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La Relazione annuale sulla performance è il documento attraverso il quale l’Amministrazione 

rendiconta i risultati raggiunti in relazione agli obiettivi programmati e inseriti nel Piano della 

performance dell’anno precedente, evidenziando le risorse utilizzate e gli eventuali scostamenti 

registrati a consuntivo rispetto a quanto programmato.  

 

La presente Relazione è redatta ai sensi dell’art. 10, c.1, lett b) del d.lgs. 150/2009, come 

modificato dal Dlgs 25 Maggio 2017 n. 74, dell’articolo 3, comma 1, del DPR 105/2016, che 

attribuisce al Dipartimento della Funzione Pubblica (DFP) le funzioni di indirizzo, 

coordinamento e monitoraggio in materia di ciclo della performance, nonché delle Linee guida 

n. 3/2018 del Dipartimento della Funzione Pubblica, che hanno sostituito, per i ministeri, le 

seguenti Delibere CIVIT/ANAC:  

1. delibera n. 5/2012  

2. delibera n. 6/2012 (validazione).  

 

Il d.lgs. 74/2017, pur confermando nelle sue linee generali l’impianto originario del d.lgs. 

150/2009, ha introdotto delle innovazioni incidendo anche sulla disciplina relativa alla 

predisposizione, approvazione e validazione della Relazione annuale sulla performance.  

 

Le linee guida n. 3/2018 del Dipartimento della Funzione Pubblica forniscono, infatti, 

indicazioni in merito alle modalità di redazione della Relazione annuale sulla performance (nel 

seguito Relazione) da parte delle amministrazioni e alle modalità di validazione della stessa da 

parte degli Organismi Indipendenti di Valutazione (nel seguito OIV).  

 

Le suddette linee guida si rivolgono ai ministeri, fermo restando che gli indirizzi metodologici e 

le indicazioni di carattere generale sono applicabili anche alle altre amministrazioni dello Stato, 

che potranno adeguarvisi in sede di predisposizione e validazione delle rispettive Relazioni.  

 

Si sottolinea come le indicazioni contenute in tali linee guida siano interamente applicabili 

solo a partire dalle Relazioni annuali sulla performance relative allôannualit¨ 2018, che 

dovranno essere adottate, validate e pubblicate entro il 30 giugno 2019: tali Relazioni, infatti, 

saranno le prime ad avere come riferimento, un Piano della performance redatto ai sensi del 

vigente testo del d.lgs. 150/2009 e delle LG 1/2017. 

 

La Relazione annuale sulla performance persegue le seguenti finalità: 

  

• la Relazione è uno strumento di miglioramento gestionale grazie al quale l’amministrazione può 

riprogrammare obiettivi e risorse tenendo conto dei risultati ottenuti nell’anno precedente e 

migliorando progressivamente il funzionamento del ciclo della performance. In questo senso, 

l’anticipazione dei termini per la predisposizione del documento è particolarmente utile a favorire 

una maggiore efficacia dell’attività di programmazione in quanto una bozza della Relazione 

potrebbe essere già disponibile prima dell’approvazione del nuovo Piano della performance 

(prevista entro il 31 gennaio);  

http://www.eticapa.it/eticapa/wp-content/uploads/2017/07/SI-TALAMO-d-lgs-150-del-2009-con-modifiche-d-lgs-n-74-del-2017.pdf
https://performance.gov.it/system/files/LineeGuidaeRifNorm/LG-Relazione_28_novembre_2018.pdf
https://performance.gov.it/system/files/LineeGuidaeRifNorm/LG-Relazione_28_novembre_2018.pdf
https://performance.gov.it/system/files/LineeGuidaeRifNorm/LG-Relazione_28_novembre_2018.pdf
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• la Relazione è uno strumento di accountabilty attraverso il quale l’amministrazione può 

rendicontare a tutti gli stakeholder, interni ed esterni, i risultati ottenuti nel periodo considerato e 

gli eventuali scostamenti – e le relative cause – rispetto agli obiettivi programmati. In questa 

prospettiva, nella predisposizione della Relazione devono essere privilegiate la sinteticità, la 

chiarezza espositiva, la comprensibilità, anche facendo ampio ricorso a rappresentazioni 

grafiche e tabellari dei risultati per favorire una maggiore leggibilità delle informazioni.  

  

Per quanto concerne la tempistica di adozione della Relazione, si sottolinea che a seguito della 

modifica all’articolo 10 del d.lgs. n. 150/2009 operata dal d.lgs. 74/2017 entro il 30 giugno di 

ogni anno le amministrazioni pubblicano, sul proprio sito istituzionale e sul Portale della 

performance, la Relazione annuale sulla performance, approvata dallôorgano di indirizzo 

politico-amministrativo e validata dallôOIV.  

Devono, quindi, intendersi definitivamente superate le disposizioni di cui alla delibera CiVIT 

n. 6 del 2012 che aveva fissato al 15 settembre il termine ultimo per la trasmissione della 

Relazione validata. Tale aspetto è stato ribadito anche dalla nota circolare dell’Ufficio per la 

valutazione della performance del 29 marzo 2018.  

 

Per garantire il rispetto della nuova scadenza, le amministrazioni devono, pertanto, ridefinire la 

tempistica dell’intero processo di redazione della Relazione, anche procedendo 

all’aggiornamento del proprio Sistema di misurazione e valutazione della performance (nel 

seguito SMVP) laddove necessario. 

 Al pari degli altri documenti del ciclo della Performance, la relazione annuale sulla Performance 

dovrà essere pubblicata anche sul Portale della Performance, nella Sezione “Amministrazione 

Trasparente”.  

Il portale performance.gov.it contiene i documenti e le informazioni relative alla performance 

delle pubbliche amministrazioni. 

In considerazione di quanto sopra e in applicazione delle norme sopracitate questa 

Amministrazione procede a redigere la presente relazione della Performance, relativa all’anno 

2018.  

I documenti aziendali di riferimento, nella redazione della presente relazione, sono rappresentati 

da: 

 

1. Piano aziendale della Performance, per il triennio 2018-2020, adottato con delibera n.189 

del 26/01/2018; 

2. “Regolamento per la Misurazione e Valutazione della Performance dei Dirigenti e del 

personale del Comparto e Sistema Premiante”, nel rispetto del decreto legislativo n. 

150/09, del D.A. n. 1821/2011 del 26 settembre 2011 e dei vigenti CC.CC.NN.LL, 

adottato dall’Amministrazione con delibera n. 1198 del 30 Aprile 2014 e pubblicato sul 

sito web aziendale.  

Si rappresenta, a tal proposito, che questa Azienda ha già provveduto 

allôaggiornamento del suddetto Regolamento, che prevede il nuovo Sistema di 

Misurazione e Valutazione della Performance, ai sensi dell’art. 7 del d.lgs. 150/2009, in 

https://performance.gov.it/performance
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/189_784_5018.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/189_784_5018.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/regolamentomisurazioneevalutazioneperformance_784_4742.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/regolamentomisurazioneevalutazioneperformance_784_4742.pdf
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aderenza al DPR n. 105 del 2016, nonché del Dlgs 25 Maggio 2017 n. 74.e delle Linee 

guida n. 2/2017 del Dipartimento della Funzione Pubblica.  

Al fine dellôapplicazione di tale Regolamento è necessario che lo stesso venga 

corredato del parere vincolante, da parte del competente OIV, che risulta in fase di 

costituzione, essendo il precedente già scaduto. 

  

3) I dati relativi al conto economico consuntivo anno 2018, risultanti dai documenti 

contabili ufficiali. 

4) relazioni sulle performance, anno 2018, raggiunte dalle singole UU.OO. coinvolte nel 

perseguimento degli Obiettivi aziendali della Direzione strategica. 
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2.1 Analisi del contesto  

L’Azienda Sanitaria Provinciale di Caltanissetta (di seguito denominata, per brevità, “ASP”) 

opera su un territorio di 2128 kmq coincidente con la provincia di Caltanissetta (ora Libero 

Consorzio Provinciale di Caltanissetta), con una popolazione complessiva, al 31 dicembre 2017, 

di 266.427 abitanti1, oltre gli immigrati temporaneamente presenti, distribuiti in 22 comuni, 

suddivisi in 4 distretti. 

 

Popolazione assistita 

La distribuzione della popolazione per fasce di età è la seguente:  

 

        FLS.11  

DATI DI STRUTTURA E DI ORGANIZZAZIONE DELLA UNITÀ SANITARIA LOCALE  

      anno  2017  

G  ASSISTIBILI        

  FASCIA D’ETÀ  MASCHI  FEMMINE  TOTALE  

  Popolazione di età 0 - 14  19.218  18.077  37.295  

  Popolazione di età 15 - 64  86.269  87.807  174.076  

  Popolazione di età 65 - 74  12.765  14.877  27.642  

  Popolazione anni di età 75 ed oltre  11.136  16.278  27.414  

  TOTALE  129.388  137.039  266.427  

          

                                                 

 

2 SINTESI DELLE INFORMAZIONI DI INTERESSE GENERALE  

 

 

 

2. SINTESI  DELLE  INFORM AZIONI  DI  INTERESSE  GENERALE  
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I dati ISTAT sulla popolazione residente al 1 gennaio 2018 sono i seguenti: 

 

Età totale 

Tipo di indicatore demografico popolazione al 1º gennaio  

Seleziona periodo 2018 

Sesso maschi femmine totale 

Territorio         

  Caltanissetta          129.388         137.039         266.427  

    Acquaviva Platani   453 485 938 

    Bompensiere   274 279 553 

    Butera   2286 2334 4620 

    Caltanissetta   30269 32048 62317 

    Campofranco   1403 1589 2992 

    Delia   1947 2203 4150 

    Gela   36749 38109 74858 

    Marianopoli   874 943 1817 

    Mazzarino   5699 6143 11842 

    Milena   1436 1517 2953 

    Montedoro   749 808 1557 

    Mussomeli   5100 5456 10556 

    Niscemi   13297 13649 26946 

    Resuttano   955 999 1954 

    Riesi   5428 5974 11402 

    San Cataldo   10904 11653 22557 

    Santa Caterina Villarmosa   2487 2766 5253 

    Serradifalco   2807 3152 5959 

    Sommatino   3262 3615 6877 

    Sutera   631 721 1352 

    Vallelunga Pratameno   1622 1762 3384 

    Villalba   756 834 1590 

  

 

 

L’ASP di Caltanissetta è il frutto dell’accorpamento di tre Aziende Sanitarie: l’ASL 2, 

territoriale, l’azienda Ospedaliera S. Elia, l’azienda ospedaliera Vittorio Emanuele di Gela.  

2.2 LôAzienda   

L’Azienda, operativa dal 1 settembre 2009, ha sede legale a Caltanissetta in Via G. 

Cusmano 1 ed è dotata di natura giuridica pubblica e di autonomia imprenditoriale. 

Rappresentante Legale dell’Azienda è il Direttore Generale. Il sito web aziendale è  

www.asp.cl.it.. 

L’ASP di Caltanissetta è Azienda del Servizio Sanitario Regionale ed è il frutto 

dell’accorpamento di tre Aziende Sanitarie: l’ASL 2, territoriale, l’azienda Ospedaliera S. 

Elia, l’azienda ospedaliera Vittorio Emanuele di Gela.  

L’Azienda svolge le funzioni di tutela e promozione della salute degli individui e della 

collettività residente e/o presente nella provincia di Caltanissetta, mediante programmi e azioni 

http://www.asp.cl.it/
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coerenti con i principi e con gli obiettivi indicati dalla pianificazione sanitaria e socio-

assistenziale nazionale e regionale. 

L’Azienda svolge attività di prevenzione, cura degli stati di malattia e di recupero della 

salute, volte a consentire la migliore qualità di vita dei cittadini. Tale obiettivo viene perseguito 

dall’ASP di Caltanissetta  fornendo  servizi  erogati  direttamente  o  da  altre Aziende del SSN, 

pubbliche o private, garantendo l’erogazione delle prestazioni  comprese  nei  Livelli  Essenziali  

di  Assistenza -  LEA,  lo sviluppo  del  sistema  per  la  qualità  aziendale  e  la  sicurezza  del 

paziente, la  migliore  accessibilità dei servizi all’utente, l’integrazione  tra  assistenza  

territoriale  e  ospedaliera,  lo  sviluppo delle  cure  primarie,  la  collaborazione  con  gli  enti  

locali,  le  altre organizzazioni sanitarie e le organizzazioni di rappresentanza degli utenti e del 

volontariato. 

I Livelli essenziali di assistenza (LEA) sono le prestazioni e i servizi che il Servizio 

sanitario nazionale (SSN) è tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente o dietro pagamento 

di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità 

generale. - DPCM 12 gennaio 2017 – (G.U. n. 65 del 18 marzo 2017 S.O. n.15). 

Relativamente al modello organizzativo, il riferimento normativo è l’Art. 3. D.lgs. 502/1992 e 

ss.mm.ii, “Organizzazione delle unità sanitarie locali, comma 1-bis. “… l’organizzazione ed il 

funzionamento sono disciplinati con atto aziendale di diritto privato, nel rispetto dei principi e 

criteri previsti da disposizioni regionali.  

L'atto aziendale individua le strutture operative dotate di autonomia gestionale o tecnico-

professionale, soggette a rendicontazione analitica.  

Gli atti amministrativi di approvazione dell’atto aziendale dell’ASP di Caltanissetta sono i 

seguenti: 

- Deliberazione n. 537 del 01/04/2016 “approvazione definitiva atto aziendale ASP di 

Caltanissetta. D.A. N.311/2016” 

- Deliberazione n. 568 del 08/04/2016 – “approvazione definitiva atto aziendale ASP di 

Caltanissetta” D.A. N. 311/2016 – modifiche ed integrazione atto deliberativo n. 537 del 

01/04/2016. 

L’Azienda mediante il proprio Atto Aziendale, predisposto sulla base della programmazione 

nazionale e regionale e nel rispetto dei principi e dei criteri stabiliti dalla Regione Siciliana e 

delle linee guida approvate con Decreto dell’Assessore della Salute n. 736 dell’11/3/2010 e 

integrate con D.A. 3 agosto 2015, nonchè approvato con Decreto Assessoriale n. 311/2016, ha 

individuato la struttura organizzativa aziendale e le competenze, proprie o delegate, attribuite ai 

Direttori di Dipartimento ed agli altri Direttori di struttura complessa. 

         I Dirigenti, secondo quanto previsto dell’atto aziendale, esercitano le proprie funzioni di 

attuazione e gestione degli atti di indirizzo e programmazione annuale delle attività e dei 

contratti, nel rispetto delle proprie competenze professionali o gestionali ed in relazione agli 

obiettivi di budget concordati. 
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L’Azienda è organizzata in:  

1) Dipartimenti Sanitari  ed un Dipartimento Amministrativo.   

Il Dipartimento è il modello ordinario di gestione operativa dell’attività dell’Azienda ai sensi 

dell’art. 17 bis del D.lgs. 502/1992 e ss.mm.ii. Esso è costituito da strutture organizzative, 

semplici e complesse (UOS e UOC), che, per omogeneità, affinità e complementarietà hanno 

comuni finalità. Il Dipartimento può essere distinto in Dipartimento Strutturale e Dipartimento 

Funzionale.  

I Dipartimenti dell'ASP di Caltanissetta sono così distinti: 

I Dipartimenti 

Strutturali  

Dipartimento di Prevenzione Medico 

Dipartimento di Prevenzione Veterinario 

Dipartimento di Salute Mentale 

  

I Dipartimenti 

Funzionali 

Dipartimento di Cure Primarie - Integrazione Sociosanitaria 

Dipartimento Transmurale (Ospedale - Territorio) dei Servizi 

Dipartimento Ospedaliero di Medicina 

Dipartimento Ospedaliero di Chirurgia 

Dipartimento Transmurale (Ospedale - Territorio) Materno Infantile 

Dipartimento Transmurale (Ospedale - Territorio) di Oncologia 

Dipartimento Transmurale (Ospedale - Territorio) di Emergenza - 

Urgenza  

Dipartimento Funzionale Amministrativo 

 

2) Distretti Sanitari di Base 

I Distretti Sanitari costituiscono l'articolazione territoriale dell'Azienda al cui livello sono erogate 

le prestazioni in materia di prevenzione individuale o collettiva, diagnosi, cura, riabilitazione ed 

educazione sanitaria della popolazione che, per le loro caratteristiche, devono essere garantite in 

maniera diffusa ed omogenea sul territorio. 

Il Territorio Provinciale è suddiviso nei seguenti Distretti Sanitari: 

CALTANISSETTA (Caltanissetta, Riesi, Sommatino, Santa Caterina Villarmosa, Delia, 

Resuttano) 

GELA (Gela, Butera, Mazzarino, Niscemi) 

MUSSOMELI (Mussomeli, Acquaviva, Campofranco, Sutera, Vallelunga, Villalba) 

SAN CATALDO (San Cataldo, Bompensiere, Marianopoli, Milena, Montedoro, 

Serradifalco) 

 

I 4 Distretti assicurano le seguenti attività sanitarie: prevenzione collettiva, assistenza di base e 

specialistica, assistenza riabilitativa. 

All’interno dell’Azienda è inoltre presente una Centrale Operativa 118 che gestisce la risposta 

all’emergenza nei confronti delle province di Caltanissetta, Enna e Agrigento. 
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3) Distretti  Ospedalieri 

 

L’Azienda Sanitaria Provinciale di Caltanissetta e suddivisa territorialmente in una parte Nord ed 

una Sud. Il distretto ospedaliero CL 1, nella zona nord, comprende n. 3 PP.OO., così come il 

distretto ospedaliero CL 2, nella zona sud, per un totale di n. 6 presidi ospedalieri. 

Le Case di cura private accreditate sono due: una nella zona sud e l’altra nella zona nord 

rispettivamente la Casa di Cura Santa Barbara SO.GE.SA. di Gela e la Regina Pacis Skema 

Iniziative Sanitarie di San Cataldo. 

Distretti Ospedalieri: 

 

DISTRETTO  OSPEDALIERO CL 1  DISTRETTO   OSPEDALIERO CL 2  

Ospedale Sant’Elia di Caltanissetta Ospedale Vittorio Emanuele di Gela 

Ospedale M. Raimondi di San Cataldo Ospedale Santo Stefano di Mazzarino 

Ospedale Maria Immacolata Longo di Mussomeli Ospedale Suor Cecilia Basarocco di Niscemi 

 

Presidi a gestione diretta  

Presidi Ospedalieri Riuniti tipologia/complessità strutture 

  

Distretto ospedaliero CL1  

Sant'Elia di Caltanissetta / M. Raimondi di San Cataldo HUB Regionale - DEA di II° livello; 

M. Immacolata Longo di Mussomeli Presidio Ospedaliero di zona disagiata 

  

Distretto ospedaliero CL 2  

Vittorio Emanuele III di Gela, SPOKE Regionale DEA di I° Livello 

Suor Cecilia Basarocco di Niscemi Presidio Ospedaliero di zona disagiata 

Santo Stefano di Mazzarino Presidio Ospedaliero di zona disagiata 

 

Case di cura convenzionate  

denominazione  località   

“Regina Pacis” Skema Iniziative Sanitarie                                  San Cataldo   

Santa Barbara SO.GE.SA.                                         Gela   

 

tabella riassuntiva con PL ordinari, day hospital, day surgery suddivisi per presidio 

 

 

POSTI LETTO 

PL ordinari 

(medi) 

day hospital 

(medi) 

day surgery 

 

PRESIDI A GESTIONE DIRETTA    

P.O. S. Elia di Caltanissetta  217 53  

P.O. Maria Immacolata Longo Mussomeli 31 31  

P.O. M. Raimondi di S. Cataldo (CL)  21 4  

P.O. Vittorio Emanuele di Gela (CL)  126 25  

P.O. S. Stefano di Mazzarino (CL)  20 2  

P.O. Suor Cecilia Basarocco di Niscemi (CL)  25 2  

CASE DI CURA CONVENZIONATE    

Casa di Cura Regina Pacis - S. Cataldo (CL)  24 21  

Casa di Cura S. Barbara So.Ge.Sa. S.p.A. - Gela (CL) 72 18  

TOTALE 536 156  



 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [12]  

LôAssistenza Ospedaliera 

 

Uno dei pilastri fondanti il processo di riqualificazione del Sistema Sanitario Regionale è 

costituito dalla rimodulazione della rete ospedaliera connessa allo sviluppo delle cure territoriali, 

la quale comporta la necessità di un continuo percorso di rimodulazione dell’assistenza 

ospedaliera attraverso il miglioramento dei profili di appropriatezza clinica ed organizzativa. Ciò 

consente, in primis, di riservare il ricovero ordinario solo ai casi di maggiore gravità clinica e 

maggiore impegno assistenziale, trasferendo la casistica meno complessa verso percorsi 

alternativi e maggiormente idonei (Regimi Day Hospital e Day Service). 

Inoltre, gli indirizzi di programmazione regionale indicano come elemento essenziale di tale 

percorso il reale potenziamento della rete delle post acuzie, prevedendo l’incremento 

dell’assistenza riabilitativa e di lungodegenza, oltre al rafforzamento dell’assistenza territoriale e, 

quindi, lo sviluppo dell’assistenza domiciliare e delle cure palliative. 

In tale scenario rientrano le disposizioni normative nazionali (D.lgs. n. 135/12, Decreto Balduzzi) 

che definiscono l’assetto organizzativo e la dotazione dei posti letto al fine di promuovere una 

maggiore appropriatezza e razionalità dell’offerta ospedaliera. Tali norme prevedono una 

revisione dello standard dei posti letto da 4 a 3,7 per mille abitanti, comprensivi di 0,7 PL per 

mille abitanti per la riabilitazione (0,5 PL per 1000 abitanti) e la lungodegenza (0,2 PL per 1000 

abitanti). La suddetta normativa prevede, altresì, una riduzione del tasso di ospedalizzazione da 

180 a 160 ricoveri per mille abitanti, di cui il 25% riferito ai ricoveri diurni. 

Nel 2018, con D.A. n. 329 del 14 Settembre 2018 è stata approvata la “Riorganizzazione della 

rete ospedaliera ai sensi del D.M.2 aprile 2015, n. 70”, che rappresenterà la base per la stesura del 

nuovo Atto aziendale.  
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Organigramma 

L’Organigramma relativo all’atto aziendale deliberato è così rappresentato: 

 

L’Organizzazione dell’ASP è composta da numerose strutture: Unità Operative complesse e 

Unità Operative Semplici. 

Le Strutture Complesse (o Unità Operative Complesse) sono articolazioni aziendali in cui si 

concentrano competenze professionali e risorse (umane, tecnologiche e strumentali), finalizzate 

allo svolgimento di funzioni di amministrazione, di programmazione, oppure di produzione di 

prestazioni e di servizi sanitari. In virtù di tale “complessità”, queste strutture costituiscono centri 

di responsabilità all’interno del processo di budget. 

Le Strutture Semplici (o Unità Operative Semplici) sono contrassegnate da un sistema di 

produzione con significativo valore economico (sia in termini di tecnologie utilizzate che di 

risorse umane assegnate) che assicuri attività riconducibili ad una linea di produzione chiaramente 

individuabile 

La definizione dell’assetto organizzativo, previsto nell’atto aziendale e, in particolare, la 

determinazione del numero di strutture complesse, è stato rapportato alle complessive esigenze 
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dei processi di programmazione, budget e controllo dell’Azienda. In tale rideterminazione si è 

tenuto conto dei parametri di cui al documento dei LEA del 26 marzo 2012, nonché degli standard 

individuati nel DM n. 70 del 02 Aprile 2015.  

Per quanto riguarda il processo di ridefinizione delle Unità Operative complesse e semplici, 

in ambito ospedaliero, nello specifico, lo stesso si è svolto tenendo conto, da un lato, delle 

previsioni, in termini di numero e di tempistica, di cui al D.A. 46/15 e, dall’altro, della necessità 

di mantenere, comunque, i livelli assistenziali in precedenza garantiti dalle UU.OO. Complesse e 

Semplici non più previste.  

Per quanto riguarda le UU.OO. Semplici ospedaliere, all’interno del nuovo Atto aziendale, 

sono state inserite soltanto quelle previste dal D.A. 46/15, nonché quelle previste da specifiche 

norme, riservandosi, l’Azienda, di procedere alla ridefinizione complessiva delle stesse, nel 

rispetto del documento dei LEA del 26 marzo 2012, secondo l’iter procedurale-sindacale- 

previsto. 

Anche per quanto riguarda il processo di ridefinizione delle Unità Operative complesse e 

semplici, in ambito territoriale, si è tenuto conto dei parametri di cui al documento dei LEA del 

26 marzo 2012. 

Nella determinazione delle UU.OO.CC. Territoriali, non si sono computate quelle dell’Area 

dirigenziale Amministrativa e Professionale. 

Per quanto riguarda le UU.OO. Semplici, afferenti all’Area di Staff e all’area territoriale 

all’interno del nuovo Atto aziendale, sono state inserite soltanto quelle previste da specifiche 

normative, riservandosi, l’Azienda, di procedere alla ridefinizione complessiva delle stesse, nel 

rispetto del documento dei LEA del 26 marzo 2012, secondo l’iter procedurale-sindacale- 

previsto. 

Ogni Unità Operativa Complessa e Semplice, a valenza aziendale e dipartimentale, coincide con 

un Centro di Responsabilità e può corrispondere ad uno o più Centri di Costo. 

2.3 La dotazione organica ASP Caltanissetta  

Con Decreto del 05/08/2015 l’Assessorato Regionale della Salute ha emanato le Linee di 

indirizzo regionali per la rideterminazione delle dotazioni organiche delle Aziende del SSR. 

Altresì, dallo stesso D.A. del 05.08.2015, è stato stabilito di rimodulare i tetti di spesa del 

personale di cui al D.A. n. 2322/011. 

A seguito della pubblicazione del D.A. 629 del 31. Marzo 2017, recante il documento di 

riordino della rete ospedaliera, è stata emanata dall’Assessorato reg.le della Salute la nota prot. n. 

A.I.3. - S.1/32951 del 18.04.2017, avente ad oggetto: “Adeguamento degli Atti aziendali e delle 
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Dotazioni Organiche delle Aziende del SSR. al Documento di riordino della rete ospedaliera, 

approvato con D.A. 629 del 31. Marzo 2017”. 

Successivamente è stato emanato il documento metodologico per la riorganizzazione del 

sistema di rete dell’emergenza-urgenza della Regione Siciliana, con nota prot. n. 25831 del 

22.03.2017, nel quale sono stati declinati gli obiettivi di riqualificazione dell’assistenza sanitaria, 

che si intendono raggiungere nei tempi fissati dal documento POCS 2016/2018 e che si 

sviluppano secondo le seguenti direttrici: 

- Adozione degli standards fissati dal D.M. n. 70/2015 su “Regolamento recante 

definizione degli standards qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi 

all’assistenza ospedaliera”. 

- organizzazione su tre livelli di complessità crescente e dimensionata secondo bacini 

di popolazione, caratteristiche orografiche del territorio e viabilità. 

- articolazione in “Hub” (Dea di II livello) e “Spoke” (Dea di I livello, Pronto 

Soccorso di base e Pronto Soccorso di area disagiata con la definizione dei fabbisogni 

per specialità, secondo i nodi della rete dell’emergenza e delle patologie complesse 

temporo-dipendenti, nonché l’allocazione delle Unità operative per l’elezione; 

- Valutazione del profilo epidemiologico, nonché delle peculiari caratteristiche oro-

geografiche e di viabilità del territorio siciliano che impone una distribuzione 

dell’offerta sanitaria, in alcuni casi capillare. 

In ossequio a i documenti di cui sopra, l’Azienda, nel corso del 2017, con Atti deliberativi n. 

1311 del 07.06.2017 e n. 1849 del 27.07.2017 ha proceduto a riapprovare la propria dotazione 

Organica. 

Successivamente l’ASP, con delibera n. 2086 del 18.09.2017, ha adeguato la dotazione 

organica alle indicazioni fornite dall’Assessorato Regionale con nota prot. n. 6311/2017. 

In ultimo, con deliberazione n. 2659 del 22.11.2017, in ossequio alla nota assessoriale prot. n. 

77637/2017, di incremento del tetto di spesa di € 2.500.000,00 per un totale di € 140.658.000,00, 

l’Azienda ha provveduto alla riapprovazione definitiva della Dotazione Organica.  

 Con nota Prot./Servizio1/n. 25898 del 23.03.2018 l’Assessorato Regionale della Salute- 

Dipartimento pianificazione Strategica- Servizio 1 “Personale del SSR Dipendente e 

Convenzionato” ha trasmesso il D.A. n. 494/2018 di approvazione della rideterminazione della 

dotazione organica dell’Azienda Sanitaria provinciale di Caltanissetta, conseguente 

all’incremento del tetto di spesa aziendale, di cui alla deliberazione n. 2659 del 22 novembre 

2017. 

Con Deliberazione n. 140 dellô11 Aprile 2018 l’ASP di Caltanissetta ha preso atto del D.A. n. 

494/2018. 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/140_225_32138.pdf
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Successivamente con Atto deliberativo n. 498 del 17 Maggio 2018, l’Azienda ha proceduto 

all’Approvazione del Piano Triennale del fabbisogno 2018-2020, elaborato secondo le 

indicazioni contenute nella Direttiva assessoriale prot. n. 051731 del 22.06.2017. 

In tutti i documenti di approvazione della Dotazione Organica risulta che la stessa è stata orientata 

alle iniziative di riqualificazione e miglioramento dell’offerta dei servizi sanitari, previsti dalla 

Legge Regionale n. 5/2009, nonché a tutti i successivi Documenti Nazionali e Regionali di 

riferimento. 

Per i dettagli relativi alle principali iniziative prese in considerazione si rimanda alle relative 

deliberazioni sopraelencate.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/498_225_32743.pdf
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3.1 Dagli Obiettivi strategici agli obiettivi operativi  

Gli obiettivi strategici hanno lo scopo di tradurre l’identità (mandato e missione) in obiettivi 

misurabili e correlati ai servizi erogati. Il conseguimento degli obiettivi costituisce condizione per 

l’erogazione degli incentivi previsti dalla contrattazione integrativa. Gli obiettivi, strumento di 

governo e di conduzione aziendale, sono distinti in obiettivi strategici, riferiti ad un arco 

temporale di lungo periodo, ed obiettivi operativi, di breve periodo. 

Per l’ASP di Caltanissetta la definizione degli obiettivi strategici non può non essere correlata 

agli interventi di sistema e di potenziamento previsti dalla Programmazione Regionale, quale 

riferimento per la programmazione nel medio termine ed elemento di valutazione della 

performance. 

Il sistema degli obiettivi predisposto dall’Assessorato Regionale della Salute, insieme all’Agenas, 

prevede un arco temporale triennale, per le singole Aziende Sanitarie Siciliane. Tale sistema, per 

ogni triennio, intende rafforzare e dare continuità alle linee intraprese negli anni precedenti, 

inserendosi, nel contempo, coerentemente con quanto presente nel nuovo Programma Operativo.  

Per l’anno 2018 questa Azienda è stata caratterizzata da una gestione commissariale, come tutte 

le altre Aziende Sanitarie siciliane e non sono stati assegnati, formalmente, obiettivi da parte 

dell’Assessorato Regionale della Salute. 

Consequenzialmente non è stata elaborata la relazione sanitaria aziendale, quale rendicontazione, 

sul grado di raggiungimento di specifici obiettivi per l’anno 2018, all’Assessorato reg.le della 

Salute. 

Nella considerazione, comunque, che il sistema degli obiettivi predisposto annualmente 

dall’Assessorato Regionale della Salute, è relativo ad un triennio, questa ASP, per il 2018 ha, 

comunque, portato avanti le proprie attività, tramite le varie UU.OO. aziendali, in continuità con 

il precedente sistema triennale di obiettivi regionali ed, altresì, in linea con la programmazione 

aziendale. 

 

Risulta opportuno fare un riferimento al sistema degli obiettivi predisposto annualmente 

dall’Assessorato Regionale della Salute, il quale risulta articolato su due categorie di obiettivi:  

 

- Obiettivi contrattuali generali;  

- Obiettivi di salute e di funzionamento.  

 

Accanto a tali due categorie, è stato, inoltre, assegnato all’ASP di Caltanissetta, dall’Assessore 

uno specifico obiettivo “Migliorare la qualità dei servizi offerti dai reparti di Pronto soccorso 

della Regione”. 

3 STRUTTURA DEL SISTEMA DI VALUTAZIONE E OBIETTIVI  

 
 

 

3. STRUTTURA DEL SISTEMA DI VALUTAZIONE E OBIETTIVI  
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Gli obiettivi contrattuali e la programmazione aziendale risultano in relazione alle risorse 

negoziate con l’Assessorato e nel rispetto di quanto previsto dalla legge regionale 5/2009 ed al 

perseguimento degli indirizzi di programmazione regionale e nazionale (P.O.C.S. Piano 

Sanitario Regionale vigente, adempimenti LEA, Patto per la Salute vigente). 

Sulla base di quanto sopra, nell’ambito del Ciclo della Performance aziendale, la Direzione 

aziendale dell'ASP di Caltanissetta ha declinato gli stessi ai vari Centri di responsabilità aziendali, 

con i quali ha svolto l’attività di negoziazione delle schede di budget. 

3.2 L' albero della performance 

L’albero della performance è una mappa logica che rappresenta i legami tra mandato 

istituzionale, missione, visione, aree strategiche, obiettivi strategici, e piani d’azione. Esso 

fornisce una rappresentazione articolata, completa, sintetica ed integrata della performance 

dell’Amministrazione. L’albero della performance è realizzato partendo dagli indirizzi di 

programmazione regionali e dagli obiettivi annuali assegnati alla Direzione Generale, integrate 

con le esigenze correlate all’analisi del contesto interno ed esterno. Partendo da tale analisi 

vengono definite le aree strategiche da cui derivare gli obiettivi strategici a loro volta declinati in 

piani e obiettivi operativi assegnati ai Dirigenti. 
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L’Azienda, seguendo l’albero della performance, ha assegnato gli obiettivi, ritenuti strategici 

alle macrostrutture, alle strutture complesse e semplici dipartimentali dell’ASP. 

In linea di massima gli obiettivi strategici, come emerso dalla superiore descrizione delle attività, 

sono riconducibili alle tre aree strategiche indicate nell’albero della performance, ovvero: 

Efficacia, Efficienza, Empowerment, come di seguito illustrato.  

Ciascuna delle aree strategiche individuate concorre al raggiungimento degli indirizzi di 

programmazione regionale e nazionale e contribuisce al miglioramento della qualità dei servizi 

ed alla soddisfazione dei bisogni degli utenti assistiti.  

 

      Area strategica 1                                    Area strategica 2                              Area strategica 3 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gli obiettivi strategici aziendali, nel 2018, hanno registrato un trend positivo, in tutti gli ambiti 

considerati, come sarà descritto di seguito. 

I risultati raggiunti dalle singole UU.OO., relativamente agli obiettivi assegnati alle stesse dalla 

Direzione aziendale, saranno oggetto di valutazione, da parte dell’Organismo Indipendente di 

Valutazione, sulla base della reportistica prodotta dalle UU.OO. all’uopo deputate ( es. Controllo 

di gestione), nonché delle relazioni redatte dai Responsabili delle singole Strutture. La 

valutazione positiva delle singole schede di budget, di struttura e individuali, consentirà la 

corresponsione della premialità ai singoli dipendenti, nelle percentuali raggiunte.  
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4.1 Le risorse Umane 

Le risorse, sia umane che finanziarie, sono fondamentali per il compimento della mission 

aziendale.  

Con Decreto del 05/08/2015 l’Assessorato Regionale della Salute ha emanato le Linee di 

indirizzo regionali per la rideterminazione delle dotazioni organiche delle Aziende del SSR. 

Altresì, dallo stesso D.A. del 05.08.2015, è stato stabilito di rimodulare i tetti di spesa del 

personale di cui al D.A. n. 2322/011. 

A seguito della pubblicazione del D.A. 629 del 31. Marzo 2017, recante il documento di 

riordino della rete ospedaliera, è stata emanata dall’Assessorato reg.le della Salute la nota prot. n. 

A.I.3. - S.1/32951 del 18.04.2017, avente ad oggetto: “Adeguamento degli Atti aziendali e delle 

Dotazioni Organiche delle Aziende del SSR. al Documento di riordino della rete ospedaliera, 

approvato con D.A. 629 del 31. Marzo 2017”. 

Successivamente è stato emanato il documento metodologico per la riorganizzazione del 

sistema di rete dell’emergenza-urgenza della Regione Siciliana, con nota prot. n. 25831 del 

22.03.2017, nel quale sono stati declinati gli obiettivi di riqualificazione dell’assistenza sanitaria, 

che si intendono raggiungere nei tempi fissati dal documento POCS 2016/2018.  

In ossequio ai documenti di cui sopra, nel corso dell’anno 2017, l’Azienda, con Atti 

deliberativi n. 1311 del 07.06.2017 e n. 1849 del 27.07.2017 ha proceduto a riapprovare la propria 

dotazione Organica. 

Successivamente l’ASP, con delibera n. 2086 del 18.09.2017, ha adeguato la dotazione 

organica alle indicazioni fornite dall’Assessorato Regionale con nota prot. n. 6311/2017. 

In ultimo, con deliberazione n. 2659 del 22.11.2017, in ossequio alla nota assessoriale prot. 

n. 77637/2017, di incremento del tetto di spesa di € 2.500.000,00 per un totale di € 

140.658.000,00, l’Azienda ha provveduto alla riapprovazione definitiva della Dotazione 

Organica. 

Con nota Prot./Servizio1/n. 25898 del 23.03.2018 l’Assessorato Regionale della Salute- 

Dipartimento pianificazione Strategica- Servizio 1 “Personale del SSR Dipendente e 

Convenzionato” ha trasmesso il D.A. n. 494/2018 di approvazione della rideterminazione della 

dotazione organica dell’Azienda Sanitaria provinciale di Caltanissetta, conseguente 

all’incremento del tetto di spesa aziendale, di cui alla deliberazione n. 2659 del 22 novembre 

2017. 

4 RISORSE 

 
 

 

4. RISORSE 

 
 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1849_225_29962.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2086_225_30291.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2659_225_30947.pdf


 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [21]  

Con Deliberazione n.140 dellô11 Aprile 2018 l’ASP di Caltanissetta ha preso atto del D.A. n. 

494/2018, nonché ha dichiarato immediatamente esecutiva la deliberazione n. 2659 del 12. 

Novembre 2017 

Successivamente con Atto deliberativo n. 498 del 17 Maggio 2018, l’Azienda ha proceduto 

all’Approvazione del Piano Triennale del fabbisogno 2018-2020, elaborato secondo le 

indicazioni contenute nella Direttiva assessoriale prot. n. 051731 del 22.06.2017. 

In tutti i documenti di approvazione della Dotazione Organica risulta che la stessa è stata orientata 

alle iniziative di riqualificazione e miglioramento dell’offerta dei servizi sanitari, previsti dalla 

Legge Regionale n. 5/2009, nonché a tutti i successivi Documenti Nazionali e Regionali di 

riferimento. 

4.2 Le Risorse finanziarie. 

Le risorse finanziarie ed economiche di cui l'Azienda dispone per il compimento della propria 

"missione" appaiono fondamentali per sostenere i costi della produzione delle prestazioni  

sanitarie rese all'Utenza e derivano principalmente dalle assegnazioni effettuate dal Fondo 

Sanitario Regionale (Assessorato Regionale per la Salute) sulla base della cosiddetta "quota  

capitaria", mentre una piccola quota deriva dal Fondo Sanitario Nazionale. 

 

L'Azienda utilizza anno per anno gli schemi del Conto Economico (modelli CE) previsti dal 

Ministero della Salute (D.M. 11 febbraio 002), in cui espone in termini presuntivi i valori della 

produzione e dei costi della produzione. I dati principali del Conto Economico per il 2018 

sono riportati nell’allegato modello CE, relativo al Consuntivo che è stato inserito sul NSIS,  

L’Azienda ha rispettato l’equilibrio economico per l’anno 2018, con un risultato di esercizio 

pari a €/mgl 295. 

Altresì, è stata prodotta relativa certificazione, a cura del Direttore UOC SEF, firmata dal 

Direttore Generale, che si allega alla presente. La valorizzazione economica delle prestazioni 

rese è stata effettuata in base alle disposizioni contenute nelle note Assessorato Regionale 

della Salute- prot.n. 43149 del 28/05/2019 e prot.n. 44004 del 30/05/2019, diramate dal 

Dipartimento Pianificazione Strategica.  

 

Così come per il 2017, anche per l’anno 2018, si è provveduto a porre in essere interventi ed 

azioni di monitoraggio, finalizzati al rispetto del tetto di spesa annuale, per il Personale 

dipendente, determinato ai sensi della L. 135/12.  

 

 

 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/140_225_32138.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/498_225_32743.pdf
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Ai sensi dell'art. 57 del decreto legislativo n. 165/01, come modificato dall'art. 21 della  

legge 183 del 4.11.2010, con atto deliberativo n. 131del 17/02/2011 è stato costituito il 

Comitato Unico di Garanzia (CUG) per le pari opportunità, la valorizzazione del  

benessere di  chi  lavora  e  contro  le discriminazioni" con la quale si è proceduto alla  

sostituzione del  Comitato delle  Pari Opportunità, del quale ha assorbito le funzioni. 

 

AI CUG sono attribuiti compiti propositivi, consultivi, e di verifica con la funzione di 

garantire al personale il rispetto dei principi di pari opportunità, di contrastare qualsiasi 

forma di discriminazione e di violenza morale o psichica, assicurando parità e pari 

opportunità di genere, rafforzando la tutela  dei lavoratori e delle lavoratrici garantendo 

l'assenza di qualunque forma di violenza morale o psicologica e di discriminazione per 

motivi di genere, sindacali ,di età, disabilità, orientamento sessuale, ecc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

5 PARI OPPORTUNITÀ E  BILANCIO  DI  GENERE 

 

 

5  PARI  OPPORTUNITÀ  E  BILANCIO  DI  GENERE 

 



 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [23]  

 

 

 

 

PREMESSA 

 

Come già indicato nei capitoli precedenti, nella considerazione che per il 2018 non sono stati 

assegnati, formalmente, obiettivi da parte dell’Assessorato reg.le della Salute e, avendo proceduto 

nello svolgimento delle attività aziendali, in continuità con il precedente sistema triennale degli 

obiettivi, di seguito si espongono le attività svolte e i risultati raggiunti dalla scrivente Azienda 

relativamente all’anno 2018, negli ambiti ritenuti prioritari. 

 

Nel 2018 si è proceduto, altresì, nelle attività relative alle Linee Progettuali di PSN (Autismo, 

Alzheimer, Assistenza psicologica nelle aree critica, disturbi dell’apprendimento) finanziati con 

fondi specifici di Piano al fine di garantire la continuità e assicurare livelli di assistenza alle 

categorie fragili, garantendo anche la capillarità dei servizi e l’equità di accesso con il 

mantenimento e implementazione nell’area nord e l’apertura di nuovi centri nell’area sud della 

provincia.  

 

Di seguito si relaziona sulle varie attività aziendali svolte in continuità con gli anni precedenti.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DESCRIZIONE ATTIVITAô SVOLTE 
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Così come per il 2017, anche per l’anno 2018, si è provveduto a porre in essere azioni di 

monitoraggio della spesa, anche attraverso un costante coinvolgimento delle UU.OO. competenti. 

Si sono svolti, infatti, appositi incontri con i Responsabili delle Unità Operative interessate. 

Con deliberazione n. 498 del 17/05/2018, è stato adottato il piano triennale del fabbisogno 2018-

2020 e, successivamente, lo stesso è stato integrato con delibera n. 692 del 06/06/2018. Il suddetto 

Piano costituisce uno degli atti più importanti dell’Azienda, in quanto consente la 

programmazione delle assunzioni, con la relativa spesa da sostenere e viene redatto a seguito della 

definizione dell’Atto Aziendale e della relativa dotazione organica. 

La dotazione organica, i piani triennali del fabbisogno e l’Atto aziendale sono stati oggetto di 

modifica a seguito dei seguenti atti di programmazione regionale: 

-     D.A. n. 46 del 14/01/2015 con il quale è stata definita la riqualificazione e rifunzionalizzazione 

della rete ospedaliera territoriale della Regione Sicilia; 

-   D.A. 1380 del 05/08/2015 che ha rideterminato il tetto di spesa del personale per questa 

Azienda nella misura di €. 138.158.000,00. Detta spesa risulta in riduzione rispetto alla somma  

precedentemente assegnata con D.A. 2322/2011,  che fissava il tetto di spesa del personale in €. 

142.980.000,00. 

I superiori atti hanno determinato, quindi, i nuovi parametri cui fare riferimento per la redazione 

della dotazione organica, nel rispetto del nuovo tetto di spesa e in aderenza alla nuova rete 

ospedaliera. 

Nel corso dell’anno 2015 è stato avviato il percorso che ha portato alla definizione di n. 4 

dotazioni organiche e conseguenti atti aziendali, tutti propedeutici rispetto alla dotazione organica 

definitiva, adottata con delibera n.140 del 11/04/2018. 

Si riportano, qui di seguito, le delibere aventi ad oggetto la dotazione organica adottate tra il 2015 

e il 2017: 

- delibera n. 1470 del 30/09/2015; 

- delibera n.   842 del 19/05/2016; 

- delibera n. 2086 del 18/09/2017; 

- delibera n. 2659 del 22/11/2017. 

 

La dotazione organica è stata definita a mezzo redazione di apposite tabelle excel ove è stato  

riepilogato il personale in atto in servizio presso l’ASP, distinto per tipologia contrattuali e  

dislocazione nelle diverse strutture ospedaliere e territoriali dell’Azienda. 

Obiettivo n. 1 

ñContenimento della spesa del Personaleò 
 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1470_225_13951.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/842_225_16629.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2086_225_30291.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2659_225_30947.pdf
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La procedura è stata avviata mediante la trasmissione a tutte le UU.OO. di apposite schede dove 

i responsabili hanno indicato i lavoratori in atto assegnati secondo le distinte qualifiche e posizioni 

contrattuali nonché la loro dislocazione nelle strutture aziendali. 

In esito ai riscontri come sopra forniti sono stati redatti report riepilogativi delle diverse strutture 

aziendali e la relativa consistenza.  

La definizione di detti report è avvenuta mediante il controllo incrociato dei dati presenti in 

procedura Aliseo con i dati trasmessi dai responsabili delle strutture e ciò ha consentito la 

correzione dei dati presenti in Aliseo atteso che molti dipendenti risultavano allocati in strutture 

diverse da quelle di effettiva appartenenza e soprattutto non sempre il relativo profilo 

professionale era esatto. 

In seguito alla definizione del personale di ruolo e della quantificazione del personale a T.D. e 

LSU, di concerto con la Direzione Generale e con l’ausilio dei Direttori di Direzione di Presidio,   

si è proceduto alla compilazione dei format regionali di rilevazione della dotazione organica e dei 

relativi costi  

La  redazione delle superiori  tabelle regionali ha comportato un notevole impegno atteso che i 

parametri regionali,  e soprattutto il tetto di spesa assegnato, non consentivano talvolta di 

rispettare i criteri minimi di personale medico (LEA) e  per alcune strutture sanitarie -  seppur 

previste nella rete ospedaliera-  non era possibile prevedere il relativo personale medico e 

sanitario, ragion per cui molte strutture sanitarie- ancorchè presenti negli atti aziendali-  

risultavano prive di personale in quanto il tetto di spesa veniva superato. 

La complessità degli atti - e soprattutto la normativa in continua evoluzione -  ha comportato la 

definizione di diverse dotazioni organiche e relativi piani triennali nel triennio 2015-2017, poiché 

l’assestamento degli atti veniva definito non appena pervenivano i vari rilievi formulati dal 

competente assessorato (nota prot.6311/2017) e dalla normativa in continua evoluzione, da ultimo 

il D.A 629/2017.  

Con nota 77637 del 09/10/2017 l’Assessorato - dopo lunghe interlocuzioni - ha assegnato un 

incremento del tetto di spesa del personale pari ad €.2.500.000,00 e  ciò ha consentito di 

rimodulare la dotazione organica adottata  con delibera n. 2086/17. 

Tale attività di rideterminazione -  di concerto con la Direzione Generale e con il T.E.P. -  ha 

consentito di redigere la dotazione adottata con delibera n. 2659 del 22/11/2017. 

Tale definizione della dotazione organica, in ragione del nuovo tetto di spesa assestato ad €. 

140.658.000,00, ha consentito di implementare il numero dei posti dei profili amministrativi, in 

modo da consentire la definitiva stabilizzazione di tutto il personale LSU (a 30 ore settimanali), 

ed ha – altresì - consentito la previsione del personale necessario per internalizzare il servizio 

dell’area della fragilità, già svolto in regime di Co.Co.Co.. 
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La dotazione organica è stata definitivamente adottata con delibera n. 140 del 11/04/2018 a 

conclusione dell’esame tutorio e alla trasmissione del relativo decreto di approvazione con D.A. 

n.494/2018. 

In conseguenza del nuovo tetto di spesa e della nuova consistenza del personale in dotazione 

organica, è stato avviato l’iter per la definizione della programmazione triennale del fabbisogno 

per gli anni 2018-2020.  

Le attività che hanno portato alla definitiva stesura del piano triennale sono state in prevalenza 

svolte sempre di concerto con le indicazione della Direzione Generale - che ha indicato le priorità 

-  ed è stato possibile spalmare nel triennio le assunzioni nel rispetto del nuovo tetto di spesa  

Il predetto piano triennale del fabbisogno, adottato con delibera n. 692/2018, ha consentito la 

definizione delle procedure assunzionali che negli anni precedenti erano bloccate in attesa della 

definizione delle dotazione organica. 

In particolare si è proceduto all’assunzione nell’anno 2018 dei medici che risultavano in posizione 

utile nelle graduatorie ancora valide, l’acquisizione in ruolo del personale che era in regime di 

comando (delibera n. 70 del 23/01/2018)  in Azienda e la definitiva stabilizzazione sia del 

personale medico che  del personale del comparto (delibera n. 693 del 06/06/2018) , nonché la 

stabilizzazione  del personale LSU impiegato nei servizi amministrativi e tecnici dell’Azienda 

(delibere n. 562 del 23/05/2018  e n. 1811 del 21/11/2018 ). 

Si indicano di seguito gli atti deliberativi relativi al personale assunto nell’anno 2018: 

delibera. n.   70/2018 n. 100 unità  

delibera  n. 693/2018 n.   97 unità 

delibera  n. 562/2018 n. 136 unità 

delibera  n.1811/2018 n.  93 unità 

 

Di seguito il Modello CE Consuntivo 2018, relativo ai dati sul Personale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/70_225_31492.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/693_225_33156.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/562_225_32873.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1811_225_36639.pdf
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MODELLO CE CONSUNTIVO 2018 DATI RELATIVI AL PERSONALE 

 

COD CE VOCE MOD CE 

MOD CE PREVENTIVO 2018  MOD CE CONSUNTIVO 2018  

 TOT  
 TEMPO 

INDET.  

 TEMPO 

DET.  
 TOT  

 TEMPO 

INDET.  

 TEMPO 

DET.  
 ALTRO  

BA2080 Totale Costo del personale         153.673          133.083            20.590          151.035          137.751            13.025             259  

BA2090 B.5) Personale del ruolo sanitario         122.104          109.401            12.703          119.853          110.462               9.132             259  

BA2100 
B.5.A) Costo del personale 

dirigente ruolo sanitario 
          66.886            57.420               9.466            64.316            56.725               7.332             259  

BA2110 
B.5.A.1) Costo del personale 

dirigente medico 
          61.428            52.791               8.637            59.186            51.948               6.979             259  

BA2150 
B.5.A.2) Costo del personale 

dirigente non medico 
             5.458               4.629                  829               5.130               4.777                  353    

BA2190 
B.5.B) Costo del personale 

comparto ruolo sanitario 
          55.218            51.981               3.237            55.537            53.737               1.800    

BA2230 
B.6) Personale del ruolo 

professionale 
                146                  131                     15                  180                  176                       4                 -    

BA2240 
B.6.A) Costo del personale 

dirigente ruolo professionale 
                113                     98                     15                  147                  143                       4    

BA2280 
B.6.B) Costo del personale 

comparto ruolo professionale 
                   33                     33                       33                     33      

BA2320 B.7) Personale del ruolo tecnico           17.126            15.204               1.922            16.609            16.081                  528                 -    

BA2330 
B.7.A) Costo del personale 

dirigente ruolo tecnico 
                258                  258                    240                  240      

BA2370 
B.7.B) Costo del personale 

comparto ruolo tecnico 
          16.868            14.946               1.922            16.369            15.841                  528    

BA2410 
B.8) Personale del ruolo 

amministrativo 
          14.297               8.347               5.950            14.393            11.032               3.361                 -    

BA2420 
B.8.A) Costo del personale 

dirigente ruolo amministrativo 
             1.182               1.182                 1.189               1.189      

BA2460 
B.8.B) Costo del personale 

comparto ruolo amministrativo 
          13.115               7.165               5.950            13.204               9.843               3.361    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [28]  

 

 

 

 

 

 

Preliminarmente risulta necessario porre l’attenzione su un aspetto correlato alla gestione 

aziendale, nel 2018, che è stata caratterizzata da diversi cambi nella guida della Direzione 

Strategica, con una ricaduta generalizzata a carico dell’attività amministrativa, in generale. 

 

Le attività svolte per il raggiungimento dell’obiettivo hanno, comunque, rispettato l’osservanza 

delle politiche nazionali e regionali di contenimento della spesa e gli obblighi imposti dalle 

vigenti normative nazionali e regionali e del regolamento aziendale ex D.A. n. 1283/2013. 

 

Per ciò che concerne l’UOC Provveditorato si evidenzia che un notevole cambiamento è stato 

determinato dall’entrata in vigore dal 18/10/2018 dell’art. 44 del Codice dei contratti che obbliga 

tutti gli Enti Pubblici che fanno acquisti all’utilizzo delle piattaforme informatiche 

 

Nel merito si è provveduto in ottemperanza.  

 

Si è altresì proceduto all’attivazione dell’albo fornitori –giusto atto deliberativo n. 831 del 

21/06/2018 nonché all’implementazione della piattaforma in uso al Provveditorato per l’UOC 

Tecnico giusto atto deliberativo n. 1048 del 10/07/2018. 

 

Per quanto riguarda l’organizzazione dell’UOC si evidenzia che: 

 

Si è attivata una forma organizzativa suppletiva per la parte dell’attività affidata alla dott.ssa 

Vara -titolare della posizione organizzativa fornitura di beni sanitari - andata in pensione da 

gennaio 

Si è prevista una diversa suddivisione delle competenze fra UOS Economato ed UOS Appalti 

e forniture al fine di assicurare una gestione più incentrata sulle “forze” a disposizione.  

In ossequio al mandato direzionale, comunicato con l’assegnazione degli obiettivi 2018, si è 

altresì provveduto a proporre una modifica delle procedure PAC – Investimenti- giusta nota 

n.5497/2018.  

Risulta opportuno precisare, a tal proposito, che le PROCEDURE OPERATIVE approvate 

nell'ambito dei Percorsi Attuativi di Certificabilità del Bilancio, nonchè le disposizioni del 

Ministero dell'Economia e delle Finanze (MEF) in merito alla istituzione ed attivazione del 

cosiddetto "Nodo di smistamento degli ordini di acquisto delle amministrazioni pubbliche 

(NSO)",  si rammenta la titolarità dei Responsabili delle Unità Operative riceventi le forniture di 

beni e servizi rispetto alle attività di caricamento su procedura informatica della documentazione 

di consegna dei prodotti in argomento, per il tramite dell’ufficio amministrativo di riferimento. 

A questi ultimi si richiama l'opportunità di verifica periodica delle fatture assegnate con invito 

a inviare, previo accertamento della tipologia di bene acquisito, all'UO emittente l'ordinativo. 

Obiettivo n. 2 

ñContenimento della spesa Beni e serviziò 
 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/831_225_33443.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/831_225_33443.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1048_225_34007.pdf
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Quanto sopra per scongiurare il riferito fenomeno di "fatture vaganti". 

 

Per l’anno 2018 si rileva un implementazione della spesa per acquisto generi alimentari 

giustificata dall’espletamento di gare per alimenti ai sensi della normativa che privilegia l’utilizzo 

del biologico con correlato aumento dei prezzi. 

Un aumento della spesa si rileva anche nella fornitura di carta dovuta all’aumento dei prezzi 

poiché quelli della gara CUC risultano superiori ai precedenti della gara singola di questa ASP.  

 

Detto aumento risulta comunque in discesa atteso che viene progressivamente 

controbilanciato da una contrazione degli acquisti che ha raggiunto nel caso del formato A 3 il 

50% in meno nel 1° quadrimestre 2019 rispetto allo stesso periodo 2018.  

 

L’UOC Provveditorato, all’atto dell’indizione delle gare verifica i prezzi di riferimento per i 

prodotti/beni/ servizi censiti ai sensi dell’art. 17 c. 1 DL 98/2011 convertito in legge 11/2011. 

 

La stessa UOC provvede, per gli acquisti e le forniture di propria competenza, ad effettuare 

apposita indagine di mercato preventiva ponendo come base d’asta la spesa storica accertata. 

Non sono stati rilevati nel 2018 contratti con prezzi rientranti nelle ipotesi di rinegoziazione.  

 

Il Settore Provveditorato fa uso prioritario degli strumenti di acquisto su piattaforma telematica e 

su CONSIP. 

Fanno eccezione le procedure di bacino – l'acquisto farmaci e le procedure in cui sussiste un 

intervento organizzativo e/o dispositivo regionale di indirizzo o coordinamento. 

 

Solo per le procedure afferenti i beni e servizi non presenti su piattaforma telematica o per i 

quali non è possibile utilizzare gli strumenti di acquisto e negoziazione telematici, messi a 

disposizione dalla CONSIP, si utilizzano le procedure di acquisto previste dalla vigente normativa 

ed in particolare dal D.Lgsl. 50/2016 e succ. modifiche ed integrazioni nonché dal regolamento 

aziendale per gli acquisti in economia. 

 

Nel 2018 non sono state indette procedure o stipulati contratti di global service o facility 

management né stipulati contratti afferenti tali tipologie di servizi al di fuori delle convenzioni 

CONSIP. 

Per ciò che concerne le procedure di acquisto svolte si è implementato l’uso della piattaforma 

MEPA/ CONSIP. 

Si riportano di seguito le procedure più importanti per impatto e/o valore 

1) Indizione gara Bacino Occidentale per fornitura in somministrazione di dispositivi di 

ostetricia e Ginecologia – valore E 15.000.000,00 ca – durata quinquennale atto 

deliberativo n. 1298 del 21/08/2018 

2) Indizione delle gare per beni ricompresi nel il finanziamento PO FERS  2014/2020 OB 

SPEC 9.3.8 innovativo per le cure per le patologie cardiovascolari dell’importo di € 

750.000,00 per la telemedicina. Atti deliberativo n. 1693 del 17/10/2018 e n. 1695 del 

22/10/2018 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1298_225_35523.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1298_225_35523.pdf
http://www.asp.cl.it/servizi/delibere/ricerca_fase03.aspx?ID=36370
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1695_225_36381.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1695_225_36381.pdf


 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [30]  

3) Attività finalizzate alla conclusione della procedura consorziata per fornitura triennale di 

dispositivi e prodotti per UUOO Sanitarie varie Aziende interessate valore €50.686.000,00 

giusti verbali del 15/05/2018-7/06/2018-9/08/2018- e 21/11/2018 

4) Indizione della gara MEPA per l’acquisto di un arco a C per l’UOC di cardiologia ed UTIC 

del PO Vittorio Emanuele di Gela. Atto deliberativo n. 1478 del 20/09/2018 

5) Aggiudicazione della fornitura per un apparecchiatura Radiologica mobile per il 

complesso operatorio del PO S. Elia di Caltanissetta atto deliberativo n. 622 del 

31/05/2018 

6) Aggiudicazione della fornitura di n. 1 ambulanza atto deliberativo n. 465 del 14/5/2018. 

7) GARA ON LINE (MEPA) PER L'ACQUISIZIONE DELLA FORNITURA DEL SERVIZIO DI 

MONITORAGGIO DEI FATTORI DI NOCIVITA' DEI LUOGHI DI LAVORO DELL'ASP DI 

CALTANISSETTA, TUTELA DELLA SALUTE E SICUREZZA DEI LAVORATORI AI SENSI 

DEL D. LGS. 81/2008. INDIZIONE. atto deliberativo n. 2004 del 11/12/2018. 

8) GARA ON-LINE MEPA PER LA FORNITURA DI UN POLIGRAFO PER STUDI 

EMODINAMICI. INDIZIONE. atto deliberativo n. 1801 del 8/11/2018. 

9) GARA ON LINE MEPA PER LA FORNITURA IN NOLEGGIO DI N. 1 SISTEMA DI 

VIDEOENDOSCOPIA AD ALTA DEFINIZIONE - DURATA ANNUALE - IN FAVORE 

DELL'U.O.C. GASTROENTEROLOGIA DEL P.O. DI S.CATALDO. INDIZIONE Atto 

DELIBERATIVO n.1776 del 5/11/2018 

 

Ulteriori attività sono di seguito sinteticamente riportate: 

 

¶ Si è preso atto regolarmente delle risultanze delle gare CUC e di Bacino  –Farmaci 

Vaccini – Servizi- Cancelleria Materiale laparoscopico –generi di guardaroba  etc 

¶ Si è aderito alle gare CUC e/o di Bacino p.es di intermediazione Assicurativa 

Materiale specialistico protesico per neurochirurgia 

¶ Si è aderito alle convenzioni CONSIP per arredi- Buoni Pasto - fuel card.-  sevice 

Dialisi – PaceMaker – Fotoriproduttori - noleggio Auto – reti locali n.5  

manutenzione Software fornitura attrezzature informatiche - MIES 2 

(multiservizio tecnologico) etc  

¶ Si sono svolte gare MEPA per acquisto di materiale di consumo per 

apparecchiature, per noleggi di apparecchiature per acquisto di beni economali e 

non per fornitura in somministrazione di dispositivi e di diversi servizi etc  

¶ Si è predisposta proposta per il piano investimenti 2018. Detta proposta è stata 

adottata dalla Direzione Aziendale pro tempore con atto deliberativo n. 1085 del 

12/07/2018  

¶ Si è collaborato con altri settori - in specie il SEF - per la predisposizione del 

bilancio di previsione ed, in particolare, del piano investimenti e della verifica a 

consuntivo ai fini della ricognizione della corretta imputazione a bilancio 2018 dei 

cespiti di competenza. 

¶  Sono state regolarmente prodotte le relazioni semestrali per il Collegio dei revisori 

e ed annuale per la Corte dei Conti  

¶ Si è collaborato con i servizi sanitari e le farmacie per la stesura dei capitolati per 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1478_225_35912.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/622_225_32995.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/622_225_32995.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2004_225_37043.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1801_225_36605.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1776_225_36555.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1085_225_35064.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1085_225_35064.pdf
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l’adesione alle gare regionali farmaci e di bacino vari beni e dispositivi nonché per 

i servizi   

¶  Si è provveduto per la parte di competenza all’invio dei dati dei Flussi regionali 

collaborando con il referente Aziendale garantendo i correttivi richiesti dalla 

Regione  

¶ Si è rispettato il mandato Regionale e si sono portate a conclusione tutte le 

procedure per le quali era stato riconosciuto, alla Direzione Aziendale protempore 

un accreditamento di somme sul 2017– per procedure avviate in tale anno 

spendibili nel 2018. Si è parimenti proceduto alle ulteriori iniziative di cui al piano 

di investimenti 2018.  

¶ Si è implementata l’attività di caricamento dei contratti su sistema informatico  

¶ Si è trasmessa alla Direzione pro tempore bozza di regolamento ai sensi di quanto 

previsto all’art.113 del D.Lgs 50/2016, come modificato dal D.L.vo n. 56 del 19 

Aprile 2017.  

 

Si evidenzia che la UOS Economato ha provveduto, oltre che alla gestione delle gare di 

competenza, all’amministrazione:  

¶ Del magazzino economale centrale 

In detto magazzino transitano i beni economali diretti a tutte le strutture territoriali-  

Distretti e Dipartimenti nonché strutture residenziali – RSA –CTA - Hospice ed ai 

settori centrali ivi compresa la Direzione Aziendale. 

¶ Della cassa economale centrale con gestione dei pagamenti e distribuzione dei buoni 

pasto per tutte le strutture come sopra identificate. 

 

Giova da ultimo rappresentare che le modifiche normative e l’utilizzo del sistema contabile su 

piattaforma informatica AREAS (in particolare l’applicativo workflow.) hanno avuto - a fronte di 

un cospicuo aumento di attività a carico dell’UOC-  un effetto positivo consistente in un maggiore 

controllo delle attività discendenti dalle gare e un maggiore possibilità di attenzionare la spesa. 

Il processo è in atto in corso considerato che l’area territoriale non è compiutamente inserita 

nel sistema di liquidazione con l’applicativo workflow. 

 

 Detta attività ha anticipato i tempi relativi alla innovazione normativa del NSO- introdotto 

dal Ministero delle Finanze ed operativo dal settembre 2019. 

 

 

 

 

 

 

  

http://www.bosettiegatti.eu/info/norme/statali/2017_0056.htm
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  Il rapporto convenzionale tra il Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.) e le farmacie private 

e pubbliche convenzionate per l'erogazione dell'assistenza farmaceutica, è regolato dal 

D.P.R.n.371/98 avente per oggetto “Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti 

con le farmacie” e dal Decreto Assessorato Sanità del 01/12/2000 avente per oggetto 

“Approvazione dell’accordo regionale per l’applicazione dell’accordo naz.le per l’assistenza 

farmaceutica” (G.U.R.S.  part. I n. 5 del 02/02/2001). 

Il prelievo dei medicinali da parte degli assistiti è liberamente effettuabile, su presentazione di 

ricetta medica redatta sui modelli unici di prescrizione SSN di cui al D.M. 350/98, nell’ambito 

del territorio regionale presso qualsiasi Farmacia aperta al pubblico, o in modalità elettronica ( 

ricetta dematerializzata DEM ). 

Per i medicinali consegnati, il S.S.N., per tramite dell’A.S.P., corrisponde alla farmacia il prezzo 

del farmaco al netto delle eventuali quote di partecipazione a carico dell’assistito (ticket), degli 

sconti di cui alla L. 622/96 ed al D. Leg.vo 326/04 e successivi, e delle trattenute dovute al 

Sindacato Farmacisti (0,25%), all’ENPAF –Ente Naz.le Previdenza- (0,90%) ed al Fondo 

Nazionale (0,02%). 

     La classificazione ed il regime di rimborsabilità sono normati dal D. Lg.vo 30/12/1992, n. 539, 

dalla L. 24/12/1993, n. 537 e dalla L: 30/12/2004, n. 311 ai sensi delle quali si distinguono la: 

- classe A : farmaci essenziali e farmaci per malattie croniche, erogati a carico del SSN su 

ricetta SSN e DEM; 

- classe C : farmaci privi delle sopradette caratteristiche e non concedibili dal SSN; 

- classe C bis : farmaci non soggetti a ricetta medica ( OTC ); 

- classe H farmaci a carico del SSN a condizione che siano utilizzati esclusivamente in 

ambito ospedaliero o ad esso assimilabile ( erogati dalle farmacie delle AA.SS.PP. ). 

Le prescrizioni di medicinali a carico del SSN devono essere coerenti alle schede tecniche dei 

farmaci, ai provvedimenti autorizzativi specifici, alle Note AIFA, ove previste, alle disposizioni 

normative nazionali e regionali, alla definizione della diagnosi ed al Piano terapeutico.   

La legislazione vigente, nonché i documenti ufficiali di programmazione sanitaria nazionale e 

regionale sono caratterizzati da una costante attenzione verso l'economicità e l'efficienza del 

S.S.N., con riferimento agli obiettivi di perseguimento dell'equilibrio economico dei sistemi 

sanitari regionali e di monitoraggio della spesa farmaceutica. 

La rilevazione dei dati prescrittivi che generano la spesa farmaceutica convenzionata (classe A) 

dell'ASP, viene attuata principalmente utilizzando la banca dati denominata “SFERA”, adoperata 

anche dal Servizio Farmaceutico Regionale dell'Assessorato Regionale Salute per le analisi ed 

elaborazione di piani di monitoraggio della spesa farmaceutica, di volta in volta assegnati alle 

AA.SS.PP. della Sicilia come obiettivi rilevanti dell'attività manageriale e di governo della sanità. 

Detta banca viene fornita gratuitamente alle AA.SS.PP. della Sicilia dalla “IMS-Health”,  

multinazionale riconosciuta come standard di riferimento per la misurazione del mercato 

farmaceutico grazie ad un accesso unico ad informazioni statisticamente validate ed omogenee a 

livello  nazionale, regionale e locale ( ASP ). 

Obiettivo n. 3 

ñContenimento della spesa farmaceuticaò 
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1) Analisi della spesa farmaceutica S.S.N. (Classe A)  

Nella sottostante tabella è rappresentata la spesa netta complessiva per i medicinali di fascia A, 

Nell'anno 2018: 

 

 

  ASP CALTANISSETTA 

CONFEZIONI  (unità) n. SPESA SSN NETTA €. ∆ % vs anno 2017 

 4.732.130  31.757.892 - 0,7 

 

Tra le sopradette categorie terapeutiche (ATC), sono state monitorate quelle con Volumi sino al 

10% della spesa netta complessiva. 

 

Nell'ambito di dette categorie i dati del 2018, rispetto al 2017, evidenziano una sensibile 

diminuizione dei consumi (- 9,9 %) ed una significativa riduzione della spesa netta complessiva 

delle classi pari al – 14 %, nonostante l'aumento del +4,3 % per le classi “C” ed “N”. 

 

2) Analisi e valutazione del consumo dei farmaci Decreto 552/2016. Anno 2018. 

 

Obiettivo: Controllo informatico delle prescrizioni e monitoraggio dei comportamenti prescrittivi 

Indicatore: Monitoraggio e valutazione degli andamenti prescrittivi dei MMG relativo a 

particolari classi di farmaci 

  

Il Decreto 552/2016 fissa le soglie prescrittive di spesa massima per il triennio 2016-2018 per le 

categorie di farmaci che nell’anno 2015 avevano presentato maggiori criticità nella spesa rispetto 

al dato nazionale.  

L’art.32 comma 9 della Legge 449/97 stabilisce infatti che le Regioni, le Aziende Sanitarie Locali 

e le Aziende Ospedaliere sono tenute ad assicurare un’attività di vigilanza e di controllo sull’uso 

corretto ed efficace delle risorse attraverso un’analisi sistematica dei dati concernenti le attività 

di assistenza sanitaria e i relativi costi. 

La Legge 326/2003 ed in particolare l’art 48 “Tetto per l’assistenza farmaceutica”, stabilisce 

inoltre che il riconoscimento alle regioni del finanziamento integrativo al fondo sanitario “resta 

condizionato anche al rispetto da parte delle regioni medesime dell’obiettivo della quota a loro 

carico sulla spesa farmaceutica”. 

In ragione di queste premesse, l’Assessorato regionale della salute ha ritenuto di dovere 

individuare specifici obiettivi per il triennio 2016/2018 in termini di spesa, sia in ambito regionale 

che a livello di ciascuna ASP per ciascuna delle seguenti categorie (fonte IMS Healt)  

 

A02B - Antiulcera peptica e malattie da reflusso gastroesofageo 

A07    -  Antidiarroici, antinfiammatori e antimicrobici intestinali 

C09    - Sostanze ad azione sul sistema renina-angiotensina 

J01     - Antibatterici per uso sistemico 

M01   - Farmaci antinfiammatori e antireumatici 

Tetti di spesa definiti per l’ASP di Caltanissetta 
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 Spesa anno 

2015 

Spesa lorda anno 

2016 

Spesa lorda anno 

2017 

Spesa lorda anno 

2018 

A02B - Antiulcera peptica e malattie da 

reflusso gastroesofageo 

4.034.913 4.034.913 4.034.913 4.034.913 

A07    -  Antidiarroici, antinfiammatori e 

antimicrobici intestinali 

1.133.113 1.051.032 989.472 927.911 

C09    - Sostanze ad azione sul sistema 

renina-angiotensina 

6.331.214 6.231.605 6.156.898 6.082.192 

J01     - Antibatterici per uso sistemico 3.762.700 3.523.298 3.343.747 3.164.196 

M01    - Farmaci antinfiammatori e 

antireumatici 

1.315.463 1.147.520 1.021.563 895.606 

M05    - Farmaci per il trattamento delle 

malattie delle ossa 

732.819 708.615 690.462 672.310 

G04     - Urologici 1.461.548 1.461.548 1.461.548 1.461.548 

 

Ribasso percentuale di spesa rispetto all’anno precedente 

 Spesa anno 

2015 

Δ% spesa lorda 

anno 2016 vs 

2015 

Δ% spesa lorda 

anno 2017 vs 

2016 

Δ% spesa lorda anno 

2018 vs 2017 

A02B  - Antiulcera peptica e malattie da 

reflusso gastroesofageo 

4.034.913 0 0 0 

A07    -  Antidiarroici, antinfiammatori e 

antimicrobici intestinali 

1.133.113 -7,2 -5,9 -6,2 

C09    - Sostanze ad azione sul sistema 

renina-angiotensina 

6.331.214 -2 -1 -1 

J01     - Antibatterici per uso sistemico 3.762.700 -6 -5 -5 

M01    - Farmaci antinfiammatori e 

antireumatici 

1.315.463 -13 -11 -12 

M05    - Farmaci per il trattamento delle 

malattie delle ossa 

732.819 -3 -3 -3 

G04     - Urologici 1.461.548 0 0 0 

 

  A conclusione dell’anno 2018, la spesa per le categorie di farmaci oggetto del decreto 552/16, 

si è così distribuita 

 

Classe terapeutica Spesa prevista 

anno 2018 

Valore reale anno 

2018 

Sforamento % di sforamento 
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A02B  - Antiulcera peptica e 

malattie da reflusso gastroesofageo 

4.034.913 3.477.159 -557.754 -13,8 

A07    -  Antidiarroici, 

antinfiammatori e antimicrobici 

intestinali 

927.911 1.130.436 202.525 21,8 

C09    - Sostanze ad azione sul 

sistema renina-angiotensina 

6.082.192 5.449.140 -633.052 -10,4 

J01     - Antibatterici per uso 

sistemico 

3.164.196 3.274.814 110.618 3,5 

M01    - Farmaci antinfiammatori e 

antireumatici 

895.606 1.046.688 151.082 16,9 

M05    - Farmaci per il trattamento 

delle malattie delle ossa 

672.310 571.284 -101.026 

 

-15 

G04     - Urologici 1.461.548 1.224.199 -237.349 -16,2 

Totale anno 2018 17.238.676 16.173.721 -1.064.955 -6,2 

 
 

Valutazione finale dei consumi  

 

Sono presentati i dati analitici di spesa farmaceutica lorda SSN dell'anno 2018 relativi agli 

indicatori di prescrizione 2016-2018, parametrati con i valori attesi per il 2018. 

 Dall'analisi emerge che a conclusione dell’anno 2018 è stato raggiunto l'obiettivo 

complessivo fissato dal decreto 552/2016 producendo in aggiunta un ulteriore risparmio di € 

1.064.955 pari al -6,2% del ribasso previsto. 

 
 

Obiettivo 

Controllo informatico delle prescrizioni e monitoraggio dei comportamenti prescrittivi 

Indicatore 

Monitoraggio e valutazione degli andamenti prescrittivi dei MMG relativo a particolari classi di 

farmaci 
 

Risultato raggiunto= 100%  

3) Monitoraggio e valutazione del consumo dei farmaci in Distribuzione Per Conto (DPC) Anno 

2018 

 

Con Decreto n. 003/2014 -rinnovato il 14 settembre 2017- tra l'Assessorato Regionale della Salute e 

Federfarma Regione Sicilia è stato stipulato l'Accordo triennale della Distribuzione per Conto e 
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relativo Disciplinare Tecnico per i medicinali inclusi nel “Prontuario della Distribuzione Diretta per 

la presa in carico e la continuità assistenziale H-T (Ospedale-Territorio)”, cioè per i farmaci che 

venivano dispensati dai Servizi. Farmaceutici delle AA.SS.PP. in forma diretta al paziente, e che, ai 

sensi della Legge 405/2011, possono essere distribuiti attraverso le farmacie convenzionate con le 

medesime modalità adottate dalle strutture Aziendali del SSN. 

Il percorso normativo che conduce alla DPC in Sicilia inizia con i provvedimenti legislativi, a livello 

nazionale, volti a creare strategie di razionalizzazione e di contenimento della spesa farmaceutica, di 

garanzia della disponibilità delle risorse finanziarie del Sistema Sanitario Nazionale, di garanzia dei 

Livelli Essenziali di Assistenza. È con la legge 405/2001, in particolare, che viene prevista e 

legittimata l’attivazione di meccanismi distributivi dei farmaci meno onerosi per il SSN, che hanno 

previsto il coinvolgimento diretto dei servizi farmaceutici delle strutture pubbliche, con le seguenti 

modalità alternative di distribuzione dei farmaci: 

¶ Distribuzione diretta (DD) - attraverso le farmacie ospedaliere e/o distrettuali delle 

AA.SS.PP;  

¶ Distribuzione Per Conto (DPC) — attraverso la rete delle farmacie private convenzionate, 

che viene applicata su tutto il territorio siciliano a far data dal 1 marzo 2014. I farmaci 

oggetto dell'accordo sono quelli inclusi nel PHT (Prontuario Ospedale-Territorio), 

caratterizzati da elevata complessità gestionale e clinica, per i quali è necessario operare 

un accurato controllo dell'appropriatezza prescrittiva ed il rispetto delle eventuali note 

AIFA. 

Il presente documento analizza l'andamento prescrittivo dei farmaci PHT in Distribuzione Per Conto, i 

costi sostenuti dall'Azienda, i risparmi ottenuti tramite l'acquisto diretto vs l'eventuale acquisto in 

convenzionata. 

 

Andamento prescrittivo e costi sostenuti per i farmaci PHT in Distribuzione Per Conto. 

 

I consumi e la spesa sostenuta nel periodo gennaio-dicembre 2018 è stata pari a 

Totale Prodotti   Totale Ricette  Totale Prezzo di acquisto  Totale Prezzo al pubblico  

n.  222.228 n.  129.265 €. 6.539.437,23 €. 16.522.641,35 

 

L'analisi del risparmio ottenuto tramite la distribuzione per conto viene effettuata confrontando i dati di 

spesa (prezzo d'acquisto) con i valori di spesa ipotetica che si sarebbe sostenuta se gli stessi farmaci 

fossero stati erogati in regime di farmaceutica convenzionata. 

 

Totale Prezzo di acquisto  Totale Prezzo al pubblico       

      Risparmio 

 

Risparmio in % 

€. 6.539.437,23 €. 16.522.641,35 -  €. 9.983.204,12 -    60,42  

 

 L'accordo DPC ha previsto comunque un compenso, a fronte degli oneri, a carico dalla filiera 

distributiva nella misura di euro 4,30 + IVA per le Farmacie, per ogni confezione dispensata, 
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(incrementata di euro 2,30 per le farmacie rurali sussidiate a fatturato ridotto e per le farmacie urbane 

o rurali con fatturato inferiore a 258.000 €.), e di euro 1,30 + IVA per i distributori intermedi. 

 

Le spese sostenute per i compensi ( oneri ) sono state: 

 

Totale Prodotti   Spesa sostenuta per 

oneri alle farmacie 

 Spesa sostenuta per     

 oneri ai depositi 

Totale Spesa  

sostenuta per oneri  

n. 222.228 €. 1.097.000,00 €. 354.710,00 €. 1.451.710,00 

 

Totale spesa sostenuta   Totale Prezzo al pubblico Risparmio effettivo Risparmio 

effettivo % 

€. 7.991.147,23 €. 16.522.641,35 €. 8.531.494,12    - 51,64 

 

Indicatore: 

Monitoraggio mensile e valutazione consumi farmaci in DPC   

--------------------------------------------------------------------------      = 100% 

Totale delle prescrizioni farmaci in DPC 

 

Risultato raggiunto = 100% 
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Tra gli altri obiettivi, di competenza della Direzione Strategica, è stato ricompreso anche quello 

relativo all’avvio del processo di rotazione del personale, in ottemperanza alle vigenti normative 

in materia di Prevenzione della Corruzione. 

La rotazione del personale all’interno delle pubbliche amministrazioni è stata introdotta come 

misura di prevenzione della corruzione dall’art. 1, co. 5, lett. b) della l. 190/2012.  

La rotazione del personale è considerata quale misura organizzativa preventiva finalizzata a 

limitare il consolidarsi di relazioni che possano alimentare dinamiche improprie nella gestione 

amministrativa, conseguenti alla permanenza nel tempo di determinati dipendenti nel medesimo 

ruolo o funzione. 

L’assenza di rotazione, di per sé, viene definita come un elemento che determina una situazione 

di Alto rischio di corruzione. 

 

La rotazione del personale all’interno delle pubbliche amministrazioni è stata introdotta, quale 

strumento per la prevenzione ed il contrasto alla Corruzione, ai sensi della Legge n. 190/2012 e, 

in aderenza alla delibera ANAC n. 13 del 4 febbraio 2015, alla Delibera ANAC n. 831 del 03 

Agosto 2016, relativa alla determinazione di approvazione definitiva del Piano nazionale 

anticorruzione 2016, pubblicato in data 20/05/2016, nonché ai vari Piani triennali aziendali per la 

Prevenzione della Corruzione e Programma Triennale della Trasparenza e l’Integrità, nel tempo 

redatti da questa ASP.  

 

L’Azienda è tenuta ad ottemperare a quanto previsto dalla Legge n. 190/2012 e ad adottare, 

preventivamente, adeguati criteri per la realizzazione della Rotazione del personale operante nelle 

aree a rischio di corruzione, stante l’esistenza di non indifferenti profili di delicatezza e 

complessità nell’attuazione di tale misura. 

Da un lato, infatti, le Amministrazioni sono tenute ad attuare il principio della rotazione, in 

applicazione degli indirizzi normativi vigenti, dall’altro le stesse sono tenute a garantire il buon 

andamento e la funzionalità dell’azione amministrativa, continuità e coerenza all’attività delle 

Strutture, che impongono la valorizzazione della professionalità acquisita dai dipendenti in 

determinati ambiti e settori di attività.  

 

La delibera ANAC n. 13 del 4 febbraio 2015, “indirizzi dell’ANAC in materia di rotazione del 

personale nelle amministrazioni pubbliche” fornisce alcune indicazioni di carattere generale, 

nonché i presupposti per una corretta rotazione dei dipendenti 

L’ASP di Caltanissetta ha individuato i criteri generali oggettivi per l’applicazione del principio 

di rotazione del personale, fermo restando il rispetto della disciplina contrattuale, all’interno del 

P.T.P.C. aziendale- 2015-2017 e, precisamente, al punto 14.4. Tali criteri sono stati riportati nei 

successivi piani triennali. 

La delibera ANAC n. 13 del 4 febbraio 2015, altresì, indica quali debbano essere i presupposti 

per una corretta rotazione dei dipendenti, tra i quali particolarmente importante la formazione e 

l’affiancamento. 

Obiettivo n. 4 

ñTrasparenza e Prevenzione della Corruzioneò 
 

http://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/AttivitaAutorita/AttiDellAutorita/_Atto?id=5f2317f00a778042791be226ed199526
http://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/AttivitaAutorita/AttiDellAutorita/_Atto?id=5f2317f00a778042791be226ed199526
http://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/AttivitaAutorita/AttiDellAutorita/_Atto?id=5f2317f00a778042791be226ed199526
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Gli indicatori correlati all’Obiettivo sono stati rappresentati da: 1) Preventiva individuazione 

criteri per la rotazione del personale Dirigenziale con adozione dei relativi Regolamenti; SI/NO;  

Nel corso del biennio 2016/2017 l’Azienda ha proceduto alla individuazione, preventiva di 

adeguati criteri, con la predisposizione di appositi Regolamenti, per la rotazione dei Dirigenti, i 

quali, dopo il previsto passaggio informativo alle OO.SS., sono stati adottati con appositi atti 

deliberativi e, precisamente:  

1) Delibera. n. 2293 del 24.11.2016, su “Rotazione del Personale Area Dirigenza Sanitaria 

non medica- Tecnica-Professionale- Amministrativa”;  

2) Delibera n. 2294 del 24.11.2016 su: “Rotazione del Personale Area Dirigenza Medica 

e Veterinaria”.  

3) Deliberazione n. 914 del 27.06. 2018. Su: “Rotazione del Personale Area Comparto”  

In applicazione del Regolamento per la “Rotazione del Personale Area Dirigenza Sanitaria non 

medica- Tecnica-Professionale- Amministrativa”, dopo espletamento di regolare bando, con 

successivo atto deliberativo n.1463 del 16/06/17, è stata definita la rotazione dei Dirigenti 

dell’Area amministrativa, relativamente alle Unità Operative Semplici. A seguito di apposito 

periodo di formazione/affiancamento e di graduale passaggio di consegne, con decorrenza 

01.01.2018, è avvenuta la rotazione dei suddetti Dirigenti. 

Il PTPCT 2018-2020, approvato con deliberazione n. 190 del 26.01.2018, ha rimodulato 

il Piano aziendale 2017-2019, di cui alla deliberazione n. 247 del 31 gennaio 2017, per allinearlo 

al triennio 2018-2020, confermando la centralità dell’atto ai fini della programmazione aziendale 

per il triennio di riferimento.  

Con successivo atto deliberativo, n. 154 del 15 Aprile 2018, a seguito di indicazioni 

dell’ANAC, di cui alla nota SG-UVMAC del 09.03.2018, in ottemperanza alle stesse, si è 

proceduto ad integrare il suddetto PTPCT 2018-2020 che, nello specifico, ha riguardato i seguenti 

ambiti:  

1) Mappatura dei processi  

2) Rotazione del Personale 

Nell’adunanza del 30 maggio 2018 il Consiglio dell’ANAC ha valutato positivamente quanto 

posto in essere dall’Azienda, fornendo, comunque, nel contempo, ulteriori indicazioni in merito 

alla misura della Rotazione, nonché ha richiesto di formulare uno specifico report, per le annualità 

del 2017/2018, relativo alla situazione aziendale nell’ambito di procedimenti penali e disciplinari, 

avviati o definiti a carico di tutti i dipendenti dell’ASP, tra il RPCT aziendale ( che ne dovrà 

essere messo sempre a conoscenza), il responsabile dell’Ufficio personale e  l’UPD. 

Altresì, il Consiglio dell’ANAC ha deliberato di provvedere ad una ulteriore integrazione del 

PTPCT aziendale 2018-2020 con quanto di seguito indicato: 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2293_225_26293.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2294_225_26294.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/914_225_33625.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/190_225_31607.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/154_225_32154.pdf
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- adozione di un cronoprogramma per l’applicazione, fin dal corrente anno, dei due regolamenti 

finora adottati, con riferimento al personale Dirigenziale; 

- la definizione di tutti i regolamenti del restante personale dell’ASP e la programmazione, con 

relativo cronoprogramma, della misura effettiva della rotazione. 

- l’integrazione dell’analisi di contesto interno in cui sia dato conto anche della situazione ( ivi 

compresa l’indicazione della fattispecie) in cui siano stati avviati e/o definiti i procedimenti 

disciplinari e penali a carico di tutti i dipendenti dell’Azienda, con produzione di report 

2017/2018. 

- invio ad ANAC di tutti i documenti prodotti. 

Con deliberazione n. 1014 del 09 Luglio 2018, si è proceduto alla modifica dei precedenti 

PTPCT (predisposti per lo stesso triennio e approvati con deliberazioni n. 190 del 26.01.2018 e 

n. 154 del 15 Aprile 2018), con le integrazioni di cui sopra e con l’inserimento dello specifico 

capitolo relativo al Cronoprogramma del processo di rotazione del personale, in ossequio alle 

direttive del Consiglio dell’ANAC, di cui all’adunanza del 30 maggio 2018.  

Per quanto riguarda l’Area della Dirigenza Sanitaria, Medica e non Medica e Veterinaria, è stato 

previsto che si procederà, preliminarmente, al completamento del processo di Valutazione degli 

Incarichi, di I e II istanza. Subito dopo si avvierà la rotazione del personale interessato nel rispetto 

delle modalità e dei criteri, generali e specifici, sopraindicati e contenuti nello specifico 

Regolamento, come modificato/integrato dal PTPCT aziendale.  

E’ stato previsto, altresì, che si proseguirà con il completamento del processo di rotazione già 

avviato con le UU.OO.SS. della Dirigenza dell’Area Amministrativa, estendendolo anche ai 

Direttori/Responsabili delle UU.OO.CC. Area SPTA, secondo le modalità previste nel relativo 

regolamento, come integrato dal presente PTPCT.  

Per quanto riguarda l’Area del Comparto, nel P.T.P.C.T. aziendale 2018-2020, la rotazione del 

Personale avviene sia nelle aree a rischio di cui alla L. 190/2012, sia in quelle potenzialmente a 

rischio corruzione e nelle altre aree (clinico-sanitaria), individuate nei cap. 7 e 8. dello stesso.  

 

Le procedure di rotazione del personale del Comparto, nel rispetto del cronoprogramma allegato 

al PTPCT aziendale 2018-2020, si applicano nei confronti del:  

 

a) Personale in servizio, sia a tempo determinato che indeterminato del comparto che, nell’ordine, 

sono rappresentati dai Titolari di Posizioni Organizzative, dai dipendenti cui sono conferiti 

incarichi di responsabilità di servizio e/o di procedimento, nonché dai Componenti, ivi compresi 

Segretari, di vari Organismi/Commissioni aziendali (sia elencate nei cap. 7 ed 8 del PTPCT 2018-

2020, modificato e integrato), sia di quelle, comunque attive in azienda, nonché delle commissioni 

di gara e di concorso e, a seguire, il restante personale. 

 

 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1014_225_35050.pdf
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Si ritiene di fare qualche preliminare riferimento alla normativa sui PAC. 

Ai sensi di quanto disposto dal “Decreto Certificabilità” dei Ministeri della Salute e 

dell’Economia e delle Finanze, del 17 settembre 2012, adottato in attuazione di quanto previsto 

dall’articolo 1, comma 291 della legge 23 dicembre 20015 n.266, gli Enti del Servizio Sanitario 

Nazionale devono garantire, sotto la responsabilità ed il coordinamento delle regioni di 

appartenenza, la certificabilità dei propri dati e dei propri bilanci.  

Con tale Decreto sono state, in particolare, emanate le norme in materia di certificabilità dei 

bilanci sanitari, al fine di applicare una regolamentazione regionale della materia contabile e di 

un sistema di procedure amministrativo-contabili propedeutici alla certificabilità e revisione 

contabile.   

Con successivo Decreto del 1 marzo 2013 i Ministeri della Salute e dell’Economia e delle Finanze 

hanno definito le linee guida per le fasi di predisposizione, presentazione, approvazione e verifica 

del PAC. 

Tutto ciò premesso, con nota ass.le prot. n.46753/2013 l’Assessorato della Salute ha richiesto alle 

Aziende Sanitarie la predisposizione del PAC con la specifica indicazione delle azioni e dei tempi 

programmati per la realizzazione delle azioni. 

L’arco temporale di realizzazione dei PAC aziendali è, al momento, previsto fino al 2018, ma le 

modalità di azione e le procedure predisposte, in attuazione degli stessi, saranno poste in essere 

anche negli anni successivi, fino a rappresentare, non appena il sistema sarà a regime, i documenti 

e i processi ufficiali dell’attività ordinaria dell’Azienda. 

Altra azione realizzata, con l’adozione delle delibere n. 2314 del 30.11.2016 e n. 03 del 

10.01.2017, è stata quella della istituzione della funzione di Internal Audit, con relativa nomina 

del Responsabile e del Team di supporto allo stesso, anche in conformità a quanto previsto nella 

nota ass.le prot. n.65013 del 02/08/2016. 

La Direzione Aziendale, fin dal 2015, ha proceduto a porre in essere una serie di iniziative 

finalizzate alla sensibilizzazione del personale dirigenziale verso l’attuazione dei Percorsi 

Attuativi di Certificabilità del bilancio aziendale, dando adeguata diffusione della normativa di 

riferimento.  

Nel 2017, con atto deliberativo n. 2460 del 30.10.2017 su: “Adempimenti PAC in scadenza al 

30.10.2017, l’Azienda ha preso atto dell’intero corpo procedurale, posto in essere dalle varie 

UU.OO. interessate alle singole attività,  in ottemperanza a quanto di competenza.  

 

Nel 2018, come per tutti gli altri obiettivi, anche per i PAC, non sono stati individuati specifici 

adempimenti, con relativi indicatori, da parte dell’Assessorato reg.le. 

Per quanto sopra si è proceduto in continuità con gli adempimenti PAC di cui all’atto deliberativo 

n. 2460 del 30.10.2017, con l’applicazione delle procedure individuate nello stesso e pubblicate 

sul sito web aziendale, in un’apposita Sezione. Altresì, sono stati realizzati gli Audit in 

programma, tramite l’Internal Audit e il Team di supporto allo stesso. 

Obiettivo n. 6 

ñSviluppo percorso Attuativo di certificabilit¨ (P.A.C.) 
 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/3_225_27729.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/3_225_27729.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/2460_225_30686.pdf
http://www.asp.cl.it/servizi/Menu/dinamica.aspx?idSezione=18109&idArea=25742&idCat=27005&ID=27005&TipoElemento=categoria
http://www.asp.cl.it/servizi/Menu/dinamica.aspx?idSezione=18109&idArea=25742&idCat=27005&ID=27005&TipoElemento=categoria
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Anche in tale ambito, nel 2018 non sono stati assegnati, formalmente, Obiettivi da parte 

dell’Assessorato reg.le della Salute. 

In ogni caso si è proceduto nelle attività, in continuità con gli anni precedenti.  

Di seguito si relaziona in merito agli ambiti ritenuti prioritari: 

 

1. Screening: 

2. Esiti; 

3. Liste di attesa: Monitoraggio e garanzia dei tempi di attesa 

4. Standard sicurezza Punti Nascita; 

5. Donazione d’Organi; 

 

Nell’ambito del Ciclo della Performance aziendale, la Direzione aziendale dell'ASP di 

Caltanissetta ha declinato gli stessi alle singole strutture complesse. 

 

Nei successivi Capitoli si descrivono le attività svolte per singoli ambiti.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBIETTIVI DI SALUTE E DI FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI.  
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Nell’anno 2018 l'Azienda Sanitaria Provinciale di Caltanissetta, ha pianificato diverse azioni per 

potenziare i tre programmi di screening oncologi tenendo conto dei nuovi indicatori sentinella 

relativi al PRP 2014-2019, ai sensi dei DD.AA. n. 733/2018 e 1161/2018 riportati nella seguente 

tabella 

 

 

n. 

prog

r. 

Progetto/Azione Indicatore  

Indicatore 

Sentinella 
Valore atteso 

al 

31/12/2018 

Valore Raggiunto  

al 31/12/2018 

      

a) 

Effettiva istituzione 

delle UU.OO.di 

Screening nelle ASP 

N° di UO 

attivate/totale UO 

Previste 

Non previsto: istituzione UO di Screening soltanto nelle 

ASP con popolazione >400.000 ab (DA 1845/12) 

b) Sensibilizzazione MMG 

N° MMG 

contattati/totale 

MMG 

Si 80% 81% 

c) Correzioni indirizzi 

N° inviti 

inesitati/totale 

inviti 

Si <2,5% 

2,46% 

(Mammo: 2,49% 

Cervicale: 2,45% 

Colon:2,45%) 

d) 
Accordi con CUP Az. 

Osp. 

N° Az. Osp. Con 

protocollo 

d'intesa/totale 

Az. Osp. 

Non Previsto: 

nel territorio 

dell’ASP non 

insistono 

Az.Osp. 

  

e) 

Adozione del test HPV-

DNA in tutte le ASP 

secondo 

programmazione 

regionale 

N° donne 

screenate con 

test HPV-

DNA/totale 

donne 30-64  

Si 
10% in tutta la 

Regione 

Non di competenza 

dell’ASP di CL 

(L’ASP di TP non ha 

ancora attivato il 

Centro lettura dei test 

HPV-DNA previsto 

dal D.A. n. 8/2017) 

f) 

Adozione di indirizzi 

regionali programmatori 

per il rischio eredo-

familiare di tumore alla 

mammella  

Presenza di 

documento 

regionale 

Si Si 
No (competenza 

regionale) 

g) 

Adozione dei percorsi in 

tutte le ASP secondo 

programma regionale 

 

N° donne 

sottoposte a 

consulenza 

Nel PRP è prevista l’attivazione dei percorsi nel 2019 

 

OBIETTIVI DI SALUTE E DI FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI  

Obiettivo 1- Screening 
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genetica/totale 

dei casi 

 

Le azioni poste in essere si proponevano soprattutto l’implementazione e la partecipazione di 

quelle fasce di popolazione che, per specifiche condizioni di fragilità sociale o di salute, hanno 

una scarsa percezione dell’importanza della prevenzione e per le quali studi recenti indicano un 

ricorso significativamente più basso agli screening.    

 

Intervento 1 ï Comunicazione/Informazione alla popolazione 

 

A) E’ stata effettuata la pubblicazione periodica nei social media e giornali locali e regionali dei 

calendari  dell’ attività espletata dal  Mammografo Mobile nei vari comuni della provincia, inoltre 

viene fatta una costante campagna pubblicitaria presso gli studi dei Medici di Medici Generale, e 

presso le Farmacie del Territorio, oltre che nelle Strutture Sanitarie della Provincia, e attraverso 

le Associazioni di volontariato che operano all’interno delle strutture Ospedaliere di Caltanissetta 

e Gela. 

B) Sono stati organizzati incontri con gruppi specifici di popolazione: incontro a Caltanissetta 

sugli screening all’interno del progetto di attività motoria volta alla prevenzione dalle patologie 

croniche “A spasso con…” promosso dall’U.O. Educazione alla Salute dell’ASP;  

C) Le informazioni sullo screening vengono pubblicate nel sito web dell’ASP e su quelli delle 

associazioni di volontariato. 

D) All’interno del Progetto Quartieri in Salus, la promozione degli screening è stata protagonista 

in tutte le edizioni, con la collaborazione delle associazioni di volontariato: 

¶ Quartiere Santa Petronilla dall’11 al 13 Aprile  

¶ Quartiere Santa Barbara dal 16 al 18 Maggio 

¶ Quartiere San Luca dal 21/al 23 Novembre (nell’ambito del Salusfestival 2018) 

 

Intervento 2ï Collaborazione con stakeholders, volontariato attivo e Federfarma 

 

Pur mantenendo il modello organizzativo previsto dalle Linee Guida nazionali e regionali, 

nell’ASP di Caltanissetta continua il coinvolgimento di diverse figure, sia istituzionali che del 

volontariato, per ottenere una più ampia risposta. Infatti, in numerosi Comuni diverse 

Associazioni di volontariato hanno attivato sportelli informativi sugli screening oncologici presso 

le sedi dell’ASP e hanno provveduto alla consegna dei kit per la ricerca del sangue occulto nelle 

feci. 

Nel mese di luglio 2016 è stato stipulato apposito protocollo d’intesa con la rete delle farmacie 

aderenti a Federfarma Caltanissetta per favorire la diffusione degli screening. In particolare le 

farmacie hanno collaborato a: 

ü pubblicizzare e promuovere la cultura della prevenzione (vetrine, social network, monitor, 

ecc.) 
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ü prenotare tramite CUP le mammografie e i pap test da screening 

ü distribuire e ritirare il kit per il sangue occulto nelle feci. 

 

Intervento 3- Incremento Centri di 1° Livello 

 

Per potenziare lo screening della cervice uterina sono stati attivati ulteriori Centri Prelievo, 

soprattutto nei Comuni più popolosi dell’ASP. Negli ospedali di   Caltanissetta, Gela, lo screening 

viene effettuato da personale ostetrico ospedaliero, che assicura anche l’accesso nelle ore 

pomeridiane. Presso il Poliambulatorio di Caltanissetta è stato attivato, un punto prelievo in cui 

opera un medico convenzionato specializzato in ginecologia. 

Per implementare l'adesione dello screening mammografico e consentire l’equità di accesso a 

tutte le donne, anche a quelle residenti nei comuni della provincia che non dispongono di una 

sede mammografica nelle immediate vicinanze o che per particolari condizioni morfologiche del 

territorio sono meno serviti dai trasporti, è stato attivato il mezzo mobile di mammografia,  per 

l'esecuzione  e la doppia lettura del test di 1° livello. Gli approfondimenti vengono eseguiti presso 

i Centri di 2° livello aziendali. Inoltre, è stata potenziata l’attività a Gela, facente parte dell’area 

ad alto rischio ambientale, garantendo l’esecuzione delle mammografie nelle fasce orarie 

antimeridiane e pomeridiane, sia nel Centro di 1° Livello del P.O. che nell’ unità mobile. 

Intervento 4 - Recupero non responders 

 

Si è provveduto al recupero dei non responders mettendo in atto diversi interventi: 2° sollecito, 

telefonata, coinvolgimento  del MMG e delle Associazioni di volontariato.  

In particolare durante l’anno sono state effettuate delle chiamate da parte dei MMG, nell’ambito 

del Progetto Salvate Eva in Sicilia, rivolte alle donne non responders allo screening per la 

prevenzione del tumore del collo dell’utero, residenti nell’area ad alto rischio ambientale di Gela, 

Niscemi e Butera 

 

Intervento 5 - Verifica e monitoraggio delle attività realizzate 

 

Il Coordinamento aziendale degli screening oncologici provvede alla verifica e monitoraggio 

costante delle varie fasi di realizzazione del progetto per la rilevazioni delle criticità e la graduale 

implementazione degli interventi necessari per favorire l’adesione agli screening.  

Gli indicatori di processo principali che vengono utilizzati per avere informazioni tempestive 

sull’andamento dei programmi di screening sono quelli indicati dalle rispettive società 

scientifiche (GISMa - mammella; GISCi - utero;  GISCoR – colon retto). 
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RISULTATI RAGGIUNTI  

 

Qui di seguito si riporta lo stato di realizzazione degli obiettivi di processo e di risultato relativi 

all’anno 2018. 

A) OBIETTIVI PREVISTI DAL PIANO REGIONALE DI PREVENZIONE 

 

a) Effettiva Istituzione delle UU.OO.di Screening nelle ASP 

 Il DA del 18/09/2012 (GURS N. 43 del 12.10.2012) prevede l’obbligo dell’attivazione delle 

UU.OO.SS. di Screening soltanto nelle ASP con popolazione superiore a 400.000.Nell’ASP di 

Caltanissetta, comunque, è stata attivata l’UOS Prevenzione secondaria e Follow-up Mammella. 

b) Sensibilizzazione dei MMG 

Si riporta qui di seguito il numero dei MMG che ha collaborato col Centro Gestionale Screening 

anche nel recupero dei non responders: 

Distretto 
Totale MMG 

ASP di CL 

MMG 

collaboranti 

%MMG 

collaboranti 

Caltanissetta 84 61 73% 

Gela 110 99 90% 

Mussomeli 20 14 70% 

San Cataldo 35 27 77% 

TOTALE 249 201 81% 

 

 

% MMG 

collaboranti 

Obiettivo  

atteso 

Livello 

raggiungimento 

Obiettivo 

81% 80% >100% 

 

c) Correzioni indirizzi 

Si è provveduto, in collaborazione con le associazioni di volontariato e i MMG, a ridurre il 

numero di inviti inesitati mediante: 

¶ la pulizia delle liste anagrafiche: deceduti, trasferiti 

¶ le esclusioni temporanee e definitive per patologia (da parte del MMG) 

¶ correzione/aggiornamento indirizzi 

Si riportano qui di seguito  i dati relativi agli inviti inesitati nell’anno 2018: 

Programma di 

screening 

Totale 

inviti 

N°  

Inesitati 

% 

inesitati  

Obiettivo 

atteso 

Obiettivo 

raggiunto 

Mammo 18.605 464 2,49% <= 2,5 100% 

Cervice 24.298 595 2,45% <= 2,5 100% 

Colon 35.665 875 2,45% <= 2,5 100% 
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a) Presenza di accordi tra ASP e AO per gestione CUP 

Nel territorio dell’ASP non insistono Aziende Ospedaliere. Tuttavia, come richiesto 

dall’assessorato, è stata redatta una procedura CUP per indirizzare presso i Centri di 1° Livello 

la popolazione target che richiede  di effettuare un test di screening. 

b) Adozione del test HPV-DNA in tutte le ASP secondo programmazione regionale 

Trattasi di un indicatore non di competenza dell’ASP di Caltanissetta. Infatti, il D.A. n. 

8/2017 prevede la centralizzazione del Centro di esecuzione e lettura dei test HPV-DNA e 

dei pap test positivi presso l’ASP di Trapani che, ad oggi non ha ancora provveduto 

all’attivazione del Centro lettura. 

c) Adozione di indirizzi regionali programmatori per il rischio eredo-familiare di tumore alla 

mammella.  

Trattasi di un indicatore di competenza regionale. 

d) Adozione dei percorsi in tutte le ASP secondo programma regionale 

Nel Piano di Prevenzione regionale è prevista l’attivazione dei percorsi nel 2019 

 

B) ESTENSIONE ED ADESIONE ANNO 2018 

Per valutare l’estensione corretta si è tenuto conto degli inviti inesitati e dei soggetti invitati 

che non si sono presentati perché hanno eseguito un test di screening recente (mammografie, 

colonscopie, pap test), documentato dagli interessati o dai  MMG o da verifica sui  Flussi M e 

C. 

Nella seguente tabella vengono riportati i dati dell’attività screening  nell’anno 2018 così come 

risultano dall’estrazione effettuata dal software di gestione degli screening: 

Programma di 

screening 

target 

annuale* 

N. 

inviti  

% 

inviti 

N. 

inesitati + 

esclusi 

dopo 

invito 

estensione 

corretta 
N. test   

% 

adesione 

corretta 

Mammografico 18.477 18.605 >100% 464+424 100,49% 8.464 48,12% 

Cervicale 24.179 24.298 >100% 595+290 99,22% 7.626 32,74% 

Colorettale 35.046 35.665 >100% 875+561 100,89% 7.707 22,93% 

* Dati ISTAT 1.1.2018 

Estensione corretta = (popolazione invitata - inesitati) / (popolazione target annuale - esclusi prima dell'invito) 

Adesione corretta = aderenti / (popolazione target annuale -inesitati- esclusi prima dell'invito) 
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CONCLUSIONI 

Nell’ASP di Caltanissetta, come da obiettivi regionali, viene invitato il 100% della popolazione 

target. 

Tutte le azioni intraprese per incrementare e promuovere gli screening hanno permesso di 

mantenere un tasso di adesione accettabile. Il costante monitoraggio dei dati ha permesso di 

aggiustare e migliorare in itinere le buone prassi. In particolare è stata garantita la possibilità di 

accedere ai programmi di screening, in maniera organizzata ed efficace anche alla  popolazione 

più disagiata, residente nei Comuni più isolati del territorio provinciale, tramite i seguenti 

interventi: 

- Utilizzo del mammografo mobile 

- Distribuzione  dei Kit per la ricerca del sangue occulto nelle feci e  ritiro degli stessi presso 

le  Farmacie aderenti al protocollo tra Federfarma ed ASP 

- Attivazione di ulteriori centri prelievo per l’esecuzione del pap  test. 
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Relativamente agli obiettivi collegati agli esiti nell’anno 2018 si è dato seguito, in linea con gli 

anni precedenti, alle attività assistenziali inerenti gli stessi, pur senza uno standard regionale per 

l’anno 2018 aggiornato. 

 

A) ñTempestivit¨ interventi a seguito di frattura di femoreò 

 

Le Linee Guida internazionali concordano sul fatto che il trattamento migliore delle fratture del 

collo del femore è di tipo chirurgico. Diversi studi hanno dimostrato che a lunghe attese per 

l’intervento corrisponde un aumento del rischio di mortalità e di disabilità del paziente. Quale 

parametro proxy si adotta il numero di interventi chirurgici eseguiti entro il giorno successivo a 

quello del ricovero, facendo riferimento alla data del ricovero e alla data dell’intervento (quindi 

entro il termine massimo di 48 ore). 

L’Indicatore è dato dal numero di interventi effettuati entro 48h dal ricovero / numero totale di 

casi di frattura femore su pazienti over 65 ricoverati nelle strutture aziendali (comprese quelle 

sulle quali non c’è stato intervento chirurgico). 

 

- Il contesto locale e i dati di partenza. 

 

Nell'ASP di Caltanissetta sono presenti n° 3 UU.OO. di Ortopedia e Traumatologia presso i 

PP.OO. “S.Elia” di Caltanissetta, “Vittorio Emanuele” di Gela e “I. Longo” di Mussomeli. 

Dall’analisi dei dati, (fonte dati DASOE), compresi quelli aziendali, si evince che nel 2010 solo 

il 17% dei pazienti over 65 subiva un intervento per riduzione della frattura di femore entro le 

48h. Tale dato ha avuto un netto miglioramento a partire dal 2012, con un calo di performance 

nel 2014 e una netta ripresa nel biennio 2015-2016. Per poi subire un arresto del trend positivo 

negli anni 2017-2018. 

 

Risultati raggiunti anno 2018 

 

Dai dati riportati a livello regionale dall’Assessorato della Salute, tramite l’apposito Report 

DASOE, consolidati all’anno 2017 viene evidenziato il seguente valore dell’ASP di Caltanissetta 

nel panorama delle aziende siciliane: tasso grezzo 69.75% su una media regionale del 71.21%. 

 

Nell’anno 2018 il valore del tasso grezzo stimato dell’indicatore si attesta al 65% circa. 

Tale valore potrebbe subire alcune variazioni, a seguito degli aggiustamenti da parte 

dell’Assessorato (tassi aggiustati). 

 

 

 

OBIETTIVI DI SALUTE E DI FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI  

Obiettivo 2- Esiti 
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TABELLA RIASSUNTIVA INTERVENTI CHIRURGIGI IN SEGUITO A FRATTURA DI FEMORE OVER 65 

 

Periodo: GENNAIO - DICEMBRE 2018 

 

Numero 

fratture di femore 

Numero fratture 

con intervento entro 

48h 

Valore 

Rilevato 

 
190306 S. ELIA 150 120 80,00% 

 

190307 I. LONGO 58 54 93,10% 

 

190309 V. EMANUELE 138 51 36,96% 

 
TOTALE  346 225 65,03% 

 

- Analisi delle criticità e azioni intraprese 

 

Nel corso del 2018, in prosecuzione con gli anni precedenti, sono stati realizzati una serie di 

incontri e di audit con i responsabili delle UU.OO. di Ortopedia e Traumatologia, Pronto Soccorso 

e PTE presenti nei presidi ospedalieri e territoriali per analizzare le criticità che hanno inciso 

negativamente sulla performance. 

La principale criticità, di certo, è la carenza di Personale (sia Medico che infermieristico) dei 

reparti di ortopedia, correlate a quella di personale di altre UU.OO., come l’Anestesia e 

Rianimazione, che ha determinato una notevole difficoltà nel rispettare i tempi di intervento 

operatorio.  

Molto è stato fatto relativamente all’aspetto organizzativo e procedurale con l’implementazione 

dei PDTA  

 

B) ñRiduzione incidenza parti cesarei primariò 

 

La proporzione di tagli cesarei è uno degli indicatori di qualità più frequentemente usati a livello 

internazionale. Gli ospedali e i sistemi sanitari sono spesso confrontati sulla base di questo 

indicatore, con l’implicita assunzione che valori più bassi riflettano una pratica clinica più 

appropriata, anche se il valore per un’ottimale qualità di cura non è noto. Diversi studi 

suggeriscono che una parte dei tagli cesarei è eseguita per “ragioni non mediche”. Il confronto tra 

ospedali potrebbe comunque essere distorto se non si tenesse conto della possibile diversa 

distribuzione dei fattori di rischio per cesareo delle pazienti tra le diverse strutture: il taglio 

cesareo è infatti indicato in molte situazioni cliniche, come, ad esempio, complicanze a carico 

della placenta o del cordone, distress fetale, infezione da HIV, sproporzione feto-pelvica; inoltre 

differenze socio-demografiche o nella disponibilità dei servizi per le gravidanze ad alto rischio 

aumentano la probabilità di un cesareo. 
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L’indicatore assessoriale viene calcolato come proporzione di parti con taglio cesareo primario 

(primo parto con taglio cesareo di una donna), essendo altissima la probabilità (superiore al 95%) 

per le donne con pregresso cesareo di partorire di nuovo con questa procedura. 

 

- Il contesto locale e i dati di partenza 

La Rete delle strutture dedicate al Percorso Nascita dell’ASP di Caltanissetta comprende due 

strutture (P.O. Sant’Elia di Caltanissetta e P.O. Vittorio Emanuele di Gela) con un livello di 

 ervice-mix idoneo al trattamento della più frequente casistica del territorio. Nel disegno iniziale 

erano presenti altre tre strutture di primo livello costituite dai punti nascita di Mazzarino, Niscemi 

e Mussomeli e da 13 Consultori Familiari che rappresentano a tutt’oggi le strutture territoriali di 

primo accesso che assicurano l’assistenza specialistica a tutela della donna gravida. 

I dati registrati nelle UU.OO. di Ostetricia dell’ASP di Caltanissetta hanno evidenziato in generale 

un trend nel corso degli ultimi anni di miglioramento anche per effetto della chiusura successiva 

dei punti nascita di Mazzarino e Niscemi, come da direttive regionali in materia di 

razionalizzazione del percorso nascita. Il giorno 1 novembre 2015 viene sospeso 

temporaneamente il punto nascita di Mussomeli, a seguito delle indicazioni degli standard 

nazionali e delle indicazioni regionali, originariamente in deroga al decreto di riorganizzazione 

dei punti nascita per le particolari condizioni orografiche. Nel dicembre 2015 viene chiuso, in 

ottemperanza della direttiva assessoriale, anche il punto nascita di Mussomeli. 

I dati regionali (fonte DASOE) mostrano che l’ASP di Caltanissetta evidenzia buone performance 

nel quadro regionale e migliora nel corso degli anni con una sostanziale stabilizzazione del dato. 

 

Risultati 2018 

 

Dai dati consolidati dell’anno 2017, forniti dall’Assessorato Regionale della Salute, nell’anno 

2018, tramite l’apposito Report del DASOE, si evince che il valore dell’ASP di Caltanissetta si 

pone a un buon livello nel panorama delle Aziende Sanitarie Provinciali siciliane, con un tasso 

grezzo del 25.09%, su una media regionale del 27.20%. 

Nell’anno 2018 l’Azienda ha avuto però un’inversione del trend, già evidenziabile nel dato 2017, 

attestandosi a un circa 27% nella proporzione di parti con taglio cesareo primario 

 

TABELLA RIASSUNTIVA PARTI CESAREI   Periodo: GENNAIO - DICEMBRE 2018 

 

Numero 

Parti cesarei 

Numero parti con 

pregresso cesareo 

 

Valore 

Rilevato 

 

190306 S. ELIA 117 459 25,49% 

 
190309 V. EMANUELE 176 609 28,90% 

 
190307 I. LONGO 58 54 93,10% 

 
TOTALE  293 1.068 27,43% 
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Analisi delle criticità e azioni intraprese 

 

A seguito degli incontri interni di monitoraggio degli obiettivi e di audit specifici avvenuti negli 

anni precedenti, anche nel 2018 si è continuamente analizzato il percorso nascita e affrontato le 

criticità che di volta in volta si presentavano. 

La principale criticità, di certo, è la carenza di Personale che, all’interno di un percorso molto 

complesso, ha rappresentato un fattore negativo piuttosto importante. 

Quello dei parti cesarei, ancor di più di altri ambiti sanitari, richiede la messa a punto di strategie 

molteplici di intervento, che riguardano, da un lato, la programmazione sanitaria, i percorsi 

assistenziali, gli Operatori Sanitari e, dall’altro, la popolazione femminile che affrontano 

l’esperienza della maternità.  

Sul versante organizzativo, si è operato negli anni per consolidare l’intero percorso nascita, di cui 

il parto rappresenta l’evento culminante ma non unico a partire dalla ridefinizione dei criteri per 

la razionalizzazione dell’offerta assistenziale: dotazione ottimale di posti letto nei reparti di 

ostetricia e neonatologia; numero minimo di parti per punto nascita; parametri per la 

classificazione delle strutture sanitarie in base al livello di complessità. 

Nel contempo, sono stati approntati i modelli organizzativi, capaci di integrare livelli e setting 

assistenziali diversi – in ambito territoriale e ospedaliero – e di differenziare i percorsi per la 

gravidanza fisiologica e quella a rischio o patologica. 

Certamente bisognerà continuare su questo percorso di Miglioramento, ponendo in campo e/o 

implementando tutte quelle iniziative ritenute necessarie per affrontare e superare le varie criticità 

di cui sopra, come di seguito indicato:  

 

- Per la mobilità passiva: Monitoraggio dei consultori sulle gravidanze prese in carico. 

 

- Per gli Standard sicurezza punti nascita: definizione delle procedure di reclutamento del 

personale carente; 

- Per i Servizi: attivazione/implementazione del parto indolore e potenziamento del servizio di 

ecografia, attraverso la rete di ecografia presso i consultori per il monitoraggio della gravidanza 

a rischio. 

 

In coerenza, altresì, con il Programma Operativo di Consolidamento e Sviluppo (POCS 2013-

2015), con la metodologia Joint Commission International e gli strumenti operativi predisposti 

dai professionisti dei punti nascita (ginecologi, neonatologi. Anestesisti, ostetriche ed infermieri) 

in collaborazione con il Servizio 8 del DASOE, Qualità, governo clinico e sicurezza dei paziente 

e con Agenas hanno messo a punto una serie di standard con l’obiettivo di migliorare la qualità 

dei servizi e la sicurezza dei pazienti (mamma-neonato). In continuità con gli anni precedenti 

nell’anno 2018 si è proceduto ad effettuare l’autovalutazione dei punti nascita del P.O. S.Elia di 

Caltanissetta e del P.O. V. Emanuele di Gela, secondo il manuale AGENAS e per ciascuno 

standard non soddisfatto sono stati elaborati i relativi piani di miglioramento, condivisi con gli 

operatori. 
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C)ñTempestivit¨ nellôeffettuazione P.T.C.A. nei casi di I.M.A. STEMIò 

 

- Il contesto locale e i dati di partenza 

 

L'ASP di Caltanissetta, derivante dall'accorpamento delle ex aziende ospedaliere “S.Elia” di 

Caltanissetta (3°livello) e “Vittorio Emanuele” di Gela (2°livello) e dalla ex AUSL 2 non 

disponeva di alcun Servizio di Emodinamica, pertanto le prestazioni di emodinamica hanno da 

sempre fatto registrare una elevata fuga di pazienti in ragione dell’assenza in provincia di una rete 

di offerta. Solo a partire da marzo 2012, completate le procedure concorsuali di reclutamento del 

personale medico necessario, si è registrata una operatività del servizio. 

Dall’anno 2013 in poi l’operatività dell’Emodinamica h24 ha comportato evidenti benefici nella 

gestione della patologia miocardica essendosi sensibilmente ridotti, rispetto al periodo 

antecedente, i trasferimenti dei pazienti verso i centri di emodinamica extra provinciali con minori 

costi di trasporto e riduzione della mobilità passiva. 

 

Risultati raggiunti 2018 

 

Dai dati registrati dall’Assessorato (DASOE), nel quadriennio 2013-2017, si evince che vi è stata 

una sostanziale stabilizzazione della proporzione di STEMI (infarto miocardico 

sopraslivellamento del tratto ST) trattati con angioplastica coronarica percutanea transluminale 

(PTCA) entro 48 ore. 

 

I dati consolidati dell’anno 2017, forniti dall’Assessorato Regionale della Salute, nell’anno 2018, 

tramite l’apposito Report del DASOE, mostrano, per l’ASP di Caltanissetta un buon livello del 

tasso grezzo di pazienti con diagnosi di I.M.A. STEMI trattati con PTCA nell’anno 2017 nell’ASP 

di Caltanissetta: dato che si è attestato a poco più di 76%. 

 

TABELLA RIASSUNTIVA EFFETTUAZIONE PTCA SU RICOVERI PER IMA STEMI PAZIENTI OVER 18 

 

Periodo: GENNAIO - DICEMBRE 2018 

 
Numero 

IMA Stemi 

PTCA 

entro 48h 

Valore 

Rilevato 

 

190306 S. ELIA 104 84 80,77% 

 

190307 I. LONGO 2 0 0,00% 

 

190309 V. EMANUELE 23 7 30,43% 

 

TOTALE  129 91 70,54% 

 

 

 

 

 



 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [54]  

- Analisi delle criticità e azioni intraprese 

Nel corso del 2018, come negli anni passati, sono stati effettuati incontri di monitoraggio 

sull’obiettivo aziendale di esito Tempestività P.T.C.A. nei casi di IMA STEMI, dai quali sono 

emersi degli aspetti critici che di seguito si riportano: 

- la carenza di ambulanze del 118.  

- Necessità di razionalizzare i tempi di percorrenza per fronteggiare i casi di IMA STEMI nel 

macro bacino centrale, nella logica dell’assistenza migliore possibile, presso la sede più 

appropriata, nei tempi più brevi. 

 

D) ñProporzioni di colecistectomia laparoscopica con degenza postoperatoria inferiore a 3 

giorniò. 

- Il contesto locale e i dati di partenza 

L’obiettivo “Proporzione di colecistectomia laparoscopica” è stato inserito nel sistema obiettivi 

nel 2013 come ulteriore obiettivo Esiti, insieme agli altri tre classici introdotti sin dal 2011- 2012: 

tempestività interventi frattura del femore, riduzione parti cesarei primari e tempestività 

effettuazione della PTCA. La colecistectomia laparoscopica è presente anche nel Piano Nazionale 

Esiti (PNE) di Agenas. In letteratura tale parametro/indicatore è spesso indicato come buona 

performance per la struttura interessata se la durata della degenza post operatoria è compresa 

nell’intervallo di 3- 5 giorni. Negli anni 2013, 2014 e 2015 l’indicatore di detto obiettivo veniva 

misurato sulla degenza entro i 3 giorni post intervento laparoscopico (0-3 giorni). Dal 2016 

l’indicatore dell’obiettivo assegnato dall’Assessorato, come da scheda sopra riportata, è invece: 

Numero di ricoveri con intervento di colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria 

inferiore a 3 giorni / numero totale di ricoveri con intervento di colecistectomia laparoscopica. 

Pertanto la degenza richiesta post intervento chirurgico è stata ancora più breve di una giornata 

rispetto agli anni precedenti. 

 

- Risultati raggiunti  2018 

Il dato ASP stimato per l’anno 2018 si attesterebbe a circa il 70%.(valore di partenza assegnato) 

DATI Periodo: GENNAIO - DICEMBRE 2018 

 

Numero 

Colecistectomie 

Numero 

Colecistectomie con 

degenza 

post-operatoria entro 

3 giorni 

Valore 

Rilevato 

 

190306 S. ELIA 95 63 66,32% 

 

190307 I. LONGO 11 4 36,36% 

 

190309 V. EMANUELE 26 18 69,23% 

 

190505 CASA CURA 

REGINA PACIS 
36 31 86,11% 

 

TOTALE  168 116 69,05% 
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- Analisi delle criticità e azioni intraprese 

 

Nel corso del 2018, in prosecuzione con gli anni precedenti, sono stati realizzati una serie di 

incontri e di audit con i Responsabili delle UU.OO. coinvolte nel percorso, per analizzare le 

criticità che hanno inciso negativamente sulla performance. 

La principale criticità rilevata, di certo, è la carenza di Personale (sia Medico che infermieristico) 

dei reparti di chirurgia, correlate a quella di personale di altre UU.OO., come l’Anestesia e 

Rianimazione, che ha determinato una notevole difficoltà nel rispettare i tempi di intervento 

operatorio.  
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Il problema della gestione delle liste e dei tempi d’attesa è diffuso in tutti sistemi sanitari dei 

Paesi a sviluppo avanzato che assicurano la copertura universale delle prestazioni sanitarie. 

In Italia la situazione risulta, nonostante gli sforzi prodotti negli anni più recenti, estremamente 

disomogenea e caratterizzata da aree di eccellenza accanto ad altre di forte criticità.  

A determinare le liste di attesa concorre una molteplicità di fattori complessi, che 

schematicamente riguardano: la crescente richiesta di prestazioni sanitarie dovuta 

all’invecchiamento della popolazione e al progresso tecnologico; la percezione del proprio stato 

di salute da parte dei cittadini; la valutazione delle necessità assistenziali da parte dei medici (sia 

di medicina generale sia specialisti); la disponibilità di adeguate risorse umane, tecnologiche e 

strutturali da parte dei servizi sanitari, il loro appropriato utilizzo e la complessiva capacità 

organizzativa.  

La razionalizzazione delle liste di attesa rappresenta un obiettivo prioritario di questa ASP di 

Caltanissetta per una sanità centrata sull’efficienza e sull’equità, al fine di ottenere che 

l’inquadramento diagnostico e le successive terapie non siano ingiustificatamente procrastinati 

compromettendo la prognosi e la qualità della vita. A tal fine, l’attuazione delle norme esistenti 

in materia non viene considerato un mero adempimento formale, ma una formulazione di idonei 

programmi e di efficaci misure, effettivamente capaci di garantire il rispetto della tempestività 

delle prestazioni.  

 

A seguito di una attenta analisi organizzativa si è cercato di rendere conforme l’offerta ai bisogni 

della popolazione della provincia di Caltanissetta. A tal fine, è stato necessario massimizzare 

l’utilizzo delle risorse disponibili, umane, tecnologiche e strutturali; in particolare, potenziando 

l’attività di tipo ambulatoriale e quella di day hospital, day surgery e day service.  

 

Nella consapevolezza che l’ospedale gode ancora di una posizione centrale nel sistema 

dell’offerta sanitaria questa Direzione ha promosso un appropriato utilizzo di tale struttura, 

finalizzato all’effettuazione di prestazioni di una certa complessità, demandando a livello 

territoriale tutte quelle prestazioni diagnostiche e terapeutiche che vi possano essere eseguite 

secondo criteri di efficacia e di sicurezza attraverso il potenziamento dei servizi territoriali quali 

il PTA, il PPI, l’ambulatorio dei codici bianchi, gli ambulatori a gestione integrata e le AFT. 

 

Altro elemento di particolare attenzione sul quale si è posto il focus è stata la stesura e 

l’applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici predefiniti e raggruppamenti omogenei di attesa 

(RAO). Sono state programmate n. 2 riunioni operative tra i medici prescrittori e i medici 

specialisti chiamati ad erogare le prestazioni al fine di favorire la collaborazione di tutti gli agenti 

della domanda e dell’offerta. 

 

 

 

OBIETTIVI DI SALUTE  E DI FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI  

Obiettivo 3 Monitoraggio e garanzia dei tempi di attesa 
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- Analisi delle criticità e azioni intraprese 

Per l’abbattimento delle liste di attesa sono state intraprese le seguenti azioni: 

 

- in sede di contrattazione con i direttori di UU.OO.CC. ed i responsabili di UU.OO.SS è stato 

assegnato come obiettivo l’abbattimento delle liste di attesa individuando tempi di esecuzione 

delle prestazioni riportati sulla scheda budget e sono state individuate le modalità e gli strumenti 

per raggiungere tale obiettivo (attrezzature, personale, spazi di lavoro) , ad esempio per gli esami 

di RM è stato integrato il personale dipendente con personale della specialistica ambulatoriale in 

modo da poter fare funzionare le apparecchiature almeno h12. 

 

- Sono state aperte le agende del CUP generale alla convenzionata esterna così come da norma di 

contratto ed inserito nei contratti firmati la clausola che la mancata adesione a tale procedura 

avrebbe comportato la revisione del budget assegnato. In parole povere è stato immesso nel 

circuito dell’offerta di prestazioni sanitarie dell’ASP 12.000.000 di euro di prestazioni prima 

erogate in modo afinalistico e sicuramente non coordinato adesso finalizzato alle necessità reali 

della utenza ed all’economia di gestione dell’ASP. 

 

- È stato ribadito anche per il 2018, come previsto nel nuovo regolamento ALPI, l’abbattimento 

del 10% della quota spettante all’operatore per le prestazioni che in regime ordinario superano i 

90 giorni in lista di attesa, stessa quota di abbattimento per la quota spettante all’amministrazione. 

Il tesoretto che se ne ricaverà sarà utilizzato dalla direzione strategica per acquistare prestazioni 

dallo stesso professionista ed utilizzato per abbattere ulteriormente le liste di attesa.  

Per quanto riguarda il monitoraggio Ex Ante delle due settimane indice, è stata effettuata, per 

entrambe, la rilevazione, il cui monitoraggio è stato inserito nel sito regionale 

www.qualitasiciliassr.it. Mentre per il monitoraggio semestrale Ex Post è stato effettuato nei mesi 

di novembre 2018, relativamente al primo semestre 2018, e aprile 2019, per il secondo semestre 

2018. 

 

- Risultati raggiunti al 31.12.2018 

Anche per l’anno 2018 prosegue il monitoraggio dei tempi di attesa delle prestazioni 

ambulatoriali erogate dalle strutture aziendali, al fine di assicurarne i livelli di garanzia. Sono stati 

eseguiti sia il monitoraggio ex ante che ex post dei tempi e liste d’attesa delle prestazioni 

ambulatoriali critiche, richieste in primo accesso, con codice di priorità B e D e prenotate 

attraverso il sistema CUP. 

L’Azienda, in continuità con gli obiettivi assegnati nell’anno 2017 e nella considerazione che 

l’Assessorato regionale alla Salute non ha assegnato obiettivi alle Aziende Sanitarie nell’anno 

2018, ha proceduto ad eseguire, utilizzando la metodica di rilevazione prevista dall’Assessorato, 

il monitoraggio EX POST sul sito web assessoriale http://www.qualitasiciliassr.it  e sul sito web 

aziendale www.asp.caltanissetta.it.  

Relativamente al monitoraggio EX ANTE, in relazione a quanto stabilito dall’Assessorato 

Regionale per la Salute, sono state eseguite due rilevazioni ad aprile e ad ottobre 2018 sul sito 

web assessoriale http://www.qualitasiciliassr.it e sul sito web aziendale www.asp.caltanissetta.it 

. 

http://www.qualitasiciliassr.it/
http://www.asp.caltanissetta.it/
http://www.qualitasiciliassr.it/
http://www.asp.caltanissetta.it/
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Il contesto locale 

 

La Rete delle strutture dedicate al Percorso Nascita è costituita da un Punto Nascita di 

Caltanissetta afferente al Distretto Ospedaliero di CL 1 (P.O. Sant’Elia di Caltanissetta), dal un 

Punto Nascita di Gela afferente al Distretto Ospedaliero di CL 2 (P.O. Vittorio Emanuele di Gela) 

con un livello di service-mix idoneo al trattamento della più frequente casistica del territorio. Nel 

disegno iniziale della rete erano presenti altre tre strutture di primo livello costituite dai punti 

nascita di Mazzarino, Niscemi e Mussomeli e, inoltre, da 13 Consultori Familiari che 

rappresentano a tutt’oggi le strutture territoriali di primo accesso che assicurano l’assistenza 

specialistica a tutela della donna gravida. 

L’area della salute della donna, del bambino e dell’età giovanile ha presentato in passato nel 

territorio della provincia di Caltanissetta elementi di criticità in considerazione delle quali sono 

state avviate, relativamente al percorso nascita, misure di riordino derivanti dall’applicazione 

della normativa regionale e nazionale. 

 

- Il riordino alla luce del D.A. 2536/11 

 

Il Decreto regionale D.A. n. 2536/11 “Riordino e razionalizzazione della Rete dei punti Nascita” 

ha previsto per la provincia di Caltanissetta la seguente organizzazione: 

- n. 1 punto nascita di II livello: P.O. di Gela 

- n. 1 punto STEN e STAM: P.O. di Gela 

- n. 1 U.O. di UTIN: P.O. di Gela. 

- n. 1 punto nascita di I livello: P.O. di Caltanissetta. 

Con il medesimo provvedimento è stata inoltre prevista l’istituzione di una funzione permanente 

di coordinamento per il percorso nascita individuato nel Comitato Percorso Nascita regionale 

(CPNr) e nel Comitato Percorso Nascita aziendale (CPNa) che per il bacino della Sicilia centrale 

include i territori della provincia di Caltanissetta e di Enna. 

Con D.A. n.181 del 3 febbraio 2012 l’Assessorato ha nominato i componenti del CPNr e del 

CPNa ponendo quindi le basi per la piena operatività delle funzioni di coordinamento regionale 

e di bacino per il percorso nascita. 

 

Con successivo D.A. del 31 dicembre 2015 l'Assessorato, ha provveduto a rideterminare i 

componenti del Comitato Percorso Nascita regionale (CPNr) e del Comitato Percorso Nascita di 

bacino( CPNb). 

Con il più recente DECRETO 17 luglio 2018 “Rinnovo del Comitato Percorso Nascita regionale 

e dei Comitati Percorso Nascita aziendali - Revisione del D.A. n. 1015 del 16 giugno 2015” viene 

nuovamente rivisto il CPNr e date nuove indicazioni per i Comitati aziendali CPNa. 

 

 

OBIETTIVI DI SALUTE  E DI FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI  

Obiettivo 4 Rispetto degli standard di sicurezza dei punti nascita 
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- Azioni intraprese 

 

In attuazione della normativa citata, la riconversione della rete dei punti nascita della provincia 

di Caltanissetta ha previsto interventi di adeguamento, già avviati e descritti in dettaglio nel piano 

di riconversione trasmesso all’Assessorato Regionale della Salute, come di seguito riportato: 

- disattivazione del punto nascita di Mazzarino; 

- disattivazione del punto nascita di Niscemi; 

- disattivazione del punto nascita di Mussomeli; 

- attivazione degli ambulatori per la gravidanza a basso rischio presso i punti nascita oggetto di 

riconversione; 

- attivazione degli ambulatori della gravidanza a termine presso i punti nascita dei centri di I e II 

livello; 

- richiesta di attivazione UTIN di Gela (in atto opera come Punto Nascita di I° livello). 

 

Si è provveduto con apposito atto deliberativo all'istituzione di un gruppo di lavoro 

multidisciplinare di coordinamento del Dipartimento Materno Infantile ASP di Cl, per il 

coordinamento delle attività e per la realizzazione di specifiche procedure per l’integrazione 

ospedale territorio (delibera N.1083 del 26/11/2015). 

Per la messa in sicurezza dei trasferimenti materni e neonatali, il Direttore del Dipartimento 

materno Infantile facendo seguito alle disposizioni del D.A. 948/2015 con il quale venivano 

sostituite le procedure operative della Rete dei Servizi di Trasporto assistito materno e neonatale 

(di cui al precedente D.A.- 767/2015) in data 07/01/2016, ha partecipato ad una riunione operativa 

che si è tenuta presso L'ASP di Enna ( sede STEN-STAM) con i Direttori del Dipartimento 

Materno Infantile dell'ASP di Agrigento, Enna ed il Responsabile della SUES 118 di CL-Ag-En. 

con l'obiettivo di elaborare delle specifiche procedure in sinergia con la sede STEN e STAM di 

Enna ( bacino centrale). 

In data 15/03/2016 si è tenuta una conferenza di servizio per la trasmissione e la condivisione 

delle note integrative al D.A. 948/2015 (STEN- STAM), le specifiche procedure sono state 

condivise con conferenza di servizio ai Direttori di UOC Pediatria, di Ostetricia e Ginecologia,  

di Ospedalità Pubblica e Privata, di Presidio Ospedaliero ed i Referenti dei Consultori familiari, 

del Rischio clinico e 118. 

 

Risultati 2018 

In linea con gli obiettivi aziendali degli anni precedenti si è continuato a monitorare tali aspetti 

dell’assistenza sanitaria nei punti nascita dell’ASP di Caltanissetta. 

La formazione sul campo per gli operatori del materno infantile è stata approvata nel piano della 

formazione aziendale al fine di elaborare e condividere le procedure. 

Nel corso del 2018 l’Azienda ha proseguito fino a giugno, nella realizzazione del programma 

formativo, iniziato il 12 Settembre 2017, rivolto agli Operatori delle Sale Parto- Punti nascita di 

I Livello- PFPN1. 

Si è previsto l'adeguamento tecnologico al D.A 2536, tramite regolare gara pubblica. 
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In riferimento poi all’adeguamento strutturale si rappresenta che per i lavori di ristrutturazione 

dei locali posti al 3 piano del P.O. Vittorio Emanuele di Gela per l'attivazione di n. 6 PL di Unità 

Con deliberazione n. 61 del 18 gennaio 2018 l’Azienda ha approvato il progetto esecutivo per la 

realizzazione dei lavori di “Ristrutturazione, con adeguamento a norma, dei locali posti al terzo 

piano del P.O. V. Eman. di Gela, per l’attivazione di n. 6 posti letto di Unità Intensiva Neonatale 

( U.T.I.N.), con locali di servizio annessi”.   

Per quanto riguarda l'adeguamento tecnologico al D.A 2536, con successiva deliberazione n. 

1263 del 06 Agosto 2018, l’Azienda ha pubblicato gli esiti della procedura negoziata per 

realizzazione dei lavori di “Ristrutturazione, con adeguamento a norma, dei locali posti al terzo 

piano del P.O. V. Eman. di Gela, per l’attivazione di n. 6 posti letto di Unità Intensiva Neonatale 

(U.T.I.N.), con locali di servizio annessi” ed ha proceduto all’aggiudicazione dei relativi lavori. 

Per la possibile attivazione poi dell’UTIN sarà necessario i provvedimenti assessoriali 

conseguenziali per l’autorizzazione al reclutamento del personale necessario. 

 

In particolare si riportano le seguenti informazioni e dati di attività rilevati per il 2018: 

 

OBIETTIVO 1: Punti Nascita Qualità e sicurezza dei Punti Nascita e Checklist per la verifica 

degli standard per la riorganizzazione dei punti nascita. 

 

Con riferimento al D.A 2536 e s.m.i. ed agli adempimenti conseguenziali, appare opportuno 

rappresentare che il Punto Nascita di Gela, pur essendo individuato dalla normativa regionale 

come P.N. di II livello, opera in atto come P.N. di I livello in attesa dell'attivazione dell’UTIN. 

 

Pertanto, è stata applicata la checklist di verifica degli standard di I Livello per entrambi i punti 

nascita di Caltanissetta e Gela in analisi. 

A seguito, infatti, degli adempimenti richiesti dall'assessorato l'Azienda Sanitaria di Caltanissetta 

ha provveduto ad inserire i dati della CheckList per verifica degli standard per la riorganizzazione 

dei Punti Nascita sull’apposita piattaforma informatica. Sono stati soddisfatti 

tutti i requisiti richiesti dalla citata checklist. 

 

OBIETTIVO 2 ñMigliorare lôappropriatezza dei ricoveri e la sicurezza delle cure 

neonataliò 

 

In merito al suddetto obiettivo si riportano i dati estrapolati dall’archivio aziendale, inviati con i 

flussi in Assessorato, e discussi con le UU.OO.CC di Pediatria e di Ostetricia e Ginecologia. 

 

Indicatore 2.1.1) Numero nati con età gestionale inferiore a 34 settimane la cui madre sia stata 

ricoverata per più di 24 ore: dai dati non risulta nessun caso, il valore rilevato è quindi 0.  

Un solo caso dubbio su Gela è stato motivato clinicamente dal Direttore dell’U.O.C.. 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/61_225_31439.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1263_225_35442.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1263_225_35442.pdf
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Indicatore 2.1.2) Ridurre il tasso di trasferimento dei neonati pretermine entro le prime 72 ore di 

vita: dai dati rilevati la percentuale si attesta al 2,11% (n. 7 neonati pretermine trasferiti entro le 

72 ore/ n. 332 neonati ricoverati). 

 

Si riporta la tabella con i dati riferiti ai suddetti indicatori, per l’anno 2018: 

 

P.O. S.ELIA N. Casi 

N° nati con età gestazionale inferiore a 34 settimane compiute la cui 

madre sia stata ricoverata da più di 24 ore 

0 

N° nati pretermine trasferiti entro 72h 4 

Totale NEONATI ricoverati in regime ordinario (Neonatologia e 

Pediatria) 

120 

 

. 
P.O. VITT. EMAN. N. Casi 

N° nati con età gestazionale inferiore a 34 settimane compiute la cui 

madre sia stata ricoverata da più di 24 ore 

0 

N° nati pretermine trasferiti entro 72h 3 

Totale NEONATI ricoverati in regime ordinario (Neonatologia e 

Pediatria) 

212 

 

INDICATORE 

2.1.1 

N° nati con età gestazionale inferiore a 34 settimane compiute la cui madre sia 

stata ricoverata da più di 24 ore 

Valore Atteso 0 

Valore rilevato 0 

 

INDICATORE 

2.1.2 

Percentuale di neonati trasferiti entro 72 h di vita 

________________________________________ 

Neonati trasferiti entro le prime 72 ore di vita 

totale neonati ricoverati 

Valore Atteso < 8% 

Valore rilevato 2,11% 
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- Il contesto locale e i dati di partenza 

 

Il trapianto di organi e tessuti rappresenta un’attività sanitaria ad alta valenza sociale, il cui 

potenziamento, in termini numerici e di qualità dei risultati, è in grado di garantire, ad un sempre 

più elevato numero di persone affette da gravi insufficienze d'organo ed alle loro famiglie, una 

migliore qualità di vita, oltre che più contenuti costi economici e sociali per i singoli e la 

collettività. È risaputo che sul tema della donazione e del trapianto si intrecciano problematiche 

di ordine etico, culturale, giuridico, tecnico-scientifico ed organizzativo di grande complessità ed 

interconnesse tra loro, e sono caratterizzate da un alto profilo professionale che richiede personale 

adeguatamente preparato ed addestrato per raggiungere gli obiettivi necessari a rispondere alle 

aspettative dei Cittadini/Utenti. 

La donazione implica un atto di volontà spontaneo e senza ricompensa da parte di chi dona e 

proprio per le sue conseguenze straordinarie e di notevole valore etico, la donazione degli organi 

è un atto di grande civiltà e di rispetto per la vita. 

Nonostante ciò, però, i dati ci dicono che quello della donazione di organi è un campo difficile. 

Infatti, pur avendo avuto in Italia un aumento del numero di donatori negli ultimi anni, le 

donazioni rimangono di gran lunga inferiori alle necessità. 

Nel caso di donazione da parte di un defunto, il fatto che la normativa prevede una formale 

espressione di volontà a donare del defunto stesso registrata quando era ancora in vita sia in forma 

scritta che orale, in mancanza della quale viene effettuato un colloquio con i familiari i quali 

possono, eventualmente, opporsi al prelievo, costituisce un problema non indifferente in quanto 

nel secondo caso (mancanza di espressa volontà del defunto) viene spesso a mancare il consenso 

dei familiari. È, infatti, difficile quando si perde una persona amata, in un momento di sofferenza 

così profonda, pensare agli altri, pensare a qualcuno che è malato e che, se non avrà un nuovo 

organo, avrà un’aspettativa di vita molto bassa. Ad aggravare lo stato emotivo dei familiari in 

questi casi concorre anche il fatto che spesso i candidati donatori sono persone che hanno subito 

delle gravi neurolesioni a seguito di eventi acuti, improvvisi, e quindi non c’è stato il tempo 

necessario per elaborare la perdita. 

 

Altri fattori che incidono moltissimo in questo campo sono quelli di carattere culturale, etico, 

religioso, sociale, in quanto l’espressone di volontà di donazione degli organi in caso di morte 

dipende direttamente da come l’individuo o i familiari dell’individuo hanno elaborato il senso 

della morte nell’ambito dell’esistenza umana. Ecco perché sarebbe importante informarsi, 

scegliere e decidere in vita come esprimersi rispetto alla donazione. In questo modo, da un lato si 

ha la possibilità di elaborare una posizione personale in merito alla donazione e si può esser certi 

che la propria volontà venga rispettata; dall'altro lato, si sollevano i propri familiari da una scelta 

difficile in un momento delicato. In tutto ciò, ovviamente, un ruolo importante lo riveste la giusta 
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informazione procurata quando non ci sono quelle condizioni emotive a cui abbiamo accennato 

che possono bloccare dal prendere una decisione consenziente. Ecco che allora, proprio per tutto 

ciò che si è detto precedentemente, diventano fondamentali tutte quelle iniziative che da un lato 

puntano ad una corretta informazione alla popolazione in generale (progetti nelle scuole, nelle 

ASP, nei Comuni), dall’altro lato puntano ad una corretta procedura di counselling ai familiari 

nel caso di un paziente con morte cerebrale senza previo consenso alla donazione di organi. 

Proprio grazie a queste iniziative ad oggi si hanno 1.749.573 cittadini a livello nazionale che 

hanno espresso il loro consenso alla donazione di organi (dati del Sistema Informativo Trapianti 

del Ministero della salute). 

Al fine di favorire lo sviluppo ed il potenziamento dell’attività relativa ai trapianti, risulta 

fondamentale realizzare un percorso di rete che necessita della collaborazione di tutti gli attori 

coinvolti nel processo donazione/trapianto, ossia le strutture sanitarie ospedaliere e territoriali, gli 

operatori del settore, i Centri Trapianti, le Associazioni di Volontariato e, non ultimo, i cittadini. 

Per quanto sopra espresso, l’ASP di Caltanissetta ha ritenuto necessario anche nell’anno 2018 

programmare e realizzare attività di formazione rivolta gli operatori e promuovere campagne 

informative rivolte soprattutto alle nuove generazioni. 

Tutti soggetti ricoverati nelle due Rianimazione di questa ASP, che hanno una evoluzione clinica 

verso la morte encefalica, vengono segnalati al Centro Regionale Trapianti ed, in caso di idoneità 

clinica e non opposizione al prelievo di organi, vengono gestiti dal coordinamento regionale per 

le attività di prelievo, allocazione e trapianto degli organi. Tutte queste attività vengono svolte in 

tempo reale e contestuali a quelle previste per l’accertamento della morte. 

Si precisa che questa ASP non è sede di centri trapianti individuati dalla programmazione 

regionale, ma partecipa, tuttavia, alle fasi di donazione e di prelievo, in stretto collegamento con 

il Centro Regionale Trapianti. 

 

A tal fine, l’ASP ha attivato una rete di assistenza integrata con collegamento delle Unità 

Operative aziendali e i Centri Trapianti del territorio regionale per le attività di preparazione al 

trapianto e di follow up post-trapianto dei pazienti affetti da insufficienza renale. 

Nell’ambito di tale rete sono inseriti due ambulatori, di cui uno già attivo presso il P.O. Sant’Elia 

di Caltanissetta, ed uno presso l’UO di Nefrologia e Dialisi del P.O. Vittorio Emanuele di Gela. 

 

- Analisi delle criticità e azioni intraprese 

Le difficoltà evidenziate nel paragrafo precedente riguardo la donazione di organi sono presenti 

anche nel territorio della nostra ASP, dove, per di più, il fattore culturale ha un impatto notevole 

anche per il forte senso di sacro e di intoccabile che il corpo del defunto rappresenta. 

Anche per questo ultimamente c’è stata una maggiore attenzione da parte degli operatori sanitari 

nel proporre ai familiari un counselling quanto più completo possibile, avvalendosi anche della 

presenza della figura dello psicologo nel team multidisciplinare incaricato. 

Nel caso specifico del prelievo di cornee la criticità rilevata è non solo di carattere culturale, così 

come per le altre tipologie di donazione, ma anche di carattere informativo in quanto il prelievo 

della cornea è molto meno traumatico di quello degli organi e potrebbe essere meglio accettato 

dai familiari del defunto. Si sono perciò pianificati dei corsi di formazione per il personale 

sanitario, in modo da potersi interfacciare al meglio con i pazienti ed i loro familiari con la 
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presenza nelle UU.OO. di Psicologi e Assistenti Sociali, adeguatamente preparati per i colloqui 

con i familiari necessari per l'autorizzazione all'espianto, e i medici di quei reparti maggiormente 

coinvolti. Si è proceduto, inoltre, al coinvolgimento del Comitato Consultivo Aziendale (CCA) e 

dell’Ufficio Scolastico Provinciale per avviare azioni di informazione rivolti alla popolazione. 

Le azioni realizzate dall’ASP di Caltanissetta per promuovere la cultura della donazione ed 

incrementare la percentuale di trapianti comprendono: 

- iniziative di comunicazione in materia di donazione e trapianto, rivolte alla popolazione 

generale, con allestimento di gazebo informativi in occasione di manifestazioni fieristiche ed 

eventi culturali e patronali, ma anche indirizzati a specifiche fasce di popolazione, come quella 

scolastica, al fine di incentivare la sottoscrizione delle dichiarazioni di volontà alla donazione; 

- realizzazione di una attività di informazione sulle problematiche relative al trapianto di rene con 

distribuzione, presso gli studi dei MMG, Poliambulatori e Presidi ospedalieri, di materiale 

informativo sull’Insufficienza Renale Cronica ed il trapianto, con informazioni per accedere ai 

servizi dell’ASP; 

- realizzazione di un percorso facilitato per la gestione delle fasi di pre e post-trapianto con 

integrazione operativa fra le UU.OO. intraziendali di Radiologia, Patologia Clinica, Cardiologia, 

Endoscopia, Farmacia, CUP, ecc, al fine dell’erogazione in regime ambulatoriale di prestazioni 

diagnostiche di laboratorio, strumentali e terapeutiche necessarie per la definizione delle fasi di 

pre-trapianto e di follow-up post-trapianto  

- realizzazione di un percorso diagnostico-terapeutico dedicato ai pazienti portatori di trapianto 

renale ed implementazione di una attività di diagnostica di laboratorio per la gestione del 

trapiantato renale; 

- coinvolgimento del Comitato Consultivo Aziendale (CCA) e dell’Ufficio Scolastico Provinciale 

per avviare azioni di informazione rivolti alla popolazione; 

- realizzazione di collegamenti informatici tra gli ambulatori per follow-up dei pazienti trapiantati 

dei P.O. di Caltanissetta e Gela, attraverso l’implementazione di una cartella clinica 

informatizzata, ed il Centro Regionale Trapianti.  

È stata elaborata, condivisa e risulta applicata la procedura di accoglienza e supporto ai familiari 

dei pazienti ricoverati nelle UU.OO. di Rianimazione e Terapia Intensiva da tutti gli operatori e 

per promuovere la donazione ed incentivarne la pratica, è stata condivisa e applicata da tutti gli 

operatori dell’ASP la Carta di accoglienza per i familiari dei pazienti ricoverati. A tale scopo è 

stata predisposta una brochure di accoglienza e supporto ai familiari dei pazienti ricoverati nelle 

UU.OO. di Rianimazione e Terapia Intensiva dei PP.OO. S. Elia di Caltanissetta e V. Emanuele 

di Gela. Da gennaio 2015 ad oggi è presente uno psicologo in ciascuno dei due Presidi sopra citati 

la cui attività è destinata agli interventi nei reparti critici. 

Nello specifico, l’intervento di supporto psicologico nella donazione degli organi ha 

rappresentato una modalità di accoglienza integrata (medico, infermiere, psicologo) dei familiari 

del paziente che ha consentito la riduzione dell’impatto, potenzialmente “traumatico” 

dell’esperienza di malattia, di ricovero e di morte in ospedale. 

Tale lavoro è stato definito da una procedura che ha lo scopo di standardizzare i comportamenti 

degli operatori sanitari per instaurare con la famiglia, sin dal momento dell’entrata del paziente 

in Terapia Intensiva, una relazione di aiuto incentrata sull’ascolto, sull’accoglienza, sulla fiducia, 

sull’accompagnamento della presa in carico globale dei familiari, al fine di sostenere la 
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comprensione e la consapevolezza dell’evoluzione degli eventi e facilitare la comunicazione di 

morte e la proposta di donazione, ove possibile.  

- Risultati raggiunti al 31.12.2018 

Nella considerazione che nell’anno 2018 non sono stati assegnati obiettivi a questa Azienda 

Sanitaria si è proceduto in continuità agli obiettivi fissati dall’Assessorato regionale della 

Salute alla Direzione Generale nell’anno 2017 in relazione alla donazione degli organi, 

pertanto per l’anno 2018 si rappresenta che: 

1. Nel corso dell’anno 2018 sono stati segnalati 3 potenziale donatore per il quali è 

stato eseguito accertamento di morte con metodo neurologico, su complessivi 22 

decessi per grave neuro lesione registrati presso le Unità Operative di Rianimazione 

del P.O. Sant’Elia e del P.O. V. Emanuele. 

2. Su 2 potenziali donatori è stato eseguito accertamento di morte encefalica e sono 

stati sottoposti a prelievo di organi. In  2 casi si è registrata opposizione al prelievo.  

3. Sono stati segnalati dalle due U.O.C. di Rianimazione del P.O. S. Elia di 

Caltanissetta e del P.O. Vittorio Emanuele di Gela tutti i casi idonei al prelievo delle 

cornee per i quali non si è ricevuta opposizione da parte dei familiari. 
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IL PIANO REGIONALE DI PREVENZIONE  

L’Azienda, con deliberazione n. 1254 del 30.06.2016, modificata ed integrata dalla successiva 

deliberazione n. 1004 del 28.04.2017, ha provveduto ad adottare il proprio Piano Aziendale di 

Prevenzione (P.A.P.), sulla scorta delle indicazioni fornite dal succitato P.R.P. emanato con D.A. n° 

351/2016. 

Il P.A.P di questa Azienda si articola nei previsti dieci Macro Obiettivi. Tali M.O. sono stati 

sviluppati singolarmente nei rispettivi programmi e nelle specifiche azioni.  

Al fine di consentire un efficace governo delle complesse azioni inserite nel P.A.P., sono stati 

formalmente individuati anche i Responsabili di ogni singolo M.O.  

Il P.A.P è stato coordinato da un apposito gruppo tecnico costituito dal Direttore del Dipartimento di 

Prevenzione, dal Responsabile dell’U.O. di Educazione della Salute e da tre Referenti Aziendali. 

Per ogni programma ed ogni azione sono stati individuati anche i relativi responsabili, scelti tra gli 

operatori muniti delle relative specifiche competenze, che hanno operato in modo fattivo. 

Le linee di azione del PAP per le quale questa Azienda ha presentato progetti finanziati dai fondi di 

PSN riguardano: 

4.1.1 - Programma regionale promozione della salute e lotta al tabagismo, abuso di alcool, 

sedentarietà; 

4.1.2 - Programma di promozione salute nei soggetti a rischio di MCNT; 

4.1.3 - Programma FED (formazione, educazione, dieta); 

4.1.4 - Programma di miglioramento screening oncologici; 

4.2.1 - Prevenire conseguenze dei disturbi neurosensoriali; 

4.3.1 - Programma regionale di prevenzione del disagio psichico infantile, adolescenziale e giovanile; 

4.4.1 - Prevenire le dipendenze da sostanze e comportamenti; 

4.5.1 - Prevenire gli incidenti stradali e ridurre la gravità dei loro esiti; 

4.6.1 - Prevenire gli incidenti domestici e i loro esiti; 

4.7.1 - Monitoraggio e controllo sugli adempimenti di formazione in materia di salute e sicurezza nei 

luoghi di lavoro; 

4.7.2 - Sviluppo competenze in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro nel complesso 

scolastico; 

4.7.3 - Prevenzione infortuni e malattie professionali in edilizia e sicurezza nei lavori in quota e nelle 

coperture; 

4.7.4 - Prevenzione sui cancerogeni occupazionali per tumori professionali; 

4.7.5 - Prevenzione infortuni e malattie professionali in agricoltura e selvicoltura; 

4.10.1 - Completamento e potenziamento dei sistemi anagrafici di sicurezza alimentare; 

Per la attivazione di alcune delle azioni progettuali sopra elencate, la realizzazione è stata affidata 

all’U.O. E.P.S.A., mentre altre sono state attivate coinvolgendo tutte le U.O. presenti nel 

Dipartimento di Prevenzione sia medico che veterinario. Sono stati costituiti i previsti tavoli tecnici 

tematici ed i gruppi di lavoro. Relativamente al progetto relativo agli screening oncologici, si 
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http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1254_225_17124.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1004_225_28977.pdf
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provvede regolarmente ad informare e formare l’utenza attraverso pubblicazioni e l’utilizzo del sito 

aziendale.  

Come previsto dal progetto sono stati coinvolti i MMG ed è stata acquisita la collaborazione del 

volontariato attivo e di Federfarma. Nell’ambito dell’azione 4.2.1 si è provveduto all’acquisto di n. 

2 oftalmoscopi. 

Tutta l’attività espletata, relativa al PAP di questa Azienda è stata regolarmente monitorata, 

rendicontata sulla modulistica prevista (Tab. 6) e trasmessa al competente DASOE dell’Assessorato 

della Salute con nota Dir Gen 0002894 del 06.02.2019. 

 

Nel rispetto degli obiettivi previsti dalla normativa specifica in materia si è provveduto alla 

redazione dei progetti di sviluppo delle attività, concretizzatisi nel precedente anno 2017, sulla 

scorta delle indicazioni regionali . 

VALUTAZIONE OBIETTIVO N. 9 - “REALIZZAZIONE DELLE LINEE DEL PIANO DI 

PREVENZIONE ” 

Redazione dei progetti delle linee di attività di cui al PPR e conduzione degli interventi di 

competenza previsti dalle linee progettuali concordate con l'Assessorato Regionale della Salute 

per la sorveglianza e il monitoraggio del sito ad elevato rischio ambientale di Gela secondo quanto 

concordato e programmato con il Direttore di Igiene Pubblica di Gela. Attività svolta in qualità 

di Referente Aziendale della Direzione Generale 
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Il Pronto Soccorso (PS) è, per sua natura una delle aree più problematiche all’interno di una 

struttura ospedaliera, sia perché è il maggiore punto di accesso ai servizi sanitari, sia perché è 

volto al trattamento di una casistica molto variegata e complessa. 

Con deliberazione n. 1831 del 22.11.2018 è stato approvato un progetto aziendale relativo allo 

sviluppo di un nuovo modello organizzativo del Pronto Soccorso, in aderenza al D.A. del 25 

maggio 2017 (di rettifica del D.A. n. 629/2017 su “Riorganizzazione della rete ospedaliera ai 

sensi del D.M. 2 Aprile 2015, n. 70. 

 Altresì, il progetto ha tenuto conto di quanto previsto dal D.A. del 10 settembre 2018 su “linee 

di indirizzo per la gestione del sovraffollamento nelle strutture di Pronto Soccorso della Regione 

Sicilia”. 

Tale progetto è stato elaborato da apposito gruppo di lavoro individuato dal Commissario 

Straordinario pro tempore. 

La fase preliminare per la redazione di tale progetto è stata quella della realizzazione di visite 

ispettive, presso i Pronto-Soccorso dell’ASP di Caltanissetta, finalizzate allo studio del contesto, 

sia in ordine allo stato logistico-strutturale, sia in merito alla metodologia di lavoro applicata e ai 

risultati ottenuti.  

Dallo studio sono emerse le seguenti principali criticità: 

1) Alto indice di inappropriatezza degli accessi al P.S.; 

2) Lunghi tempi di permanenza e sovraffollamento dei vari P.S. 

 

Sulla base delle criticità emerse il progetto di cui trattasi ha previsto la realizzazione di attività 

relative ai vari ambiti di intervento prioritari, di seguito indicati:  

1) L’aspetto logistico-strutturale; 

2) L’aspetto delle risorse umane e di un nuovo modello organizzativo;  

3) L’aspetto relativo ai percorsi assistenziali e alle relative procedure operative. 

La nuova Direzione Strategica, sin dal proprio insediamento, ha gia’avviato, nel 2018, tale 

percorso progettuale, con la predisposizione di alcune procedure operative, di immediata 

applicazione, che sono state diffuse al Personale afferente alle UU.OO coinvolte nel percorso 

individuato. Nello specifico, le suddette procedure prevedono i seguenti obiettivi: 

a) la pubblicazione sul sito web aziendale dei tempi di attesa per lôaccesso al pronto Soccorso 

dei due PP.OO. di Caltanissetta e Gela, costantemente aggiornato. Tale azione consente, da un 

lato di offrire al Cittadino/Utente una informazione immediata dello stato di attività del P.S. e 

dall’altro una maggiore trasparenza delle modalità operative dello stesso;  

 

OBIETTIVO DA ASSESSORE REG.LE DELLA SALUTE  

ñMigliorare la qualit¨ dei servizi offerti dai reparti di Pronto Soccorso della 

Regioneò 

 

 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/delibere/1831_225_36679.pdf
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b) Riduzione del tempo di stazionamento dei pazienti presso la sala di ñattesa assistitaò, 

tramite l’effettuazione delle consulenze specialistiche, da parte dei medici dei reparti, in tempi 

rapidi, che non superino un’ora dalla relativa richiesta proveniente dal P.S.  

c) Trasparenza dei percorsi assistenziali: dovrà essere garantita, infatti, la tracciabilità della 

richiesta, da parte del P.S., sia in formato cartaceo che su supporto informatico. 

I Direttori delle UU.OO. Ospedaliere dovranno fornire precise indicazioni al Personale Medico 

afferente alle stesse, in modo da garantire sia la correttezza delle prestazioni di consulenza, sia il 

rispetto della tempistica. Considerato che dovrà ancora essere completato il processo informatico 

che consenta, in tale forma, la richiesta delle prestazioni, nelle more si procederà con il formato 

cartaceo, sul quale dovrà essere annotato l’orario della effettuazione delle visite.  

Dopo la valutazione medica finale (comprensiva dell’ultima consulenza e dei referti diagnostici), 

la permanenza dei pazienti, presso la sala di “attesa assistita”, non dovrà superare i 90 minuti. 

Il percorso successivo del paziente sarà rappresentata da: 

- Dimissioni ospedaliere; 

- Osservazione in OBI (qualora necessaria), non superiore alle 24 ore, oltre le quali il paziente 

dovrà essere ricoverato o dimesso. 

- Ricovero in reparto di assegnazione, in presenza di disponibilità del posto letto; 

- Ricovero presso Unità Operativa di Area omogenea, in caso di indisponibilità di posto letto nel 

reparto di assegnazione, ferme restando le condizioni di stabilità clinica del paziente. Tale 

paziente ha la priorità assoluta nel caso in cui si renda disponibile un posto letto presso la U.O di 

destinazione. 

c) Appropriatezza delle prestazioni e snellimento dei flussi di accesso al P.S. 

 A tal proposito si ritiene di fare riferimento alla misura individuata per i codici bianchi che, 

impropriamente accedono ai Pronto Soccorso.  

I pazienti con codice bianco, identificati dopo il triage, dovranno essere inviati presso il 

corrispondente ambulatorio, ovvero avviati, in relazione alle specifiche patologie, verso i relativi 

percorsi assistenziali già operativi, sia a livello ospedaliero che territoriale; 

d) Trasparenza e appropriatezza nella gestione dei posti letto delle diverse UU.OO. e dei 

ricoveri, ordinari e di urgenza, correlati.  

Al fine del raggiungimento di tale obiettivo, con deliberazione n. 80 del 17.01.2019, è stato 

individuato un Dirigente Medico, con funzioni di Bed Manager, presso ognuno dei Presidi 

Ospedalieri di Caltanissetta e Gela.  

Tale figura ha un rilevante ruolo sia in tale ambito sia nella implementazione di una efficace 

comunicazione tra P.S. e UU.OO. Per consentire al Bed Manager di procedere nello svolgimento 

dei propri compiti, il numero dei posti letto disponibili in ogni U.O. dovrà essere comunicato al 

Bed Manager ogni sera, entro le ore 20.00, con specifico modulo in formato cartaceo, nelle more 

della definizione del processo informatico. Altresì le dimissioni dei pazienti dai vari reparti 

dovranno essere effettuate, entro le ore 10.00 del mattino, dandone informazione al paziente e/o 

ai parenti entro la sera prima. Nel caso in cui lo stato di salute del paziente in dimissione dovesse 

subire un imprevisto mutamento, tale da richiedere una ulteriore permanenza in reparto, si dovrà 

provvedere a darne tempestiva comunicazione al Bed manager.  

Altro obiettivi contenuti nel progetto, la cui realizzazione e già prevista all’interno del Piano 

triennale della Performance 2019-2021, è rappresentato dalla “Ottimizzazione dei servizi di 
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prestazioni specialistiche, in ambito ospedaliero” nel percorso di accesso dal Pronto Soccorso: il 

See & treat e il Fast-track. 

 

Per quanto riguarda la fruizione delle prestazioni specialistiche, sia relativamente alle visite, sia 

di tipo diagnostico-strumentali, per pazienti che accedono al P.S., infatti, la individuazione di 

specifici percorsi, risulta strategica e rientra all’interno di tutto il processo di riorganizzazione dei 

servizi di urgenza-emergenza, particolarmente attenzionata a livello regionale che aziendale. Il 

Pronto Soccorso è per sua natura una delle aree a maggiore complessità all’interno di una struttura 

ospedaliera. La necessità di ricercare nuove soluzioni per affrontare le problematiche delle attese 

richiede un ripensamento dell’organizzazione del PS, a partire dalla funzione di triage, con un 

nuovo approccio che assicuri in maniera tempestiva l’individuazione del percorso più 

appropriato.  

Il nuovo modello, che questa azienda intende introdurre, prevede percorsi aggiornati, che, 

diversamente dal tradizionale PS organizzato per codice di priorità, prevede che il paziente venga 

accolto in base al suo bisogno clinico ed alla complessità assistenziale richiesta. Secondo questo 

modello all'interno di ogni PS vengono individuate tre linee di attività: a) Linea di attività ad alta 

complessità; b) Linea di attività a complessità intermedia; c) Linea di attività a bassa complessità.  

E’ proprio su quest’ultima linea di attività che risulterà strategico intervenire con i tre percorsi 

relativi a: 1) Codici minori ; 2) See & treat (casi a gestione diretta da parte dell’infermiere, 3) 

Fast-track , (invio diretto dal triage alla gestione specialistica), con l’obiettivo generale di 

garantire, d’un canto l’appropriatezza terapeutica e, d’altro canto, la riduzione dei tempi di attesa 

e, consequenzialmente, del flusso di pazienti al P.S.  

Il See & treat è l’approccio raccomandato per la gestione della casistica a bassa intensità  di cura 

e di complessità diagnostica ed organizzativa che si presenta al PS. Il paziente viene preso in 

carico nell’area del S&T dall’infermiere, con formazione specifica, che applica le procedure 

previste dal protocollo, risolve il bisogno del paziente e, previa condivisione del caso con il 

medico, realizza direttamente la dimissione al completamento del percorso 

Il Fast-track si attiva mediante l’invio alla visita specialistica da parte dell’infermiere  

di triage in base a specifici protocolli attivi nel presidio (ad esempio oculistica, 

otorinolaringoiatrica, ortopedica etc.). Lo specialista, completato il percorso clinico-assistenziale, 

provvede alla dimissione del paziente 

Per conseguire significativi risultati nell’applicazione di modelli See & treat e Fast-track è 

necessaria, dunque, la preliminare condivisione, da parte dei medici delle diverse discipline e del 

personale infermieristico, e la conseguente formalizzazione, di protocolli aziendali per la gestione 

veloce di pazienti che accedono al PS per patologie minori frequenti in cui vi è chiara evidenza 

del problema clinico. 

Il progetto prevede, inoltre, di perseguire l’obiettivo di riduzione del “sovraffollamento dei P.S., 

con la istituzione della ñHolding Areaò, strutturalmente indipendente dal Pronto Soccorso, 

collocata in locali idonei all’accoglienza dei pazienti.  
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La suddetta Area prevede due articolazioni funzionali: 

a) ñAdmission Unitò, da utilizzare per pazienti bisognevoli di ricovero, in assenza di 

disponibilità di posti nelle UU.OO. correlate alla patologia rilevata; 

b) ñDischarge Unitò, da adibire per pazienti dimessi dalle varie UU.OO., in attesa 

dell’arrivo dei propri familiari/accompagnatori.  

 

È stato sviluppato il progetto dell’ASP al fine del miglioramento della qualità dei servizi offerti 

dai Pronto Soccorso dei Presidi Ospedalieri sia del distretto ospedaliero CL1 che del distretto 

ospedaliero CL2. In particolare a seguito dell’analisi dei dati di attività sono state evidenziate le 

criticità e le aree di miglioramento e sviluppo. Nella progettualità è stata posta focalizzata 

specifica attenzione agli indicatori sulla riduzione dei tempi di permanenza in P.S. e la qualità 

percepita dagli utenti in merito ai servizi offerti. 
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7.1 Fonte dei dati 

La presente relazione è stata redatta sulla base dei dati contenuti nella sottoelencata 

documentazione:  

1) Piano Triennale della Performance 2018-2020, adottato con deliberazione n. 189 del 28/01/2018  e 

acquisito dal sito web aziendale   

2) “Regolamento per la Misurazione e Valutazione della Performance dei Dirigenti e del 

personale del Comparto e Sistema Premiante”, nel rispetto del decreto legislativo n. 150/09, del D.A. n. 

1821/2011 del 26 settembre 2011 e dei vigenti CC.CC.NN.LL, adottato dall’Amministrazione con 

delibera n. 1198 del 30 Aprile 2014 e pubblicato sul sito web 

aziendale. 

b) Relazioni sulle attività svolte, anno 2018, da parte dei Responsabili delle UU.OO. interessate  

4) Schede di budget assegnate alle UU.OO., anno 2018 

7.2. Fasi, soggetti. 

Le politiche e le strategie aziendali sono definite dalla Direzione all’interno della mission e 

recepiscono le linee di indirizzo regionali. Le politiche e le strategie vengono declinate in obiettivi 

assegnati alle singole strutture attraverso il processo di budgeting. 

Attraverso tale processo la Direzione Aziendale ha individuato e assegnato alle singole UU.OO. 

complesse e semplici dipartimentali, gli obiettivi operativi da realizzare, nel corso del 2016, attraverso 

la collaborazione del personale dirigente inquadrato all’interno delle diverse strutture aziendali 

territoriali ed ospedaliere, sia sanitarie che di supporto tecnico-amministrativo.  

Il percorso per l’avvio del ciclo della performance ed il coinvolgimento a cascata del personale ha 

seguito i seguenti passaggi: 

- la Direzione Aziendale con il supporto dello Staff della Direzione Generale ha predisposto le singole 

schede di budget ed ha negoziato gli obiettivi con i Dirigenti titolari di Centri di Responsabilità, 

definendo le risorse necessarie, gli indicatori e la tempistica  per il raggiungimento degli stessi;  

- i Responsabili di Unità Operativa Complessa hanno avuto cura di redigere, sulla base degli obiettivi 

assegnati, specifici piani annuali di lavoro coinvolgendo, in fase di elaborazione e di attuazione, tutti i 

Responsabili di struttura semplice afferenti nonché tutto il personale in servizio della dirigenza e del 

comparto assegnato;  

- ciascun titolare di Centro di Responsabilità ha proceduto alla verifica del grado di coinvolgimento e di 

partecipazione del personale assegnato al conseguimento degli obiettivi negoziati, ai fini della 

retribuzione di risultato; 

7 PROCESSO DI REDAZIONE DELLA RELAZIONE SULLE 

PERFORMANCE 

 

 

6. PROCESSO DI  REDAZIONE  DELLA  RELAZIONE  SULLE PERFORMANCE 

 

http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/189_784_5018.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/regolamentomisurazioneevalutazioneperformance_784_4742.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/regolamentomisurazioneevalutazioneperformance_784_4742.pdf


 

 

                                            Relazione della Performance Anno 2018                                [73]  

- Successivamente alla validazione della presente relazione, da parte dell’Organismo Indipendente di 

Valutazione, lo stesso procederà alla valutazione delle Strutture ed al grado di raggiungimento degli 

obiettivi in riferimento agli indicatori individuati, nelle relative schede di assegnazione. 

 

Tra gli ambiti di intervento ritenuti prioritari, in particolare, sono stati attenzionati quello relativo alla 

Valutazione Individuale del personale e quello relativo alla mappatura dei processi delle attività a rischio 

di corruzione, i quali sono stati assegnati quali obiettivi di Budget. 
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8.1. Il sistema di misurazione e valutazione della Performance 

 

Il sistema di misurazione e valutazione della performance organizzativa dell’ASP di Caltanissetta, 

per l’anno 2018, inserito nell'ambito del più ampio Ciclo di gestione della performance, si è articolato, 

quindi, nelle seguenti fasi: 

 

1)  definizione della mission aziendale con individuazione degli obiettivi da raggiungere, in continuità 

con il sistema regionale degli obiettivi, degli anni precedenti, considerato che per l’anno 2018 non sono 

stati assegnati, formalmente, obiettivi, da parte dell’assessorato regionale della Salute.  

2) assegnazione degli obiettivi alle singole strutture aziendali (complesse e semplici aziendali e 

dipartimentali), con la negoziazione delle relative schede di budget, contenenti: gli indicatori e i risultati 

attesi; 

3) collegamento tra obiettivi ed allocazione delle risorse; 

4) la misurazione e valutazione della performance organizzativa delle singole UU.OO. verrà effettuata 

dall’OIV, a seguito della validazione della presente relazione. A tal proposito risulta necessario rilevare 

che l’OIV è in fase di costituzione, a seguito di regolare bando pubblico. 

5) Distribuzione della premialità che verrà realizzata solo a seguito della valutazione organizzativa 

positiva, da parte dell’OIV, nei termini previsti nel “Regolamento aziendale per la Misurazione e 

Valutazione della Performance dei Dirigenti e del personale del Comparto e Sistema Premiante”, 

approvato con Deliberazione n. 1198 del 30 Aprile 2014. 

6) rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici delle 

amministrazioni, ai Responsabili delle singole UU.OO., tramite pubblicazione sul sito web 

aziendale, nell’apposita sezione “Amministrazione Trasparente”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 CONCLUSIONI  

 

 

7. CONCLUSIONI  
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La presente relazione, che ha descritto le attività svolte, per il 2018, sarà approvata con apposito atto 

deliberativo. 

La stessa, altresì, redatta sulla base delle “carte di lavoro” sottoelencate, sarà successivamente, 

trasmessa all’Organismo Indipendente di Valutazione per la relativa validazione: 

 

1) Piano Triennale della Performance 2018-2020, adottato con deliberazione n. 189 del 28/01/2018  e 

acquisito dal sito web aziendale   

2) “Regolamento per la Misurazione e Valutazione della Performance dei Dirigenti e del 

personale del Comparto e Sistema Premiante”, nel rispetto del decreto legislativo n. 150/09, del D.A. n. 

1821/2011 del 26 settembre 2011 e dei vigenti CC.CC.NN.LL, adottato dall’Amministrazione con 

delibera n. 1198 del 30 Aprile 2014 e pubblicato sul sito web 

aziendale. 

3) Schede di budget assegnate alle UU.OO., anno 2018 

4) Relazioni sulle attività svolte, anno 2018, da parte dei Responsabili delle UU.OO. direttamente 

coinvolte nello svolgimento delle attività, di cui agli obiettivi strategici della Direzione aziendale che, di 

seguito, si indicano:  

 

a) U.O.Screening; 

b) UOC Provveditorato- Economato; 

c) UOC Risorse Umane- TGP; 

d) UOC Ospedalità; 

e) UOS Rischio Clinico; 

f) UOC SEF; 

g) Dipartimento di Prevenzione; 

h) CdG e Struttura Tecnica Permanente; 

i) RPCT aziendale. 

 

Allegati 

1) CE consuntivo 2018, come inserito in NSIS; 

 2) Certificazione Commissario Straordinario - Equilibrio Economico Consuntivo 2018;  

 

Il Responsabile STP                                                            

dr.ssa Grazia Colletto                      

 

          Direttore Sanitario                                               Direttore Amministrativo 

      Dr.ssa P. Marcella Santino                                       Dott. Pietro Genovese 

                                                                              

                                                                               

                                                                 Direttore Generale 

                                                        Dott. Alessandro Caltagirone 
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http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/189_784_5018.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/regolamentomisurazioneevalutazioneperformance_784_4742.pdf
http://www.asp.cl.it/upload/asp_cl_ecm10/gestionedocumentale/regolamentomisurazioneevalutazioneperformance_784_4742.pdf

