (SPC); 
ī ŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩhardware e del software ƴŜŎŜǎǎŀǊƛƻ ǇŜǊ ƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ 

videosorveglianza dello stabile e dei locali interni; 
ī acquisizione del software che implementa la gestione del fascicolo del dipendente; 
ī acquisizione del software che implementa il portale del dipendente; 
ī supporto tecnico al Responsabile della gestione documentale; 
ī conservazione digitale del registro di protocollo informatico; 
ī gestione di un sistema di verifica della sicurezza degli allegati ai messaggi di posta elettronica; 
ī attivazione di un sistema di monitoraggio degli accessi e degli eventi; 
ī ŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ ƻƎƎŜǘǘƛ ǳǘƛƭƛ ŀƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ǎǘŀǘƛǎǘƛŎŀΦ 
 
Le procedure per la riservatezza dei dati personali e il trattamento dei dati sensibili, nonché per le policy di 
sicurezza e la continuità operativa, sono tutte codificate nei documenti programmatici di sicurezza e privacy 
e mantenute costantemente aggiornate. 
 
Tutti i citati sistemi informatizzati concorrono alla misurazione oggettiva delle performance ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ  
In particolare, si può far riferimento alla misurazione della performance, attraverso Nausicaa (medici, 
psicologi, mediatori), delle strutture sanitarie del sistema per la ricerca scientifica e attraverso il sistema di e-
learning per la misura della performance del relativo servizio, nonché per le indagini di customer satisfaction.  
Il servizio e-learning ŘŜƭƭΩLbat ŝ ǊƛǾƻƭǘƻ ǎƛŀ ŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ƛƴǘŜǊƴƻ ǎƛŀ ŀƭƭΩǳǘŜƴȊŀ ŜǎǘŜǊƴŀΣ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀǘŀ Řŀ ǘǳǘǘŜ 
le professioni sanitarie e da esperti in mediazione transculturale in ambito socio-sanitario. Ciò comporta il 
necessario coordinamento con le U.O.S. di competenza specifica, che devono fornire i contenuti per la 
progettazione didattica e lo sviluppo di corsi on line. 
L ŎƻǊǎƛ ŘŜƭƭŀ ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ άŀ ŘƛǎǘŀƴȊŀέ Ŝ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ Řƛ ǎƛǎǘŜƳƛ ǇŜǊ ƭŀ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴŜ di conoscenza Wiki (aperto alla 
ŎƻƴǎǳƭǘŀȊƛƻƴŜ ƭƛōŜǊŀ ŘŀƭƭΩŀǇǊƛƭŜ нлмтύΣ ǇŜǊ ƭƻǊƻ ƴŀǘǳǊŀ Ŝ ǇŜǊ ƭΩŜƭŜǾŀǘƻ ƴǳƳŜǊƻ Řƛ ǳǘŜƴǘƛ ŎƘŜ ǎŜǊǾƻƴƻΣ 
richiedono la presenza di un certo numero di tutor di processo che forniscono supporto agli utenti, ne 
monitorano le attività, animano i forum di discussione di concerto con i docenti. Il servizio di e-learning 
costituisce, insieme al sito web, un fondamentale strumento di coinvolgimento/comunicazione e scambio 
con gli stakeholder ƛƴǘŜǊƴƛ ŜŘ ŜǎǘŜǊƴƛ ǎǳƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘuto. 
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 della performance delle strutture, così 
come i dati rilevabili dal sistema per il sito web. 
Il sito istituzionale, che costituisce il principale strumento di comunicazione, di rendicontazione sociale, di 
trasparenza amministrativa e di coinvolgimento degli stakeholder esterni, è stato oggetto di ampliamenti 
tecnologici e di ampliamento e razionalizzazione dei contenuti. 
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2.3.4  U.O.C. Rapporti internazionali, con le Regioni 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 
ƭΩU.O.S. di Epidemiologia e quella di Salute globale e cooperazione internazionale, ha realizzato le proprie 
ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘŜ ƴŜƭ нлмтΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǳƴΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ƭŀǾƻǊƻ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭŜ ŀƭƭŀ ŦƛƭƻǎƻŦƛŀ ŘŜƭƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ 
ŘŜƭ ŎƛŎƭƻ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘƻ Řƛ ǘƛǇƻ άƳŀǘǊƛŎƛŀƭŜέΣ ŎƘŜ Ƙŀ ǇŜǊƳŜǎǎƻ ǳƴŀ ƳŀƎƎƛƻǊŜ ƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭŜ ŀƭǘǊŜ ¦ΦhΦ 
ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ  
 
[ΩLbatΣ ŀƛ ǎŜƴǎƛ ŘŜƭƭΩŀǊǘΦ мпΣ ŎƻƳƳŀ с ŘŜƭ ŘŜŎǊŜǘƻ-legge del 13 settembre 2012 n. 158, convertito con 
ƳƻŘƛŦƛŎŀȊƛƻƴƛ Ŏƻƴ ƭŜƎƎŜ ŘŜƭƭΩу ƴƻǾŜƳōǊŜ нлмн ƴΦ муфΣ ǎƛ ŦƛƴŀƴȊƛŀΣ ǘǊŀ ƭΩŀƭǘǊƻΣ Ŏƻƴ άƭŀ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜ ŀ ǇǊƻƎŜǘǘƛ 
ŀƴŎƘŜ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀ ƴŀȊƛƻƴŀƭƛ ŜŘ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭƛέΦ 
 
bŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмтΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾŀƳŜƴǘŜ ƎŜǎǘƛǘƻ 16 progetti finanziati da soggetti esterni, che hanno 
previsto lo sviluppo, al proprio interno, anche di linee di ricerca, formazione e assistenza sanitaria. Tali 
ǇǊƻƎŜǘǘƛ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ŀŦŦƛŘŀǘƛ ŀƭƭΩLbat ǇŜǊ ƭŀ ǎǳŀ ǎǇŜŎƛŦƛŎŀ Ŝ ǊƛŎƻƴƻǎŎƛǳǘŀ ǾƻŎŀȊƛƻƴŜ ƴŜƭƭŀ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƭƭŜ 
fasce della popolazione italiana e migrante particolarmente a rischio di esclusione sociale e impoverimento. 
[ŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ ŦƛƴŀƴȊƛŀǘƛ ŘŀƭƭΩŜǎǘŜǊƴƻ ŝ ŀǎǎƛŎǳǊŀǘŀ ŘŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭŀ ¦ΦhΦ/Φ wŀǇǇƻǊǘƛ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭƛΣ 
con le Regioni e gestione del ciclo di progetto, avvalendosi, per le specifiche competenze, delle altre UU.OO. 
I progetti gesǘƛǘƛ ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ƴŜƭ нлмт ǎƻƴƻ Řƛ ǎŜƎǳƛǘƻ ǎƛƴǘŜǘƛŎŀƳŜƴǘŜ ǊƛǇƻǊǘŀǘƛΥ  
 

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 popolazione per 
la prevenzione in età pediatrica e per il ripristino funzionale 
dellΩedentulia parziale e totale nell'età adulta   

15/06/2016 14/12/2017 

Valutazione clinica e socio-assistenziale dei dispositivi in oculistica per la 
profilassi delle più frequenti affezioni dei segmenti oculari anteriore e 
posteriore nelle fasce più deboli della popolazione 

11/04/2015 28/02/2017 

Strumenti diagnostici per la valutazione delle alterazioni fisio-
patologiche cutanee ed immunologiche nella popolazione migrante ed 
ad alto disagio sociale affetta da prurito sine materia 

18/02/2016 17/03/2018 

Una strategia di gestione efficace e sostenibile del diabete per specifici 
gruppi etnici residenti ƴŜƭ ŎŜƴǘǊƻ Lǘŀƭƛŀ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩutilizzo di dispositivi 
medici 

09/05/2016 08/05/2018 

Potenziamento della lotta alle malattie tropicali neglette nella 
popolazione migrante attraverso lΩutilizzo di dispositivi medici 

01/08/2016 31/07/2018 

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

Svolgimento di prestazioni sanitarie specialistiche nel centro per 
immigrati di Lampedusa 

18/04/2016 28/02/2017 

Svolgimento di prestazioni sanitarie specialistiche nel centro per 
immigrati di Trapani Milo 

26/04/2016 28/02/2017 

Valutazione clinica e socio-assistenziale dei dispositivi in oculistica per la 
profilassi delle più frequenti affezioni dei segmenti oculari anteriore e 
posteriore nelle fasce svantaggiate di popolazione 

06/03/2017 05/09/2018 

Valutazione clinica e socio-assistenziale dei dispositivi medici in 
audiologia nelle fasce più vulnerabili della popolazione 

27/03/2017 26/09/2018 

Presa in carico di pazienti complessi affetti da ulcere degli arti inferiori e 
appartenenti a fasce vulnerabili della popolazione 

20/03/2017 19/09/2018 
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Nome progetto Data Inizio Data Fine 

Individuazione precoce delle condizioni di rischio, fisiche e psichiche, 
nelle donne straniere neoarrivate e potenziali vittime di tratta. 
Promozione della salute e presa in carico integrata 

18/04/2017 17/10/2018 

Tutela della salute dei minori stranieri non accompagnati (MSNA) accolti 
nel sistema di prima accoglienza   

03/04/2017 30/06/2018 

Svolgimento di prestazioni sanitarie specialistiche nel centro per 
immigrati di Lampedusa   

01/08/2017 31/12/2017 

Svolgimento di prestazioni sanitarie specialistiche nel centro per 
immigrati di Trapani   

01/08/2017 31/12/2017 

 
ҍ ά{ƻǎǘŜƎƴƻ ŀƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳƛ Ǝƛōǳǘƛƴƛ ǇŜǊ ƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭŀ Řƻƴƴŀέ: finanziato dal Ministero degli Affari Esteri e 

della Cooperazione Internazionale, il progetto ha operato a sostegno delle politiche e delle azioni del 
Governo di Gibuti nel campo della salute riproduttiva e materno-ƛƴŦŀƴǘƛƭŜ ŜŘ ŝ ǎǘŀǘƻ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻ ŘŀƭƭΩLbat 
ƛƴ ǇŀǊǘŜƴŀǊƛŀǘƻ Ŏƻƴ ƛƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭŀ {ŀƭǳǘŜ Řƛ Dƛōǳǘƛ ŜŘ ŀƭǘǊƛ Ŝƴǘƛ ǇǳōōƭƛŎƛ Ŝ ǇǊƛǾŀǘƛ ƭƻŎŀƭƛΦ [ΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ 
progettuale, che si è concluso il 30 marzo 2017, ha attuato il potenziamento delle competenze e delle 
capacità del personale sanitario pubblico ed ha accresciuto le conoscenze e la consapevolezza della 
comunità sulla salute della donna, con particolare attenzione alla salute riproduttiva, materno-infantile 
e agli esiti di salute derivanti dalle differenti tipologie di mutilazioni genitali femminili. 

ҍ ά5ƛǎǇƻǎƛǘƛǾƛ ƳŜŘƛŎƛέ: finanziati dal Ministero della Salute, mirano a costituire un modello assistenziale 
indirizzato alle persone in condizione di particolare fragilità socio-economica, le quali maggiormente 
ƛƴŎƻƴǘǊŀƴƻ ōŀǊǊƛŜǊŜ ŀƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛΦ [ΩLbat ŝ ŀƭ ǉǳƛƴǘƻ ŀƴƴƻ Řƛ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ ǾŜǊƻ Ŝ 
ǇǊƻǇǊƛƻ ζǇŜǊŎƻǊǎƻ Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ǎƻŎƛŀƭŜηΣ ŀǾǾƛŀǘƻ ƴŜƭ нлмм ǇŜǊ ƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴe clinica 
e socio-assistenziale dei dispositivi medici rivolti alle fasce deboli della popolazione. I pazienti arruolati 
nei progetti di medicina sociale possono accedere a uno qualsiasi dei servizi appositamente predisposti: 
in campo infettivologico, dermatologico, 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, audiologia e ginecologia). 

ҍ άtǊƻƎŜǘǘƻ /!w9έΥ Ƙŀ ŀǾǳǘƻ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ Ŝ ǎƻǎǘŜƴŜǊŜ ƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƛ ƳƛƎǊŀƴǘƛ Ŝ ŘŜƭƭŀ 
popolazione negli Stati Membri a forte pressione migratoria. CARE è stato co-ŦƛƴŀƴȊƛŀǘƻ ŘŀƭƭΩ!ƎŜƴȊƛŀ 
CHAFEA della Commissione Europea (Consumers, Health, Agriculture and Food Executive Agency), 
ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ¢ŜǊȊƻ tǊƻƎǊŀƳƳŀ vǳŀŘǊƻ {ŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭΩ¦ƴƛƻƴŜ ŜǳǊƻǇŜŀΣ ŜŘ ŝ ǎǘŀǘƻ ŎƻƴŘƻǘǘƻ Řŀ ǳƴ 
ǇŀǊǘŜƴŀǊƛŀǘƻ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ŎƻƳǇƻǎǘƻ ŘŀƭƭΩLbat όŎƻƻǊŘƛƴŀǘƻǊŜύ Ŝ Řŀ ŀƭǘǊƛ мп Ŝƴǘƛ ǇǳōōƭƛŎƛ Ŝ ǇǊƛǾŀǘƛ ŘŜƛ 
Paesi Membri partecipanti (Italia, Grecia, Malta, Slovenia e Croazia).  Il progetto ha avuto inizio il 1 aprile 
2016 e, nei 12 mesi di durata, è stato in grado di raggiungere risultati significativi, e in linea con le 
previsioni iniziali, con riferimento alla presa in carico dei bisogni di salute dei migranti presenti nei Centri 
di accoglienza, alla preparedness e capacità di risposta dei sistemi sanitari locali e alla disseminazione di 
una corretta informazione alla popolazione circa la salute dei migranti che giungono nei nostri Paesi.  

ҍ  άtǊƻƎŜǘǘƛ HotspotέΦ 5ǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀƴƴƻ ǎƻƴƻ ǇǊƻǎŜƎǳƛǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƎƭƛ Hotspot di Lampedusa e 
Trapani Milo, la cui fine era prevista per dicembre 2016, ma che sono proseguite fino alla fine di febbraio 
2017, per volontà del MƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻΦ LƴƻƭǘǊŜΣ ƴŜƭ ƳŜǎŜ Řƛ ŀƎƻǎǘƻ нлмтΣ ŦŀŎŜƴŘƻ ǎŜƎǳƛǘƻ ŀƭƭŀ ŦƛǊƳŀ 
Řƛ ŘǳŜ ŎƻƴǾŜƴȊƛƻƴƛ ǎƻǘǘƻǎŎǊƛǘǘŜ ŀ ƳŀƎƎƛƻ Ŏƻƴ ƛƭ 5ƛǇŀǊǘƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ƭƛōŜǊǘŁ ŎƛǾƛƭƛ Ŝ ƭΩƛƳƳƛƎǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ 
aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭΩLƴǘŜǊƴƻΣ ǎƻƴƻ ǇǊƻǎŜƎǳƛǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ǎǇŜŎƛŀƭistiche nei due stessi Centri. Durante i 
mesi di attività di progetto, ƭΩLbat Ƙŀ Ŏƻƴǘƛƴǳŀǘƻ ŀŘ ƻŦŦǊƛǊŜ ƭŜ ǇǊƻǇǊƛŜ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŜ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƘŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ 
alla diagnosi e al trattamento delle patologie tipiche dei Paesi a forte pressione migratoria, attraverso un 
team ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜΦ tŜǊ ǉǳŀƴǘƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀ ƭΩHotspot Řƛ [ŀƳǇŜŘǳǎŀΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ŦƛǊƳŀǘƻ ǳƴ tǊƻǘƻŎƻƭƭƻ 
ƻǇŜǊŀǘƛǾƻ Ŏƻƴ ƭΩ!ȊƛŜƴŘŀ hǎǇŜŘŀƭƛŜǊƻ ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŀǊƛŀ !ƴƴŀ aŜȅŜǊΣ ǎǳƭƭŀ ōŀǎŜ ŘŜƭ ǉǳŀƭŜ ƭΩŀȊƛŜƴŘŀ ƳŜŘŜǎƛƳŀ 
Ƙŀ ŦƻǊƴƛǘƻ ǳƴƻ ǇǎƛŎƻƭƻƎƻ ŘŜƭƭΩŜǘŁ ŜǾƻƭǳǘƛǾŀ Ŝ ǳƴ ƳŜŘƛŎƻ ǇŜŘƛŀǘǊŀΣ ŎƘŜ Ƙŀƴƴƻ Ŧŀǘǘƻ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩéquipe 
ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ŘŜƭƭΩLbat ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊŀ ŘǳǊŀǘŀ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻΦ [ŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƎƭƛ Hotspot ha 
continuato a completare, in un contesto con scarsa possibilità di accesso ai servizi specialistici, il processo 
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di miglioramento della presa in carico appropriata ed efficiente degli ospiti stranieri. 
ҍ ά¢ǳǘŜƭŀ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƛ ƳƛƴƻǊƛ ǎǘǊŀƴƛŜǊƛ ƴƻƴ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀǘƛ όa{b!ύ ŀŎŎƻƭǘƛ ƴŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ ǇǊƛƳŀ 
ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀέΥ ŀǾǾƛŀǘƻ ŘŀƭƭΩLbat ƴŜƭ ƳŜǎŜ Řƛ ŀǇǊƛƭŜ нлмтΣ Ŏƻƴ ƛƭ ŦƛƴŀƴȊƛŀƳŜƴǘƻ Řŀƭ aƛƴƛǎǘŜǊƻ ŘŜƭƭΩLƴǘŜǊƴƻ 
a valere sul Fondo Asilo, Migrazione e Integrazione 2014-нлнл όC!aLύ ŘŜƭƭΩ¦ƴƛƻƴŜ ŜǳǊƻǇŜŀΣ ƛƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ 
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 
ŎŀƳōƛŀƳŜƴǘƻ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀƭŜ ƛƴ ǉǳŜǎǘƻ ŀƳōƛǘƻΦ tŜǊ ŦŀǊ ǉǳŜǎǘƻΣ ƭΩƛƴtervento agisce lungo due direttrici 
principali: a) il rafforzamento delle competenze delle équipe multidisciplinari dei 62 Centri di prima 
accoglienza per MSNA - Řƛ Ŏǳƛ ŀƭƭΩŀǾǾƛǎƻ ǇǳōōƭƛŎƻ C!aL hΦ{Φм-O.N.1-ƭŜǘǘΦŜ άvǳŀƭƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ 
nazionale di pǊƛƳŀ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ŘŜƛ aƛƴƻǊƛ {ǘǊŀƴƛŜǊƛ ƴƻƴ !ŎŎƻƳǇŀƎƴŀǘƛ όa{b!ύέ- ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ 
ǎƻŘŘƛǎŦŀŎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ōƛǎƻƎƴƛ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƛ ƳƛƴƻǊƛ ƻǎǇƛǘŀǘƛΤ ōύ ƭŀ ŎǊŜŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴΩŀȊƛƻƴŜ Řƛ 
sistema, sostenibile e replicabile sul territorio nazionale, che metta in rete 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 attività dei progetti Interregionali (di cui al 
comma 5, art. 14 del D.L. n. 158 del 13/09/2012, convertito, con modificazioni, dalla Legge n. 198 del 
8/11/2012): 
hǎǎŜǊǾŀǘƻǊƛƻ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎƻ bŀȊƛƻƴŀƭŜ ǎǳƭƭΩLƳƳƛƎǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ǎǳƭƭΩƛƳǇŀǘǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇƻǾŜǊǘŁ ǎǳƭƭŀ ǎŀlute della 
popolazione (OENIP)  
[Ŝ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ hǎǎŜǊǾŀǘƻǊƛƻ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎƻ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜΣ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘŜ Řŀƭƭŀ ¦h{ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŀ ŘŜƭƭΩLbatΣ Ƙŀƴƴƻ 
ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ǊƛƭŜǾŀǊŜ ƭŜ ŘƛǎŜƎǳŀƎƭƛŀƴȊŜ Řƛ ǎŀƭǳǘŜΣ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǊŜ ƭŜ ƳƛƎƭƛƻǊƛ ǇǊŀǘƛŎƘŜ ǇŜǊ ƛƭ ƭƻǊƻ ŎƻƴǘǊŀǎǘƻ Ŝ 
supportare le Regioni nella loro attuazione, al fine di identificare e sostenere politiche di promozione della 
salute a favore delle persone più fragili. Le attività sono state svolte in collaborazione con i centri di 
Epidemiologia regionali che, sul territorio nazionale, hanno sviluppato maggiore esperienza su questi temi, 
attraverso lo sviluppo di progetti di ricerca e di un relativo sistema informativo basato su un insieme di 
ƛƴŘƛŎŀǘƻǊƛΦ [Ŝ ŀǘǘƛǾƛǘŁΣ ƴŜƭƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ƭƛƴŜŜ Řƛ ŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ tǊƻƎŜǘǘƻ ƛƴǘŜǊǊŜƎƛƻƴŀƭŜ, sono rivolte ad azioni 
di rƛŎŜǊŎŀ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎŜƎǳŀƎƭƛŀƴȊŜ ƴŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜΣ Ŏƻƴ ƭŀ ǇǊƻŘǳȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŀ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴŜ Řƛ 
conoscenze originali derivanti da specifici progetti basati su collaborazioni con istituzioni impegnate sui temi 
Řƛ ƛƴǘŜǊŜǎǎŜ ŘŜƭƭΩhǎǎŜǊǾŀǘƻǊƛƻ ƳŜŘŜǎƛƳƻΦ [ΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ƻǎǎŜǊǾŀǘƻǊƛƻ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎƻ ŘŜƭ нлмт ǎƛ ŘŜŎƭƛƴŀƴƻ ƴŜƭƭŜ 
seguenti linee: 
1) Monitoraggio dello stato di salute della popolazione immigrata: è stata attivata la sperimentazione del 

sistema di indicatori di stato di salute e assistenza sanitaria alla popolazione immigrata, basato sui risultati 
di progetti CCM 2006 e 2009, che è stato discusso e approvato con un gruppo di esperti provenienti dai 
centri epidemiologici regionali diffusi sul territorio nazionale. La UOS Epidemiologia si è fatta carico della 
produzione dei materiali di supporto al calcolo degli indicatori (codici SAS e tabelle Excel con formule di 
ŎŀƭŎƻƭƻΣ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ Řƛ ǘŀǎǎƛ ƎǊŜȊȊƛ Ŝ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛȊȊŀǘƛ ǇŜǊ ŜǘŁύΣ ŎƘŜ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ŎŀƭŎƻƭŀǘƛ ǇŜǊ ƭΩŀƴƴǳŀƭƛǘŁ нлмс 
da parte di 8 Regioni attualmente coinvolte in forma ufficiale su mandato dei rispettivi Assessorati alla 
Salute. 

2) La rete degli studi longitudinali metropolitani (SLM) per la valutazione dei profili di assistenza alla 
popolazione immigrata: si sono concluse le attività del secondo ciclo progettuale, che si è articolato in 8 
Work Packages, di cui la UOS Epidemiologia ha avuto il coordinamento nazionale e la responsabilità del 
WP1. 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. È stato redatto un progetto per la creazione e valorizzazione della coorte nazionale per il 
monitoraggio delle diseguaglianze nella salute, che è stato presentato e approvato dal comitato etico 
ŘŜƭƭΩL{{Φ Lƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ŎƻƴǘŜǊŁ ǎǳ у /ƻƳǳƴƛΣ Ŏƻƴ ǳƴŀ ŎƻǇŜǊǘǳǊŀ Řƛ оΦнллΦллл Řƛ ŀōƛǘŀƴǘƛΦ È prevista inoltre 
ƭΩŀŘŜǎƛƻƴŜ Řƛ ŀƭǘǊƛ ŎŜƴǘǊƛΦ 
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3) Collaborazione istituzionale con ISTAT: sono state avviate nuove linee di attività, in parte incluse nel 
protocollo di ricerca INMP-ISTAT, che utilizzeranno le basi dati relative al follow-up ŘŜƭƭΩƛƴŘŀƎƛƴŜ ǎŀƭǳǘŜ 
2005, al record-linkage ǘǊŀ ŎŜƴǎƛƳŜƴǘƻ Ŝ ƳƻǊǘŀƭƛǘŁ Ŝ ŀƭƭΩƛƴŘŀƎƛƴŜ 9¦-SILC. In particolare: 
o valutazione delle differenze di mortalità e speranza di vita per livello di istruzione; 
o atlante provinciale delle diseguaglianze socioeconomiche nella mortalità; 
o valutazione delle differenze di mortalità e speranza di vita per status migratorio; 
o ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛƳǇŀǘǘƻ ŘŜƛ Ŧŀttori di rischio comportamentali sulle differenze socioeconomiche nella 

mortalità; 
o valutazione delle differenze di ospedalizzazione per livello di istruzione e status migratorio; 
o ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛƳǇŀǘǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇƻǾŜǊǘŁ ǎǳƭƭŀ ǊƛƴǳƴŎƛŀ ŀƭƭŜ ŎǳǊŜΦ 

4) WHIP Salute: sono in fase di realizzazione conclusiva le attività del progetto WHIP Salute, in collaborazione 
con la ASL TO3, che intende valorizzare dal punto di vista epidemiologico il sistema di osservazione Work 
History Italian Panel (WHIP-salute). Il sistema informativo consente di descrivere gli effetti del lavoro sulla 
salute della popolazione, attraverso un complesso sistema di record-linkage da fonti amministrative (Inps, 
Inail, Istat, Ministero della salute). Il relativo database longitudinale contiene informazioni sui lavoratori 
Ŝ ǎǳƎƭƛ ƛƴŦƻǊǘǳƴƛ ŎƘŜ ƭƛ Ƙŀƴƴƻ ŎƻƛƴǾƻƭǘƛΦ L ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŜ ǎǳƭ ǘŜƳŀ 
della sicurezza sul lavoro degli stranieri; la diffusione delle conoscenze agli stakeholder impegnati sulla 
scelta di priorità 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. I risultati del progetto saranno pubblicatƛ ƛƴ ǳƴ ǾƻƭǳƳŜ ƳƻƴƻƎǊŀŦƛŎƻ ŘŜƭƭΩLbatΦ 

5) 9ƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŀŘŜƎǳŀǘŀ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎŀ ǎǳƭƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭƭŜ ŀȊƛƻƴƛ Řƛ ŎƻƴǘǊŀǎǘƻ ŘŜƭƭŜ 
disuguaglianze di salute: si è conclusa la seconda annualità del progetto. La UOS Epidemiologia è stata 
principalmente impegnata nelle attività di aggiornamento del sito disuguaglianzedisalute.it, in 
collaborazione con la ASL TO3, con sintesi di evidenze legate alle differenze socioeconomiche nella salute, 
in particolare ǊƛƎǳŀǊŘŀƴǘŜ ƛ ǘŜƳƛ ŘŜƭƭŀ ǇƻǾŜǊǘŁ Ŝ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜΦ [ΩŀǊŜŀ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀƭŜ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ƻǎǇƛǘŀ ƛƴ 
particolare articoli scientifici, divulgativi, report, libri e letteratura grigia sui determinanti socio-economici 
ŘŜƭƭŀ ǇƻǾŜǊǘŁ όƭΩŀǎǎŜƴȊŀ Řƛ ƭŀǾƻǊƻΣ Řƛ ŦƻǊƳŜ Řƛ ǊŜŘŘƛǘƻ ŎƻƴǘƛƴǳŀǘƛǾŜ Ŝ Řƛ ǳƴΩŀōƛǘŀȊƛƻƴŜΤ ƭΩŜǎŎƭǳǎƛƻƴŜ ǎƻŎƛŀƭŜΤ 
le dipendenze da sostanze quali alcol, droghe e tabacco; le barriere economiche e normative che 
ƻǎǘŀŎƻƭŀƴƻ ƭŀ ǇƛŜƴŀ ŦǊǳƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ŘƛǊƛǘǘƻ ŀƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜύ Ŝ ǎǳƭƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀ ǇƻǾŜǊǘŁ όŀǎǎƻƭǳǘŀ Ŝ ǊŜƭativa) e 
salute. 

6) Revisione sistematica degli interventi efficaci di contrasto alle diseguaglianze nella salute: nel corso del 
2017 è stata avviata una linea di attività di revisione sistematica degli interventi efficaci di contrasto alle 
diseguaglianze nelƭŀ ǎŀƭǳǘŜΦ {ƻƴƻ ƛƴ ŎƻǊǎƻ ŘΩƻǇŜǊŀ ŘǳŜ ǊŜǾƛǎƛƻƴƛ ŘŜƭƭŀ ƭŜǘǘŜǊŀǘǳǊŀΣ ƭŀ ǇǊƛƳŀ ǎǳƎƭƛ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ 
efficaci per il contrasto alle diseguaglianze nella salute nei contesti di vita nei Paesi sviluppati, la seconda 
sulla valutazione economica degli interventi per la riduzione delle diseguaglianze nel percorso nascita 
delle popolazioni immigrate. Le revisioni sistematiche sono basate sulla consultazione delle principali 
piattaforme bibliografiche (PubMed, Cochrane Library, Embase, altre fonti specifiche per obiettivo). 

 
Il network sud europeo sulle diseguaglianze di salute (SEN).  
{ƻƴƻ ǇǊƻǎŜƎǳƛǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǊŜǘŜ Ŝ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀ ŎƘŜ ŎƻƛƴǾƻƭƎƻƴƻ ƛ tŀŜǎƛ ŘŜƭƭΩ9ǳǊƻǇŀ ŘŜƭ ǎǳŘΣ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘŜ ŀ 
consolidare il lavoro in comune e definire un programma di interventi concreti, da attuare anche a livello di 
singoli Stati Membri, come strumento di evidenza sui policy maker per ridurre le disuguaglianze nella salute 

ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǇƻƭƛǘƛŎƘŜ ƻǊƛŜƴǘŀǘŜ ŀƭƭΩŜǉǳƛǘŁ. 
A tal fine, nel corso del 2017, la U.O.C. IRP ha prodotto, in collaborazione Ŏƻƴ ƭΩ!{[ ¢hоΣ ǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘƻ Řƛ 
ricerca per la produzione di un working paper ŘŜǊƛǾŀƴǘŜ ŘŀƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŀ ƭŜǘǘŜǊŀǘǳǊŀ ǊŜŎŜƴǘŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜ ǎǳƛ 
determinanti sociali e gli esiti di salute nei Paesi del SEN ai tempi della crisi economica. Tale documento verrà 
utilizzato come base di lavoro per la riunione che si terrà nel corrente anno nel mese di ottobre.  
 
Oltre a tali attività, la UOC ha fornito supporto al Direttore generale per la predisposizione del Progetto 
interregionale 2016, le cui attività sono a valŜǊŜ ǎǳƭƭΩŀƴƴƻ нлмтΦ 
 

http://www.disuguaglianzedisalute.it/
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[ΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ƭŀƴŎƛŀǘƻ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭ нлмт ǳƴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Řƛ ǇƻǎƛȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜΣ Ǿƻƭǘƻ ŀ 
rafforzarne la reputazione e la riconoscibilità. In tale ambito, si è investito nella partnership con 
ƭΩhǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ aƻƴŘƛŀƭŜ della Sanità ς Ufficio Europeo di Copenaghen. In tal senso, la UOC IRP ha avviato 
rilevanti iniziative di ricerca epidemiologica e di redazione di documenti di policy, volti a sostanziare le 
evidenze sulla salute delle popolazioni migranti nel continente europeo. È stato condotta e ultimata la survey 
italiana di un progetto OMS, a cui hanno partecipato altri dieci Stati membri, sulle lesioni e gli incidenti dei 
ƳƛƎǊŀƴǘƛ ƴŜƭ ƭƻǊƻ ǇŜǊŎƻǊǎƻ ƳƛƎǊŀǘƻǊƛƻ ŜΣ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ǇǊŜǎǎƻ ƛƭ ƭǳƻƎƻ Řƛ ǎōŀǊŎƻΦ [ΩLbat Ƙŀ ŀǎǎicurato il 
ŎƻƴǘǊƛōǳǘƻ Řƛ ǳƴŀ ƳŜŘƛŀǘǊƛŎŜ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩHotspot di Trapani Milo che ha condotto 130 interviste strutturate ad 
altrettanti migranti giunti via mare. Tale survey è in via di perfezionamento e di pubblicazione. Altra 
ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ƛƴƛȊƛŀǘƛǾŀ ŝ ǎǘŀǘƻ ƭΩŀǾǾƛƻ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Řƛ ǊƛŎƻƴƻǎŎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǉǳŀƭŜ /ŜƴǘǊƻ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƻǊŜ 
ha{ ǎǳƭƭΩŜǾƛŘŜƴȊŀ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎŀ Ŝ ǎǳƭ capacity building. Tale processo ha visto la definizione di un work-plan 
ōƛŜƴƴŀƭŜ ŎƻƴŘƛǾƛǎƻ Ŏƻƴ ƭΩha{Σ ŎƘŜ ǇǊŜǾŜŘŜ ƭŀ ǇǊƻŘǳȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ wŀǇǇƻǊǘƻ 2018 sullo stato di salute dei 
migranti nella Regione Europa e la redazione di un documento di Policy nella medesima Regione relativo alle 
modalità di screening ǇŜǊ Ǝƭƛ ƛƳƳƛƎǊŀǘƛΦ ¢ŀƭŜ Ǌǳƻƭƻ ŘŜƭƭΩLbat ŀ ƭƛǾŜƭƭƻ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ǎƛ ŝ ŎƻƳǇƭŜǘŀǘƻΣ ƴŜƭ нлмтΣ 
coƴ ƭŀ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŀƭƭŀ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ Joint Action europea sulle disuguaglianze di salute. 
 

2.3.5  U.O.C. Coordinamento scientifico 
 

La U.O.C. Coordinamento scientifico (U.O.C. CS) svolge diverse attività connesse con la programmazione delle 
ƭƛƴŜŜ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀ ƳŜŘƛŎŀ Ŝ ōƛƻƳŜŘƛŎŀ ŘŜƭƭΩLbatΣ ǇǊƻƳǳƻǾŜƴŘƻ ǎƛŀ ƭŀ ǇǊƻƎŜǘǘǳŀƭƛǘŁ ǇǊƻǇǊƛŀ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǎƛŀ ƭŜ 
collaborazioni con altri enti di ricerca nazionali e internazionali e con le Università. Assicura, inoltre, i percorsi 
ǇŜǊ ƭΩŀǇǇǊƻǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜi progetti al Comitato Etico 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 attività progettuali. Infine, la U.O.C. CS coordina lo staff 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 
ŦƻǊƳŀǘƛǾƛ ǊƛǾƻƭǘƛ ŀ ǘƛǊƻŎƛƴŀƴǘƛ ŎƻǎƜ ŎƻƳŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎǾƻƭǘŜ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩLbat ŀ ōŜƴŜŦƛcio di studenti, persone in 
aggiornamento professionale e volontari.  
Peculiarità delle funzioni appena descritte della U.O.C. CS è, quindi, la trasversalità delle attività, realizzate 
anche attraverso un dialogo strutturato con le U.O. della Direzione Amministrativa e Sanitaria, la U.O.S. 
Sistema informativo e statistico, la U.O.S. Epidemiologia, la U.O.C. Prevenzione sanitaria e la U.O.C. Rapporti 
internazionali, con le Regioni e gestione del ciclo di progetto. 
Nel corso del 2017, la U.O.C. CS ha completato la dotazione strumentale del Laboratorio di Ricerca, con 
ƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Ŝ ƛƭ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŎƻƭƭŀǳŘƻ Řƛ ŘǳŜ ƴǳƻǾŜ ǎǘǊǳƳŜƴǘŀȊƛƻƴƛΣ Ƙŀ ǇǊƻǎŜƎǳƛǘƻ ƭΩŀŘŘŜǎǘǊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ 
ŘŜŘƛŎŀǘƻ ŀƭƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ Ŏƻƴ ƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŀ ƳŜǎǎŀ ŀ Ǉǳƴǘƻ Řƛ п ƴǳƻǾŜ ƳŜǘƻŘƛŎƘŜ ǎǇŜǊimentali (allestimento 
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 attività di ricerca coordinate dalla U.O.C. si sono orientate su alcune delle tre aree tematiche previste dal 
piano triennale, quali i) le malattie cronico-degenerative e infiammatorie delle popolazioni svantaggiate; ii) 
le malattie infettive, con particolare riguardo alle malattie neglette e le parassitosi; iii) la salute mentale, 
rivolta particolarmente alla caratterizzazione psicopatologica della popolazione migrante. Nello specifico, la 
ricerca biomedica si è focalizzata sullo studio dei meccanismi che sottendono il prurito sine materia nelle 
popolazioni migranti di cute scura e sui meccanismi della riparazione tissutale coinvolti nella guarigione delle 
ǳƭŎŜǊŜ ŎǳǘŀƴŜŜΦ bŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭŀ ŘƛǾǳƭƎŀȊƛƻƴŜ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎŀ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ, sono stati realizzati incontri di 
approfondimento di Data club ǎǳƭƭŜ ǇǊƻƎŜǘǘǳŀƭƛǘŁ ƛƴ ŜǎǎŜǊŜ ƴŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǇŜǊ ǳƴ ǘƻǘŀƭŜ Řƛ т ƛƴŎƻƴǘǊƛ 
interdisciplinari. La U.O.C. CS ha, inoltre, assicurato la tempestiva attuazione del programma della ricerca 
ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩŀǊŜŀ ŘŜƭƭŀ ǊƛŎŜǊŎŀ Ŏƭƛƴƛca e traslazionale, garantendo 
ƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƛƭ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭŀ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ п ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƛ Řƛ ǎǘǳŘƛƻ ŀǇǇǊƻǾŀǘƛ Řŀƭ /ƻƳƛǘŀǘƻ 9ǘƛŎƻ 
di riferimento. 
Infine, per il 2017, il numero di adempimenti scientifico-amministrativi relativi alle sopraindicate figure 
esterne è stato pari a 15 (di cui 1 per tirocini, 13 per frequenze volontarie e 1 per accoglienza di studenti 
tesisti). 
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bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ¦ΦhΦ/Φ /ƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎƻ ƻǇŜǊŀ ƭŀ ¦ΦhΦ{Φ {ŀƭǳǘŜ Ŝ ƳŜŘƛŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭŜ ό¦ΦhΦ{Φ 
SMT). Essa si è occupata della gestione e della valorizzazione dei mediatori transculturali al fine di migliorare 
ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩattività di mediazione stessa. Nello specifico, la U.O.S. SMT ha supportato la U.O.S. Formazione 
ŜŘ 9/a ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ƴŜƭƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇŀǊŜ ǳƴ ǇŜǊŎƻǊǎƻ Řƛ ǎƻǎǘŜƎƴƻ ǇŜǊ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƭƭŜ ŘƛƴŀƳƛŎƘŜ ǇǎƛŎƻƭƻƎƛŎƘŜ Řƛ 
gruppo tipiche delle professioni di aiuto, coordinato da uno o più esperti del settore, che ha previsto una 
serie di incontri di programmazione, un evento plenario e un calendario di date di addestramento on the job, 
ǇŜǊ ǳƴ ƭƛǾŜƭƭƻ Řƛ ŀŘŜǎƛƻƴŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƻ ǇŜǊŎƻǊǎƻ ǇŀǊƛ ŀƭ фр҈ ŘŜƛ ƳŜŘƛŀǘƻǊƛΦ 
5ǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀǊŎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ ƭƻ staff di mediazione è stato coinvolto nelle diverse attività ordinarie, quali 
ƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀΣ ƭΩŀǎŎƻƭǘƻ Ŝ ƭΩƻǊƛŜƴǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛΤ Ƙŀ ƛƴƻƭǘǊŜ ŀƎŜǾƻƭŀǘƻ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘƻ ŀƎƭƛ 
ambulatori degli ospiti dei centri di accoglienza del territorio e partecipato ai diversi setting clinici, ove 
ǊƛŎƘƛŜǎǘƻΦ : ǎǘŀǘƻΣ ŀƭǘǊŜǎƜΣ ŎƻƛƴǾƻƭǘƻ ƴŜƭƭΩŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛƳŜƴǘƻ Ŝ lo studio di temi specifici riguardanti 
ƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ƴƻǊƳŀǘƛǾŀ Řƛ ŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭ {{b Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭŜ ǇŜǊǎƻƴŜ ǎǘǊŀƴƛŜǊŜΣ ƴŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŘƻŎŜƴȊŀ 
ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Řƛ ŎƻǊǎƛ Ŝ ǎŜƳƛƴŀǊƛ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭƛ Ŝ ƴŜƭƭŜ Ƴƛǎǎƛƻƴƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŜ équipe sanitarie (corridoi 
umanitari). Attraverso la U.O.S. {a¢Σ ƛƴŦƛƴŜΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŀŘŜǊƛǎŎŜ ŦƻǊƳŀƭƳŜƴǘŜ ŀƭƭŀ ǊŜǘŜ ŘŜƭ DǊL{ όDǊǳǇǇƻ Řƛ 
ŎƻƭƭŜƎŀƳŜƴǘƻ ǎǳ LƳƳƛƎǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ {ŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭŀ {ƻŎƛŜǘŁ Lǘŀƭƛŀƴŀ Řƛ aŜŘƛŎƛƴŀ ŘŜƭƭŜ aƛƎǊŀȊƛƻƴƛύΦ [ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ 
sfidante sarà consolidare il lavoro svolto negli anni precedenti e valorizzare ulteriormente il profilo del 
mediatore transculturale in ambito socio-sanitario. 
 
Nel rispetto della mission istituzionale, la U.O.S. Formazione ed ECM ha progettato e organizzato eventi 
ŦƻǊƳŀǘƛǾƛ ŘŜǎǘƛƴŀǘƛ ŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ƛƴǘŜǊƴƻΣ ǎƛŀ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŀ ǎƛŀ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛŀ, oltre che 
attività di formazione obbligatoria. 
In qualità di provider ECM, lΩLbat Ƙŀ ƎŀǊŀƴǘƛǘƻΣ ǘǊŀƳƛǘŜ ƭŀ ¦.O.S. CƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ŜŘ 9/aΣ ƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻǊǎƛ 
gratuiti destinati anche a discenti esterni di diverse professionalità.  
 
Formazione ECM  
[ΩLbat ha promosso eventi formativi ECM di seguito riportati con il relativo codice Agenas. In particolare, 
per quanto concerne le attività volte al miglioramento della qualità dei servizi resi agli utenti, la U.O.S. 
Formazione ed ECM ha realizzato 5 percorsi formativi ECM previsti dal Piano annuale 2017 e 4 percorsi 
formativi fuori dal predetto Piano.  
 
Formazione prevista nel Piano annuale 2017 
bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƎƭƛ ŜǾŜƴǘƛ ŦƻǊƳŀǘƛǾƛ ǇǊŜǾƛǎǘƛ ƴŜƭ tƛŀƴƻ ŀƴƴǳŀƭŜ 9/a нлмтΣ ŀǇǇǊƻǾŀǘƻ Řŀƭ /ƻmitato scientifico 
ECM nel dicembre 2016, sono stati realizzati 5 eventi che hanno visto il coinvolgimento di un totale di 327 
discenti esterni e interni.  
Di seguito, ƭΩŜƭŜƴŎƻ dei corsi previsti nel Piano e realizzati durante il 2017:  

1. RI-PRENDERSI. I FATTORI DETERMINANTI DELLA SALUTE MENTALE (Roma 27 e 28/01/2017), codice 
1995-181329, numero partecipanti 179; 

2. !ttwh//Lh ¢w!b{5L{/Lt[Lb!w9 ![[! aLDw!½Lhb9Υ {9w±L½L {!bL¢!wL 9 /9b¢L 5Ω!//hD[L9b½! Lb 
DIALOGO, (Roma 7 e 8/04/2017) codice 1995-189695, numero partecipanti 41; 

3. MEDICINA DI PROSSIMITÀ E MEDIAZIONE DI SISTEMA: INTERVENTI SOCIO-SANITARI PER IMMIGRATI 
E PERSONE IN CONDIZIONE DI FRAGILITÀ SOCIO-9/hbhaL/! b9D[L 95LCL/L h//¦t!¢L 59[[Ω!w9! 
METROPOLITANA DI ROMA (Roma 18/05/2017, 12/10/2017), codice 1995ς194973, numero 
partecipanti 54; 

4. TRANSDISCIPLINARIETÀ E TRANSCULTURALITÀ. RIFLESSIONI ANTROPOLOGICHE SULLA PRATICA 
SOCIO-SANITARIA. Ed.1 (Roma 15/09/20179, codice 1995ς202242, numero partecipanti 24; 

5. TRANSDISCIPLINARIETÀ E TRANSCULTURALITÀ. RIFLESSIONI ANTROPOLOGICHE SULLA PRATICA 
SOCIO-SANITARIA. Ed.2 (Roma, 29/09/2017), codice 1995ς202242, numero partecipanti 29. 
 

Formazione Extra Piano annuale ECM 2017 
Per quanto concerne la Formazione extra Piano Annuale ECM 2017, ugualmente approvata dal Comitato 
Scientifico, sono stati realizzate 4 attività formative per un totale di 145 discenti: 
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1. [Ω!ttwh//Lh 5L {![¦¢9 D[h.![9 b9[[! tw9{! Lb /!wL/h 59[[9 Cw!DL[L¢" όwƻƳŀ мр Ŝ 
19/05/2017), codice 1995-194575, numero partecipanti 42; 

2. PREVENZIONE DELLE PUNTURE E DEI TAGLI ACCIDENTALI (Roma 26/06/2017), codice 1995-197287, 
numero partecipanti 19; 

3. LE CONDIZIONI DI SALUTE MENTALE DEI MIGRANTI (Roma 20/10/2017), codice 1995ς207291, 
numero partecipanti 39; 

4. /wL¢L/L¢" b9[[Ω!//9{{h ![[! {![¦¢9 59L wL/IL959b¢L twh¢9½Lhb9 Lb¢9wb!½Lhb![9 (Roma 
24/11/2017), codice 1995-210424, 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 qualità della formazione erogata. A tal riguardo, per ciascun 
corso è stata valutata la qualità educativa del programma formativo e la rilevanza degli argomenti trattati 
rispetto al tema del corso. Il risultato di tale valutazione è considerato positivo, in quanto ha raggiunto 
punteggi complessivi superiori al 4,5 in una scala da 1 (giudizio negativo) a 5 (giudizio positivo).  
 
Formazione non ECM  
[ŀ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ƴƻƴ 9/a Ƙŀ ǊƛƎǳŀǊŘŀǘƻ ŎƻǊǎƛ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ǊƛǾƻƭǘƛ ŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩLbat Ŝ ŀ ǾŀǊƛ stakeholder 
esterni interessati agli argomenti trattati. 
 
Formazione non ECM esterna  
Per quanto concerne la formazione erogata per discenti esterniΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƻ ŀƭƭŀ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ Ŝ 
alla erogazione di un evento formativo destinato ai volontari di Scuole Migranti ς wŜǘŜ ǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ 
liƴƎǳƛǎǘƛŎŀ Ŝ ǎƻŎƛŀƭŜΣ ŎƘŜ ǎƛ ŝ ǘŜƴǳǘƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩ!ǳƭŀ !Ǝƻǎǘƛƴƛ ŘŜƭƭΩLbat ƛƭ нт ƳŀǊȊƻ нлмтΦ  
 
Formazione destinata al personale  
bŜƭ нлмтΣ ƛƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŦƻǊƳŀǘƻ ŎƻƴŦƻǊƳŜƳŜƴǘŜ ŀ ǉǳŀƴǘƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ƴŜƭ tƛŀƴƻ ƎŜƴŜǊŀƭŜ Řƛ 
formazione del personale 2017-2019. In particolare, sono state erogate le seguenti attività formative: 

1. FORMAZIONE ON THE JOB SULLA GESTIONE DEL PERSONALE SOTTO IL PROFILO ECONOMICO-
GIURIDICO CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ALLA SUA CORRETTA IMPLEMENTAZIONE 
b9[[Ω!a.L¢h 59[ {L{¢9a! Lb USO (Roma 02/2017-12/2017); 

2. LEGGE 8 MARZO 2017 N° 24. SICUREZZA DELLE CURE E RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE: 
APPROFONDIMENTI E APPLICAZIONE (Roma 19/06/2017); 

3. FORMAZIONE ON THE JOB PER MEDIATORI TRANSCULTURALI IN AMBITO SANITARIO (Roma 10/2017-
12/2017); 

4. IL SISTEMA PENSIONISTICO E LA LIQUIDAZIONE COMPENSI (Roma 10/2017-11/2017). 
 
Con riferimento alla formazione obbligatoria, sono stati erogati i corsi riportati di seguito: 

1. FORMAZIONE BLSD ς TRAINING (Roma 29/05/2017); 
2. FORMAZIONE BLSD - RE-TRAINING (Roma 22/05/2017); 
3. LE PROFESSIONI DI AIUTO: DALLA GESTIONE DELLE EMOZIONI TOSSICHE ALLA PREVENZIONE DEL 

BURN-OUT (Roma 06/10/2017); 
4. TRASPARENZA E ANTICORRUZIONE (Roma 17/11/2017). 

 

2.3.6  Altre linee di attività trasversali previste dal Progetto interregionale 
 

Core curriculum del mediatore transculturale - [ΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ƛƴ ǉǳŀƭƛǘŁ Řƛ /ŜƴǘǊƻ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭŀ 
mediazione culturale in sanità, è impegnato nella definizione del curriculum di conoscenze e competenze 
ŀōƛƭƛǘŀƴǘƛ ŀƭƭΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ Řƛ ǘŀƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁΦ Lƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻǊƛƻ Ƙŀ ǇǊŜǎƻ ƭΩŀǾǾƛƻ ƛƴ ŦƻǊƳŀ ǎǇŜǊƛƳŜƴǘŀƭŜ Ŏƻƴ ƛƭ 
Progetto ForMe ς Percorso formativo per i mediatori transculturali in ambito sanitario e tuttora continua 
come linea di attività istituzionale, volta al perfezionamento del percorso formativo, al riconoscimento della 
figura del mediatore in sanità 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 
più proficua ed efficace programmazione delle attività di mediazione stessa da avviare a partire sin dai primi 
mesi del 2018. Tra le attività programmatorie proposte nel corso del 2017, Ǿƛ ŝ ǎǘŀǘŀ ƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ 
programma scientifico di un percorso formativo di aggiornamento, orientato alle attività cliniche svolte 
ǘƛǇƛŎŀƳŜƴǘŜ ǇǊŜǎǎƻ ƛƭ ǇƻƭƛŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻ ŘŜƭƭΩLbatΣ Řŀ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀǊŜ Ŏƻƴ ǳƴ ŎƻǊǇƻ ŘƻŎŜƴǘŜ ƳƛǎǘƻΣ ŎƻƳǇƻǎǘƻ Řŀƛ 
ƳŜŘƛŎƛ Ŝ ŘŀƎƭƛ ŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛŎƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ Ƴŀ ŀƴŎƘŜ ŎƻǎǘǊǳƛǘƻ Ŏƻƴ ƛƭ ŎƻƴǘǊƛōǳǘƻ ŘŜƎƭƛ ǎǘŜǎǎƛ mediatori, ai fini di 
una migliore contestualizzazione dell'attività di mediazione nei setting INMP. 
 
Rete nazionale per le problematiche di assistenza in campo socio-sanitario legate alle popolazioni migranti 
e alla povertà - bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ tǊƻƎǊŀƳƳŀ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ά[ƛƴŜŜ ƎǳƛŘŀ ǎǳƭƭŀ ǘǳǘŜƭŀ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ 
socio-ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŀƭƭŜ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ ƳƛƎǊŀƴǘƛέΣ nel primo semestre si è concluso il lavoro sulla prima linea guida άL 
controlli alla frontiera ς [ŀ ŦǊƻƴǘƛŜǊŀ ŘŜƛ ŎƻƴǘǊƻƭƭƛέ, con pubblicazione nel luglio 2017. Il documento intende 
offrire ai decisori, agli enti gestori dei centri di accoglienza e agli operatori sociosanitari, raccomandazioni 
circa la pratica della sorveglianza sanitaria su profughi e richiedenti protezione internazionale intercettati dal 
sistema di accoglienza italianoΣ ŀ ŦǊƻƴǘŜ ŘŜƭƭΩƛƴŎŜǊǘŜȊȊŀ Ŝ ŘŜƭƭŀ ŘƛǎŎǊŜȊƛƻƴŀƭƛǘŁ ƴŜƛ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƛ ŀŘƻǘǘŀǘƛ ǎǳƭ 
territorio nazionale. Nel secondo semestre è stata portata a termine la seconda linea guida relativa al 
ά/ƻƴǘǊƻƭƭƻ ŘŜƭƭŀ ǘǳōŜǊŎƻƭƻǎƛ ǘǊŀ Ǝƭƛ ƛƳƳƛƎǊŀǘƛ ƛƴ Lǘŀƭƛŀέ, sviluppata con la partecipazione di un panel 
multidisciplinare e multiprofessionale di esperti, scelti in rappresentanza delle principali società scientifiche 
interessate e di istituzioni nazionali e internazionali, a partire da un precedente documento di consenso 
pubblicato dal Ministero della Salute nel 2010. 
In merito agli interventi di medicina di prossimità, è stato realizzato un Piano di intervento socio-sanitario in 
favore di migranti e persone in condizione di fragilità socio ŜŎƻƴƻƳƛŎŀΣ ǎǘŀōƛƭƳŜƴǘŜ ǇǊŜǎŜƴǘƛ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Řƛ 
ŀƭŎǳƴƛ ŜŘƛŦƛŎƛ ŀōǳǎƛǾŀƳŜƴǘŜ ƻŎŎǳǇŀǘƛ ŘŜƭƭΩŀǊŜŀ ƳŜǘǊƻǇƻƭƛǘŀƴŀ Řƛ wƻƳŀΦ [ΩŜǎǇŜǊƛŜƴȊŀ ǎƛ ƛƴǎŜǊƛǎŎŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ Řƛ 
una Dichiarazione di intenti sottoscritta con il Comune di Roma e le Aziende sanitarie locali Roma 1 (già Asl 
Roma A) e Roma 2 (già Asl Roma B e C), e allargata alla partecipazione di numerose istituzioni pubbliche e del 
privato sociale. Il piano, sviluppato su input della Regione Lazio (nota Prot. 527930/GR/II/27 del 5 ottobre 
нлмрύΣ Ƙŀ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǉǳŀǘǘǊƻ άƎƛƻǊƴŀǘŜ ǇŜǊ ƭΩŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŁέ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘŜ ŘƛǊŜǘǘŀƳŜƴǘŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ 
degli stabili, da parte di operatori sociosanitari delle ASL, sui seguenti temi: accesso ai servizi sanitari, salute 
e benessere della donna, salute e benessere del ōŀƳōƛƴƻΣ ǎǘƛƭƛ Řƛ Ǿƛǘŀ Ŝ ǇŀǘƻƭƻƎƛŜ ŎǊƻƴƛŎƘŜΦ bŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ 
ƎƛƻǊƴŀǘŜ ŝ ǎǘŀǘŀ ǎǾƻƭǘŀ ǳƴΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŜŘǳŎŀȊƛƻƴŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ Ŝ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ƻŦŦŜǊǘŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜ ƳƛƴƛƳŜ Ŝ 
informazioni relative ai servizi sanitari territoriali, alla popolazione presente. Gli operatori delle ASL che 
Ƙŀƴƴƻ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀǘƻ ŀƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ŎƻƛƴǾƻƭǘƛ ƛƴ ǳƴ ŎƻǊǎƻ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ 9/aΣ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƻ ǇǊŜǎǎƻ ƭΩLbatΣ 
ŀƭƭƻ ǎŎƻǇƻ Řƛ ŀŎǉǳƛǎƛǊŜ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŜ ƛƴ ƳŜǊƛǘƻ ŀƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ 
straniera, ǇƻǘŜƴȊƛŀǊŜ Ŝ ƳƛƎƭƛƻǊŀǊŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀΣ Ŝ ŘŜŎƻǎǘǊǳƛǊŜ ƛƭ ǇǊŜƎƛǳŘƛȊƛƻΦ 
È stato altresì avviato un Piano di azione socio-sanitario in favore delle popolazioni Rom, Sinte e Caminanti 
(RSC) a Roma, in collaborazione con il Comune (Ufficio di Scopo RSC), le ASL Roma 1, Roma 2 e Roma 3, e 
ƭΩhǎǇŜŘŀƭŜ .ŀƳōƛƴƻ DŜǎǴΦ Lƭ tƛŀƴƻ ǇǊŜǾŜŘŜ ƭŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŎŀƳǇŀƎƴŜ ǾŀŎŎƛƴŀƭƛ ƛƴ ŀƭŎǳƴƛ ŎŀƳǇƛ ŘŜƭƭŀ 
/ŀǇƛǘŀƭŜΣ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ǳƴƛǘŁ Ƴƻōƛƭƛ Ŝ ƭΩƛƳǇƛŜƎƻ Řƛ équipe multidisciplinari. 
Infine, sulla popolazione italiana è in corso un progetto di ricerca-azione sociosanitaria, in collaborazione con 
ά{ŀǇƛŜƴȊŀέ ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘŁ Řƛ wƻƳŀ Ŝ ƭŀ !{[ wƻƳŀ м όŜȄ wƻƳŀ 9ύΣ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘƻ ŀƭƭŀ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ōŜƴŜǎǎŜǊŜ ōƛƻ-
psico-sociale degli abitanti del complesso residenziale Bastogi (zona nord-ovest di Roma), in una prospettiva 
di empowerment della comunità e di contrasto alle diseguaglianze. 
 
La valorizzazione del Sistema Informativo Nausicaa - Nel corso del 2017, il sistema informativo sanitario 
ŘŜƭƭΩLbat Nausicaa ha continuato a raccogliere informazioni analitiche sulle caratteristiche socio-
demografiche e sanitarie dei pazienti che hanno fatto riferimento al poliambulatorio specialistico 
ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ bŜƭ ŎƻƴǘŜƳǇƻΣ ŝ ǎǘŀǘƻ ŀƴŎƘŜ ǊŀŎŎƻƭǘƻ ƛƭ Řŀǘƻ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŀƭƭΩŀǘtività clinica svolta presso i due hotspot 
di Lampedusa e Trapani Milo nel periodo gennaio ς ottobre 2017. Sulla base dei dati raccolti, è stato definito 
un set di indicatori clinici specifici sullo stato di salute, sulla provenienza e sulle condizioni socio-economiche 
dei pazienti. Su questi indicatori condivisi, è stato impostato un sistema di statistiche standardizzato, grazie 
al quale sono stati forniti alla Direzione report di attività mensili.  
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Inoltre, è stata rilasciata a dicembre la nuova versione di Nausicaa, pensata non solo per la produzione di dati 
statistico-epidemiologici, ma anche per essere utilizzata come una vera e propria cartella clinica. Sulla base 
della specificità raggiunta dal sistema negli anni, in coerenza con la complessità della tipologia di assistenza 
socio-ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ƻŦŦŜǊǘŀ ŘŀƎƭƛ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǊŜƛƴƎŜƎƴŜǊƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ƙŀ ǊƛƎǳŀǊŘŀǘƻ 
sostanzialmente la riorganizzazione e razionalizzazione delle informazioni richieste a sistema e 
ƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƴǳƻǾŜ ŦǳƴȊionalità. Si è trattato di un lavoro collettivo che ha coinvolto, per la raccolta 
ŘŜƭƭŜ ǎǇŜŎƛŦƛŎƘŜ ǘŜŎƴƛŎƘŜΣ ǘǳǘǘƛ ƛ ƳŜŘƛŎƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛΣ ƭŜ ǇǎƛŎƻƭƻƎƘŜΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴǘŜ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝ ƛ ƳŜŘƛŀǘƻǊƛ Řƛ 
riferimento per i diversi servizi. Dal punto di vista tecnologico Ŝ ƴƻǊƳŀǘƛǾƻΣ ŝ ǇǊƻǎŜƎǳƛǘŀ ƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ 
di meccanismi di sicurezza informatica e di crittografia dei dati per rendere il sistema compliant con il nuovo 
Regolamento privacy entrato in vigore il 25 maggio 2018. Si è inoltre lavorato, in ambiente di test e collaudo, 
per adeguare e rendere compatibile la nuova versione di Nausicaa per lΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƛ ǎƛǎǘŜƳƛ ǊŜƎƛƻƴŀƭƛ 
SISMED (piattaforma software per la gestione della prescrizione elettronica) e ASUR (Anagrafica Sanitaria 
Unica Regionale).  
 
 

2.4 Le criticità e le opportunità (nella realizzazione degli obiettivi programmati) 
 

Direzione sanitaria 
 

A causa del trasferimento di alcune figure professionali verso altri Enti, le relative linee di attività hanno 
risentito di rallentamenti che hanno coinciso con la ripresa di nuove e impegnative attività (Lampedusa, 
Trapani, medicina di iniziativa in zone deprivate e a migranti transitanti, ecc.). Le procedure pubbliche di 
reclutamento del personale, infatti, richiedono tempi medio-ƭǳƴƎƘƛ ŀ ŦǊƻƴǘŜ ŘŜƭƭΩŜǎƛƎŜƴȊŀ di far fronte con 
ƛƳƳŜŘƛŀǘŜȊȊŀ ŀ ƴŜŎŜǎǎƛǘŁ Ŝ ƛƳǇŜƎƴƛ ƴƻƴ ǊƛƴǾƛŀōƛƭƛΣ ŎƻƳŜ ƴŜƛ Ŏŀǎƛ ƛƴŘƛŎŀǘƛ ŎƘŜ ǎƻƴƻ ƛƴŦƭǳŜƴȊŀǘƛ ŘŀƭƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŁ Ŝ 
dalla variabilità del fenomeno migratorio. Per alcune prestazioni diagnostico-terapeutiche, il trasferimento 
di medici esperti Ƙŀ ŎƻƳǇƻǊǘŀǘƻ ǳƴŀ ǊƛŘǳȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀ ǉǳŀƴǘƻ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘƻΦ 
{ƛ ŝ ƛƴƻƭǘǊŜ ǊƛǎŎƻƴǘǊŀǘŀ ƭΩƛƳǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŁ Řƛ ŀǘǘƛǾŀǊŜ ŀƭŎǳƴŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘƛŎƘŜ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛŀƭƛ ŀƎƎƛǳƴǘƛǾŜ ŀ 
causa di problemi amministrativi che derivano dal regime transitorio, previsto dalla legge, in relazione al 
άǎǳōŎƻŘƛŎŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀ b{L{έ ŀƴŎƻǊŀ ƴƻƴ ŎƻƴŎŜǎǎƻ Řŀƭƭŀ wŜƎƛƻƴŜ [ŀȊƛƻΦ !ƴŎƘŜ ǇŜǊ ƭΩhŘƻƴǘƻƛŀǘǊƛŀ ǉǳŜǎǘƻ ŀǎǇŜǘǘƻ 
ha avuto un peso sulla produzione quali-quantitativa, parzialmente attenuato nel primo semestre dalle 
attività svolte in virtù di un apposito progetto. 
Per alcuni mesi non sono stati disponibili alcuni spazi della U.O.S. Salute mentale per manutenzione 
straordinaria. 
{ƛ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŀ ǊƛǘŜƴŜǊŜ ƻǇǇƻǊǘǳƴƻΣ ƴŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ǳƴ ŀǇǇǊƻŎŎƛƻ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ƛƴǘŜƎǊŀǘƻΣ ǳƴ ǇŜrfezionamento 
delle modalità di collaborazione tra figure professionali diverse e su tale filone della multidisciplinarietà si 
dovrà continuare a investire negli anni a venire. 
 
Direzione amministrativa 
 

Il mancato pieno raggiungimento degli obiettivi assegnati alla U.O.C. Gestione del personale e affari 
amministrativi per il 2017 è da attribuire ai punteggi, inferiori rispetto a quelli attesi, per 2 dei 6 obiettivi 
assegnati. 
Lƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ǇŜǊ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŀƭ ŎƛŎƭƻ ŘŜƭ ǇŀǎǎƛǾƻ όhLΦпΣ ƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜ Ři tempestività dei pagamenti sugli 
ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀύΣ ƭŀ ƳŀƎƎƛƻǊŜ ŎǊƛǘƛŎƛǘŁ ǊƛǎŎƻƴǘǊŀǘŀ ŝ Řŀ ǊƛƴǾŜƴƛǊŜ ƴŜƭƭΩŜƴƻǊƳŜ ƳƻƭŜ Řƛ ŦŀǘǘǳǊŜ Řŀ 
lavorare in capo alla U.O.C.  (222 fatture ricevute, di cui 5 pagate in ritardo), a cui si aggiunge la liquidazione 
dei Documenti Fittizi Provvisori (Personale in convenzione, indennità Collegio sindacale, rimborso spese per 
missioni personale esterno, convenzioni, ǇǊƻƎŜǘǘƛΣ ŜŎŎΦύΣ ƛƭ Ŏǳƛ ǊƛǎŎƻƴǘǊƻ ǘŜŎƴƛŎƻ ŝ ŀǎǎŜƎƴŀǘƻ ŀŘ ǳƴΩǳƴƛŎŀ 
risorsa.  
vǳŀƴǘƻ ƛƴŦƛƴŜ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ hL.5 (Prevenzione della corruzione e trasparenza) si è adempiuto (soltanto nel 
ŎƻǊǎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмтύ ŀ ос ŘŜƛ пм ƻōōƭƛƎƘƛ Řƛ ǇǳōōƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ƎǊŀǾŀƴǘƛ ǎǳƭƭŀ U.O.C. Gestione del personale e 
affari amministrativi, nonostante le scarse risorse umane assegnate alla struttura.  
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 U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale  
 

tŜǊ ǉǳŀƴǘƻ ǊƛƎǳŀǊŘŀ ƭŜ ŎǊƛǘƛŎƛǘŁ ŜƳŜǊǎŜ ƴŜƭƭŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘƛ ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ нлмтΣ ǎƛ 
evidenzia ancora una volta come fattore principale la particolare limitazione di risorse umane, sia di qualifica 
ŘƛǊƛƎŜƴȊƛŀƭŜ ŎƘŜ Řƛ ŎƻƳǇŀǊǘƻΣ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩƛƳǇŜƎƴƻ ǊƛŎƘƛŜǎǘƻ ŘŀƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ŀǎǎŜƎƴŀǘƛΣ Ŏƻƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ 
riferimento al controllo di gestione e alla gestione del ciclo della performance e delle attività connesse al 
Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT). 
¢ŀƭŜ ŎƛǊŎƻǎǘŀƴȊŀ Ƙŀ ǊŜǎƻ ƛƭ ǊŀƎƎƛǳƴƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ŀǎǎŜƎƴŀǘƛ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊƳŜƴǘŜ ǎŦƛŘŀƴǘŜ ŀƴŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ 
2017 per un ente stabilizzato, ma non ancora pienamente regolamentato. 
Ciononostante, grazie allo sforzo profuso, gli obiettivi di performance organizzativa sono stati quasi del tutto 
raggiunti: si rileva soltanto, per la U.O.S. Sistema informativo e statistico (U.O.S. SIS), il parziale 
ǊŀƎƎƛǳƴƎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŎƻǊǊŜƭŀǘƻ ŀƭƭΩŀrea della prevenzione della corruzione e alla trasparenza. In 
questo ambito, era stato assegnato a tutte le strutture coinvolte un obiettivo trasversale, che puntava a 
garantire trasparenza e integrità dell'azione amministrativa, assicurando l'assolvimento tempestivo degli 
obblighi di pubblicazione di competenza previsti dal PTPCT. LΩƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǘƻ ǇŜǊ ƳƛǎǳǊŀǊƴŜ ƛƭ 
raggiungimento è costituito dal numero di obblighi aggiornati nei tempi previsti dal Piano, rapportati al totale 
degli obblighi di competenza della struttura, per il quale la U.O.S. SIS non ha completamente adempiuto alla 
pubblicazione dei dati di propria competenza. Per il dettaglio della descrizione dei valori rilevati, si rimanda 
alle schede di performance delle strutture presenti nel successivo par. 3.3.2 - Obiettivi istituzionali.   
 
U.O.C Rapporti internazionali, con le Regioni e gestione del ciclo di progetto  
 

Non si sono riscontrate particolari criticità nella realizzazione degli obiettivi programmati, consistenti, 
innanzitutto, neƭ ǊŀŦŦƻǊȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLbatΦ ! ǘŀƭ ŦƛƴŜΣ ƭŀ ¦ΦhΦ/Φ Ƙŀ ǇǊƻƳƻǎǎƻ ǳƴŀ 
ǇƛǴ ŀƳǇƛŀ ŎƻƴŘƛǾƛǎƛƻƴŜ ŀ ƭƛǾŜƭƭƻ ƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Ŝ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ŘŜƭƭΩLbat ǎǳƛ ǘŜƳƛ ŘŜƭƭŜ 
disuguaglianze e delle migrazioni, ha avviato le procedure ǇŜǊ ƛƭ ǊƛŎƻƴƻǎŎƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǉǳŀƭŜ /ŜƴǘǊƻ 
ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƻǊŜ ŘŜƭƭΩha{ Ŝ Ƙŀ ǇƻǊǘŀǘƻ ŀǾŀƴǘƛ ƭŀ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ Ŝ ŎƻƴŘǳȊƛƻƴŜ Řƛ ƛƴƛȊƛŀǘƛǾŜ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ƎƭƻōŀƭŜ ŀ 
livello internazionale, in forte sinergia con le due U.O.S. di Epidemiologia e di Salute globale e cooperazione 
ǎŀƴƛǘŀǊƛŀΣ ƭŀ 5ƛǊŜȊƛƻƴŜ ƎŜƴŜǊŀƭŜ Ŝ ƭŜ ŀƭǘǊŜ 5ƛǊŜȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ  
!ƴŎƘŜ ƛƭ ǇŜǊǎŜƎǳƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ƛƴŎǊŜƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ ŘŜƭ ƴǳƻǾƻ software gestionale JSIAC, che è 
stato adottato per tutti i progetti curati dalla U.O.C., non ha incontrato criticità significative. 
 
U.O.C. Coordinamento scientifico 
 

Coerentemente alla trasversalità delle azioni attuate su indicazione del Direttore generale, la modalità di 
realizzazione degli obiettivi della U.O.C. ha previsto la gestione di attività in condivisione con le 
professionalità 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 Regioni e gestione del ciclo di progetto. Tra le opportunità in termini di obiettivi maggiormente sfidanti, 
si sottolineano la promozione della metodologia della ricerca e della divulgazione scientifica e il 
rafforzamento dei rapporti di collaborazione con Enti di ricerca e con attori territoriali. 
tŜǊ ƭŀ ¦ΦhΦ{Φ {a¢ ƴƻƴ ǎƛ ǎƻƴƻ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘŜ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊƛ ŎǊƛǘƛŎƛǘŁΦ [ΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎŦƛŘŀƴǘŜ ǎŀǊŁ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀǊŜ ƛƭ ƭŀǾƻǊƻ 
svolto negli anni precedenti e valorizzare ulteriormente il profilo del mediatore transculturale in ambito 
socio-sanitario.  
La U.O.S. Formazione ed Ecm, nella piena realizzazione degli obiettivi, non ha riscontrato particolari criticità.  
!ƭŎǳƴŜ ŎǊƛǘƛŎƛǘŁ Ǿŀƴƴƻ ǎŜƎƴŀƭŀǘŜ ƛƴ ƳŜǊƛǘƻ ŀƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ formazione aziendale rivolta al personale 
ŘŜƭƭΩLbatΦ Nello specifico, si 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 che iƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭΩLbat Ǉƻǎǎŀ essere stabilizzato, la U.O.S. 
Formazione ed ECM ha adottato il PIANO DI FORMAZIONE AZIENDALE per il triennio 2017-2019. 
tŜǊ ƭŜ ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ ƭƛƴŜŜ Řƛ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ǇǊŜǾƛǎǘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ tǊƻƎŜǘǘƻ ƛƴǘŜǊǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ ƭŜ ŎǊƛǘƛŎƛǘŁκƻǇǇƻǊǘǳƴƛtà sono 
state evidenziate contestualmente alla descrizione degli interventi realizzati nel corso del 2017. 
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3 Obiettivi: risultati raggiunti e scostamenti 
 

Nel seguito sono presentati in dettaglio, con una logica a cascata, i risultati di performance conseguiti nel 
2017 ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ [ŀ ǎŜȊƛƻƴŜ ǎƛ ŀǊǘƛŎƻƭŀΣ ƛƴŦŀǘǘƛΣ ƛƴ ǉǳŀǘǘǊƻ ǇŀǊŀƎǊŀŦƛΥ ŀƭōŜǊƻ ŘŜƭƭŀ performance; obiettivi 
strategici, obiettivi e piani operativi, obiettivi individuali. 
 

3.1 Albero della performance 
 

Il Sistema di misurazione e valutazione della performance si articola in obiettivi strategici \  obiettivi 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 successivamente a verificare il loro effettivo raggiungimento. 
Gli obiettivi strategici del Piano della performance 2017 - 2019 sono sintetizzati nella tabella seguente per 
ŎƻƴǎŜƴǘƛǊŜ ǳƴΩŀƎŜǾƻƭŜ ƭŜǘǘǳǊŀ ŘŜƭƭƻ ǎŎƘŜƳŀ ŘŜƭƭΩŀƭōŜǊƻ ŘŜƭƭŀ performance, di cui al paragrafo 2.3 del Piano 
della performance нлмтΣ ƛƴǘŜƎǊŀǘƻ Ŏƻƴ ƭΩƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ǊŀƎƎƛǳƴǘƛ ǇŜǊ ŎƛŀǎŎǳƴ ƻōƛŜǘǘƛǾƻ Ŏƻƴ 
riferimento al target programmato. 

 

Tabella 4 - Obiettivi strategici  

Codice 
obiettivo 

Obiettivo Struttura  

B.1 
Rafforzare ƭΩinternazionalizzazione 
dell'INMP 

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

C.1 
Migliorare la comunicazione scientifica 
ŘŜƭƭΩIstituto 

U.O.C. Coordinamento scientifico 

D.1 
LƴŎǊŜƳŜƴǘŀǊŜ ƭΩaccessibilità per le fasce 
deboli e la qualità tecnico professionale dei 
servizi ambulatoriali e di offerta attiva 

U.O.C. Prevenzione sanitaria 

E.1 
LƴŎǊŜƳŜƴǘŀǊŜ ƭΩaccessibilità alle prestazioni 
di odontoiatria per le popolazioni 
svantaggiate 

U.O.C. Odontoiatria sociale 

F.1 
Perseguire il completamento del processo 
Řƛ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩIstituto 

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

 
Fonte ς INMP ς Piano della performance 2017 ς 2019 

  
Il punteggio relativo agli obiettivi istituzionali è calcolato in base alla media dei punteggi delle performance 
organizzative di tutte le U.O. ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ƛƴ ŎƻŜǊŜƴȊŀ Ŏƻƴ ǉǳŀƴǘƻ ǇǊŜǾƛǎǘƻ Řŀƭ {ƛǎǘŜƳŀ Řƛ ƳƛǎǳǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ 
valutazione della performance adottato. Le modalità di calcolo vengono descritte in dettaglio nel successivo 
par. 3.4 ς Obiettivi individuali.  
 
L Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ vǳŀƭƛǘŁ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŜǊƻƎŀǘƛ Ŝ ŀƭƭΩƻōƛŜǘtivo trasversale connesso alla trasparenza 
ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ ά/ŀǊǘŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛέ ŎƻǊǊƛǎǇƻƴŘƻƴƻ ŀƭƭŀ ƳŜŘƛŀ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭŜ ¦ΦhΦ 
cƻƛƴǾƻƭǘŜ ƴŜƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǾŜǊǎƻ ƭΩŜǎǘŜǊƴƻΣ ƛ Ŏǳƛ tutor (e altre professionalità) sono coinvolti nel 
ƎǊǳǇǇƻ Řƛ ƭŀǾƻǊƻ ǎǳƎƭƛ ǎǘŀƴŘŀǊŘ Řƛ ǉǳŀƭƛǘŁ Ŝ /ŀǊǘŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊƻǇǊƛŀ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜΦ Lƭ 
lavoro di revisione della Carta e degli standard di qualità ivi previsti è continuato nel corso del 2017. 
In particolare, per il calcolo della media sono stati considerati i punteggi di performance organizzativa 
ottenuti dalle U.O. Odontoiatria sociale (U.O.C. OS), Prevenzione sanitaria (U.O.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 rappresentazione visuale sintetica complessiva della performance 
ŘŜƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ Řŀǘŀ ŘŀƭƭΩŀƭōŜǊƻ ŘŜƭƭŀ performance:  

 

Figura 3 - Albero della performance dell'INMP 

 
 

Fonte ς INMP ς Piano della performance 2017 ς 2019 

Controllo strategico

U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale

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

Obiettivo strategico: B.1 ς100%

U.O.C. Coordinamento scientifico

Obiettivo strategico: C.1 ς100%

U.O.C. Prevenzione sanitaria

Obiettivo strategico: D.1 ς100%

U.O.C. Odontoiatria sociale

Obiettivo strategico: E.1 ς100%

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

Qualità dei 
servizi 
erogati

Obiettivi 
istituzionali

96,56%

Trasparenza

Obiettivo trasversale 
per il miglioramento 
ŘŜƭƭŀ ά/ŀǊǘŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛέ

94,78%

Attività 
istituzionale

Obiettivi 
istituzionali

96,56%

Politiche per 
ƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴȊŀ 
gestionale

Obiettivi 
strategici

100%

Stato di salute 
ŘŜƭƭΩ!ƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ

Portafoglio attività
e servizi

Obiettivo strategico: F.1 ς100%
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3.2 Obiettivi strategici 
 

Sulla base delle priorità politiche fissate ŘŀƭƭΩ!ǘǘƻ Řƛ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ per il 2017 e conseguenti aree strategiche, sono 
stati individuati 5 obiettivi strategici, assegnati alle U.O.C. Rapporti internazionali, con le Regioni e gestione 
del ciclo di progetto, Coordinamento scientifico, Prevenzione sanitaria, Odontoiatria sociale e Gestione del 
personale e affari amministrativi. 
wƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΣ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ ŎƻŘΦ !Φм ς Promozione della performance complessiva, 
assegnato per un triennio alla U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale, non è stato confermato, 
risultando la stessa U.O.C. priva di titolare.  
 
Gli obiettivi strategici sono stati articolati in 8 obiettivi operativi, dettagliatamente descritti nel successivo 
paragrafo 3.3.1. 
Per tutti gli obiettivi sono stati previsti nel Piano della performance 2017 ς 2019 valori target ǎǳƭƭΩŀǊco di tre 
anni (v. Allegato 3 al Piano).  
 
5ŀƭƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƛ Řŀǘƛ, si conferma un andamento generale sostanzialmente regolare delle attività poste in 
essere e una compartecipazione attiva e costante di tutto il personale ƴŜƭ ǇǊƻƳǳƻǾŜǊŜ ƭΩŀǾŀƴȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ 
iniziative strateƎƛŎƘŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ. Le criticità rilevate dal monitoraggio intermedio sono state superate con la 
collaborazione delle altre strutture. Di seguito, si fornisce un prospetto sintetico degli obiettivi strategici, con 
i relativi indicatori, target e valori rilevati a consuntivo, mentre per il dettaglio, si rimanda alle singole schede 
distinte per ciascuna U.O.C. referente. 

 

Tabella 5 - Riepilogo risultati obiettivi strategici 

Cod. 
Obiet-
tivo 

Descrizione 
obiettivo 

Cod. 
UO 

Codice 
indica-
tore 

Indicatore 
Metodo 

di calcolo  
Tipo 

Peso 
(%) 

Valore 
atteso  
2017 

Valore 
consuntivo al  
31/12/2017 

Scosta-
mento 

B.1 

Rafforzare 
ƭΩƛƴǘŜǊƴŀȊƛƻƴŀ-
lizzazione 
dell'INMP 

IRP 

B.1.I.1 

N. misure 
realizzate / N. 

misure previste dal 
Work Programme 

(WP) 

Rapporto Risultato 60 0,80 1,00 0 

B.1.I.2 
Sito dedicato al 

Centro 
Collaboratore (CC) 

Numerico Risultato 40 1,00 1,00 0 

C.1 

Migliorare la 
comunicazione 
scientifica 
dell'Istituto 

CS C.1.I.1 

Percentuale di 
incremento 

dell'Impact Factor 
normalizzato 

rispetto all'anno 
precedente 

Rapporto Efficacia 100 0,10 0,20 0 

D.1 

Incrementare 
ƭΩŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŁ ǇŜǊ 
le fasce deboli e 
la qualità tecnico 
professionale dei 
servizi 
ambulatoriali e 
di offerta attiva 

DS/PS D.1.I.1 

N. pazienti STP, 
ENI, Esenti per 

reddito / N. totale 
pazienti 

Rapporto Efficacia 100 0,70 0,73 0 

E.1 

Incrementare 
l'accessibilità alle 
prestazioni di 
odontoiatria per 
le popolazioni 
svantaggiate 

DS/OS E.1.I.1 

N. pazienti STP, 
ENI, Esenti per 

reddito / N. totale 
pazienti 

Rapporto Efficacia 100 0,80 0,87 0 
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Cod. 
Obiet-
tivo 

Descrizione 
obiettivo 

Cod. 
UO 

Codice 
indica-
tore 

Indicatore 
Metodo 

di calcolo  
Tipo 

Peso 
(%) 

Valore 
atteso  
2017 

Valore 
consuntivo al  
31/12/2017 

Scosta-
mento 

F.1 

Perseguire il 
completamento 
del processo di 
organizzazione 
ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ
  

DA/PA F.1.I.1 
N. unità di 

personale/N. unità 
da pianta organica 

Rapporto  Risultato 100 0,62 0,62 0 

Fonte ς INMP ς U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale 
 
Di seguito la scheda ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ affidato alla U.O.C. Rapporti internazionali, con le Regioni e 
gestione del ciclo di progetto. 
La percentuale di raggiungimento è pari al 100%. 
 

Obiettivo strategico Rafforzare l'internazionalizzazione dell'INMP 

Codice B.1 

Priorità politica di riferimento 
Promozione della comunicazione sui temi della salute dei migranti e delle popolazioni 
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 interne. 

Stakeholder di riferimento 
Ministeri, organizzazioni internazionali, regioni, università, terzo settore e organi di 
informazione. 

        

Codice Indicatore Metodo di calcolo  Tipo 
Peso  
(%) 

Valore 
atteso  

Valore 
consuntivo al 
31/12/2017 

Scosta-
mento 

B.1.I.1 
N. misure realizzate / N. misure 
previste dal Work Programme 

(WP) 
Rapporto Risultato 60 0,8 1 0,00 

B.1.I.2 
Sito dedicato al Centro 

Collaboratore (CC) 
Numerico Risultato 40 1 1 0,00 

        
        

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici 

B.1.I.1 L'INMP ha realizzato il 100% di quanto previsto dal Work Plan (WP) per il 2017 

B.1.I.2 
La UOC IRP ha realizzato e reso disponibile, in collaborazione con la UOS SIS, l'ambiente di test del sito internet INMP quale 
centro collaboratore dell'OMS/Europa 

  

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

B.1.I.1  

B.1.I.2  
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Di seguito la scheda ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ ŀŦŦƛŘŀǘƻ ŀƭƭŀ U.O.C. Coordinamento scientifico. 
La percentuale di raggiungimento è pari al 100%. 
 

Obiettivo strategico Migliorare la comunicazione scientifica dell'Istituto 

Codice C.1 

Area strategica 
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 Direzione Generale, Direzione Sanitaria, Direzione Amministrativa. 

Stakeholder di riferimento Organizzazioni nazionali e internazionali, università, terzo settore e organi di informazione. 

        

Codice Indicatore Metodo di calcolo  Tipo 
Peso  
(%) 

Valore 
atteso 

Valore 
consuntivo al 
31/12/2017 

Scosta-
mento 

C.1.I.1 

Percentuale di incremento 
dell'Impact Factor 

normalizzato rispetto all'anno 
precedente 

Rapporto Efficacia 100 0,10 0,20 0,00 

        

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici 

C.1.I.1 
E' l'incremento del 10% dell'Impact Factor normalizzato delle pubblicazioni scientifiche del 2017 (87,4) rispetto a quelle del 
2016 (72,9) 

                

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

C.1.I.1  
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Di seguito la scheda delƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ ŀŦŦƛŘŀǘƻ ŀƭƭŀ U.O.C. Prevenzione sanitaria. 
La percentuale di raggiungimento è pari al 100%. 
 

Obiettivo strategico 
Incrementare l'accessibilità per le fasce deboli e la qualità tecnico professionale dei servizi 
ambulatoriali e di offerta attiva 

Codice D.1 

Area strategica 
tǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎƻŎƛƻ-sanitaria alle popolazioni migranti, povere o 
impoverite 

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 

        

Codice Indicatore Metodo di calcolo  Tipo 
Peso 
(%) 

Valore 
atteso  

Valore 
rilevato al 

31/12/2017 

Scosta-
mento 

D.1.I.1 
N. pazienti STP, ENI, Esenti 

per reddito / N. totale 
pazienti 

Rapporto Efficacia 100 0,70 0,73 0,00 

        

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici 

D.1.I.1 

L'obiettivo aveva la finalità di concorrere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferiscono 
all'Istituto per migliorare la qualità dell'assistenza e l'accesso alle cure primarie.  
Indicatore: su 16.962 pazienti totali, 12.388 rientrano nelle categorie previste STP/ ENI/ Italiani esenti per reddito (esenzioni 
da reddito E01-E02-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 Direzione sanitaria, statistiche attività annuali 
Direzione Sanitaria. In merito ai dati SIAS, si precisa che sono qui esclusi i pazienti con codice 00 (laboratorio) e codice 35 
(odontoiatria) 

        

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

D.1.I.1   
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Di seguito la scheda ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘivo strategico affidato alla U.O.C. Odontoiatria sociale. 
La percentuale di raggiungimento è pari al 100%. 
 

Obiettivo strategico Incrementare l'accessibilità alle prestazioni di odontoiatria per le popolazioni svantaggiate 

Codice E.1 

Area strategica 
PromƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎƻŎƛƻ-sanitaria alle popolazioni migranti, povere o 
impoverite 

Anno 2017 

U.O.C. responsabile Odontoiatria sociale 

Codice U.O.C.  DS/OS 

Referente Luigi Baggi 

Altre strutture / soggetti coinvolti Strutture interne, pazienti. 

Stakeholder di riferimento Stakeholder interni ed esterni. 

        

Codice Indicatore Metodo di calcolo  Tipo 
Peso 
(%) 

Valore 
atteso  

Valore 
consuntivo al 
31/12/2017 

Scosta-
mento 

E.1.I.1 
N. pazienti STP, ENI, Esenti 

per reddito / N. totale 
pazienti 

Rapporto Efficacia 100 0,80 0,87 0,00 

  

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici 

E.1.I.1 

L'obiettivo aveva la finalità di concorrere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferisco 
all'Istituto per migliorare la qualità dell'assistenza e l'accesso alle cure primarie.   
Indicatore: su 873 pazienti totali, 757 rientrano nelle categorie previste STP/ENI/ Italiani esenti per reddito (esenzioni da 
reddito E01-E02-E03-E04-E05-E07-E08, ENI ed STP), con una percentuale complessiva pari al 86,7% del totale dei pazienti. 
Fonti: dati SIAS 

        

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

E.1.I.1   
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Di seguito la scheda ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ ŀŦŦƛŘŀǘƻ ŀƭƭŀ U.O.C. Gestione del personale e affari 
amministrativi. 
La percentuale di raggiungimento è pari al 100%. 
 

Obiettivo strategico Perseguire il completamento del processo di organizzazione dell'Istituto  

Codice F.1 

Area strategica Azioni per l'efficienza gestionale 

Anno 2017 

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

Codice U.O.C.  DA/PA 

Referente Duilio Iacobucci 

Altre strutture / soggetti coinvolti Tutte le unità operative 

Stakeholder di riferimento Stakeholder interni ed esterni 

        

Codice Indicatore Metodo di calcolo  Tipo 
Peso  
(%) 

Valore 
atteso  

Valore 
consuntivo al 
31/12/2017 

Scosta-
mento 

F.1.I.1 
N. unità di personale/N. unità 

da pianta organica 
Rapporto Risultato 100 0,62 0,62 0,00 

        

Codice Descrizione dei valori rilevati obiettivi strategici 

F.1.I.1 
Al 31 dicembre 2017 risultano 74 dipendenti su una pianta organica di 120 dipendenti. In particolare, nel corso del 2017 
sono stati assunti n. 27 lavoratori. L'obiettivo è stato dunque raggiunto (74 / 120 = 0,616). 

        

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

F.1.I.1   
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3.2.1 Coinvolgimento degli stakeholder  
 
bŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ ŘŜƭƭƻ stakeholder engagement e alla luce degli obiettivi strategici per il 2017Σ ƭΩLbat ǇƻǊǘŀ ŀǾŀƴǘƛ 
ƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǎǘǊǳƳŜƴǘƛ Řƛ ŀǎŎƻƭǘƻ, consultazione e coinvolgimento degli stakeholder, orientata alla 
ƳŜǎǎŀ ƛƴ ŀǘǘƻ Řƛ ǳƴ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ōƛŘƛǊŜȊƛƻƴŀƭŜ ŎƻƳǳƴƛŎŀǘƛǾƻ Ŝ ƻǇŜǊŀǘƛǾƻ Ŏƻƴ ƭΩLbat ǇŜǊ ŎǳǊŀǊƴŜ ƭŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜΣ 
ǾŀƭƻǊƛȊȊŀǊŜ ƭΩƛƴǘŜǊŀȊƛƻƴŜΣ ǊŀŎŎƻƎƭƛŜǊƴŜ ƭŜ ƻǇƛƴƛƻƴƛ Ŝ ƛ ǎǳƎƎŜǊƛƳŜƴǘƛ ŜŘ ŜƭŀōƻǊŀǊŜ feedback adeguati.  
Lƴ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŁ Ŏƻƴ ǉǳŀƴǘƻ Ŧŀǘǘƻ ƴŜƎƭƛ ŀƴƴƛ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘƛΣ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ engagement degli stakeholder ha previsto la 
consueta gestione dello schedario degli stakeholder esterni e la rilevazione di customer satisfaction sui 
pazienti dei progettƛ Ŝ ŘŜƭƭΩattiviǘŁ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜΦ vǳŜǎǘΩǳƭǘƛƳŀ ŝ ǎǘŀǘŀ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘŀ ƴŜƭ ǇŜǊƛƻŘƻ мн-
31 dicembre 2017, attraverso la distribuzione di un questionario anonimo, tradotto in 7 lingue. Per ogni 
servizio fruito, è stato richiesto di esprimere un grado di soddisfazione su una scala da 1 (Per nulla 
ǎƻŘŘƛǎŦŀŎŜƴǘŜύ ŀ р όtƛŜƴŀƳŜƴǘŜ ǎƻŘŘƛǎŦŀŎŜƴǘŜύ ƛƴ ƳŜǊƛǘƻ ŀ ǘǊŜ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŘΩƛƴŘŀƎƛƴŜΥ 9ŦŦƛŎŀŎƛŀ ŘŜƭ ǎŜǊǾƛȊƛƻ 
ǊƛŎŜǾǳǘƻΤ /ƘƛŀǊŜȊȊŀ ŘŜƭƭŜ ƛƴŦƻǊƳŀȊƛƻƴƛΤ !ŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ Ŝ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŁ ŀƭƭΩŀǎŎƻƭǘƻΦ 5ƛ ǎŜƎǳƛǘƻ ǎƛ ǇǊƻǇƻƴŜ un grafico 
di sintesi (su 175 questionari compilati), che riporta il grado di soddisfazione per ognuna delle tre dimensioni 
ǊƛŦŜǊƛǘŜ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻΦ  

 

Figura 4 - DǊŀŘƻ Řƛ ǎƻŘŘƛǎŦŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ǘǳǘǘƛ ƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ŘŜƭƭΩŀƳōǳƭŀǘorio 

 

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

 

Come strumento di ascolto degli stakeholder ŜǎǘŜǊƴƛΣ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭ нлмт ƭΩLbat Ƙŀ ƛƴǘǊƻŘƻǘǘƻ ǳƴŀ ǎŜǊƛŜ Řƛ 
Consultazioni pubbliche alle quali sono state sottoposti importanti documenti prodotti: un documento 
tecnico ([ΩLǘŀƭƛŀ ǇŜǊ ƭΩŜǉǳƛǘŁ ƴŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜΤ нлмт, INMP, ISS, AGENAS, AIFA) e tre documenti scientifici di 
ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ǊŜŘŀǘǘƛ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ tǊƻƎǊŀƳƳŀ ά[ƛƴŜŜ ƎǳƛŘŀ ǎǳƭƭŀ ǘǳǘŜƭŀ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎƻŎƛƻ-sanitaria 
alle popolazioni migrŀƴǘƛέ (wŀǎǎŜƎƴŀ Řƛ ǊŜǾƛǎƛƻƴƛ ǎƛǎǘŜƳŀǘƛŎƘŜΣ ƭƛƴŜŜ ƎǳƛŘŀ Ŝ ŘƻŎǳƳŜƴǘƛ ŘΩƛƴŘƛǊƛȊȊƻ ǎǳƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ 
degli immigrati; 2017, INMP; ISS, SIMM. Linea Guida I Controlli alla frontiera. La frontiera dei controlli; 2017, 
INMP, ISS; SIMM. Linea Guida per il contrasto della tubercolosi tra gli immigrati in Italia; 2017, INMP, ISS, 
SIMM)). Le Consultazioni, gestite tramite la piattaforma e-Learning ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ Ƙŀƴƴƻ ŎƻƴǎŜƴǘƛǘƻ ƭŀ 
partecipazione attiva di tutti i soggetti interessati, che hanno potuto contribuire fornendo proposte di 
modifica ai documenti e spunti di riflessione in seguito valutati dai rispettivi panel e gruppi redazionali.   
LƴƻƭǘǊŜΣ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ Social Network Analysis (SNA), ideata lo scorso anno come strumento di engagement degli 
stakeholder, è stata rŜŀƭƛȊȊŀǘŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ά¢ǳǘŜƭŀ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ŘŜƛ aƛƴƻǊƛ {ǘǊŀƴƛŜǊƛ bƻƴ 
!ŎŎƻƳǇŀƎƴŀǘƛ ŀŎŎƻƭǘƛ ƴŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ ǇǊƛƳŀ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀέΦ : ǎǘŀǘŀ ŜŦŦŜǘǘǳŀǘŀ ƭŀ ǊƛƭŜǾŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ Řƛ Řŀǘƛ 
ǊŜƭŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǇǊŜǎŀ ƛƴ ŎŀǊƛŎƻ ŘŜƛ ƳƛƴƻǊƛ ƴŜƭƭŜ сн strutture coinvolte nel progetto, a loro volta 
gestite da 19 soggetti afferenti ad altrettanti sotto-progetti e distribuiti in 9 Regioni italiane. Con questo 
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ƭŀǾƻǊƻ Řƛ ƳŀǇǇŀǘǳǊŀ Ŝ Řƛ ǇǊƻŦƛƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻŦŦŜǊǘŀ Řƛ ǎŜǊǾƛȊƛƻ, ǎƛ ŝ ŀƴŎƘŜ ǇŜǊǎŜƎǳƛǘƻ ƭΩobiettivo di rilevare le reti 
di relazioni esistenti tra le strutture di prima accoglienza e altri soggetti del territorio che eventualmente 
abbiano fornito servizi, contribuendo alla realizzazione del complessivo servizio dΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ŘŜƛ a{b!Φ La 
finalità della SNA è stata quella di fornire a tutti i soggetti, ai gestori così come ai fornitori dei servizi, la 
possibilità di monitorare la propria collocazione nel network quali soggetti che operano in un determinato 
ŀƳōƛǘƻ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƻ Ŝ ŀǊŜŀ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭŜΤ ǉǳƛƴŘƛ Ři pianificare, verificandone gli effetti successivamente, una 
revisione della propria rete di relazioni o la costruzione di una ex-novo in uno specifico ambito o territorio. 
!ƭƭƻ ǎǘŜǎǎƻ ǘŜƳǇƻΣ ƭΩLbat ǎƛ ŝ Ǉƻǘǳǘƻ ŀǾǾŀƭŜǊŜ Řƛ ǳƴ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛƻ ŘŜƭƭΩorganizzazione e 
ŘŜƭƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴȊŀ ŘŜƭ ŎƻƳǇƭŜǎǎƻ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ƻŦŦŜǊǘƛ ŀƭƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ a{b!Φ 
Nello specifico, i ǎŜǊǾƛȊƛ ǇǊŜǎƛ ƛƴ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀȊƛƻƴŜ ǇŜǊ ƭΩŀƴŀƭƛǎƛ ǎƻƴƻ ƛ ǎŜƎǳŜƴǘƛΥ 

¶ Servizio di Interpretariato; 

¶ Servizio di Mediazione linguistico-culturale; 

¶ Rilascio Codice STP; 

¶ Copertura vaccinale; 

¶ Ricerca della TBC attiva; 

¶ Presa in carico dei casi positivi di TBC attiva; 

¶ Ricerca della TBC latente; 

¶ Presa in carico dei casi positivi di TBC latente; 

¶ Screening altre malattie infettive; 

¶ !ŎŎŜǊǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩetà; 

¶ Assistenza psichiatrica; 

¶ Iniziative di educazione alla salute; 

¶ Orientamento in materia di accesso al SSN; 

¶ Attività ludico-ricreative; 

¶ Attività sportive. 
 

Per ognuno di questi servizi, ǳƴŀ Ǿƻƭǘŀ ŀǇǇǳǊŀǘŀ ƭΩŜǎƛǎǘŜƴȊŀ Ŝ ƭΩƛŘŜƴǘƛǘŁ di un soggetto fornitore esterno alla 
struttura, sono stati presi in considerazione: 

¶ il livello di codificazione del rapporto di fornituraΣ ƻǾǾŜǊƻ ƭΩŜǎƛǎǘŜƴȊŀ Řƛ ǊŀǇǇƻǊǘƛ ŦƻǊƳŀƭƛȊȊŀǘƛ ǳŦŦƛŎƛŀƭƳŜƴǘŜ 
o meno;  

¶ la frequenza con la quale il servizio viene erogato; 

¶ il grado di efficacia, percepito dal cliente, del servizio offerto 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 è 
ricavato un grado di virtuosità (bassa, media o alta) che in sede di analisi è un valore di riferimento utile per 
stimare la robustezza di relazione e confrontarla con altre relazioni. 
La base dati gestita è costituita da 621 righe di relazioni tra le strutture e altri soggetti erogatori di servizi e 
22 colonne di variabili relative alle proprietà di tali relazioni. 
Per la rappresentazione delle distribuzioni dei dati, si è ricorso allo strumento Google Fusion Tables che 
ŎƻƴǎŜƴǘŜ Řƛ ŜƭŀōƻǊŀǊŜ ǳƴŀ ǎŜǊƛŜ Řƛ άNetwork graphέΣ ovvero grafici rappresentanti sistemi di relazioni tra 
nodi collegati tra loro da linee.  5ŀǘƻ ŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ƛƴŘŀƎƛƴŜ ǎƛ Ƙŀ ŀ ŎƘŜ ŦŀǊŜ Ŏƻƴ н ƎǊǳǇǇƛ Řƛ 
soggetti, i nodi sono rappresentati da sfere di due colori (blu per il primo soggetto indicato, giallo per il 
secondo), mentre le relazioni sono rappresentate da frecce che partono dal primo soggetto per colpire il 
secondo. Il software gestisce la dimensione delle sfere e delle frecce rendendola direttamente proporzionale 
alla forza della relazione. Invece, la distanza tra i nodi è inversamente proporzionale alla forza della relazione. 
Nel caso in cui tra due nodi intercorrano più relazioni, la forza sarà visualizzata con uno spessore pari alla 
somma delle forze delle varie relazioni. In Figura 6 si riporta il pannello di configurazione di Google Fusion 
Tables attraverso 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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Figura 5 - Relazioni tra le strutture della Campania e i loro fornitori di servizi 

 

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



pag. 41 di 89 

 

 
Relazione annuale sulla performance 2017   

 

Attraverso questo strumento, si ha la possibilità di produrre rappresentazioni configurabili e navigabili per 
trovare risposte alle domande che sorgono in fase di analisi del dato. Se si accede online alla base dati caricata 
e condivisa sulla piattaforma e-Learning ŘŜƭƭΩLbatΣ Google Fusion Tables permette, infatti, di produrre e 
navigare tante rappresentazioni quante la base dati consente, attraverso la possibilità di cambiare i 
parametri di configurazione del network.  
tŜǊ ƻŦŦǊƛǊŜ ǳƴ ǳƭǘŜǊƛƻǊŜ ǎǇŀŎŎŀǘƻ ŘΩƻǎǎŜǊǾŀȊƛƻƴŜΣ ƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ a{b! ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŀƴŎƘŜ ƳŀǇǇŀǘŜ ǎǳƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ 
e attraverso Google Fusion Tables se ne è gestita la geo-localizzazione visualizzabile dallo stesso pannello di 
amministrazione (Figura7).  
Come prospettiva di sviluppo della Social Network Analysis per i prossimi anni, si prevede di ampliare gli 
ambiti di intervento da trattare, includendo  stakeholder che erogano servizi di tipo socio-sanitario rivolti ad 
altre categorie di assistiti, come ad esempio: 

o richiedenti protezione internazionale; 
o persone sotto la soglia di povertà o senza dimora (PSD). 

 
Figura 6 - Geo-localizzazione delle strutture MSNA 

 
 

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

Ulteriore azione di coinvolgimento significativa è stata realizzata nei confronti degli stakeholder ŘŜƭƭŀ άwŜǘŜ 
Nazionale per le problematiche di assistenza in campo socio-sanitario legate alle popolazioni migranti e alla 
ǇƻǾŜǊǘŁέΦ I ǊŜŦŜǊŜƴǘƛ ǊŜƎƛƻƴŀƭƛ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ŦƻǊƳŀƭƳŜƴǘŜ ŎƻƛƴǾƻƭǘƛ ŘŀƭƭΩLbat ƴŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ 
ǘǊƛƳŜǎǘǊŀƭŜ ŘŜƭƭŜ ǇŀƎƛƴŜ ǊŜƎƛƻƴŀƭƛ ŘŜƭƭΩƛǇŜǊǘŜǎǘƻ Wiki άIl diritto alla salute e il suo esercizioέΦ  /ƛŀǎŎǳƴƻΣ ǇŜǊ ƭŀ 
parte di propria ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀΣ ƎŀǊŀƴǘƛǎŎŜ ƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ŎƻǎǘŀƴǘŜ ŘŜƛ ŎƻƴǘŜƴǳǘƛ ŘŜƭ Wiki, fornendo le 
eventuali nuove fonti normative regionali e le variazioni rispetto alla normativa nazionale circa il diritto alla 
ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƛ ǎŜǊǾƛȊƛ ǇŜǊ ƛ ŎƛǘǘŀŘƛƴƛ ¦9 ŜŘ ŜȄǘǊŀ-UE. 
Infine, anche nel corso del 2017 sono state acquisite informazioni sugli stakeholder esterni che afferiscono 
ŀƭƭΩŀǊŜŀ ŘŜƭƭŀ CƻǊƳŀȊƛƻƴŜ 9/a ǇǊƻƳƻǎǎŀ ŘŀƭƭΩLbatΣ Ŏƻƴ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ŎƻƴǘƛƴǳŀǊŜ ŀ ǘǊŀŎŎƛŀǊŜ ƛ ǇǊƻŦƛƭƛ ŘŜƎƭƛ 
utenti della formazione in sede storica e cogliere ǎǇǳƴǘƛ ǇŜǊ ƻǊƛŜƴǘŀǊŜ ƭΩƻŦŦŜǊǘŀΦ  
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3.3 Obiettivi e piani operativi 
 

3.3.1 Obiettivi operativi derivanti dagli obiettivi strategici 
 
Di seguito le schede degli obiettivi operativi derivanti dagli obiettivi strategici affidati alle U.O.C. 
Il monitoraggio intermedio degli obiettivi di performance si è concluso nei tempi previsti. Le attività relative 
hanno avuto inizio a giugno con una riunione dei tutor per il Sistema di valutazione del personale, per 
riassumere le attività da svolgere e per fornire supporto ai direttori/responsabili di U.O. per la compilazione 
delle schede del monitoraggio intermedio delle strutture e quelle del monitoraggio intermedio degli obiettivi 
di risultato dei dirigenti. Il monitoraggio finale si è concluso con il rilascio dei riscontri da sistema informativo 
richiesti dalle U.O. per la compilazione delle schede di valutazione della performance di struttura nei primi 
mesi del 2018. 
 

Obiettivo strategico Rafforzare l'internazionalizzazione dell'INMP 

Codice B.1 

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

Codice U.O.C.  IRP 

Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico 

Codice Descrizione Inizio  Termine Indicatore 
Peso 

obiettivo  
(%) 

Valore 
atteso  

Valore 
rilevato 

31/12/2017 

Scosta-
mento 

B.1.1 

Perseguire il completamento delle 
procedure per il riconoscimento 
dell'INMP quale Centro 
collaboratore OMS 

01/01/2017 31/05/2017 

Work 
Programme 

(WP) 
elaborato 

60,00 1,00 1,00 0 

B.1.2 Progettare il sito internet del CC 01/01/2017 31/12/2017 
Ambiente 

di test 
disponibile 

40,00 1,00 1,00 0 

        Totale 100,00  
  

          

Codice Descrizione dei valori rilevati  

B.1.1 
Indicatore n. 1: E' stato redatto e sottoscritto il Work Plan delle attività da svolgere in collaborazione con l'OMS.  
Fonte: Sistema di gestione documentale FOLIUM, posta elettronica, piattaforma informatica OMS. 

B.1.2 
Indicatore n. 2Υ ƭŀ ¦h/ Lwt Ƙŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻ Ŝ ǊŜǎƻ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜΣ ƛƴ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭŀ ¦h{ {L{Σ ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ test del sito 
Internet INMP, ǉǳŀƭŜ ŎŜƴǘǊƻ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƻǊŜ ŘŜƭƭΩha{κ9ǳǊƻǇŀΦ 
Fonte: http://oms.inmp.it 

          

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

B.1.1  

B.1.2  
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Obiettivo 
strategico 

Migliorare la comunicazione scientifica dell'Istituto 

Codice C.1 

U.O.C. responsabile Coordinamento scientifico 

Codice U.O.C.  CS 

Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico 

Codice Descrizione Inizio  Termine Indicatore 
Peso 

obiettivo 
(%) 

Valore 
atteso 

Valore 
rilevato 

31/12/2017 

Scosta-
mento 

C.1.1 

Assicurare la 
tempestiva 
attuazione del 
Programma della 
ricerca, con 
particolare 
riferimento all'area 
della ricerca clinica 
e traslazionale 

01/01/2017 31/12/2017 

N. Protocolli 
di studio 

approvati dal 
Comitato 
Etico di 

riferimento 

50,00 5,00 4,00 -10 

C.1.2 

Migliorare la 
divulgazione 
scientifica 
dell'Istituto, 
promuovendo e 
attivando gruppi di 
lavoro 
interdisciplinari 

01/01/2017 31/12/2017 
N. Incontri di 
data club e 
journal club 

50,00 6,00 6,00 0 

  Totale 100,00     

                  

Codice Descrizione dei valori rilevati  

C.1.1 

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭ нлмт ƛƭ /ƻƳƛǘŀǘƻ 9ǘƛŎƻ Lǎǘƛǘǳǘƻ {ǳǇŜǊƛƻǊŜ ŘŜƭƭŀ {ŀƴƛǘŁ Ƙŀ Ǿŀƭǳǘŀǘƻ ǇƻǎƛǘƛǾŀƳŜƴǘŜ о ǇǊƻƎŜǘǘƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǇŜǊ un 
totale di 4 protocolli di studio presentati e approvati dal CE: i) Potenziamento della lotta alle malattie tropicali neglette nella 
ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ ƳƛƎǊŀƴǘŜ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛǾƛ ƳŜŘƛŎƛ όbϲ н ŜƳŜƴŘŀƳŜƴǘƛ ǊƛƎǳŀǊŘŀƴǘƛ ǾŀǊƛŀȊƛƻƴƛ ŘŜƛ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƛ Ŏƭƛƴici 
e delle indagini diagnostiche inerenti alle malattie neglette); ii) Studio psicopatologico in migranti di prima generazione 
afferenti a un Servizio di Salute Mentale dedicato alle condizioni di migrazione e/o povertà; iii) La rete degli Studi 
[ƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭƛ aŜǘǊƻǇƻƭƛǘŀƴƛ ό{[aύ ǇŜǊ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎŜƎǳŀƎƭƛŀƴȊŜ ǎƻŎƛƻŜŎƻƴƻƳƛŎƘŜ ƴŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜΣ ŘŜƭƭƻ ǎǘŀǘo 
di ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŀƭƭŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ ƛƳƳƛƎǊŀǘŀΦ 

C.1.2 

La U.O.C. Coordinamento scientifico (U.O.C. CS) nel corso del 2017, ha promosso incontri di approfondimento e Data Club, 
ƴŜƭƭΩƛƴǘŜƴǘƻ Řƛ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊŜ ƭƻ ǎǘŀǘƻ ŘŜƭƭΩŀǊǘŜ ŘŜƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ Řƛ ŎƭƛƴƛŎŀ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ƛƴ ǳƴΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ƛƴǘŜǊŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊƛŜǘŁ ǘǊŀ ƛ 
diversi campi di applicazione. In totale sono stati realizzati 7 incontri: 
- м ƛƴŎƻƴǘǊƻ Řƛ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛƳŜƴǘƻ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛƻ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀ ŘŜƭƭΩLbatΤ - 6 incontri di Data Club di 
presentazione dei progetti di clinica sociale (Dermatologia n. 2 incontri, Odontoiatria, Diabete n. 2 incontri, Oculistica). 

                  

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

C.1.1 
I protocolli di ricerca da sottomettere al Comitato etico (CE) elaborati nel corso dell'anno sono stati 4 e non 5 come 
preventivato. Per i rimanenti progetti del 2017 non è stato necessario richiedere l'autorizzazione al CE. 

C.1.2  
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Obiettivo strategico 
Incrementare l'accessibilità per le fasce deboli e la qualità tecnico professionale dei servizi 
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 

Codice Descrizione Inizio  Termine Indicatore 
Peso 

obiettivo 
Valore 
atteso 

Valore 
rilevato 

31/12/2017 

Scosta-
mento 

D.1.1 

Consolidare il n. di 
prestazioni erogate a 
favore di pazienti STP, 
ENI e italiani esenti per 
reddito rispetto al n. 
totale di prestazioni 

01/01/2017 31/12/2017 

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

prestazioni 

50,00 0,70 0,74 0 

D.1.2 

Promuovere l'attività di 
prevenzione primaria, 
secondaria e di 
promozione della 
salute dei migranti 
presso centri di 
accoglienza, comunità 
etniche, medici di 
medicina generale / 
pediatri 

01/01/2017 31/12/2017 

N. giornate di 
prevenzione 

svolte all'esterno 
dell'Istituto 

50,00 20,00 23,00 0 

  Totale 100,00     

          

Codice Descrizione dei valori rilevati  

D.1.1 

L'obiettivo aveva la finalità di concorrere al miglioramento del percorso assistenziale delle persone fragili che afferiscono 
all'Istituto per migliorare la qualità dell'assistenza e l'accesso alle cure primarie.  
Indicatore: su 41.121 prestazioni totali, 30.572 rientrano nelle categorie previste STP/ ENI/ Italiani esenti per reddito 
(esenzioni da reddito E01-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 Nausicaa, rilevazioni uscite esterne Direzione sanitaria, statistiche attività annuali 
Direzione Sanitaria. In merito ai dati SIAS, si precisa che sono qui esclusi i pazienti con codice 00 (laboratorio) e codice 35 
(odontoiatria). 

D.1.2 

L'obiettivo aveva la finalità di promuovere l'attività di prevenzione primaria, secondaria, e di promozione della salute dei 
migranti e delle popolazioni più svantaggiate anche all'esterno dell'Istituto, utilizzando ove necessario l'ambulatorio mobile. 
Indicatore: sono state effettuate 23 giornate.  Totale visite esterne n°483. Schede rilevazione visite trasmesse alla Direzione 
sanitaria. 

          

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

D.1.1   

D.1.2  
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Obiettivo strategico Incrementare l'accessibilità alle prestazioni di odontoiatria per le popolazioni svantaggiate 

Codice E.1 

U.O.C. responsabile Odontoiatria sociale 

Codice U.O.C.  DS/OS 

Obiettivi operativi collegati all'obiettivo strategico 

Codice Descrizione Inizio  Termine Indicatore 
Peso 

obiettivo 
Valore 
atteso 

Valore 
rilevato 

31/12/2017 

Scosta-
mento 

E.1.1 
Consolidare la rete 
cittadina per 
l'odontoiatria sociale 

01/01/2017 31/12/2017 

N. pazienti di 
ritorno da altri 
soggetti della 

rete / N. pazienti 
inviati 

100,00 0,70 0,73 0 

  Totale 100,00     

          

Codice Descrizione dei valori rilevati  

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 criticità rilevate 

E.1.1   
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Obiettivo strategico Perseguire il completamento del processo di organizzazione dell'Istituto  

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 

Codice Descrizione Inizio  Termine Indicatore 
Peso 

obiettivo 
Valore 
atteso 

Valore 
rilevato 

31/12/2017 

Scosta-
mento 

F.1.1 

Assicurare il tempestivo 
completamento delle 
procedure concorsuali 
già avviate e di quelle 
previste 

01/01/2017 31/12/2017 N. vincitori 100,00 27 
 
0 
 

 
0 
 

  Totale 100,00     

          

Codice Descrizione dei valori rilevati  

F.1.1 

Indicatore: sono state concluse 9 procedure, con conseguente assunzione dei 27 vincitori. Nel dettaglio sono stati assunti 4 
dirigenti sanitari, 5 dirigenti medici, 1 dirigente tecnico professionale, tutti a tempo indeterminato; nonché 17 coadiutori a 
tempo determinato. 
Fonte: sezione "Pubblicità legale" del sito istituzionale. 

          

Codice Descrizione delle eventuali criticità rilevate 

F.1.1   
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3.3.2 Obiettivi istituzionali 
 
Con riferimento al Piano della performance 2017 - 2019, si riportano i risultati raggiunti sugli obiettivi 
istituzionali assegnati alle Unità Operative Complesse, con le percentuali di raggiungimento di tali obiettivi. 
Tali livelli di performance istituzionale sono stati calcolati secondo quanto previsto dal Sistema di misurazione 
e valutazione della performance, sulla base dei valori raggiunti dalle strutture afferenti. 
 
I livelli dei valori di performance organizzativa nel 2017 presentano una maggiore differenziazione tra le 
diverse U.O.C.Σ Ŏƻƴ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ŎƘŜ ǎƛ ŘƛǎŎƻǎǘŀƴƻ ǘŀƭǾƻƭǘŀ Řŀ ǉǳŜƭƭƛ ǊƛƭŜǾŀǘƛ ƴŜƭƭΩŀƴƴƻ precedente. 
In particolare, si rileva una riduzione per la U.O.C. Coordinamento scientifico (-5,00 in termini di punteggio) 
e per la U.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi (-11,22 in termini di punteggio). 
Risultano incrementati, invece, i livelli dei valori di performance della U.O.C. Prevenzione sanitaria, che 
presenta un risultato superiore rispetto ŀ ǉǳŜƭƭƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜ ό+3,49 in termini di punteggio) e della 
U.O.C. Odontoiatria sociale, che presenta un risultato di molto superiore rƛǎǇŜǘǘƻ ŀ ǉǳŜƭƭƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ 
precedente (+24,92 in termini di punteggio). 
 

Tabella 6 - Sintesi performance istituzionale 
 

U.O.C. Obiettivo istituzionale 
Performance 
istituzionale 

U.O.C. Pianificazione strategica e 
bilancio sociale 

Sviluppo del ciclo di pianificazione strategica, 
controllo di gestione e gestione dei sistemi 
ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ 

100,00% 

U.O.C. Coordinamento scientifico Coordinamento delle attività di ricerca e formazione 95,00% 

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

Tenuta dei rapporti con organismi esterni e gestione 
dei progetti 

100,00% 

U.O.C. Prevenzione sanitaria 
Attività ambulatoriale polispecialistica con 
approccio transculturale e interdisciplinare 

99,74% 

U.O.C. Odontoiatria sociale a 
conduzione universitaria 

Attività ambulatoriale di medicina sociale 
specialistica odontoiatrica 

94,45% 

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

!ǘǘƛǾƛǘŁ ǇŜǊ ƛƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Ŝ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ 88,78 % 

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

 
Di seguito, vengono riportate le schede di performance organizzativa delle singole strutture, con ƭΩƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴŜ 
degli obiettivi istituzionali, delle informazioni sulle finalità, le modalità di realizzazione, gli indicatori utilizzati 
con i relativi pesi, la misura, le fonti e il riscontro per la valutazione, i valori target e i valori rilevati a 
consuntivo con i relativi scostamenti. 
 
È oǇǇƻǊǘǳƴƻ ǇǊŜŎƛǎŀǊŜ ŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ performance organizzativa ricadono anche gli obiettivi operativi, 
ŎƘŜ ŎƻǎǘƛǘǳƛǎŎƻƴƻ ƭΩŀǊǘƛŎƻƭŀȊƛƻƴŜ ǎǳ ōŀǎŜ ŀƴƴǳŀ Řƛ ǉǳŜƭƭƛ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƛΦ [Ŝ ŘƛǾŜǊǎŜ ǎŎƘŜŘŜΣ ǇŜǊǘŀƴǘƻΣ ǎƛƴǘŜǘƛȊȊŀƴƻ 
il punteggio complessivo riportato dalle diverse strutture come risultato di performance organizzativa. 
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1
Ciclo del la 

performance

Assicurare i l  rispetto del le 

scadenze normativamente 

previs te per l 'adozione del  

Piano del la performance e 

del la Relazione sul la 

performance 

35,00 1

Proposta Piano e 

Relazione nei  tempi 

previs ti

100,00 1,00 1,00 35,00 0,00

1

Budget generale 

adottato entro i l  

31/10/2017

50,00 1,00 1,00

2

N. schede 

performance di  

s truttura defini te 

entro i l  31/10/2017 / 

N. s trutture

50,00 1,00 1,00

1

Indicatore di  

tempestivi tà dei  

pagamenti  sugl i  

acquisti  di  

competenza

50,00 <=0 -27,56

2

N. fatture non 

sospese pagate ol tre 

la scadenza

50,00 0,00 0,00

OI.4

Prevenzione 

del la corruzione 

e trasparenza

Garanti re trasparenza e 

integri tà del l 'azione 

amminis trativa, ass icurando 

l 'assolvimento tempestivo 

degl i  obbl ighi  di  

pubbl icazione di  competenza 

previs ti  dal  Piano triennale di  

prevenzione del la corruzione e 

del la trasparenza (PTPCT)

10 1

N. obbl ighi  aggiornati  

nei  tempi previs ti  dal  

PTPCT / N. obbl ighi  di  

competenza

100 1,00 1,00 10,00 0,00

100,00 100,00

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

U.O.C. 

Responsabile

Codice U.O.C.

Piani ficazione strategica e bi lancio sociale

PSB

Dui l io Iacobucci  (ad interim)

Anno 2017

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

35,00 0,00

20,00 0,00

OI.2 Ciclo di  budget

Garanti re l 'adozione del  

Budget generale nei  tempi 

normativamente previs ti , 

ass icurando l 'integrazione con 

i l  Ciclo del la performance

35,00

Ciclo passivoOI.3

Assicurare la tempestivi tà dei  

pagamenti , nel  rispetto del le 

scadenze concordate con i  

forni tori  per gl i  acquisti  

informatici

20,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

Indicatore 1: ƭϥŀƭƎƻǊƛǘƳƻ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ф ŘŜƭ 5ΦtΦ/ΦaΦ ŘŜƭ нн ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмпΥ ʅ όƎƛƻǊƴƛ ŎƻƳǇǊŜǎƛ ǘǊŀ Řŀǘŀ 

ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ Ŝ Řŀǘŀ ǎŎŀŘŜƴȊŀ ŦŀǘǘǳǊŀύϝ ƛƳǇƻǊǘƻ ŦŀǘǘǳǊŀ κ ʅ ƛƳǇƻǊǘƛ ǇŀƎŀǘƛΣ ƭƛƳƛǘŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƎƭƛ ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ¦h{Φ

I l  valore ri levato minore di  0 indica che tutte le 78 fatture di  competenza l iquidate, sono state pagate prima del la scadenza.

Fonte: s is tema amministrativo contabi le JSIAC in uso 

Indicatore 2: non ci  sono state nel  corso del l 'anno fatture di  competenza pagate ol tre la scadenza.

Fonte: s is tema amministrativo contabi le JSIAC in uso

Indicatore1: L'indicatoreè stato previs todal Pianotriennale di prevenzionedel la corruzionee per la trasparenza(PTPCT),come misura

vol ta ad assicurarel 'assolvimentotempestivodegl i obbl ighi di pubbl icazionedi competenza(s i veda l 'a l legato 1 al PTPCT,in cui ,per

ciascun obbl igo, è s tato individuato i l  responsabi le del la trasmiss ione dei  dati , a i  fini  del la pubbl icazione).

Il valore ri levato è pari a 1, in quanto i dati relativi a i 7 obbl ighi di competenzadel la UOCsono stati tutti pubbl icati secondole

tempistiche previs te dal  PTPCT.

Fonte: sezione "Amministrazione trasparente" del  s i to is ti tuzionale. 

Indicatore n. 1: La del ibera di approvazionedel Budget generale per i l 2018 è stata adottata nei termini normativamente previs ti

(31/10/2017); cfr. Del iberazione del  Direttore generale n. 492 del  30/10/2017. 

Fonte: sezione Pubbl ici tà legale del  s i to is ti tuzionale.

Indicatore n. 2: Nel corso degl i incontri di negoziazionedel budget per ciascuna struttura, ne sono stati defini ti gl i obiettivi di

performanceorganizzativa,secondole logiche del performancebudgeting, in modo da al locare in funzione degl i obiettivi assegnatile

necessarierisorseper real izzarl i .I l valore ri levato, pertanto,è pari a 1, in quanto tutte le schedeprevis tesono state defini te entro i l

31/10/2017. 

Fonte: archivio condiviso su SERVERSQL.

Descrizione valori rilevati

Le varie fas i del Ciclo del la performance hanno rispettatto le scadenzenormativamente previs te, come risul ta dal le del ibere del

Direttore generale, pubbl icate s ia nel la sezione Pubbl ici tà legale del  s i to is ti tuzionale, s ia nel la sotto-sezione dedicata al  ciclo del la 

performance di  "Amministrazione trasparente".
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OI.2

OI.3

OI.4

Descrizione delle eventuali criticità rilevate
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/201

Pun-

teggio

Scosta-

mento

1

Budget generale 

proposto nei  

tempi 

normativamente 

previs ti

50,00 1,00 1,00

2

N. veri fiche di  

budget entro 2 

giorni  lavorativi  / 

N. proposte di  

del ibera 

sottoposte a 

control lo

50,00 1,00 1,00

OI.2

Assicurare al la di rezione 

strategica e ai  responsabi l i  

di  s truttura un'informazione 

adeguata sul  l ivel lo di  

impiego del le risorse nel le 

diverse articolazioni  

organizzative, attraverso un 

s is tema di  reporting 

periodico

40,00 1

N. report di  

moni toraggio 

trimestra le 

prodotti  / N. report 

previs ti

100,00 1,00 1,00 40,00 0,00

OI.3

Prevenzione 

del la 

corruzione e 

trasparenza

Garanti re trasparenza e 

integri tà del l 'azione 

amminis trativa, ass icurando 

l 'assolvimento tempestivo 

degl i  obbl ighi  di  

pubbl icazione di  

competenza previs ti  dal  

PTPCT

10,00 1

N. obbl ighi  

aggiornati  nei  

tempi previs ti  dal  

PTPCT / N. obbl ighi  

di  competenza

100,00 1,00 1,00 10,00 0,00

100,00 100,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

50,00OI.1 0,00

Migl iorare i l  ciclo di  

programmazione economico 

finanziaria e di  bi lancio 

del l 'Is ti tuto, attraverso 

l 'uti l izzo del  budget come 

strumento di  

programmazione e gestione 

del le risorse

50,00

Processo di  

budgeting e 

reporting

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Piani ficazione strategica e bi lancio socia le

Control lo di  gestione

Codice U.O.S. PSB/CG

Descrizione valori rilevati

Indicatore n. 1: Proseguendo l 'a ttivi tà già real izzata nel  corso del  2016, sono stati  affinati  i  report disponibi l i  nel  modulo PowerBI, 

integrando i  dati  provenienti  dagl i  a l tri  modul i  del  s is tema amminis trativo contabi le (JSIAC) e di  gestione amminis trativa del  

personale (JSIPE). Considerate le ridotte dimensioni  del l 'Is ti tuto, s i  è ri tenuto più opportuno non pubbl icare ta l i  report 

sul l 'appl icativo PowerBI, ma fornire le risul tanze direttamente attraverso elaborazioni  interne al la UOS, uti l izzando i l  data base 

Access prodotto internamente, come pure fogl i  di  calcolo in Excel. Tal i  report  sono stati  real izzati  e res i  disponibi l i  a tutte le 

uni tà operative s ia in fase di  predisposizione del  Budget generale per i l  2018, s ia a consuntivo nel  corso del l 'anno, 

evidenziando la s i tuazione degl i  impieghi  rispetto a l l 'importo di  budget previs to. 

Fonte: posta elettronica e archivio informatico condiviso su SERVERSQL.

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Indicatore n. 1: La del ibera di  approvazione del  Budget generale per i l  2018 è s tata adottata nei  termini  normativamente previs ti  

(31/10/2017); cfr. Del iberazione del  Direttore generale n. 492 del  30/10/2017. 

Fonte: sezione pubbl ici tà legale del  s i to is ti tuzionale, dove vengono pubbl icate le del ibere.

Indicatore n. 2: Nel  corso del l 'anno 2017 sono state veri ficate n. 325 del ibere, sul le qual i  è s tata attestata la disponibi l i tà di  

budget per i l  centro di  costo/commessa interessati . In ci rca i l  93% dei  cas i  (301/325), l 'a ttestazione è avvenuta lo s tesso giorno di  

ricezione del  messaggio di  posta elettronica con la vers ione defini tiva del la proposta di  del ibera. Negl i  a l tri  cas i , comunque, 

non sono mai s tati  superati  i  2 giorni  lavorativi . 

Fonte: posta elettronica e archivio informatico UOS Control lo di  gestione.

Indicatore n. 1: In coerenza con l 'a l legato al  Piano triennale di  prevenzione del la corruzione e per la trasparenza (PTPCT), è s tato 

adempiuto l 'obbl igo di  pubbl icazione di  competenza, inserendo anche i  dati  relativi  agl i  anni  precedenti , per ass icurare ai  

ci ttadini  la più ampia trasparenza. 

Fonte: sezione "Amminis trazione trasparente" del  s i to web is ti tuzionale.
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

1
Manuale utente e turoria l  

real izzati
25,00 2,00 2,00

2
N. ticket aperti  2017/ N. ticket 

aperti  nel  2016
25,00 <=0,9 0,50

3
N. utenti  abi l i tati  / N. utenti  

da abi l i tare
50,00 1,00 1,00

1

Tempo medio di  risoluzione 

del  ticket dal  momento 

del l 'apertura (T0) a l  momento 

del la risoluzione (T1)

30,00 1,00 1,00

2
Percentuale di  ticket risol ti  

entro gl i  SLA
40,00 0,95 0,95

3

N. richieste di  estrazione dati  

evase/ N. richieste di  

estrazione dati  ricevute

30,00 1,00 1,00

1

N. ambienti  didattici  

real izzati  / N. ambienti  

didattici  richiesti

40,00 1,00 1,00

2
N. pagine WIKI aggiornate / N. 

pagine WIKI da aggiornare
20,00 1,00 1,00

3

N. richieste ass is tenza cors i  

di  formazione evase / N. 

richieste ass is tenza cors i  di  

formazione ricevute

40,00 1,00 1,00

1

Indicatore di  tempestivi tà dei  

pagamenti  sugl i  acquis ti  di  

competenza

50,00 <=0 -27,56

2
N. fatture non sospese 

pagate ol tre la scadenza
50,00 0,00 0,00

OI.5

Prevenzione 

del la 

corruzione e 

trasparenza

Garanti re trasparenza e 

integri tà del l 'azione 

amminis trativa, 

ass icurando 

l 'assolvimento tempestivo 

degl i  obbl ighi  di  

pubbl icazione di  

competenza previs ti  dal  

Piano triennale di  

prevenzione del la 

corruzione e del la 

trasparenza (PTPCT)

10,00 1

N. obbl ighi  aggiornati  nei  

tempi previs ti  dal  PTPCT / N. 

obbl ighi  di  competenza

100,00 1,00 0,69 6,88 -3,12

100,00 96,88

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Piani ficazione strategica e bi lancio socia le

Sistema informativo e s tatis tico

Codice U.O.S. PSB/SIS

OI.3

OI.4

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

20,00 0,00

OI.1

Informatizzazi

one e 

svi luppo di  

appl icativi  

cl inici

Garanti re i l  corretto 

uti l izzo del  nuovo s is tema 

per la ricerca scienti fica 

"Nausica"

20,00

OI.2
Continui tà 

operativa

Garanti re l 'efficace e 

tempestivo  supporto 

informatico agl i  utenti  

del l 'Is ti tuto

30,00

Gestione 

del le 

piattaforme e-

learning e 

WIKI

Assicurare l 'efficace 

erogazione del  servizio e-

learning

20,00

Ciclo passivo

Assicurare la tempestivi tà 

dei  pagamenti , nel  rispetto 

del le scadenze concordate 

con i  forni tori  per gl i  

acquis ti  informatici

20,00

20,00 0,00

20,00 0,00

30,00 0,00
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Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

OI.5

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

OI.5
Non è stato possibi le adempiere al la total i tà degl i  obbl ighi  di  pubbl icazione di  competenza anche per i l  mancato raccordo con la UOS 

Acquis izione beni , servizi  e patrimonio.

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

La U.O.S. Sis tema informativo e statis tico, nel  corso del  2017, ha implementato 12 ambienti  didattici  su 12 ambienti  richiesti , ha aggiornato 

47 pagine wiki  su 47 aggiornamenti  richiesti , e ha soddisfatto 208  richieste di  ass is tenza su 208 richieste, nel  rispetto dei  tempi previs ti .

La U.O.S. Sis tema Informativo e Statis tico ha aggiornato 11/16 obbl ighi . Sono in corso di  real izzazione le procedure che consentono di  

ri levare gl i  indicatori  uti l i  a misurare gl i  obbl ighi  relativi  a l la sezione "Accesso Civico" e al la sezione "Atti  del le amminis trazioni  

aggiudicatrici  e degl i  enti  aggiudicatori  dis tintamente per ogni  procedura".

Indicatore 1: ƭϥŀƭƎƻǊƛǘƳƻ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ф ŘŜƭ 5ΦtΦ/ΦaΦ ŘŜƭ нн ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмпΥ ʅ όƎƛƻǊƴƛ ŎƻƳǇǊŜǎƛ ǘǊŀ Řŀǘŀ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ Ŝ 

Řŀǘŀ ǎŎŀŘŜƴȊŀ ŦŀǘǘǳǊŀύϝ ƛƳǇƻǊǘƻ ŦŀǘǘǳǊŀ κ ʅ ƛƳǇƻǊǘƛ ǇŀƎŀǘƛΣ ƭƛƳƛǘŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƎƭƛ ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ¦h{Φ

I l  valore ri levato minore di  0 indica che tutte le 78 fatture di  competenza l iquidate, sono state pagate prima del la scadenza.

Fonte: s is tema amministrativo contabi le JSIAC in uso 

Indicatore 2: non ci  sono state nel  corso del l 'anno fatture di  competenza pagate ol tre la scadenza.

Fonte: s is tema amministrativo contabi le JSIAC in uso

La U.O.S. Sis tema Informativo e Statis tico nel l 'anno 2017 ha ri lasciato in ambiente di  esercizio i l  manuale utente ed i l  tutorial previs ti , 

uti l izzati  dagl i  utenti  per la formazione al l 'uti l izzo del l 'appl icazione informatica Nausicaa, dedicata al la gestione del le attivi tà sani tarie. I l  

numero di  ticket aperti  nel  2017 presenta una cospicua riduzione rispetto al l 'anno precedente e ciò conferma l 'efficacia del  manuale utente 

e del  tutorial forni ti  (30 ticket nel  2017 rispetto ai  60 del  2016, per un valore del l 'indicatore ri levato = 0,50<0,90). I l  numero di  utenti  abi l i tati  

a l l 'uti l izzo del l 'appl icazione Nausicaa è stato pari  a 76, coincidente con i l  numero di  operatori  attivi , suddivis i  fra medici , infermieri , 

mediatori , odontoiatri , antropologi , ps icologi , ps ichiatri , ass is tenti  socia l i , amminis tratori . 

Nel  corso del  2017 i l  servizio di  help desk del la U.OS. Sis tema informativo e statis tico ha ricevuto ed evaso n. 1.350 richieste di  ass is tenza 

tecnico-informatica da parte degl i  utenti  del l 'INMP. Le richieste di  ass i tenza hanno riguardato moltepl ici  aspetti : telefonia, gestione 

utenze, supporto ai  seminari /convegni , gestione accessi , IMAC (instal lazione, dis instal lazione e aggiornamenti  di  hardware e software, 

riassegnazione postazioni   di  lavoro), aggiornamenti  web.  I l  tempo medio di  chiusura dei  ticket è stato inferiore a 1 giorno lavorativo. I 

canal i  di  comunicazione uti l izzati  dagl i  utenti  sono stati : email (n.1.251 richieste), telefono o voce (n.99 richieste); è s tato regis trato un 

elevato numero di  richieste di  ass is tenza dovuto principalmente al l 'elevato tasso di  turn over di  personale presente nel l 'Is ti tuto che ha 

comportato un al to numero di  richieste di  attivazione/disattivazione utenze e gestione degl i  accessi  nonché interventi  IMAC. Il  numero di  

richieste di  estrazione dati  è s tato pari  a 51, tutte evase regolarmente.

Descrizione valori rilevati
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

1

N. s trumenti  

col laudati  / N. 

s trumenti  richiesti

40,00 1,00 1,00

2

N. di  metodiche 

funzionanti  a 

regime/numero di  

metodiche previs te

60,00 1,00 1,00

OI.2

Rapporti  di  

col laborazione con Enti  

di  ricerca e con attori  

terri toria l i

Promuovere l 'interazione 

del l 'Is ti tuto con al tri  centri  

di  ricerca nazional i  ed 

internazional i

25,00 1

N. col laborazioni  

con Is ti tuzioni  e/o 

a l tri  enti  di  ricerca 

attivate

100,00 3,00 3,00 25,00 0,00

C.1.1 25,00 1

N. Protocol l i  di  

s tudio approvati  

dal  Comitato Etico 

di  ri ferimento

100,00 5,00 4,00 20,00 -5,00

C.1.2 25,00 1
N. Incontri  di  data 

club e journal  club
100,00 6,00 6,00 25,00 0,00

100,00 95,00

Codice

OI.1

OI.2

C.1.1

C.1.2

Codice

OI.1

OI.2

C.1.1

C.1.2

Anno 2017

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

U.O.C. 

Responsabile

Codice U.O.C.

Coordinamento scienti fico

CS

Andrea Cavani

I protocol l i  di  ricerca da sottomettere al  Comitato etico (CE) elaborati  nel  corso del l 'anno sono stati  4 e non 5 come preventivato. Per i  

rimanenti  progetti  del  2017 non è s tato necessario richiedere l 'autorizzazione al  CE.

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

bŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭ нлмт ƛƭ /ƻƳƛǘŀǘƻ 9ǘƛŎƻ Lǎǘƛǘǳǘƻ {ǳǇŜǊƛƻǊŜ ŘŜƭƭŀ {ŀƴƛǘŁ Ƙŀ Ǿŀƭǳǘŀǘƻ ǇƻǎƛǘƛǾŀƳŜƴǘŜ о ǇǊƻƎŜǘǘƛ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǇŜǊ ǳƴ ǘƻǘŀƭŜ Řƛ п 

protocol l i  di  s tudio presentati  e approvati  dal  CE: i ) Potenziamento del la lotta a l le malattie tropical i  neglette nel la popolazione migrante 

ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩǳǘƛƭƛȊȊƻ Řƛ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛǾƛ ƳŜŘƛŎƛ όbϲ н ŜƳŜƴŘŀƳŜƴǘƛ ǊƛƎǳŀǊŘŀƴǘƛ ǾŀǊƛŀȊƛƻƴƛ ŘŜƛ ǇǊƻǘƻŎƻƭƭƛ ŎƭƛƴƛŎƛ Ŝ ŘŜƭƭŜ ƛƴŘŀƎƛƴƛ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎƘŜ 

inerenti  a l le malattie neglette); i i ) Studio ps icopatologico in migranti  di  prima generazione afferenti  a un Servizio di  Salute Mentale 

ŘŜŘƛŎŀǘƻ ŀƭƭŜ ŎƻƴŘƛȊƛƻƴƛ Řƛ ƳƛƎǊŀȊƛƻƴŜ Ŝκƻ ǇƻǾŜǊǘŁΤ ƛƛƛύ [ŀ ǊŜǘŜ ŘŜƎƭƛ {ǘǳŘƛ [ƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭƛ aŜǘǊƻǇƻƭƛǘŀƴƛ ό{[aύ ǇŜǊ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ 

ŘŜƭƭŜ ŘƛǎŜƎǳŀƎƭƛŀƴȊŜ ǎƻŎƛƻŜŎƻƴƻƳƛŎƘŜ ƴŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜΣ ŘŜƭƭƻ ǎǘŀǘƻ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀ ŀƭƭŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ ƛƳƳƛƎǊŀǘŀΦ 

[ŀ ¦ΦhΦ/Φ /ƻƻǊŘƛƴŀƳŜƴǘƻ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛŎƻ ό¦ΦhΦ/Φ /{ύ ƴŜƭ ŎƻǊǎƻ ŘŜƭ нлмтΣ Ƙŀ ǇǊƻƳƻǎǎƻ ƛƴŎƻƴǘǊƛ Řƛ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛƳŜƴǘƻ Ŝ 5ŀǘŀ /ƭǳōΣ ƴŜƭƭΩƛƴǘŜƴǘƻ Řƛ 

ǇǊŜǎŜƴǘŀǊŜ ƭƻ ǎǘŀǘƻ ŘŜƭƭΩŀǊǘŜ ŘŜƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ Řƛ ŎƭƛƴƛŎŀ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ƛƴ ǳƴΩƻǘǘƛŎŀ Řƛ ƛƴǘŜǊŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊƛŜǘŁ ǘǊŀ ƛ ŘƛǾŜǊǎƛ ŎŀƳǇƛ Řƛ 

appl icazione. In tota le sono stati  real izzati  7 incontri :

π м ƛƴŎƻƴǘǊƻ Řƛ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛƳŜƴǘƻ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ ƭŀōƻǊŀǘƻǊƛƻ Řƛ ǊƛŎŜǊŎŀ ŘŜƭƭΩLbatΤ π с ƛƴŎƻƴǘǊƛ Řƛ 5ŀǘŀ /ƭǳō Řƛ ǇǊŜǎŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƛ 

progetti  di  cl inica socia le (Dermatologia n. 2 incontri , Odontoiatria, Diabete n. 2 incontri , Ocul is tica).

OI.1

Promozione del la 

metodologia del la 

ricerca

Completare l 'a l lestimento 

del  laboratorio di  ricerca 

del l 'Is ti tuto e addestrare 

adeguatamente i l  

personale in esso 

impiegato

25,00

Assicurare la tempestiva attuazione del  Programma 

del la ricerca, con particolare ri ferimento al l 'area 

del la ricerca cl inica e translazionale

25,00 0,00

Migl iorare la divulgazione scienti fica del l 'Is ti tuto, 

promuovendo e attivando gruppi  di  lavoro 

interdiscipl inari

Nel  corso del  2017 sono state acquis tati  2 nuovi  s trumenti  destinati  a l  laboratorio di  ricerca. Entrambi gl i  s trumenti  sono stati  regolarmente 

col laudati  e sono uti l izzati  Dal  personale dedicato al la ricerca. E' s tato, inol tre, completato i l  col laudo di  uno strumento acquis tato nel  

2016. Compless ivamente, sono state messe a punto 4 nuove metodiche per l 'esecuzione di  progetti  sperimental i , rispetto a l le 4 metodiche 

previs te: i ) Clonazione T l infoci taria per di luizione l imi te da cel lule mononucleate ottenute da sangue peri ferico; i i ) Saggi  ELISA su 

sovranatanti  di  col tura; i i i ) Anal is i  ci tofluorimetrica a 4 colori  più 2 parametri  fis ici ; iv) Col tura di  monoci ti  da sangue peri ferico.

Nel l 'anno 2017 è s tata s tipulata una Convenzione di  ricerca con l 'Is ti tuto Dermopatico del l 'Immacolata (IDI-IRCCS) per lo svi luppo di  una 

progettual i tà comune; E' s tata inol tre attivata una col laborazione con i l  Centre F.Minkowska, Parigi , (Dott.ssa Daria Rosti rol la) attraverso la 

s tesura di  un progetto di  ricerca presentato al la commiss ione Europea nel l 'ambito del  bando Marie Curie. Infine è s tata avviata una 

col laborazione con i l  centro Trasfus ionale del  Pol icl inico Tor Vergata nel l 'ambito del  progetto di  medicina socia le "PRESA IN CARICO DI 

PAZIENTI COMPLESSI AFFETTI DA ULCERE DEGLI ARTI INFERIORI E APPARTENENTI A FASCE VULNERABILI DELLA POPOLAZIONE", in base al  quale i l  

centro Trasfus ionale fornisce buffy coats e derivati  piastrinici  per l 'esecuzione del la sperimentazione previs ta.



pag. 54 di 89 

 

 

Relazione annuale sulla performance 2017   

 

 

Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indica-

tore

Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Gestione del le attivi tà 

di  provider nazionale 

ECM

Accrescere le conoscenze e le 

competenze degl i  operatori  

sani tari  e socio-sani tari , 

attraverso la real izzazione del  

Piano annuale di  Educazione 

Continua in Medicina (ECM)

60 1

N. eventi  

formativi  

accredi tati  svol ti  

/ N. eventi  

formativi  previs ti

100 0,70 0,83 60,00 0,00

OI.2

Programmi di  

educazione e 

formazione 

profess ionale. Attivi tà 

di  addestramento e 

formazione, nonché di  

formazione 

specia l is tica

Formazione per mediatori  

intercul tural i  final izzata ad 

accrescere le conoscenze e le 

competenze in ambito 

sociosani tario

20 1

Corso di  

formazione 

real izzato

100 1,00 1,00 20,00 0,00

1

Indicatore di  

tempestivi tà dei  

pagamenti  sugl i  

acquis ti  di  

competenza

50 <=0 -6,80

2

N. fatture non 

sospese pagate 

ol tre la scadenza

50 0,00 0,00

100,00 100,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.3 Ciclo passivo

Assicurare la tempestivi tà dei  

pagamenti , nel  rispetto del le 

scadenze concordate con i  

forni tori  per gl i  acquis ti  di  

competenza

20

E' s tato predisposto i l  bando propedeutico per la real izzazione del  corso in questione. D'intesa con le Direzioni  è s tato, quindi , real izzato i l  

ŎƻǊǎƻ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ άon the jobέ ƛƴ ŀƳōƛǘƻ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ǇŜǊ ƛ ƳŜŘƛŀǘƻǊƛ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭƛ ŘŜƭƭϥLǎǘƛǘǳǘƻΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƎǊǳǇǇƛ Řƛ 

ƭŀǾƻǊƻ ŦƛƴŀƭƛȊȊŀǘƛ ŀƭƭΩŀŎǉǳƛǎƛȊƛƻƴŜ Řƛ ŎƻƴƻǎŎŜƴȊŜ Ŝ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀƭƭŜ ƛƳǇƭƛŎŀȊƛƻƴƛ ŜƳƻǘƛǾŜ ǇǊŜǎŜƴǘƛ ƴŜƭƭŀ ǊŜƭŀȊƛƻƴŜ Řƛ ŀƛǳǘƻ ŎƘŜ ƛ 

ƳŜŘƛŀǘƻǊƛ ǇǊŜǎǘŀƴƻ ǇŜǊ ƛ ǇŀȊƛŜƴǘƛ ŀŦŦŜǊŜƴǘƛ ŀƭƭΩŀƳōǳƭŀǘƻǊƛƻΦ 

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

I l  Piano Annuale ECM 2017 è s tato approvato dal  Comitato Scienti fico ECM del l 'INMP in data 13/12/2016. Dei  6 eventi  programmati , ne sono stati  

real izzati  5 (nel lo speci fico 4, di  cui  1 in doppia edizione) per un valore ri levato pari  a l l '83% (Fonte: s i ti  is ti tuzional i  INMP e Agenas). I rimanenti  

eventi  previs ti  dal  PIANO ECM 2017 non sono stati  real izzati  per motivi  non imputabi l i  a l la UOS Formazione ed ECM.                                                                                                                

La U.O.S. Formazione ed ECM ha curato tutte le fas i  di  progettazione del la formazione a parti re dal l 'anal is i  dei  fabbisogni  fino al la 

rendicontazione del le attivi tà e del le spese sostenute in qual i tà di  provider ECM. A ta l  riguardo, la U.O.S. ha provveduto a tutti  gl i  adempimenti  

previs ti  dal la normativa in materia di  Educazione Continua in Medicina e, previa veri fica del  rispetto dei  requis i ti , sono stati  ri lasciati  i  credi ti  

ECM agl i  aventi  di ri tto nonché caricata a s is tema tutta la documentazione necessaria. Dal la veri fica del l 'apprendimento svol ta, è emerso che i  

discenti  sono stati  formati  adeguatamente per rispondere in maniera appropriata a i  bisogni  sani tari  del le persone fragi l i . 

Gl i  eventi  previs ti  dal  piano annuale ECM, progettati  e organizzati  in accordo con i  Responsabi l i  Scienti fici  individuati , sono stati  i  seguenti :

мΦ wƻƳŀΣ т Ŝ у ŀǇǊƛƭŜ нлмтΣ ά!ǇǇǊƻŎŎƛƻ ǘǊŀƴǎŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊŜ ŀƭƭŀ ƳƛƎǊŀȊƛƻƴŜΥ ǎŜǊǾƛȊƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛ Ŝ ŎŜƴǘƛ ŘΩŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ƛƴ ŘƛŀƭƻƎƻέΣ ƴΦ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛΥ пуΦ w9{ 

мффрπ муфсфр ς ŜŘΦм

нΦ wƻƳŀΣ мр ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмтΣ ά¢ǊŀƴǎŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊƛŜǘŀΩ Ŝ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭƛǘŀΩΦ wƛŦƭŜǎǎƛƻƴƛ ŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛŎƘŜ ǎǳƭƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŀέ ƴΦ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛΥ 

ноΦ  /ƻŘƛŎŜ !D9b!{Υ w9{ мффрπ нлннпнς ŜŘΦмΦ 

оΦ wƻƳŀΣ нф ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмтΣ ά¢ǊŀƴǎŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊƛŜǘŀΩ Ŝ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŀƭƛǘŀΩΦ wƛŦƭŜǎǎƛƻƴƛ ŀƴǘǊƻǇƻƭƻƎƛŎƘŜ ǎǳƭƭŀ ǇǊŀǘƛŎŀ ǎƻŎƛƻπǎŀƴƛǘŀǊƛŀέΣ ƴΦ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛΥ 

пфΦ /ƻŘƛŎŜ !D9b!{Υ w9{ мффрπ нлннпнς ŜŘΦнΦ

пΦ wƻƳŀΣ Řŀƭ му ƳŀƎƎƛƻ ŀƭ мн ƻǘǘƻōǊŜ нлмтΣ άaŜŘƛŎƛƴŀ Řƛ ǇǊƻǎǎƛƳƛǘŁ Ŝ ƳŜŘƛŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǎƛǎǘŜƳŀΥ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ ǎƻŎƛƻǎŀƴƛǘŀǊƛ ǇŜǊ ƛƳƳƛƎǊŀǘƛ Ŝ ǇŜǊǎƻƴŜ ƛƴ 

ŎƻƴŘƛȊƛƻƴŜ Řƛ ŦǊŀƎƛƭƛǘŁ ǎƻŎƛƻπŜŎƻƴƻƳƛŎŀ ƴŜƎƭƛ ŜŘƛŦƛŎƛ ƻŎŎǳǇŀǘƛ ƴŜƭƭΩŀǊŜŀ ƳŜǘǊƻǇƻƭƛǘŀƴŀ Řƛ wƻƳŀέΣ ƴΦ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛΥ роΦ /ƻŘƛŎŜ !D9b!{Υ .[9b595 

όC{/ύ όw9{ύ мффрπ мфпфто ς ŜŘΦм

рΦ wƻƳŀΣ нт Ŝ ну ƎŜƴƴŀƛƻ нлмтΣ άwƛψǇǊŜƴŘŜǊǎƛΦ L ŦŀǘǘƻǊƛ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀƴǘƛ ŘŜƭƭŀ ǎŀƭǳǘŜ ƳŜƴǘŀƭŜέΣ ƴΦ ǇŀǊǘŜŎƛǇŀƴǘƛΥмуоΦ /ƻŘƛŎŜ !D9b!{Υ w9{ мффр ς мумонф 

ς ŜŘΦ мΦ 

Indicatore 1: ƭϥŀƭƎƻǊƛǘƳƻ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ф ŘŜƭ 5ΦtΦ/ΦaΦ ŘŜƭ нн ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмпΥ ʅ όƎƛƻǊƴƛ ŎƻƳǇǊŜǎƛ ǘǊŀ Řŀǘŀ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ Ŝ 

Řŀǘŀ ǎŎŀŘŜƴȊŀ ŦŀǘǘǳǊŀύϝ ƛƳǇƻǊǘƻ ŦŀǘǘǳǊŀ κ ʅ ƛƳǇƻǊǘƛ ǇŀƎŀǘƛΣ ƭƛƳƛǘŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƎƭƛ ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ¦h{Φ

I l  valore ri levato minore di  0 indica che le n. 6 fatture di  competenza l iquidate, sono state pagate prima del la scadenza.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso 

Indicatore 2: non ci  sono state nel  corso del l 'anno fatture di  competenza pagate ol tre la scadenza.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

20,00 0,00

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Coordinamento scienti fico

Formazione ed ECM

Maria Assunta Giannini

Codice U.O.S. CS/FE
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Promozione del  

curriculum educativo 

formativo del  mediatore 

transcul turale in ambito 

sani tario

Contribuire a l la 

real izzazione di  un elenco 

Is ti tuzionale di  mediatori  

transcul tural i  formati  in 

campo socio-sani tario 

60,00 1

Discipl inare dei  

requis i ti  per la 

costi tuzione 

del l 'elenco dei  

mediatori  

transcul tural i  

formati  in campo 

sociosani tario 

100,00 1,00 1,00 60,00 0,00

OI.2

Gestione e valorizzazione 

dei  mediatori  

transcul tural i

Migl iorare la qual i tà 

del l 'a ttivi tà di  

mediazione, attraverso un 

percorso di  anal is i  del le 

dinamiche ps icologiche di  

gruppo proprie del le 

profess ioni  di  a iuto

40,00 1

N. mediatori  

partecipanti  / N. 

tota le mediatori

100,00 0,90 0,95 40,00 0,00

100,00 100,00

Codice

OI.1

OI.2

Codice

OI.1

OI.2

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

E' s tata elaborata la prima bozza del  discipl inare dei  requis i ti  per la costi tuzione del l 'elenco dei  mediatori  transcul tural i  formati  in 

campo sani tario,per quanto di  competenza del la UOS SMT.

Il  valore ri levato al  31/12/2018 è s tato pari  a l  95%. Tale percentuale rappresenta i l  valore medio (calcolato) del la partecipazione del lo 

s taff di  mediazione ai  divers i  eventi  che hanno composto l 'intero percorso, qual i  una serie di  incontri  di  programmazione, un evento 

plenario e un calendario di  date di  addestramento on the job (per un totale di  6 incontri , 3 per ciascuno dei  2 gruppi  di  mediatori  

individuati ). Nel lo speci fico, gl i  incontri   programmatori  a l  percorso, svol ti  nei  mesi  di  maggio e giugno, hanno regis trato un 

coinvolgimento dei  mediatori  pari  a l  95,5%; l 'incontro plenario del l 'avvio a i  lavori , svol to nel  mese di  settembre, ha regis trato la 

partecipazione di  13 mediatori  sui  19 (pari  a l  70%); infine, relativamente al le riunioni  di  addestramento/formazione on the job, i l  100% 

dei  mediatori  è s tato coinvol to e messo nel le condizioni  di  partecipare a tutte le date individuate. Si  precisa che l 'effettiva 

partecipazione al l 'intero percorso esulava dal le s trette competenze del la UOS SMT, in quanto i  conduttori  degl i  incontri  erano esterni  

a l la UOS SMT.  

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Coordinamento scienti fico

Salute e mediazione transcul turale

Gennaro Franco

Codice U.O.S. CS/SMT
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

1

Rendiconti  intermedi  e 

final i  inviati  nei  tempi 

previs ti  / Rendiconti  

da inviare

60 1,00 1,00

2

Importo economico 

riconosciuto dal l 'Ente 

finanziatore / Importo 

economico 

rendicontato relativo 

al  finanziamento

40 0,97 1,00

1
Sistema informatico 

per la SNA
50 1,00 1,00

2

Numero di  Regioni  che 

val idano i  contenuti  

del  wiki  / Numero di  

aggiornamenti  dei  

contenuti  proposti

50 0,80 1,00

1

Piano degl i  incontri  

con Assossorati  

Regioni  e Province 

Autonome  

70 1,00 1,00

2

Numero incontri  

Assessorati  a l la Salute 

/ Numero di  Regioni  e 

Province Autonome 

30 0,60 1,00

OI.4

Prevenzione 

del la corruzione 

e trasparenza

Garanti re trasparenza e 

integri tà del l 'azione 

amminis trativa, ass icurando 

l 'assolvimento tempestivo 

degl i  obbl ighi  di  

pubbl icazione di  competenza 

previs ti  dal  Piano triennale di  

prevenzione del la corruzione 

e del la trasparenza (PTPCT)

10,00 1

N. obbl ighi  aggiornati  

nei  tempi previs ti  dal  

PTPCT / N. obbl ighi  di  

competenza

100,00 1,00 1,00 10,00 0,00

B.1.1 10,00 1
Work Programme (WP) 

elaborato
100,00 1,00 1,00 10,00 0,00

B.1.2 10,00 1
Ambiente di  test 

disponibi le
100,00 1,00 1,00 10,00 0,00

100,00 100,00

Perseguire i l  completamento del le procedure 

per i l  riconoscimento del l 'INMP quale Centro 

Col laboratore OMS

Progettare i l  s i to internet del  Centro 

Col laboratore

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

OI.3

Col laborazione 

con le Regioni  e 

le Province 

Autonome sul le 

tematiche di  

salute, povertà e 

immigrazione

Attuare un piano di  incontri  

is ti tuzional i  con gl i  

assessorati  a l la salute del le 

Regioni  e del le Province 

Autonome 

10,00

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

OI.2

Migl iorare la partecipazione 

del le Regioni  e del le Province 

Autonome al la Rete 

nazionale per le 

problematiche di  ass is tenza 

in campo socio-sani tario 

legate al le popolazioni  

migranti  e a l la povertà 

10,00

50,00 0,00

10,00 0,00

10,00 0,00

U.O.C. 

Responsabile

Codice U.O.C.

Rapporti  internazional i , con le regioni  e gestione del  ciclo di  progetto

IRP

Gianfranco Costanzo

Anno 2017

OI.1

Gestione del  

ciclo dei  progetti  

nazional i  e 

internazional i  

finanziati  da 

fonti  esterne 

sul le tematiche 

socia l i  e 

sani tarie di  

interesse

Incrementare l 'efficacia del la 

gestione del  ciclo di  progetto
50,00
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Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

B.1.1

B.1.2

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

B.1.1

B.1.2

Indicatore n. 1: E' s tato redatto e sottoscri tto i l  Work Plan del le attivi tà da svolgere in col laborazione con l 'OMS. 

Fonte: Sistema di  gestione documentale FOLIUM, posta elettronica, piattaforma informatica OMS.

Indicatore n. 1Υ ƭŀ ¦h/ Lwt Ƙŀ ǊŜŀƭƛȊȊŀǘƻ Ŝ ǊŜǎƻ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭŜΣ ƛƴ ŎƻƭƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŏƻƴ ƭŀ ¦h{ {L{Σ ƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ Řƛ ǘŜǎǘ ŘŜƭ ǎƛǘƻ LƴǘŜǊƴŜǘ LbatΣ 

ǉǳŀƭŜ ŎŜƴǘǊƻ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƻǊŜ ŘŜƭƭΩha{κ9ǳǊƻǇŀΦ

Fonte: http://oms.inmp.i t

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Indicatore n. 1: La UOC IRP ha rispettato le tempistiche stabi l i te per la trasmiss ione agl i  enti  finanziatori  del le rendicontazioni  

intermedie e final i  previs te per i l  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 del la rendicontazione trasmessa 

dal l 'INMP a conclus ione del  progetto. L'importo economico rendicontato dal l 'is ti tuto è s tato interamente riconosciuto dal l 'ente 

finanziatore. 

Fonte: Sistema di  gestione documentale FOLIUM.

Indicatore n. 1: la UOC IRP ha svi luppato, in col laborazione con la UOS SIS, la Social Network Analisys (SNA) appl icata al le reti  di  relazione 

ǘŜǊǊƛǘƻǊƛŀƭƛ ŘŜƛ ά/ŜƴǘǊƛ ǇŜǊ ƳƛƴƻǊƛ ǎǘǊŀƴƛŜǊƛ ƴƻƴ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀǘƛέ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ Řƛ ǇǊƛƳŀ ŀŎŎƻƎƭƛŜƴȊŀ ǎǇŜŎƛŦƛŎŀ C!aLκaƛƴƛǎǘŜǊƻ LƴǘŜǊƴƻΦ 

Fonte: Piattaforma e-learning del l 'Is ti tuto - Sezione Wiki .

Indiactore n. 2: Successivamente al la data in cui  la Wiki è stata resa disponibi le a l  pubbl ico (27 apri le 2017), la UOC IRP ha inviato ai  

referenti  ReNip, con cadenza trimestrale, proposte di  aggiornamento dei  suoi  contenuti . I referenti  ReNip hanno val idato in tutti  i  cas i  

le proposte di  aggiornamento.

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

Descrizione valori rilevati

Indicatore n. 1: La UOC IRP ha defini to un Piano di  incontri  con gl i  Assessorati  a l la salute del le Regioni  e province autonome, partendo da 

quel la con un maggior flusso migratorio.

Fonte: Sis tema di  gestione documentale FOLIUM.

Indicatore n. 2: Così come previs to dal  Piano di  incontri  per i l  2017, i l  27 settembre 2017 s i  è tenuto l 'incontro tra  i l  Direttore Generale e i l  

Direttore UOC IRP del l 'INMP e i l  Dirigente Generale del l 'Assessorato del la Salute del la Regione Sici l iana, Dott.  Gigl ione, e i l  

rapperesentante ReNip del la s tessa Regione, Dott. Bongiorno. 

Fonte: Sistema di  gestione documentale FOLIUM, posta elettronica.

Indicatore n. 1: In coerenza con l 'a l legato al  Piano triennale di  prevenzione del la corruzione e per la trasparenza (PTPCT), è s tato 

adempiuto l 'obbl igo di  pubbl icazione di  competenza, inserendo anche i  dati  relativi  agl i  anni  precedenti . 

Fonte: sezione "Amministrazione trasparente" del  s i to webis ti tuzionale.
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Osservatorio 

epidemiologico 

nazionale (OENIP) - 

Progetto 

Documentazione 

Migl iorare la conoscenza 

sul l 'impatto del la povertà 

sul la salute del la 

popolazione, attraverso la 

revis ione s is tematica 

del le evidenze su questo 

tema

50,00 1

Documento di  s intes i  

del le evidenze su 

povertà e salute

100,00 1,00 1,00 50,00 0,00

OI.2

OENIP - Rete degl i  

Studi  Longi tudinal i  

metropol i tani

Assicurare una migl iore 

valutazione del lo s tato di  

salute del la popolazione 

immigrata di  interesse 

nazionale, attraverso la 

creazione e gestione di  

un archivio pooled 

nazionale

30,00 1

Protocol lo operativo 

per la creazione e 

gestione 

del l 'archivio pooled

100,00 1,00 1,00 30,00 0,00

OI.3

OENIP - Sis tema di  

moni toraggio con 

indicatori

Consol idare i l  s is tema di  

indicatori  per i l  

moni toraggio del lo s tato 

di  salute del la 

popolazione immigrata

20,00 1

N. indicatori  ri levati  

(n=18) / N. indicatori  

ri levabi l i  (n=36)

100,00 0,50 0,67 20,00 0,00

100,00 100,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

Responsabile Alessio Petrel l i

Anno 2017

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Totale VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   

Descrizione valori rilevati

Indicatore: E' s tato redatto un protocol lo operativo per la real izzazione di  una overview di  revis ioni  s is tematiche sul  tema, basato su tutte le 

revis ioni  pubbl icate dal le più importanti  fonti  bibl iografiche internazional i . L'elenco del le revis ioni  è disponibi le su richiesta.

Fonte: Archivio informatico UOS Epidemiologia.

Indicatore: E' s tato redatto un protocol lo di  ricerca per la valutazione del le diseguagl ianze socio-economiche nel la salute basato su un 

archivio pooled di  s tudi  longi tudinal i  metropol i tani .

Fonte: Archivio informatico UOS Epidemiologia.

Indicatore: I l  s is tema di  moni toraggio ha incluso 8 Regioni . 24 indicatori  su 36 sono stati  ri levati  su tutte le Regioni  partecipanti , consentendo 

di  raggiungere un risul tato di  performance pari  a l  67%, superiore quindi  rispetto a l  valore atteso. 

Fonte:  Archivio informatico UOS Epidemiologia.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

U.O.C. Rapporti  internazional i  con le regioni  e gestione del  ciclo di  progetto

U.O.S. Epidemiologia

Codice U.O.S. IRP/EP
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Gestione di  

progetti  di  salute 

globale

Migl iorare l 'a ttivi tà 

del l 'Is ti tuto nel  promuovere la 

salute di  popolazioni  

svantaggiate, attraverso la co-

progettazione di  azioni  di  

salute globale in contesti   s ia 

i ta l iani  che internazional i

100,00 1
Progetto 

esecutivo
100,00 1,00 1,00 100,00 0,00

100,00 100,00

Codice

OI.1

Codice

OI.1

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Rapporti  internazional i  con le regioni  e gestione del  ciclo di  progetto

Salute globale e cooperazione sani taria

U.O.C. Rapporti  internazional i  con le regioni  e gestione del  ciclo di  progetto

Codice U.O.S. IRP/SGC

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Nessuna

IndicatoreΥ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭ ¢ŜǊȊƻ tǊƻƎǊŀƳƳŀ {ŀƭǳǘŜ ŘŜƭƭΩ¦ƴƛƻƴŜ ŜǳǊƻǇŜŀΣ ƭΩLbat Ƙŀ ǇǊŜǎƻ ǇŀǊǘŜ ŀƭƭŀ ǇǊƻƎŜǘǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ άJoint 

Action on Health InequalitiesέΣ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘŀ ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ {ǳǇŜǊƛƻǊŜ Řƛ {ŀƴƛǘŁ όL{{ύΣ Ŝ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜ ŀƭƭŀ ŘŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ Ŝ 

ŘŜƭƭŜ ŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭ ²tт όŘŜŘƛŎŀǘƻ ŀƭ ƴŜǎǎƻ ǘǊŀ ǎŀƭǳǘŜ Ŝ ƳƛƎǊŀȊƛƻƴŜύΦ Lƭ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ŜǎŜŎǳǘƛǾƻ ǇǊŜǾŜŘŜ ŎƘŜ ƭŀ ŎƻƴŘǳȊƛƻƴŜ ƛƴ ƭΩLǘŀƭƛŀ 

ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭ ²tт ǎƛŀ ŀŦŦƛŘŀǘŀ ŘŀƭƭΩL{{ ŀƭƭΩLbat ƛƴ ƳƻŘŀƭƛǘŁ Řƛ ǎǳōŀǇǇŀƭǘƻΦ Lƴ Řŀǘŀ ну ƴƻǾŜƳōǊŜ нлмтΣ ƭŀ /I!C9! Ƙŀ 

ŎƻƳǳƴƛŎŀǘƻ ŀƭƭΩL{{ ŎƘŜ ƭŀ ǇǊƻǇƻǎǘŀ Ƙŀ ǎǳǇŜǊŀǘƻ ƭŀ ŦŀǎŜ ǾŀƭǳǘŀǘƛǾŀ Ŝ ǎƛ ǎǘŀ ǇǊƻŎŜŘŜƴŘƻ ŀƭƭŀ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭ Grant Agreement. 

Fonte: Sis tema di  gestione documentale FOLIUM e posta elettronica.

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Qual i ficare 

l 'ass is tenza, 

attraverso incontri  

interdiscipl inari  

periodici  

20,00 1 N. incontri  di  qual i tà 100,00 12,00 12,00 20,00 0,00

1

Grado di  soddisfazione 

su accogl ienza e 

disponibi l i tà a l l 'ascol to

25,00 4,00 4,73

2

Grado di  soddisfazione 

su chiarezza del le 

informazioni

25,00 4,00 4,68

3
Grado di  soddisfazione 

su efficacia del  servizio
50,00 4,00 4,79

OI.3

Incrementare i  volumi 

di  attivi tà di  

prestazioni  

ambulatoria l i  del  

personale dirigente 

sani tario

10,00 1

N. prestazioni  

ambulatoria l i  / N. uni tà 

di rigenti  sani tari  

espresse in ful l  time 

equivalent (FTE)

100,00 2.482 2.417 9,74 0,26

D.1.1 25,00 1

N. prestazioni  a favore 

di  pazienti  STP, ENI, 

i ta l iani  esenti  / N. 

totale prestazioni

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

D.1.2 25,00 1

N. giornate di  

prevenzione svol te 

a l l 'esterno del l 'Is ti tuto

100,00 20,00 23,00 25,00 0,00

100,00 99,74

Consol idare l 'accessibi l i tà del le 

popolazioni  fragi l i  a l le prestazioni  

ambulatoria l i

Consol idare l 'a ttivi tà di  prevenzione 

primaria, secondaria e di  promozione 

del la salute dei  migranti  presso centri  di  

accogl ienza, comunità etniche, medici  di  

medicina generale / pediatri

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

U.O.C. 

Responsabile

Codice U.O.C.

Prevenzione sani taria

PS

0

OI.2

Perseguire elevati  

l ivel l i  di  customer 

satis faction 

nel l 'ass is tenza socio-

sani taria

20,00 20,00

Anno 2017

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Attivi tà 

ambulatoria le 

pol ispecial is tica 

con approccio 

transcul turale e 

interdiscipl inare

0,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

D.1.1

D.1.2

L'obiettivo aveva la final i tà di  concorrere al  migl ioramento del  percorso assis tenziale del le persone fragi l i  che afferiscono al l 'Is ti tuto 

per migl iorare la qual i tà del l 'ass is tenza e l 'accesso al le cure primarie. 

Indicatore: su 41.121 prestazioni  total i , 30.572 rientrano nel le categorie previs te STP/ ENI/ Ita l iani  esenti  per reddi to (esenzioni  da 

reddi to E01-E02-E03-E04-E05-E07-E08, ENI ed STP), con una percentuale complessiva pari  a l  74% del  totale dei  pazienti . 

Fonti: dati  SIAS, s is tema informatico Nausica, ri levazioni  usci te esterne Direzione sani taria, s tatis tiche attivi tà annual i  Direzione 

Sani taria. In meri to a i  dati  SIAS, s i  precisa che sono qui  esclus i  i  pazienti  con codice 00 (laboratorio) e codice 35 (odontoiatria).

L'obiettivo aveva la final i tà di  promuovere l 'a ttivi tà di  prevenzione primaria, secondaria, e di  promozione del la salute dei  migranti  e 

del le popolazioni  più svantaggiate anche al l 'esterno del l 'Is ti tuto, uti l izzando ove necessario l 'ambulatorio mobi le. Indicatore: sono 

state effettuate 23 giornate.  Totale vis i te esterne n°483. Schede ri levazione vis i te trasmesse al la Direzione sani taria.

L'obiettivo aveva la final i tà di  migl iorare la qual i tà del le prestazioni  mediche e ps icologiche, nel  rispetto degl i  standard qual i tativi  

defini ti  nel la Carta dei  servizi  del l 'Is ti tuto, nel l 'ambito di  incontri  interdiscipl inari  periodici .

Indicatore: nel  corso del l 'anno sono stati  effettuati  n°12 incontri  di  qual i tà. Atti  acquis i ti  dal la Direzione sani taria.

Descrizione valori rilevati

I valori  degl i  indicatori  di  performance sono calcolati  elaborando la media ari tmetica dei  gradi  raccol ti , con valori  da 1 a 5, in modo da 

ottenere un dato s intetico uti le come indicatore del  l ivel lo di  servizio. Per i l  2017 la ri levazione del le opinioni  di  customer satisfaction è 

stata effettuata nel  periodo 12-31 dicembre 2017.

Nel  2017 i l  dato 2.417 è i l  risul tato del  rapporto tra N.55.778  prestazioni  ambulatoria l i  e N.23,08 uni tà di  di rigenti  sani tari  espressi  in 

ful l  time equivalent. Tale rapporto indica i l  numero di  prestazioni  per operatore dirigente a tempo pieno in un anno.

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

D.1.1

D.1.2

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

I l  valore ri levato per i l  2017 risul ta inferiore al le attese a causa del  risul tato negativo consegui to sul l 'indicatore dal la UOS Salute 

mentale.



pag. 61 di 89 

 

 

Relazione annuale sulla performance 2017   

 

 
 
 
 
 

Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Consol idare l 'accessibi l i tà 

del le popolazioni  fragi l i  a l le 

prestazioni  ambulatoria l i

25,00 1

N. prestazioni  a favore di  

pazienti  STP, ENI, i ta l iani  

esenti  / N. tota le 

prestazioni

100,00 0,70 0,73 25,00 0,00

OI.2

Consol idare l 'a ttivi tà di  

prevenzione primaria, 

secondaria e di  promozione 

del la salute dei  migranti  

presso centri  di  accogl ienza, 

comunità etniche, medici  di  

medicina generale / pediatri

25,00 1

N. giornate di  prevenzione 

svol te a l l 'esterno 

del l 'Is ti tuto

100,00 20,00 23,00 25,00 0,00

OI.3

Qual i ficare l 'ass is tenza, 

attraverso incontri  

interdiscipl inari  periodici  

20,00 1 N. incontri  di  qual i tà 100,00 12,00 12,00 20,00 0,00

1

Grado di  soddis fazione su 

accogl ienza e disponibi l i tà 

a l l 'ascol to

25,00 4,00 4,72

2
Grado di  soddis fazione su 

chiarezza del le informazioni
25,00 4,00 4,66

3
Grado di  soddis fazione su 

efficacia del  servizio
50,00 4,00 4,78

OI.5

Incrementare i  volumi di  

attivi tà di  prestazioni  

ambulatoria l i  del  personale 

di rigente sani tario

10,00 1

N. prestazioni  ambulatoria l i  

/ N. uni tà di rigenti  sani tari  

espresse in ful l  time 

equivalent (FTE) 

100,00 2.700,00 2.742 10,00 0,00

100,00 100,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

OI.5

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

OI.5

Nel  2017 i l  dato 2.742 è i l  risul tato del  rapporto tra N.48336  prestazioni  ambulatoria l i  e N.17,6 uni tà di  di rigenti  sani tari  espress i  in full time 

equivalent. Tale rapporto indica i l  numero di  prestazioni  per operatore di rigente a tempo pieno in un anno.

Perseguire elevati  l ivel l i  di  

customer satis faction 

nel l 'ass is tenza socio-sani taria

20,00

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

20,00 0,00OI.4

Attivi tà 

ambulatoria le 

pol ispecia l is tica 

con approccio 

transcul turale e 

interdiscipl inare

I valori  degl i  indicatori  di  performance sono calcolati  elaborando la media ari tmetica dei  gradi  raccol ti , con valori  da 1 a 5, in modo da ottenere un 

dato s intetico uti le come indicatore del  l ivel lo di  servizio. Per i l  2017 la ri levazione del le opinioni  di  customer satisfaction è stata effettuata nel  

periodo 12-31 dicembre 2017.

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

L'obiettivo aveva la final i tà di  migl iorare la qual i tà del le prestazioni  mediche e ps icologiche, nel  rispetto degl i  standard qual i tativi  defini ti  nel la 

Carta dei  servizi  del l 'Is ti tuto, nel l 'ambito di  incontri  interdiscipl inari  periodici  organizzati  dal  responsabi le del la UOS.

Indicatore: nel  corso del l 'anno sono stati  effettuati  n°12 incontri  di  qual i tà. 

Fonte: Atti  acquis i ti  dal la Direzione sani taria.

L'obiettivo aveva la final i tà di  concorrere al  migl ioramento del  percorso ass is tenzia le del le persone fragi l i  che afferiscono al l 'Is ti tuto per 

migl iorare la qual i tà del l 'ass is tenza e l 'accesso al le cure primarie. 

Indicatore: su 38.919 prestazioni  tota l i , 28.597 rientrano nel le categorie previs te STP/ ENI/ Ita l iani  esenti  per reddi to (esenzioni  da reddi to E01-E02-

E03-E04-E05-E07-E08, ENI ed STP), con una percentuale compless iva pari  a l  73% del  tota le dei  pazienti . 

Fonti: dati  SIAS, s is tema informatico Nausicaa, ri levazioni  usci te esterne, s tatis tiche attivi tà annual i . In meri to a i  dati  SIAS, s i  precisa che sono qui  

esclus i  i  pazienti  con codice 00 (laboratorio) e codice 35 (odontoiatria)

L'obiettivo aveva la final i tà di  promuovere l 'a ttivi tà di  prevenzione primaria, secondaria, e di  promozione del la salute dei  migranti  e del le 

popolazioni  più svantaggiate anche al l 'esterno del l 'Is ti tuto, uti l izzando ove necessario l 'ambulatorio mobi le. 

Indicatore: sono state effettuate 23 usci te con i l  personale medico del l 'Is ti tuto. Totale vis i te esterne n° 483. 

Fonte: Schede ri levazione vis i te trasmesse al la Direzione sani taria.

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Prevenzione sani taria

Pol ispecia l is tica e profess ioni  sani tarie

Alba Fava

Codice U.O.S. PS/PP
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Qual i ficare 

l 'ass is tenza, attraverso 

protocol l i  di  diagnosi  e 

cura EVIDENCE BASED

30,00 1
N. protocol l i  EVIDENCE 

BASED
100,00 1,00 1,00 30,00 0,00

1

Grado di  soddis fazione 

su accogl ienza e 

disponibi l i tà 

a l l 'ascol to

25,00 >4 4,50

2

Grado di  soddis fazione 

su chiarezza del le 

informazioni

25,00 >4 4,50

3
Grado di  soddis fazione 

su efficacia del  servizio
50,00 >4 4,50

1

N. prestazioni  

ambulatoria l i  / N. uni tà 

di rigenti  sani tari  

espresse in ful l  time 

equivalent (FTE) 

50,00 1.618 1.365

2

N. primi  accessi / N. 

uni tà di rigenti  sani tari  

espresse in ful l  time 

equivalent (FTE) 

50,00 449 150

100,00 85,61

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

I valori  degl i  indicatori  di  performance sono calcolati  elaborando la media ari tmetica dei  gradi  raccol ti , con valori  da 1 a 5, in modo 

da ottenere un dato s intetico uti le come indicatore del  l ivel lo di  servizio. Per i l  2017 la ri levazione del le opinioni  di  customer 

satis faction è s tata effettuata nel  periodo 12-31 dicembre 2017.

Indicatore 1: i l  risul tato deriva dal  rapporto tra N.7.442  prestazioni  ambulatoria l i  e N. 5,5 uni tà di  di rigenti  sani tari  espress i  in full 

time equivalent. 

Indicatore 2: i l  risul tato deriva dal  rapporto tra N. 735 primi  accessi  e N.4,9 uni tà di  di rigenti  sani tari  espress i  in full time equivalent. 

Tal i  rapporti  indicano i l  numero di  prestazioni /primi  accessi  per operatore di rigente a tempo pieno in un anno.

Fonte: archivio informatizzato Direzione sani taria

Il  valore degl i  indicatori  risul ta non in l inea con le attese. Ciò è dovuto al  fatto che nel la seconda parte del l 'anno, per una 

variazione di  impostazione organizzativa del  personale decisa a l ivel lo aziendale, le prestazioni  degl i  ps icologi  assunti  a progetto 

non sono state più conteggiate a i  fini  del  calcolo degl i  indicatori  di  performance. 

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

L'obiettivo aveva la final i tà di  incrementare le attivi tà ps icologiche EVIDENCE BASED, nel  rispetto degl i standard qual i tativi  defini ti  

nel la Carta dei  servizi  del l 'Is ti tuto, mediante la real izzazione di  1 protocol lo ps icologico con modal i tà E.B.

Indicatore: 5ǊΦ !ǊŀƎƻƴŀΣ 5ǊΦǎǎŀ ¢ǳƳƛŀǘƛ ϦtǊƻǘƻŎƻƭƭƻ ƛƴǘŜǊƴƻ ǇŜǊ ƭΩŜƳŜǊǎƛƻƴŜ Řƛ ŦŜƴƻƳŜƴƛ ǇǎƛŎƻǇŀǘƻƭƻƎƛŎƛϦ. 

Fonte: Archivio Direzione sani taria.

Anno 2017

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Prevenzione sani taria

Salute mentale

Codice U.O.S. PS/SM

OI.2

OI.3

Perseguire elevati  

l ivel l i  di  customer 

satis faction 

nel l 'ass is tenza socio-

sani taria

Incrementare i  volumi 

di  attivi tà di  

prestazioni  

ambulatoria l i  del  

personale di rigente 

sani tario

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

35,00

35,00

Attivi tà 

ambulatoria le 

pol ispecia l is tica 

con approccio 

transcul turale e 

interdiscipl inare

35,00 0,00

-14,3920,61
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

1 N. estrazioni 50,00 150,00 150,00

2
N. pazienti  con 

otturazioni
50,00 500,00 412,00

OI.2

Garanti re elevati  l ivel l i  

qual i tativi  del le prestazioni  

protes iche erogate, 

veri ficando i l  

migl ioramento del la 

performance posturale dei  

pazienti  protes izzati

20,00 1,00

N. pazienti  con 

performance 

posturale 

migl iorata/N. 

pazienti  

protes izzati

100,00 0,90 0,95 20,00 0,00

1,00

Grado di  

soddis fazione su 

accogl ienza e 

disponibi l i tà 

a l l 'ascol to

25,00 4,00 4,22

2,00

Grado di  

soddis fazione su 

chiarezza del le 

informazioni

25,00 4,00 4,11

3,00

Grado di  

soddis fazione su 

efficacia del  

servizio

50,00 4,00 3,89

OI.4

Incrementare i  volumi di  

attivi tà di  prestazioni  

ambulatoria l i  del  

personale di rigente 

sani tario

10,00 1,00

N. prestazioni  

ambulatoria l i  / N. 

uni tà di rigenti  

sani tari  espresse 

in ful l  time 

equivalent (FTE) 

100,00 2156,00 3.460 10,00 0,00

E.1.1 20,00 1,00

N. pazienti  di  

ri torno da al tri  

soggetti  del la 

rete / N. pazienti  

inviati

100,00 0,70 0,73 20,00 0,00

100,00 94,45

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

E.1.1

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

E.1.1

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Non ci  sono le autorizzazioni  amminis trative per le estrazioni  e le otturazioni

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

N. 248 di  pazienti  di  ri torno da al tri  soggetti  del la rete in rapporto a N. 340 inviati , pari  a l  73% .

Periodo di  ri levazione e numero di  questionari  somminis trati  l imi tati

Anno 2017

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

OI.1

Incrementare l 'a ttivi tà di  

odontoiatria conservativa e 

chirurgica

30,00 24,72 -5,28

U.O.C. 

Responsabile

Codice U.O.C.

Odontoiatria socia le

OS

Luigi  Baggi

OI.3

Perseguire elevati  l ivel l i  di  

customer satis faction 

nel l 'ass is tenza socio-

sani taria

20,00

Attivi tà 

ambulatoria le 

specia l is tica di  

odontoiatria 

socia le

Consol idare la rete ci ttadina per l 'odontoiatria 

socia le

19,73

Il  dato  s i  ri ferisce al la percentuale di  cas i   di  migl ioramento del la performance posturale dei  pazienti  protes izzati   rispetto a l  

tota le dei  pazienti  protes izzati .  I l  dato è ricavato attraverso la ri levazione del  dato del la s tabi lometria, prima e dopo i l  

trattamento, per tutti  i  pazienti  protes izzati . 

I valori  degl i  indicatori  di  performance sono calcolati  elaborando la media ari tmetica dei  gradi  raccol ti , con valori  da 1 a 5, in modo 

da ottenere un dato s intetico uti le come indicatore del  l ivel lo di  servizio. Per i l  2017 la ri levazione del le opinioni  di  customer 

satis faction è s tata effettuata nel  periodo 12-31 dicembre 2017.

Nel  2017 i l  dato 3.460 è i l  risul tato del  rapporto tra N. 6.636 prestazioni  ambulatoria l i  e N.1,9 uni tà di  di rigenti  sani tari  espress i  in 

full time equivalent. Tale rapporto indica i l  numero di  prestazioni  per operatore di rigente a tempo pieno in un anno. 

-0,27
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1
Gestione affari  

general i

Assicurare la corretta gestione 

amminis trativa del  personale 

attraverso l 'adozione di  

discipl inari  organizzativi  interni  

e la revis ione di  quel l i  es is tenti

20,00 1

N. discipl inari  

proposti  per 

l 'adozione

100,00 5,00 5,00 20,00 0,00

OI.2
Gestione del  

personale 

Incrementare la trasparenza 

interna e l 'efficienza e garanti re 

l 'automazione del  processo di  

gestione del  personale

10,00 1
Portale del  

dipendente attivo
100,00 1,00 1,00 10,00 0,00

OI.3

Gestione 

documentale dei  

fascicol i  del  

personale 

Garanti re la corretta gestione 

documentale attraverso 

l 'adozione del  Piano di  

fascicolazione

20,00 1

Piano di  

fascicolazione 

adottato

100,00 1,00

Vedi  

descrizion

e dei  

valori  

20,00 0,00

1

Indicatore di  

tempestivi tà dei  

pagamenti  sugl i  

acquisti  di  

competenza

50,00 <=0 -21,78

2

N. fatture non 

sospese pagate 

ol tre la scadenza

50,00 0,00 5,00

OI.5

Prevenzione del la 

corruzione e 

trasparenza

Garanti re trasparenza e 

integri tà del l 'azione 

amministrativa, ass icurando 

l 'assolvimento tempestivo degl i  

obbl ighi  di  pubbl icazione di  

competenza previs ti  dal  Piano 

triennale di  prevenzione del la 

corruzione e del la trasparenza 

(PTPCT)

10,00 1

N. obbl ighi  

aggiornati  nei  

tempi previs ti  dal  

PTPCT / N. obbl ighi  

di  competenza

100,00 1,00 0,88 8,78 -1,22

F.1.1 20 1 N. vinci tori 100 27 27 20,00 0,00

100,00 88,78VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   

20,00

U.O.C. 

Responsabile

Codice U.O.C.

Gestione del  personale e affari  amminis trativi

PA

Dui l io Iacobucci

Totale

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

OI.4 Ciclo passivo

Assicurare la tempestivi tà dei  

pagamenti , nel  rispetto del le 

scadenze concordate con i  

forni tori  per gl i  acquisti  di  

competenza

10,00 -10,00

Assicurare i l  tempestivo completamento del le 

procedure concorsual i  già avviate e di  quel le previs te
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Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

OI.5

F.1.1

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

OI.5

F.1.1

Descrizione valori rilevati

D'intesa con la Direzione generale, la real izzazione di  questo obiettivo è stata sospesa nel  corso del l 'anno di  ri ferimento, atteso 

l 'imminente avvicendamento nel  ruolo di  Direttore amminis trativo; tutte le attivi tà propedeutiche di  competenza del la UOC, tuttavia, sono 

state real izzate e di  conseguenza i l  punteggio è stato completamente riconosciuto.

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Indicatore 1: ƭϥŀƭƎƻǊƛǘƳƻ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ф ŘŜƭ 5ΦtΦ/ΦaΦ ŘŜƭ нн ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмпΥ ʅ όƎƛƻǊƴƛ ŎƻƳǇǊŜǎƛ ǘǊŀ Řŀǘŀ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ Ŝ 

Řŀǘŀ ǎŎŀŘŜƴȊŀ ŦŀǘǘǳǊŀύϝ ƛƳǇƻǊǘƻ ŦŀǘǘǳǊŀ κ ʅ ƛƳǇƻǊǘƛ ǇŀƎŀǘƛΣ ƭƛƳƛǘŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƎƭƛ ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ¦h/Φ

I l  valore ri levato minore di  0 indica che mediamente le fatture di  competenza del la s truttura sono state pagate prima del la scadenza.

Fonte: s is tema amministrativo contabi le JSIAC in uso.

Indicatore 2: del le n. 222 fatture l iquidate di  competenza del la UOC, n. 5 sono state pagate dopo la scadenza, pertanto i l  punteggio totale 

ri levato risul ta essere pari  a 10.

Fonte: s is tema amministrativo contabi le JSIAC in uso.

Indicatore: con la real izzazione del  portale del  dipendente, ciascun dipendente ha accesso ad un'area riservata, dal la quale, a l  31/12/2017, è 

possibi le vis ionare e/o scaricare i  cedol ini  mensi l i  e le presenze, con i  dettagl i  degl i  orari  di  presenza e gl i  eventual i  scostamenti  dal l 'orario 

di  servizio.

Fonte: http://presenze.inmp.i t:8080

Indicatore: i  5 discipl inari  previs ti  (incarichi  esterni  prestati  dal  personale dipendente; svolgimento di  attivi tà di  formazione, informazione, 

sensibi l izzazione e affiancamento; accesso al la documentazione sani taria; procedimenti  amminis trativi  e accesso ai  documenti  

amminis trativi ; accesso ai  documenti , a i  dati  e a l le informazioni) sono stati  tutti  proposti  per l 'adozione. Tuttavia, i l  discipl inare sugl i  

incarichi  ex art. 7, comma 6 e 6 bis , D.lgs. 165/2001, pur predisposto dal la UOC, è tuttora in fase di  approvazione.

Fonte: sezione "Amministrazione trasparente" del  s i to is ti tuzionale.

Lo scostamento rispetto al  punteggio massimo conseguibi le è motivato dal  secondo indicatore, per i l  quale non è stato consegutio i l  valore 

atteso (5 fatture non sospese pagate ol tre la scadenza).

Indicatore 1: L'indicatore è previs to dal  Piano triennale di  prevenzione del la corruzione e per la trasparenza (PTPCT), quale misura vol ta ad 

assicurare l 'assolvimento tempestivo degl i  obbl ighi  di  pubbl icazione di  competenza (s i  veda l 'a l legato 1 al  PTPCT, in cui , per ciascun obbl igo, 

è s tato individuato i l  responsabi le del la trasmiss ione dei  dati , a i  fini  del la pubbl icazione). Su 41 obbl ighi  di  competenza del la UOC, sono 

stati  adempiuti  36 secondo le tempistiche previs te dal  PTPCT.

Fonte: sezione "Amministrazione trasparente" del  s i to is ti tuzionale. 

Indicatore: sono state concluse 9 procedure, con conseguente assunzione dei  27 vinci tori . Nel  dettagl io sono stati  assunti  4 di rigenti  sani tari , 5 

di rigenti  medici , 1 di rigente tecnico professionale, tutti  a tempo indeterminato; nonché 17 coadiutori  a tempo determinato.

Fonte: sezione "Pubbl ici tà legale" del  s i to is ti tuzionale.

Lo scostamento è motivato dal la mancata pubbl icazione secondo la tempistica prevsi ta dal  PTPCT di  5 obbl ighi  di  pubbl icazione, rispetto ai  

41 di  competenza del la UOC.
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Favori re processi  di  prevenzione 

del la corruzione attraverso 

l 'aggiornamento del l 'Albo dei  

forni tori

40,00 1
Albo dei  forni tori  

aggiornato
100,00 1,00

Vedi  

descrizione 

dei  valori  

ri levati

40,00 0,00

OI.2

Garanti re trasparenza e integri tà 

del l 'azione amminis trativa, 

ass icurando l 'assolvimento 

tempestivo degl i  obbl ighi  di  

pubbl icazione di  competenza 

previs ti  dal  Piano triennale di  

prevenzione del la corruzione e 

del la trasparenza (PTPCT)

10,00 1

N. obbl ighi  

aggiornati  nei  

tempi previs ti  dal  

PTPCT / N. 

obbl ighi  di  

competenza

100,00 1,00

Vedi  

descrizione 

dei  valori  

ri levati

10,00 0,00

OI.3

Tenuta degl i  

inventari  fis ici  

dei  beni  mobi l i  

ed immobi l i  

(anche con 

riguardo ai  

cespi ti  

ammortizzabi l i )

Garanti re la tempestiva e corretta 

gestione degl i  inventari
30,00 1

 Libro inventario 

aggiornato
100,00 1,00 1,00 30,00 0,00

1

Indicatore di  

tempestivi tà dei  

pagamenti  sugl i  

acquis ti  di  

competenza

50,00 <=0 -3,80

2

N. fatture non 

sospese pagate 

ol tre la scadenza

50,00 0,00 87,00

100,00 90,00

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4
Lo scostamento rispetto a l  punteggio massimo conseguibi le è motivato dal  secondo indicatore, per i l  quale non è s tato consegutio i l  

valore atteso (87 fatture non sospese pagate ol tre la scadenza sul le 416 fatture di  competenza del la UOS).

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Gestione del  personale e affari  amminis trativi

Acquis izione beni  e servizi , patrimonio

Maria Luisa Tocco

Codice U.O.S. PA/ABP

10,00 10,00

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

Prevenzione 

del la corruzione 

e trasparenza

OI.4 Ciclo passivo

Assicurare la tempestivi tà dei  

pagamenti , nel  rispetto del le 

scadenze concordate con i  

forni tori  per gl i  acquis ti  di  

competenza

20,00

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Indicatore 1: L'obiettivo ha la final i tà di  favori re dinamiche di  trasparenza e prevenzione del la corruzione attraverso l 'aggiornamento e la 

rotazione dei  forni tori , in coerenza con i l  Piano triennale di  prevenzione del la corruzione e del la trasparenza (PTPCT) nonché di  real izzare 

vantaggi  economici  e qual i tativi  anche attraverso una maggiore concorrenza tra i  forni tori .

Pur non essendo stato completamente raggiunto, in quanto l 'a lbo non è s tato pubbl icato sul  s i to is ti tuzionale, d'intesa con la Direzione 

generale è s tato comunque riconosciuto i l  punteggio massimo conseguibi le, attesa la prolungata assenza giusti ficata del la Responsabi le.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso.

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

Indicatore1: L'indicatoreè stato previs todal Pianotriennale di prevenzionedel la corruzionee per la trasparenza(PTPCT),come misuravol ta

ad assicurarel 'assolvimentotempestivo degl i obbl ighi di pubbl icazionedi competenza(s i veda l 'a l legato 1 al PTPCT,in cui , per ciascun

obbl igo, è s tato individuato i l  responsabi le del la trasmiss ione dei  dati , a i  fini  del la pubbl icazione).

L'effettivo valore ri levato sarebbepari a 0,4, in quanto sono stati pubbl icati secondo le tempistiche previs te dal PTPCTsolamente i dati

relativi a 4 obbl ighi ,rispetto ai 10 di competenzadel la UOS.Tuttavia,d'intesa con la Direzionegenerale,consideratele oggettivedi fficol tà

emersenel reperimento dei dati da pubbl icare in relazionead alcuni obbl ighi , anche al la luce del le ridotte dimensioni del l 'Is ti tuto e

del la carenza di  personale dedicato, è s tato comunque riconosciuto i l  punteggio massimo conseguibi le.

Fonte: sezione "Amminis trazione trasparente" del  s i to is ti tuzionale. 

Indicatore 1: L'obiettivo aveva la final i tà di  garanti re la tenuta degl i  inventari  anche con riguardo ai  cespi ti  ammortizzabi l i .

E' s tato completamente raggiunto, in quanto i l  Libro inventario è disponibi le e aggiornato.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso.

Indicatore 1: ƭϥŀƭƎƻǊƛǘƳƻ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ф ŘŜƭ 5ΦtΦ/ΦaΦ ŘŜƭ нн ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмпΥ ʅ όƎƛƻǊƴƛ ŎƻƳǇǊŜǎƛ ǘǊŀ Řŀǘŀ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ Ŝ 

Řŀǘŀ ǎŎŀŘŜƴȊŀ ŦŀǘǘǳǊŀύϝ ƛƳǇƻǊǘƻ ŦŀǘǘǳǊŀ κ ʅ ƛƳǇƻǊǘƛ ǇŀƎŀǘƛΣ ƭƛƳƛǘŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƎƭƛ ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ¦h{Φ

I l  valore ri levato minore di  0 indica che mediamente le fatture di  competenza del la s truttura sono state pagate prima del la scadenza.

Indicatore 2: del le n. 416 fatture l iquidate di  competenza del la UOS n. 87 sono state pagate dopo la scadenza, pertanto i l  punteggio tota le 

ri levato risul ta essere pari  a 10.

Fonti: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso.
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Codice Macro attività Obiettivo

Peso 

obiettivo 

(%)

Prog. 

Indicatore
Indicatore

Peso 

indicatore 

(%)

Valore 

atteso

Valore 

rilevato 

31/12/2017

Pun-

teggio

Scosta-

mento

OI.1

Gestione del  

ciclo di  

bi lancio

Assicurare la redazione dei  

documenti  di  bi lancio secondo le 

scadenze normativamente 

previs te

40,00 1

N. documenti  redatti  nei  

tempi previs ti  / N. 

documenti  previs ti

100,00 1,00 1,00 40,00 0,00

1 N. di  sanzioni 50,00 0,00 0,00

2
N. F24 Enti  pubbl ici  (EP) 

versati  nei  tempi 
50,00 12,00 37,00

1
Indicatore di  tempestivi tà 

dei  pagamenti
50,00 <=0 -14,05

2
N. fatture non sospese 

pagate ol tre la scadenza
50,00 0,00 0,00

OI.4

Prevenzione 

del la 

corruzione e 

trasparenza

Garanti re trasparenza e integri tà 

del l 'azione amminis trativa, 

ass icurando l 'assolvimento 

tempestivo degl i  obbl ighi  di  

pubbl icazione di  competenza 

previs ti  dal  Piano triennale di  

prevenzione del la corruzione e 

del la trasparenza (PTPCT)

10,00 1

N. obbl ighi  aggiornati  nei  

tempi previs ti  dal  PTPCT / N. 

obbl ighi  di  competenza

100,00 1,00 0,88 8,75 -1,25

100,00 98,75

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

Codice

OI.1

OI.2

OI.3

OI.4

Indicatore 1: Nel  corso del  2017 non ci  sono state sanzioni  per atti  di  competenza del la UOS.

Indicatore 2: tutti  i  Model l i  F24EP previs ti  sono stati  versati  nei  tempi. Rispetto a l  valore ri levato s i  evidenzia che ol tre a i  n. 12 FPEP relativi  a i  

contributi , ne sono stati  prodotti  ul teriori  n. 7 per contributi  col laboratori , n. 13 per IVA e n. 1 per imposta di  bol lo.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso.

OI.2

Adempimenti  

di  natura 

fiscale e 

civi l is tica

Assicurare la tempestivi tà dei  

versamenti  contributivi  ed 

eraria l i  

30,00

OI.3 Ciclo passivo

Assicurare la tempestivi tà dei  

pagamenti , nel  rispetto del le 

scadenze concordate con i  

forni tori

20,00

VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE DI STRUTTURA   Totale

Descrizione valori rilevati

Descrizione delle eventuali criticità rilevate

Indicatore1: L'indicatoreè stato previs todal Pianotriennale di prevenzionedel la corruzionee per la trasparenza(PTPCT),quale misuravol ta

ad assicurarel 'assolvimentotempestivo degl i obbl ighi di pubbl icazionedi competenza(s i veda l 'a l legato 1 al PTPCT,in cui , per ciascun

obbl igo, è s tato individuato i l  responsabi le del la trasmiss ione dei  dati , a i  fini  del la pubbl icazione). 

I l valore ri levato è pari a 0,88, in quanto sonostati pubbl icati secondole tempistiche previs tedal PTPCTi dati relativi a 7 obbl ighi ,rispetto

agl i  8 di  competenza del la UOS.

Fonte: sezione Amminis trazione trasparente del  s i to is ti tuzionale. 

Lo scostamento è motivato dal la mancata pubbl icazione secondo la tempistica prevs i ta dal  PTPCT di  1 obbl igo di  pubbl icazione, rispetto agl i  

8 di  competenza del la UOS.

Indicatore 1: tutti  i  documenti  di  bi lancio previs ti  dal la normativa in vigore sono stati  tempestivamente redatti  (2/2: adozione del  Bi lancio di  

esercizio 2016 con del iberazione n. 269 del  20.06.2017; adozione del  Bi lancio di  previs ione 2018 con del iberazione n. 496 del  31.10.2017).

Fonte: sezione Pubbl ici tà legale, nonchè Amminis trazione trasparente del  s i to is ti tuzionale. 

Indicatore 1: ƭϥŀƭƎƻǊƛǘƳƻ Řƛ ŎŀƭŎƻƭƻ ŝ ǎǘŀǘƻ ŘŜŦƛƴƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘƛŎƻƭƻ ф ŘŜƭ 5ΦtΦ/ΦaΦ ŘŜƭ нн ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмпΥ ʅ όƎƛƻǊƴƛ ŎƻƳǇǊŜǎƛ ǘǊŀ Řŀǘŀ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ Ŝ 

Řŀǘŀ ǎŎŀŘŜƴȊŀ ŦŀǘǘǳǊŀύϝ ƛƳǇƻǊǘƻ ŦŀǘǘǳǊŀ κ ʅ ƛƳǇƻǊǘƛ ǇŀƎŀǘƛΣ ƭƛƳƛǘŀǘŀƳŜƴǘŜ ŀƎƭƛ ŀŎǉǳƛǎǘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀ ŘŜƭƭŀ ¦h{Φ

I l  valore ri levato minore di  0 indica che le n. 722 fatture di  competenza l iquidate, sono state pagate prima del la scadenza.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso. 

Indicatore 2: non ci  sono state nel  corso del l 'anno fatture di  competenza pagate ol tre la scadenza.

Fonte: s is tema amminis trativo contabi le JSIAC in uso.

OBIETTIVI DI PERFORMANCE DI STRUTTURA

Anno 2017

20,00 0,00

0,0030,00

U.O.C. 

Responsabile

U.O.S.

Gestione del  personale e affari  amminis trativi

Contabi l i tà generale e bi lancio

0

Codice U.O.S. PA/CB
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3.3.3 Integrazione degli obiettivi con il Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la 
trasparenza (PTPCT) 

 

Gli obiettivi di performance si integrano con il Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la 
trasparenza 2017-2019 (PTPCT), che ingloba i contenuti del Programma triennale per la trasparenza e 
ƭΩƛƴǘŜƎǊƛǘŁ όt¢¢LύΣ ƴƻƴ ǇƛǴ ǇǊŜǾƛǎǘƻΦ Lƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ ŎƻƳŜ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘƻ ƴŜƭƭΩŀƭōŜǊƻ ŘŜƭƭŀ performance, la tematica 
ŘŜƭƭŀ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ ŝ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǘŀ ǘǊŀǎǾŜǊǎŀƭŜ ŀ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǎƛŀƴƻ ŜǎǎŜ Řƛ ƴŀǘǳǊŀ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎŀ ŎƘŜ 
istituzionale, ponendosi nella prospettiva degli stakeholder.  
[ΩŀǾŀƴȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ƛƴ ǘŜƳŀ Řƛ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ ŝ ŀƴŎƘŜ ŎƻƭƭŜƎŀǘƻ ŀƭƭΩŀǊŜŀ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎŀ ǎǳƭ ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ 
ŘŜƭƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴȊŀ ƎŜǎǘƛƻƴŀƭŜΣ Ŏƻƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩ!ǘǘƻ ŘΩƛƴŘƛǊƛȊȊƻ нлмтΦ 
Sempre perseguendo la massima integrazione tra ciclo della performance e prevenzione della corruzione, 
ƴŜƭƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭ tƛŀƴƻ ŘŜƭƭŀ performance 2017, per alcuni degli obiettivi istituzionali assegnati in particolare 
alle strutture nelle aree a maggior rischio, è stato esplicitato il collegamento con il PTPCT. 
Inoltre, è stato previsto quale obiettivo strategico trasversale, uguale per tutte le strutture coinvolte nel 
processo di prevenzione della corruzione e per la trasparenza, quello di άDŀǊŀƴǘƛǊŜ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ Ŝ ƛƴǘŜƎǊƛǘŁ 
ŘŜƭƭΩŀȊƛƻƴŜ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŀΣ ŀǎǎƛŎǳǊŀƴŘƻ ƭΩŀǎǎolvimento tempestivo degli obblighi di pubblicazione di 
competenza previsti dal PTPCTέΣ ƛƭ Ŏǳƛ ǊŀƎƎƛǳƴƎƛƳŜƴǘƻ ŝ ƳƛǎǳǊŀǘƻ Řŀƭ ǎŜƎǳŜƴǘŜ ƛƴŘƛŎŀǘƻǊŜΥ άbΦ ƻōōƭƛƎƘƛ 
ŀƎƎƛƻǊƴŀǘƛ ƴŜƛ ǘŜƳǇƛ ǇǊŜǾƛǎǘƛ Řŀƭ t¢t/¢κ bΦ ƻōōƭƛƎƘƛ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀέ. 
Ciò nella considerazione che ƭŀ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ ŎƻǎǘƛǘǳƛǎŎŜ ƭΩasset fondamentale per la lotta alla 
corruzione. 
I soggetti interni coinvolti a diverso titolo in iniziative che hanno comunque impatto in tema di trasparenza 
όƛƴŘƛŎŀǘƛ ƴŜƭƭΩ!ƭƭŜƎŀǘƻ м ŀƭ t¢t/¢ нлмт-2019, concernente il dettaglio degli obblighi di 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 amministrativa, 
- ǘǳǘǘŜ ƭŜ 5ƛǊŜȊƛƻƴƛΣ ƭŜ ¦ΦhΦ/Φ Ŝ ƭŜ ¦ΦhΦ{Φ ŎƘŜ ŀ ǉǳŀƭǳƴǉǳŜ ǘƛǘƻƭƻ ŘŜǘŜƴƎƻƴƻ Řŀǘƛ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭƭΩŀǊŜŀ 
ά!ƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴǘŜέ ŘŜƭ ǎƛǘƻ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜΣ 

- ƭŀ ¦ΦhΦ{Φ {ƛǎǘŜƳŀ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǾƻ Ŝ ǎǘŀǘƛǎǘƛŎƻ ǇŜǊ ƭΩŀǇǇƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎǇƻǎƛȊƛƻƴƛ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭ ŘΦƭƎs. n. 82/2005 e 
ǎΦƳΦƛΦΣ  ǊŜŎŀƴǘŜ ƛƭ /ƻŘƛŎŜ ŘŜƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ŘƛƎƛǘŀƭŜΣ  

- la U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale, ǇŜǊ ƛ ǊŀǇǇƻǊǘƛ Ŏƻƴ ƭΩhL± in tema di trasparenza e il 
supporto al Responsabile della prevenzione della corruzione e per la trasparenza, 

- ƛƭ wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭŜ ŘŜƭƭŀ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ŎƻǊǊǳȊƛƻƴŜ Ŝ ǇŜǊ ƭŀ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀΣ ǇŜǊ ƭΩŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ƛƴƛȊƛŀǘƛǾŜ 
previste dal PTPCT.  

L'adozione del PTPCT si conferma strumento fondamentale di attuazione della disciplina della prevenzione 
della corruzione e per la trasparenza, finalizzata a garantire sia un adeguato livello di informazione che di 
ƭŜƎŀƭƛǘŁΣ ǘŜǎŀ ŀƭƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇƻ ŘŜƭƭŀ ŎǳƭǘǳǊŀ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊƛǘŁΦ  
[ΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ŀŘƻǘǘŀǘƻ ƴŜƭ нлмт il PTPCP nel termine normativamente prescritto (31 gennaio).  
Si rŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀΣ ƛƴŦƛƴŜΣ ŎƘŜ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ƻǘǘŜƴǳǘƻ ŘŀƭƭΩhL± ƭΩŀǘǘŜǎǘŀȊƛƻƴŜ ǎǳƭƭΩŀǎǎƻƭǾƛƳŜƴǘƻ ŘŜƎƭƛ ƻōōƭƛƎƘƛ Řƛ 
ǇǳōōƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ом ƳŀǊȊƻ нлмуΣ ƛƴ ŀŘŜǊŜƴȊŀ ŀƭƭŜ ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ŦƻǊƴƛǘŜ ƛƴ ƳŀǘŜǊƛŀ ŘŀƭƭΩ!ΦbΦ!/Φ 
 

3.3.4 Obiettivi e standard di qualità dei servizi erogati 
 

[ΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ŀǾǾƛŀǘƻΣ ǎǳōƛǘƻ ŘƻǇƻ ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜΣ ƭŀ ǇǊƻŎŜŘǳǊŀ Ǿƻƭǘŀ ŀƭƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǳƴ ǇǊƛƳƻ ŜƭŜƴŎƻ 
Řƛ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ǉǳŀƭƛǘŀǘƛǾƛΣ ƛǎǘƛǘǳŜƴŘƻ ǳƴ ŀǇǇƻǎƛǘƻ ƎǊǳǇǇƻ Řƛ ƭŀǾƻǊƻΦ 9ǎǎƻ ƻǇŜǊŀ ǇŜǊ ƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Řƛ 
schede/elenco di standard qualitativi e quantitativi dei servizi socio-sanitari e dei servizi amministrativi 
ŜǊƻƎŀǘƛ ŘŀƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǇŜǊ ƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛ Ŝ ƭŀ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƎƭƛ outcome. 
Tale attività coinvolge i dirigenti referenti dei servizi e la rete dei tutor per il Sistema di misurazione e 
valutazione della performance e afferisce sia agli obiettivi istituzionali della Direzione sanitaria per il 
miglioramento dei livelli qualitativi di assistenza socio-sanitaria finalizzata alla presa in carico e cura delle 
popolazionƛ ŦǊŀƎƛƭƛ ŎƘŜ ŀƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǘǊŀǎǾŜǊǎŀƭŜ Řƛ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴȊŀ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŀƭƭŀ /ŀǊǘŀ ŘŜƛ ǎŜǊǾƛȊƛΣ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŀ 
quale gli standard sono stati inseriti, ai sensi del d.lgs. n. 33/2013 sulla trasparenza amministrativa. 



pag. 69 di 89 

 

 

Relazione annuale sulla performance 2017   

 

La metodologia impiegata tiene conto della disposizioni di cui alle deliberazioni n. 88/2010 e n. 3/2012 
dellΩA.N.AC. 
 
La Carta dei servizi revisionata e inclusiva di standard qualitativi è stata adottata nel 2014 e viene 
costantemente revisionata όƭΩǳƭǘƛƳƻ ŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ŝ Řƛ ŦŜōōǊŀƛƻ нлмтύ.  Essa è pubblicata sul sito 
istituzionale e in aggiunta è stata prodotta una brochure plurilingue per la distribuzione cartacea in 
Poliambulatorio e in tutte le occasioni di comunicazione esterna opportune. 
Dalle rilevazioni a campione, non risultano nel 2017 scostamenti dagli standard dichiarati.  
 
bŜƭƭΩƻǘǘƛŎŀ ŘŜƭ ƳƛƎƭƛƻǊŀƳŜƴǘƻ ŎƻƴǘƛƴǳƻΣ ƭΩLbat Ƙŀ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǘƻ ƛƭ {ƛǎǘŜƳŀ Řƛ DŜǎǘƛƻƴŜ ǇŜǊ ƭŀ vǳŀƭƛǘŁ ό{Dvύ 
conformemente ai requisiti della norma UNI EN ISO 9001: 2008, ritenendo il SGQ un valido strumento 
strategico-gestionale e organizzativo, a garanzia di conformità e qualità del servizio erogato. In particolare, 
ŘǳǊŀƴǘŜ ƛƭ нлмт ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ǇǊŜŘƛǎǇƻǎǘŜ ŘƛǾŜǊǎŜ ƛǎǘǊǳȊƛƻƴƛ ƻǇŜǊŀǘƛǾŜ ŦǳƴȊƛƻƴŀƭƛ ŀƭƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ 
assistenza socio-sanitaria e allo sviluppo di modelli di gestione dei servizi sanitari specificamente orientati 
ŀƭƭŜ ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛŎƘŜ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭƛ ŜƳŜǊƎŜƴǘƛ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ ƳŀƭŀǘǘƛŜ ŘŜƭƭŀ ǇƻǾŜǊǘŁΦ LƴƻƭǘǊŜΣ ƛƭ ф ƳŀƎƎƛƻ нлмт 
ǎƛ ŝ ǘŜƴǳǘƻ ƭΩ!ǳŘƛǘ Řƛ ǊƛƴƴƻǾƻ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭƭΩŜƴǘŜ Řƛ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ .ǳǊŜŀǳ ±ŜǊƛǘŀǎ Ŏƻƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭƭΩŀƳōƛǘƻ 
ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜΣ ŀƭƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭ ŎƛŎƭƻ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘƻΣ ŀƭƭΩŜƭŀōƻǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ŀǘǘǳŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊƻƎǊŀƳƳƛ Řƛ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ - 
anche ECM - informazione, educazione e comunicazione sanitaria. 
Nel frattempo, si è avviato il lavoro di adeguamento alla nuova norma ISO 9001:2015, rivalutando 
ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ŝ ƛƭ ǎǳƻ ŎƻƴǘŜǎǘƻΣ ŀǘǘǊŀǾŜǊǎƻ ǳƴΩŀǘǘŜƴǘŀ ŀƴŀƭƛǎƛ ŘŜƛ ŦŀǘǘƻǊƛ ŜǎǘŜǊƴƛ Ŝ ŘŜƛ ŦŀǘǘƻǊƛ 
interni ritenuti rilevanti per le sue finalità e gli indirizzi strategici che influenzano la sua capacità di conseguire 
ƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ ŀǘǘŜǎƛΣ ƛƴ ǳƴΩƻǘǘƛŎŀ ǇƛǴ ŀƳǇƛŀ Řƛ risk-based thinking. 
 
Inoltre, le attività di assistenza sanitaria includono di norma indagini di customer satisfaction ǎǳƭƭΩǳǘŜƴȊŀ, 
come pure sono state realizzate indagini di gradimento sulla formazione erogata agli operatori sanitari e 
socio-sanitari, come sopra descritto nel par. 2.3 ς Risultati raggiunti. 
 

3.3.5 Risultati in materia di trasparenza e integrità  
 

Nel 2017, lΩLǎǘƛǘǳǘƻ Ƙŀ ǇǊƻǾǾŜŘǳǘƻ ŀƭƭΩŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƻ ŎƻǎǘŀƴǘŜΣ ƛƴ ōŀǎŜ a quanto stabilito nelle delibere 
A.N.AC. in materia e in conformità con quanto previsto nelle Linee guida per i siti web ŘŜƭƭŀ t!Σ ŘŜƭƭΩŀǇǇƻǎƛǘŀ 
ǎŜȊƛƻƴŜ ά!ƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴǘŜέ ǎǳƭ ǎƛǘƻ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜΦ [ΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ƘŀΣ ŀƭǘǊŜǎƜΣ ǇǊƻǾǾŜŘǳǘƻ 
ŀƭƭΩŀƎgiornamento costante del Portale della performance gestito dal Dipartimento della Funzione pubblica 
presso la Presidenza del consiglio dei ministri, nonché del Portale PERLA PA. 
!ƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭŀ ǎǇŜŎƛŦƛŎŀ ǎŜȊƛƻƴŜ ά!ƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ ǘǊŀǎǇŀǊŜƴǘŜέΣ  ǾŜƴƎƻƴƻ Ǉǳbblicati, ai sensi della vigente 
normativa, tra gli altri, tutti i documenti connessi al ciclo di gestione della performance, i dati informativi 
ǎǳƭƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƛ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƛΣ ǉǳŜƭƭƛ ǊŜƭŀǘƛǾƛ ŀƭ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜ όŀŘ ŜǎŜƳǇƛƻ ŎΦǾΦ ŘŜƛ ŘƛǊƛƎŜƴǘƛ Ŝ ǊŜƭŀǘƛǾŜ 
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 pubblicazione hŀ ƻǊƛƎƛƴŜ Řŀƛ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛ ŘŜƭƭŀ ǘǊŀǎƳƛǎǎƛƻƴŜ ŘŜƛ ŘŀǘƛΣ ǎǇŜŎƛŦƛŎŀǘƛ ƴŜƭƭΩ!ƭƭŜƎŀǘƻ м 
al Piano triennale di prevenzione della corruzione e per la trasparenza (PTPCT) - Elenco degli obblighi di 
pubblicazione. Tali uffici predispongono e raccolgono i medesimi dati 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 la trasparenza όwt/¢ύΣ ŎƻǎƜ ŎƻƳŜ ǇǊŜǾƛǎǘƻ Řŀƭ t¢t/¢Σ ƭΩhL± ǎǾƻƭƎŜ ǇŜǊƛƻŘƛŎŀƳŜƴǘŜΣ ǇŜǊ ǉǳŀƴǘƻ Řƛ ǎǳŀ 
competenza, un monitoraggio dei dati pubblicati, attraverso la consultazione del sito web ŘŜƭƭΩLbatΣ 
verificando a campione la presenza e la completezza dei dati. La costante condivisione e collaborazione con 
la U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale permette di colmare in tempi rapidi eventuali gap 
informativi che possono verificarsi.  
! ǎŜƎǳƛǘƻ Řƛ ŘŜǘǘƛ ƳƻƴƛǘƻǊŀƎƎƛΣ ƭΩhL± Ƙŀ ǊƛƭŀǎŎƛŀǘƻ ƛƴ Řŀǘŀ ф ŀǇǊƛƭŜ нлму ƭΩŀǘǘŜǎǘŀȊƛƻƴŜ ǎǳƭƭΩŀǎǎƻƭǾƛƳŜƴǘƻ ŘŜƎƭƛ 
ƻōōƭƛƎƘƛ Řƛ ǇǳōōƭƛŎŀȊƛƻƴŜ ŀƭ ом ƳŀǊȊƻ нлмуΣ ǎŜŎƻƴŘƻ ƭŜ ƛƴŘƛŎŀȊƛƻƴƛ ŦƻǊƴƛǘŜ ŘŀƭƭΩ!ΦbΦ!/Φ Ŏƻƴ ƭŀ ŘŜƭƛōŜǊŀ ƴΦ 
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141/2018. Tale attestazione è stata pubblicata come previsto nella sezione Amministrazione trasparente del 
sito istituzionale (sotto-sezione 1° livello - ƳŀŎǊƻŦŀƳƛƎƭƛŀΥ ά/ƻƴǘǊƻƭƭƛ Ŝ ǊƛƭƛŜǾƛ ǎǳƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜέΤ ǎƻǘǘƻ-
sezione 2° livello - ǘƛǇƻƭƻƎƛŀ Řƛ ŘŀǘƛΥ άhǊƎŀƴƛǎƳƛ ƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘƛ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜΣ ƴǳŎƭŜƛ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ƻ ŀƭǘǊƛ 
ƻǊƎŀƴƛǎƳƛ Ŏƻƴ ŦǳƴȊƛƻƴƛ ŀƴŀƭƻƎƘŜέΤ ƻōōƭƛƎƻΥ ά!ǘǘƛ ŘŜƎƭƛ hǊƎŀƴƛǎƳƛ ƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘƛ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜΣ ƴǳŎƭŜƛ Řƛ 
ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ƻ ŀƭǘǊƛ ƻǊƎŀƴƛǎƳƛ Ŏƻƴ ŦǳƴȊƛƻƴƛ ŀƴŀƭƻƎƘŜέύ.  
 
Un evento nazionale, a tutti gli effetti giornata della trasparenza con gli stakeholder esterni, si è svolto a 
novembre 2017, nel solco della condivisione dei risultati e degli obiettivi strategici. I risultati delle attività 
ŘŜƭƭΩLbat ǎƻƴƻ ǎǘŀǘƛ ŎƻƴŘƛǾƛǎƛ ǎƛǎǘŜƳŀǘƛŎŀƳŜƴǘŜ Ŏƻƴ Ǝƭƛ stakeholder esterni in diversi eventi tematici, oltre al 
consueto evento di fine anno con la partecipazione Řƛ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀƴǘƛ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭƛΣ ŘŜƭƭΩŀǎǎƻŎƛŀȊƛƻƴƛǎƳƻΣ ŘŜƭ 
terzo settore pubblico e privato, degli organi di stampa e dei pazienti, assistiti e loro famiglie appartenenti 
ŀƭƭŀ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴŜ Řƛ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLbatΦ 
Inoltre è stato promosso e realizzato a dicembre 2017 un evento di carattere nazionale momento di 
ǊƛŦƭŜǎǎƛƻƴŜ ǎǳƭ ǘŜƳŀ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎǳƎǳŀƎƭƛŀƴȊŜ Řƛ ǎŀƭǳǘŜ ƛƴ LǘŀƭƛŀΣ Ŏƻƴ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ Řƛ ŀǾǾƛŀǊŜ ǳƴ Řƛōŀǘǘƛǘƻ ǇǳōōƭƛŎƻ Ŏƻƴ 
i policy makers nazionali e regionali le cui politiche hanno un impatto sulla salute della popolazione. 
Alcune iniziative di comunicazione hanno poi riguardato la diffusione di pubblicazioni divulgative cartacee 
ŘƛǎǘǊƛōǳƛǘŜ ŀƴŎƘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Řƛ ǇǊƻƎŜǘǘƛ ǊƛǾƻƭǘƛ ŀƭƭŜ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ ŦǊŀƎƛƭŜ Ŝ ŀƭƭŀ ŦƻǊƳŀȊƛƻƴŜ ƛƴ ŀƳōƛǘƻ ƳŜŘƛŀȊƛƻƴŜ 
culturale in ambito sanitario. 
 

3.4 Obiettivi individuali 
 

Il processo di valutazione della performance individuale e la metodologia di calcolo dei punteggi individuali 
per la dirigenza e per il comparto sono descritti nel Manuale operativo per il sistema di valutazione delle 
prestazioni del personale, di seguito citato come Manuale, allegato al Sistema di misurazione e valutazione 
della performance rev. 1. 
 
Le schede di valutazione della performance organizzativa delle strutture (obiettivi strategici, operativi e 
istituzionali) sono state predisposte e sottoscritte per la gran parte entro gennaio 2018, ad eccezione delle 
U.O. sanitarie, per la quali i dati provenienti dal sistema informativo regionale SIAS, necessari per i calcolo di 
alcuni indicatori, sono pervenuti soltanto nel mese di aprile. 
Conseguentemente, anche la valutazione della performance individuale (obiettivi di risultato e obiettivi 
comportamentali) del personale delle medesime U.O. ha subito ritardi, mentre per le altre tendenzialmente 
è stato rispettato ƛƭ ǘŜǊƳƛƴŜ ŘŜƭ ну ŦŜōōǊŀƛƻΣ ǎŀƭǾƻ ŜŎŎŜȊƛƻƴƛ ƳƻǘƛǾŀǘŜ ŘŀƭƭΩŀǎǎŜƴȊŀκǘǊŀǎŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŘŜƛ ǎƻƎƎŜǘǘƛ 
valutati.  
Contestualmente si è provveduto alla definizione e sottoscrizione delle schede degli obiettivi individuali per 
il 2018, adeguate al Sistema di misurazione e valutazione della performance rev. 2 adottato con deliberazione 
n. 17 del 16 gennaio 2018, in conformità al d.lgs. n. 74/2017. 
Con riferimento al Sistema e al Manuale, la performance individuale è misurata in quota parte sulla base della 
performance ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾŀ ŘŜƭƭΩǳƴƛǘŁ Řƛ ŀǇǇŀǊǘŜƴŜƴȊŀ Ŝ ǇŜǊ ƭŀ ǉǳƻǘŀ ǊƛƳŀƴŜƴǘŜ ǎǳƭƭŀ ōŀǎŜ ŘŜƛ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƛ 
organizzativi assegnati.  
La tabella seguente illustra la tipologia degli obiettivi, con riferimento alla ripartizione tra quelli afferenti 
ŀƭƭΩŀǊŜŀ ŘŜƛ Ǌƛǎǳƭǘŀǘƛ Ŝ ǉǳŜƭƭƛ ŀŦŦŜǊŜƴǘƛ ŀƭƭΩŀǊŜŀ ŘŜƛ ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƛ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾƛΦ  
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Tabella 7 - Riepilogo tipologia obiettivi individuali nel 2017 
 

Valutato Obiettivi area dei risultati Obiettivi area dei comportamenti 

Direttore generale Realizzazione obiettivi strategici   

Direttore sanitario, Direttore 
amministrativo 

Realizzazione di obiettivi strategici 
individuali assegnati dal Direttore 
generale 

Obiettivi di comportamento assegnati 
dal Direttore generale 

Direttore di struttura 
complessa della Direzione 
generale 

wŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ 
ŎƻƴƴŜǎǎƻ ŀƭƭΩŀǘǘƻ Řƛ ƛƴŘƛǊƛȊȊƻ 
 

Realizzazione obiettivi istituzionali 
assegnati alla struttura 

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

Obiettivi di comportamento assegnati 
dal Direttore generale 

Direttore di struttura 
complessa delle Direzioni 
sanitaria e amministrativa 

wŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ Ŝ 
degli obiettivi istituzionali assegnati alla 
struttura 

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

Obiettivi di comportamento assegnati 
dal Direttore sanitario o amministrativo 

Responsabile di struttura 
semplice 

Realizzazione degli obiettivi istituzionali 
assegnati alla struttura per 

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

Obiettivi di comportamento assegnati 
dal Direttore della struttura di 
appartenenza 

Dirigente area III o IV non 
tito lare di struttura 

Coordinamento delle attività per la 
realizzazione degli obiettivi strategici 
e/o istituzionali assegnati alla struttura 
di appartenenza 

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

Personale non dirigenziale  
cat. D 

Concorre alla realizzazione degli 
obiettivi strategici e/o istituzionali 
assegnati alla struttura di appartenenza 

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

Personale non dirigenziale  
cat. C 

Concorre alla realizzazione degli 
obiettivi strategici e/o istituzionali 
assegnati alla struttura di appartenenza 

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

 
Fonte ς INMP ς Sistema di misurazione e valutazione della performance 

 
Al personale non dirigente sono stati assegnati più obiettivi di comportamento per un totale di 7 indicatori 
fissi ed equipesati.  
Ai dirigenti sono stati assegnati più obiettivi comportamentali con pesi attribuiti dal valutatore, scelti in base 
alle griglie specificate nel Manuale. 
I pesi attribuiti agli obiettivi di risultato e di comportamento ai fini della valutazione individuale finale sono 
differenziati rispetto al ruolo del valutato, secondo lo schema indicato nella tabella seguente. 
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Tabella 8 - Tipologia obiettivi e pesi nel 2017 

Il valutato  Cosa si valuta Chi valuta 
Supporto 

metodologico 

Direttore generale 
Obiettivi strategici 

Peso: 100% 
Ministero della 
salute 

OIV 

Direttore sanitario  
e amministrativo 

Obiettivi strategici 
Peso: 80% 

Comportamenti 
organizzativi  

Peso 20% 
Direttore generale 

OIV 
 /  

U.O.C. 
Pianificazione 
strategica e 

bilancio 
sociale 

Direttore di 
struttura 
complessa della 
Direzione generale 

Obiettivi 
strategici 
Peso: 45% 

Obiettivi 
istituzionali: 
Peso 25% 

Comportamenti 
organizzativi  

Peso 30% 
Direttore generale 

Direttore di 
struttura 
complessa delle 
Direzioni sanitaria 
e amministrativa 

Obiettivi di struttura (strategici e 
istituzionali)  
Peso: 70% 

Comportamenti 
organizzativi 
 Peso 30% 

Direttore sanitario 
/ Direttore 
amministrativo 

Responsabile di 
struttura semplice 

Obiettivi di struttura istituzionali 
Peso: 65% 

Comportamenti 
organizzativi  

Peso 35% 

Direttore struttura 
complessa 

Dirigente area III o 
IV non titolare di 
struttura 

Obiettivi di 
struttura 

Peso 
>=40% 
<=65% 

Obiettivi 
individuali 
(eventuali)  
Peso <=25% 

Comportamenti 
organizzativi  

Peso 35% 

Direttore o 
Responsabile di 
struttura di 
appartenenza 

Personale non 
dirigenziale  
cat. D/DS 

Obiettivi di 
struttura 

Peso 
>=40% 
<=60% 

Obiettivi 
individuali 
(eventuali) 
Peso <=20%  

Non applicato 

Comportamenti 
organizzativi  

Peso 40% 

Direttore o 
Responsabile di 
struttura di 
appartenenza 

Personale non 
dirigenziale  
cat. C 

Obiettivi di struttura  
Peso 60% 

Comportamenti 
organizzativi  

Peso 40% 

Direttore o 
Responsabile di 
struttura di 
appartenenza 

 
Fonte ς INMP ς Sistema di misurazione e valutazione della performance 

 
La valutazione dei comportamenti organizzativi ha previsto una scala di valori da 1 a 5 ed è stato previsto che 
i valori più bassi (1 e 2) e il più alto siano adeguatamente motivati. 
[ΩŀǊǘΦ моΣ ŎƻƳƳŀ м ŘŜƭ ŘΦƭƎǎΦ ƴΦ тпκнлмт Ƙŀ ŘƛǎǇƻǎǘƻ ƭŀ ƳƻŘƛŦƛŎŀ ŘŜƭƭΩŀǊǘΦ мф ŘŜƭ ŘΦƭƎǎΦ ƴΦ мрлκнллф Ŝ la 
collocazione del personale nelle tre fasce di merito prevista nella precedente versione dello stesso articolo è 
stata soppressa. 
Invece, non ha subito modifiche la norma di cui ŀƭƭΩŀǊǘΦ му, comma 2 del d.lgs. n. 150/2009, ai sensi del quale 
è vietata la distribuzione in maniera indifferenziata o automatica di incentivi e premi collegati alla 
performance in assenza delle verifiche e delle attestazioni sui sistemi di misurazione e valutazione. 
Pertanto, ƭΩamministrazione ha concluso il processo di valutazione e continuerà a basarsi su un criterio di 
definizione di valori di soglia, per garantire ai lavoratori la regolare corresponsione della retribuzione 
accessoria collegata al risultato di performance individuale. 
Al riguardo, si sottolinea che, con riferimento al ciclo della performance 2017, si è ritenuto opportuno 
uniformare i valori soglia tra personale dirigenziale e non, impiegando per tutte le qualifiche quelli previsti 
negli anni scorsi per i soli dirigenti; ciò allo scopo di ottenere una maggiore differenziazione della retribuzione 
accessoria effettivamente erogata, rendendo più stretto il collegamento al risultato di performance 
individuale conseguito. 
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Come previsto dalla normativa vigente, i valori soglia di seguito riportati in tabella saranno discussi con le 
OO.SS, in sede di contrattazione integrativa con riferimento al 2017.  
 

Tabella 9 - Tabella valori soglia erogazione premio collegato alla performance individuale 2017 

 

Punteggio complessivo finale 
% della retribuzione accessoria rispetto alla 

massima prevista contrattualmente 
Comparto, Dirigenti e Direttori 

>= 95 100 

>= 90 < 95 95 

>= 85 < 90 85 

>= 80 < 85 80 

>= 75 < 80 75 

>= 70 <75 70 

>= 60 <70 50 

<  60 0 

 
Il Direttore generale ha raggiunto il risultato del 100% quale performance individuale.  
La media complessiva dei punteggi finali sugli obiettivi strategici ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ è stata del 100%. 
Segmentando per macro categoria e per tipologia di obiettivi, si ottengono i punteggi medi di seguito 
riportati. 
La media dei punteggi complessivi del direttore sanitario e amministrativo è pari a 96,54. 
La media dei punteggi finali sul personale del comparto è pari a 94,52, distribuiti in un range da 84,00 a 
100,00, lievemente inferiore ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜ (-0,72 punti). 
La media dei punteggi finali per il personale dirigente è pari a 96,02, distribuiti in un range da 87,20 a 100,00, 
con un incremento rispetto al 2016 di 0,73 punti. 
La media dei punteggi di performance organizzativa ottenuti dalle U.O.C. è pari a 96,56. 
Per il calcolo, si specifica che si è considerata in prima istanza la media dei risultati di performance 
ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾŀ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭŜ ǎƛƴƎƻƭŜ ¦ΦhΦ/ΦΣ ǘŜƴǳǘƻ Ŏƻƴǘƻ ŘŜƛ ǇǳƴǘŜƎƎƛ ŎƻƴǎŜƎǳƛǘƛ Řŀƭƭa stessa U.O.C. e dalle 
U.O.S. ad essa afferenti. Successivamente, è stata calcolata la media semplice dei punteggi risultanti in capo 
alle U.O.C.   
Il prospetto che segue evidenzia i dati considerati per il calcolo: 
 

UOC/UOS Media UOC 

UOC PSB-UOS CG-UOS SIS  98,96 

UOC CS-UOS FE-UOS SMT 98,33 

UOC IRP-UOS EP-UOS SGC 100,00 

UOC PA-UOS ABP-UOS CB 92,51 

UOC OS 94,45 

UOC PS-UOS PP-UOS SM 95,12 

Media complessiva UOC 96,56 

 
Considerando, invece, la media semplice dei punteggi di performance organizzativa di tutte le strutture, 
indipendentemente dalle U.O.C. di appartenenza, i risultati medi sono pari a 96,83, distribuiti in un range da 
85,61 a 100,00. 
 
La media dei punteggi sugli obiettivi comportamentali del comparto è pari a 91,33, distribuiti in un range da 
60 a 100,00, con un incremento di 2,44 Ǉǳƴǘƛ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜΦ 
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La media dei punteggi sugli obiettivi comportamentali dei dirigenti è pari a 92,38, distribuiti in un range da 
79,60 a 100,00, di poco superiore al risultato medio rilevato nel 2016 (+1,60 punti), con una riduzione della 
forbice di valutazione. 
 
In conclusione, con riferimento alla formula di cŀƭŎƻƭƻ ŘŜƭ ǇǳƴǘŜƎƎƛƻ ŎƻƳǇƭŜǎǎƛǾƻ Řƛ Ŏǳƛ ŀƭ aŀƴǳŀƭŜΣ ƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ 
ha ottenuto nel 2017 un punteggio finale medio (obiettivi di risultato e comportamentali) pari a 95,28, 
pressoché identico rispetto aƭƭΩŀƴƴƻ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘŜ (nel 2016 era pari a 95,30 punti). 
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4 Risorse, efficienza ed economicità 
 

In questa sezione vengono illustrate le informazioni rilevanti di carattere economicoπfinanziario desumibili 
dal ciclo di bilancio. In particolare, vengono rappresentati i principali valori di bilancio desumibili dal bilancio 
consuntivo. 
 
[ΩŀǊǘƛŎƻƭƻ мп ŘŜƭ 5Φ [Φ ƴΦ мру ŘŜƭ мо ǎŜǘǘŜƳōǊŜ нлмнΣ ŎƻƴǾŜǊǘƛǘƻ Ŏƻƴ ƳƻŘƛŦƛŎŀȊƛƻƴƛ ŘŜƭƭŀ [ŜƎƎŜ ƴΦ муфκ2012, ha 
ǎǘŀōƛƭƛǘƻΣ ŀƭ ŎƻƳƳŀ нΣ ŎƘŜ ŀƭ ŦƛƴŜ Řƛ ƭƛƳƛǘŀǊŜ Ǝƭƛ ƻƴŜǊƛ ǇŜǊ ƛƭ {ŜǊǾƛȊƛƻ ǎŀƴƛǘŀǊƛƻ ƴŀȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭΩŜǊƻƎŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ 
ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ƛƴ ŦŀǾƻǊŜ ŘŜƭƭŜ ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ ƛƳƳƛƎǊŀǘŜΣ ƭΩLbatΣ ƎƛŁ Ŏƻǎǘƛǘǳƛǘƻ ǉǳŀƭŜ ǎǇŜǊƛƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ ƎŜǎǘƛƻƴŀƭŜΣ ŝ 
ente nazionale.  
Il successivo comma 4 stabilisce che, con decreto del Ministro della salute, adottato di concerto con il 
aƛƴƛǎǘǊƻ ǇŜǊ ƭŀ ǇǳōōƭƛŎŀ ŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ Ŝ ƭŀ ǎŜƳǇƭƛŦƛŎŀȊƛƻƴŜ Ŝ Ŏƻƴ ƛƭ aƛƴƛǎǘǊƻ ŘŜƭƭΩŜŎƻƴƻƳƛŀ Ŝ ŘŜƭƭŜ ŦƛƴŀƴȊŜΣ 
sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di 
.ƻƭȊŀƴƻΣ ǎƻƴƻ ŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǘƛ ƛƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Ŝ ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΦ 
 
Dal punto di vista finanziario, il comma 5 stabilisce che per il finanziamento delle attività si provvede 
annuŀƭƳŜƴǘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ Řƛ ǳƴ ŀǇǇƻǎƛǘƻ ǇǊƻƎŜǘǘƻ ƛƴǘŜǊǊŜƎƛƻƴŀƭŜΣ ŀǇǇǊƻǾŀǘƻ Řŀƭƭŀ /ƻƴŦŜǊŜƴȊŀ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ 
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 dellΩŜŎƻƴƻƳƛŀ Ŝ ŘŜƭƭŜ ŦƛƴŀƴȊŜΣ ǇŜǊ ƭŀ Ŏǳƛ ǊŜŀƭƛȊȊŀȊƛƻƴŜΣ ǎǳƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ 
finalizzate all'attuazione dell'articolo 1, comma 34, della Legge n. 662 del 23 dicembre 1996 e successive 
modificazioni, è vincolato l'importo pari a euro 10 milioni annui a decorrere dallΩŀƴƴƻ нлмоΣ ŀƭƭŀ Ŏǳƛ 
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 
disponibilità finanziarie coƳǇƭŜǎǎƛǾŜ ŘŜǎǘƛƴŀǘŜ ŀƭ ŦƛƴŀƴȊƛŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭ {ŜǊǾƛȊƛƻ {ŀƴƛǘŀǊƛƻ bŀȊƛƻƴŀƭŜ ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ Řƛ 
riferimento.  
 
LƴŦƛƴŜΣ ƛƭ ǎǳǎǎŜƎǳŜƴǘŜ ŎƻƳƳŀ с ǎǘŀōƛƭƛǎŎŜ ŎƘŜ ǇŜǊ ƛƭ ŦƛƴŀƴȊƛŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǎƛ ǇǊƻǾǾŜŘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ ŘŜƭƭƻ 
stanziamento di cui al comma 5, di euro 10 milƛƻƴƛ ŀ ŘŜŎƻǊǊŜǊŜ ŘŀƭƭΩŀƴƴƻ нлмоΣ ƴƻƴŎƘŞ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ƛ ǊƛƳōƻǊǎƛ 
delle prestazioni erogate a carico del Servizio Sanitario Nazionale e la partecipazione a progetti anche di 
ricerca nazionali e internazionali. 
 
[Ŝ ǳƭǘŜǊƛƻǊƛ ǊƛǎƻǊǎŜ ŦƛƴŀƴȊƛŀǊƛŜ ŀǘǘǊƛōǳƛǘŜ ŀƭƭΩLbaP da enti esterni per la partecipazione a detti progetti sono 
interamente allocate su budget di spesa degli stessi. 
Lƭ ŘŜŎǊŜǘƻ ƳƛƴƛǎǘŜǊƛŀƭŜ ƴΦ рсκнлмоΣ ǊŜŎŀƴǘŜ ƛƭ wŜƎƻƭŀƳŜƴǘƻ Řƛ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Ŝ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ 
ǇǊŜǾŜŘŜ ƭΩŀŘƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ Ŏƻƴǘŀōƛlità economico-patrimoniale, nonché il piano dei conti della Regione Lazio, 
compatibilmente con quanto disposto in materia dal d.lgs. n. 118 del 23 giugno 2011. 
Inoltre, il citato decreto ministeriale prevede una pianta organica di n. 120 unità complessive, oltre al 
Direttore generale, al Direttore sanitario e al Direttore amministrativo, articolato in Unità Operative 
Complesse e Unità Operative Semplici.  
Il processo di budgeting ǇŜǊ ƭΩŀƴƴƻ нлмт όŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ ппл ŘŜƭ нуΦмлΦнлмсύΣ Ƙŀ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ŎƘŜ 
ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLbat ǎƛŀ ŀǊǘƛŎƻƭŀǘŀ ƛƴ ŎŜƴǘǊƛ Řƛ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŁ ŎƻǊǊƛǎǇƻƴŘŜƴǘƛ ŀƭƭŜ ǎǘǊǳǘǘǳǊŜ ŎƻƳǇƭŜǎǎŜ Ŝ 
alle direzioni. Nel contempo, il controllo di gestione prevede che tutte le strutture (direzioni, unità operative 
complesse e semplici) costituiscano centro di costo.  
 
Il consuntivo delle risorse umane in termini di FTE (full time equivalent), calcolati come numero medio di mesi 
Řƛ ǇǊŜǎŜƴȊŀ ƴŜƭƭΩŀǊŎƻ ŘŜƭƭΩŀƴƴƻ нлмт, eventualmente ponderati con le % di part time, è riportato nel prospetto 
che segue. 
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Tabella 10 - 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'Università di Roma Tor Vergata) 4,00 

Responsabile UOS medico / sanitario 3,00 

Responsabile UOS statistico 1,00 

Responsabile UOS amministrativo 1,00 

Dirigente medico (di cui 1 in convenzione dall'Università del Molise e 1 in comando) 16,00 

Dirigente biologo 1,00 

Dirigente psicologo 1,34 

Dirigente tecnico - 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 in lingua straniera 1,00 

Collaboratore professionale amministrativo 8,91 

Assistente tecnico programmatore 2,25 

Assistente amministrativo (di cui 0,33 in comando) 9,58 

Coadiutore amministrativo 1,00 

Collaboratori - Mediatori transculturali 22,50 

Collaboratori - Sanitari 4,83 

Collaboratori - Altri non sanitari 2,67 

Collaboratori a progetto 15,60 

Lavoratori interinali mediatori 0,50 

Lavoratori interinali socio-sanitari 5,38 

Lavoratori interinali non sanitari 20,91 

Lavoratori interinali a progetto 0,91 

Totale FTE 136,88 

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

 
In merito ai dati sopra riportati, si rappresenta che alla data del 31/12/2017 il personale in servizio era 
costituito da 134 ǳƴƛǘŁΣ Ƴŀ ŘǳǊŀƴǘŜ ƭΩŀƴƴƻ нлм7 le unità di personale che a diverso titolo sono state in servizio 
in Istituto corrispondono complessivamente a 166.  
In ogni caso, considerando il dato in termini di FTE, tali fenomeni di presenze anche molto limitate nel tempo, 
che si verificano in particolare per i contratti di collaborazione a progetto, vengono sterilizzate, essendo 
considerato, come si è 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 Bilancio ŘΩŜǎŜǊŎƛȊƛƻ нлмт ǊƛǇƻǊǘŀ i seguenti dati complessivi:  
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Tabella 11 - Risorse economiche 

Descrizione Attività 2017 

Valore della 
produzione 

Assistenza socio-sanitaria, Progetti di 
assistenza, formazione e ricerca, Prestazioni 
sanitarie Regione Lazio e intramoenia 

Euro 14.366.800 

Costi di 
produzione 

Assistenza socio-sanitaria, Progetti di 
assistenza, formazione e ricerca, Prestazioni 
sanitarie Regione Lazio e intramoenia 

Euro 12.963.770 

 
Fonte ς INMP ς U.O.S. Contabilità generale e bilancio 

 
[Ŝ ǊƛǎƻǊǎŜ ǳƳŀƴŜ Ŝ ŦƛƴŀƴȊƛŀǊƛŜΣ ŎƘŜ ǎƻƴƻ ǎǘŀǘŜ ŘŜǎǘƛƴŀǘŜ ƴŜƭ нлмт ŀƭƭΩƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀȊƛƻƴŜ Ŝκƻ ŀƭ ŦǳƴȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ 
delle diverse fasi del ciclo di gestione della performanceΣ ŀŦŦŜǊƛǎŎƻƴƻ ŀƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ƛǎǘƛǘǳȊƛƻƴŀƭŜ ŘŜƭƭŜ ǊƛǎƻǊǎŜ 
umane delle strutture INMP coinvolte, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica. 
 
tŜǊ ǊŀƎƛƻƴƛ Řƛ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŁ ŜŘ ŜŎƻƴƻƳƛŎƛǘŁΣ ǎŜƴǘƛǘƻ ƛƭ ǇŀǊŜǊŜ ŘŜƭƭΩ!ΦbΦ!/ΦΣ ƭΩLbat ǎƛ ŀǾǾŀƭŜ ŘŜƭƭΩhL± ŘŜƭ 
Ministero vigilante.  
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5 Pari opportunità e bilancio di genere 
 

Le azionƛ ƛƴǘǊŀǇǊŜǎŜ ŘŀƭƭΩamministrazione in tema di pari opportunità e benessere organizzativo, nonché gli 
elementi sul bilancio di genere, sono descritte in Allegato 1, secondo il prospetto di cui alla deliberazione n. 
5/2012 ŘŜƭƭΩ!ΦbΦ!/Φ 
/ƻƳŜ ǇǊŜǾƛǎǘƻ ŘŀƭƭΩŀǊǘΦ 10, comma 1, lettera b) del d.lgs. n. 150/2009 e tenendo conto degli indirizzi della 
ŘŜƭƛōŜǊŀȊƛƻƴŜ ƴΦ ннκнлмм ŘŜƭƭΩ!ΦbΦ!/ΦΣ ǎƛ ŜƭŜƴŎŀƴƻ Ǝƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ƛƴ ǘŜƳŀ Řƛ ǇŀǊƛ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŁ Řƛ ƎŜƴŜǊŜΣ ŎƘŜ ƴŜƭ 
Ŏŀǎƻ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻΣ ǎǾƛƭǳǇǇŀ ŀƴŎƘŜ ŀƭǘǊŜ dimensioni che comunque attengono al divieto di discriminazione 
(politici, religiosi, razza-etnia, di lingua, di genere, di disabilità, di età, di orientamento sessuale). 
 
Il bilancio in oggetto espone gli obiettivi, le risorse utilizzate e i risultati conseguiti per perseguire le pari 
opportunità, nella prospettiva sia degli stakeholder interni che esterni, coerentemente con quanto previsto 
dall'art. 40, comma 2, lettera g-bis) della Legge n. 196/2009, come modificato dalla Legge n. 39 del 7 aprile 
нлммΣ ǊŜƭŀǘƛǾƻ ŀƭƭΩάƛƴǘǊoduzione in via sperimentale di un 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 
ǊŜǘǊƛōǳƛǘƻέΦ  
 
9ǎǎŜƴŘƻ ƭŀ ƳƛǎǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩLǎǘƛǘǳǘƻ ǎǘǊŜǘǘŀƳente connessa a garantire alle popolazioni svantaggiate pari 
opportunità di accesso alla tutela della salute, le azioni che sottendono tutti gli obiettivi operativi degli 
obiettivi strategici hanno impatto indiretto o ambientale sulla promozione delle pari opportunità di genere e 
ǎǳƭƭΩŀōōŀǘǘƛƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭŜ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴŀȊƛƻƴƛ ǎƻǘǘƻ ƭŜ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴƛ ŜŎƻƴƻƳƛŎŀΣ ǊŀȊȊŀ-etnia, lingua, disabilità, età, 
orientamento sessuale. 
 
Dƭƛ ƻōƛŜǘǘƛǾƛ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƛ ά5Φм LƴŎǊŜƳŜƴǘŀǊŜ ƭϥŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŁ ǇŜǊ ƭŜ ŦŀǎŎŜ ŘŜōƻƭƛ Ŝ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŁ ǘŜŎƴƛŎo professionale 
dei servizi ambulatoriali e di offerta attivaέ Ŏƻƴ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ƻǇŜǊŀǘƛǾƻ ά5ΦмΦм /ƻƴǎƻƭƛŘŀǊŜ ƭϥŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŁ ŘŜƭƭŜ 
ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ ŦǊŀƎƛƭƛ ŀƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛŀƭƛέΣ ά5ΦмΦн /ƻƴǎƻƭƛŘŀǊŜ ƭϥŀǘǘƛǾƛǘŁ Řƛ ǇǊŜǾŜƴȊƛƻƴŜ ǇǊƛƳŀǊƛŀΣ 
secondaria e di promozione della salute dei migranti presso centri di accoglienza, comunità etniche, medici 
Řƛ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƎŜƴŜǊŀƭŜ κ ǇŜŘƛŀǘǊƛŜέ Ŝ ά9Φм LƴŎǊŜƳŜƴǘŀǊŜ ƭϥŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŁ ŀƭƭŜ ǇǊŜǎǘŀȊƛƻƴƛ Řƛ ƻŘƻƴǘƻƛŀǘǊƛŀ ǇŜǊ ƭŜ 
ǇƻǇƻƭŀȊƛƻƴƛ ǎǾŀƴǘŀƎƎƛŀǘŜέ Ŏƻƴ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ƻǇŜǊŀǘƛǾƻ ά9ΦмΦм /ƻƴǎƻƭƛŘŀǊŜ ƭŀ ǊŜǘŜ ŎƛǘǘŀŘƛƴŀ ǇŜǊ ƭΩƻŘƻƴǘƻƛŀǘǊƛŀ 
ǎƻŎƛŀƭŜέ Ƙŀƴƴƻ ǘǳǘǘƛ ƛƳǇŀǘǘƻ ƛƴŘƛǊŜǘǘƻ ǎǳƭƭŀ ǇǊƻƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ ǇŀǊƛ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŁΣ ƛƴǘŜǎŜ ƴŜƭƭΩŀƳǇƛŀ ŀŎŎŜȊƛƻƴŜ 
sopra richiamata. 
 
Trattandosi di impatto indiretto, le risorse umane e finanziarie associate si riferiscono essenzialmente a quota 
parte delle risorse umane delle U.O.C. assegnatarie degli obiettivi e ai relativi costi.  
 
tŜǊ ƭΩŀƴƴƻ нлм7 sono di seguito descritti i risultati sia nella prospettiva dei dipendenti, che degli utenti / 
pazienti. 
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Figura 7 - Distribuzione del personale per genere nel 2017 

 
 
Altre dimensioni: 

Figura 8 - Distribuzione del personale per età nel 2017 

 
 

 

 

 

 

Femmine
97,17
71%

Maschi
39,71
29%

Fonte INMP ςU.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi

18-34 anni
18,51
14%

35-44 anni
43,80
32%

45-54 anni
41,65
30%

55-64 anni
26,59
19%

65 anni e oltre
6,33
5%

Fonte INMP ςU.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi
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Figura 9 - Distribuzione del personale per provenienza nel 2017 

 
 
Nella prospettiva degli stakeholder esterni:  

 
Tabella 12 - Distribuzione dei pazienti per dimensione 2017 

 
Totale  

pazienti 

%  
sul totale  

dei pazienti 
 Donne 

%  
donne  

sul totale 
 Uomini 

%  
uomini  

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%  

17,56% Senza dimora 797 4,40%  230 28,86%  567 71,14%  

Minori stranieri non 
accompagnati 

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 INMP ς Sistema Nausicaa 

Le principali criticità riscontrate fanno riferimento alle limitate risorse e alla recente stabilizzazione, con il 

Africa
9,84
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Altri paesi 
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3,50
3%
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Latina
2,00
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Asia
5,00
4%

Unione Europea
116,54
85%

Fonte INMP ςU.O.C. Gestione del personale e affari amministrativi
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ŎƻƴǎŜƎǳŜƴǘŜ ƛƳǇŀǘǘƻ Řƛ ƎŜǎǘƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀŘŜƎǳŀƳŜƴǘƻ ƻǊƎŀƴƛȊȊŀǘƛǾƻΦ 
 
Le maggiori opportunità in termini di obiettivi e risultati maggiormente sfidanti, sul fronte degli stakeholder 
esterni, sono rappresentate dai suindicati obiettivi strategici/operativi, che perseguono tutti la finalità di 
realizzare un efficace stakeholder engagement.  
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6 Il processo di redazione della Relazione annuale sulla performance 
 

In questa sezione viene descǊƛǘǘƻ ƛƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ǎŜƎǳƛǘƻ ŘŀƭƭΩŀƳƳƛƴƛǎǘǊŀȊƛƻƴŜ per la redazione della Relazione, 
indicando le fasi, i soggetti, i tempi e le responsabilità, ed evidenziando i punti di forza e di debolezza del ciclo 
della performance. 
 

6.1 Fasi, soggetti, tempi e responsabilità 
 
Entro il mese di settembre 2017 si è conclusa la fase di monitoraggio intermedio degli obiettivi di performance 
ed entro gennaio 2018 la fase di monitoraggio finale del Piano della performance 2017, utile per rendicontare 
sui risultati finali degli obiettivi assegnati alle struttureΣ Ŏƻƴ ƭΩŜŎŎŜȊƛƻƴŜ ƎƛŁ ǇǊƛƳŀ ŜǾƛŘŜƴȊƛŀǘŀ ŘŜƭƭŜ U.O. 
sanitarie, per la quali i dati desunti dal sistema informativo regionale SIAS sono pervenuti in aprile. 
La fase di misurazione e valutazione della performance si è avvalsa, a vari livelli, di informazioni dislocate nei 
diversi sottosistemi informativi. Un archivio condiviso è stato dedicato al Sistema di valutazione della 
performance per la raccolta e catalogazione della documentazione di riscontro delle diverse strutture. 
I principali sistemi informativi, utilizzati come fonti di dati per il monitoraggio sono stati: il sistema Nausicaa, 
il sistema amministrativo contabile, il sito istituzionale, il sistema di controllo delle presenze, gli archivi delle 
cartelle condivise. 
Il monitoraggio della performance è stato integrato con i dati del bilancio consuntivo 2017 e del bilancio 
previsionale 2017, nonché con i dati sulle risorse umane effettivamente disponibili nel corso del 2017. 
Il processo di valutazione individuale, a cura di ciascun responsabile di struttura, stante la stretta relazione 
tra gli obiettivi di performance organizzativa e individuale, è stato avviato al termine della fase precedente. 
[ΩƻƴŜǊŜ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎǎƻ Řƛ ǾŀƭǳǘŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŀ performance ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭŜ ŝ ǊƛƳŀǎǘƻ ƛƴǾŀǊƛŀǘƻ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŀƴƴƻ 
precedente, in rapporto alle risorse disponibili. La U.O.C. Pianificazione strategica e bilancio sociale ha curato 
ƭΩƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ Řƛ ƛƴŎƻƴǘǊƛΣ ŎƻƳŜ negli anni precedenti, tra tutti i soggetti coinvolti nel processo, come pure 
ƎŜǎǘƛǘƻ ƭΩŀǊŎƘƛǾƛƻ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛȊȊŀǘƻ ǎǘǊǳǘǘǳǊŀǘƻ ǇŜǊ ƭŀ ŎƻƳǇƛƭŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭŜ ǎŎƘŜŘŜ Ŝ ƭΩŀǊŎƘƛǾƛŀȊƛƻƴŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀƭŜ, 
messo a disposizione dei tutor e dei valutatori ai diversi livelli. 
 
Il processo di redazione della presente Relazione è stato coordinato dalla U.O.C. Pianificazione strategica e 
bilancio sociale e le relative attività sono state condotte con il supporto della rete dei tutor per il Sistema di 
valutazione della performance.  
 
wƛǎǇŜǘǘƻ ŀ ǉǳŀƴǘƻ ŀǾǾŜƴǳǘƻ ƴŜƎƭƛ ŀƴƴƛ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘƛΣ ƛƭ ǘŜǊƳƛƴŜ ǳƭǘƛƳƻ ǇŜǊ ƭŀ ŎƻƴŎƭǳǎƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜǊƻ ŎƛŎƭƻ ŘŜƭƭŀ 
performance Ŏƻƴ ǊƛŦŜǊƛƳŜƴǘƻ ŀƭ нлмт ŝ ǎǘŀǘƻ ŀƴǘƛŎƛǇŀǘƻΣ ŀǘǘŜǎŀ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀȊƛƻƴŜ ǊŜǎǘǊƛǘǘƛǾŀ ŘŜƭƭΩŀǊǘΦ млΣ 
comma 1, lett. b) del d.lgs. n. 150/2009, come modificato dal d.lgs. n. 74/2017, formalizzata dal Dipartimento 
della funzione pubblica presso la Presidenza del consiglio dei ministri (PCM) ς Ufficio per la valutazione della 
performance nella nota circolare del 29/03/2018, ai sensi della quale le Relazioni annuali della performance 
ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŀƭƭΩŀƴƴƻ нлмт ŘŜǾƻƴƻ ŜǎǎŜǊŜ ŀǇǇǊƻǾŀǘŜΣ ǾŀƭƛŘŀǘŜ Ŝ ǇǳōōƭƛŎŀǘŜ ŜƴǘǊƻ ƛƭ ол ƎƛǳƎƴƻ нлмуΦ 
 
  
















