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Caro Cittadino, Utente 

Siamo un'Azienda Sanitaria, è come tale lo scopo principale è quello di salvaguardare al meglio il tuo 

diritto alla salute. Questo è il nostro primo obiettivo, ma per far ciò dobbiamo anche rifarci alle normative 

vigenti, all'organizzazione della nostra Azienda, alle nostre risorse economiche ed anche alle nostre risorse 

umane. 

Non possiamo negare che le risorse che abbiamo a disposizione sono sempre più esigue, mentre le 

esigenze che il nostro territorio in termini di salute chiede sono sempre più imponenti. Basti pensare anche 

alle nuove esigenze che si sono verificate in questi ultimi anni con il continuo flusso migratorio verso la 

nostra realtà. 

Il presente Piano della Performance 2018-2020 nasce in un momento di grande trasformazione del 

Servizio Sanitario Regionale ed in particolare della nostra Azienda Sanitaria  Provinciale. Il percorso 

ƌioƌgaŶizzativo iŶtƌapƌeso all’iŶdoŵaŶi della puďďliĐazioŶe del DeĐƌeto Assessoƌiale del ϭ4/01/2015 

͞RiƋualifiĐazioŶe e ƌifuŶzioŶalizzazioŶe della ƌete ospedalieƌa-teƌƌitoƌiale della RegioŶe “iĐiliaŶa͟ e delle 

successive norme e linee guida in materia di riorganizzazione del SSR, ha portato alla stesura di un nuovo 

Atto Aziendale approvato con delibera del DG n. 283 del 02/05/2017 adeguato al recente Decreto 

Assessoriale n.629 del 31/03/2017 di riordino della rete ospedaliera regionale. 

Certamente, pur mantenendo e migliorando quando è possibile i servizi tradizionalmente assicurati dai 

nostri ospedali e dai presidi sanitari distribuiti nel nostro vasto territorio della provincia, si cerca 

costantemente di colmare le carenze che sempre vengono evidenziate dal sistema assistenziale. 

Vengono privilegiati gli interventi di prevenzione in genere, di assistenza riabilitativa sia presso gli 

ospedali Đhe sul teƌƌitoƌio, di assisteŶza all’aŶziaŶo ĐoŶ patologie ŵultiple o paƌtiĐolaƌi ;AlzheiŵeƌͿ, Đhe ha 

a disposizione  nuove residenze assistite e una più intensa assistenza domiciliare, di assistenza  alla donna e 

al bambino, con  particolare riguardo alla riduzione dei parti cesarei, di  assistenza psichiatrica, di 

tempestività di particolari interventi (frattura femore >65, PTCA nei casi di IMA STEMI),  di controllo della 

spesa farmaceutica. Tutto questo integrato dalla definizione di nuovi modelli di equità e trasparenza ed 

efficientamento amministrativo volti anche alla prevenzione della corruzione. 

Le azioni più urgenti e gli obiettivi che il Sistema Sanitario Regionale e Noi ci proponiamo di 

raggiungere,  sono quindi  quelle di aumentare i risultati di salute rimuovendo, ove è possibile, le criticità e 

premiando i nostri operatori che si sono prodigati e a tal fine: 

 iŵpleŵeŶtaƌe l’attività   dei Pƌesidi Teƌƌitoƌiali di AssisteŶza ;PTAͿ iŶ ŵaŶieƌa   Đhe Tu possa trovare con 

immediatezza le risposte più soddisfacenti per le Tue  necessità che non richiedano il ricorso ai Presidi 

Ospedalieri, 
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 sviluppare il dialogo già intrapreso  con le parti sociali, con le associazioni che Ti rappresentano e  con gli 

Operatori esterni che, segnalandoci le Tue esigenze di salute, contribuiscono a fornire adeguate risposte 

alle stesse e ad  affinare integrazione e collaborazione, 

 avvicinarsi alle Tue esigenze di salute e prevenzione portando i nostri operatori e strumentazione 

diagnostica nelle piazze di Palermo e nei Comuni della provincia ĐoŶ l’iŶiziativa ͞ASP in Piazza ,͟ 

 implementare il servizio, già in funzione dal 2014, che consente agli utenti di evitare code agli 

sportelli tramite richieste/accessi via internet e denomiŶato ͞Sportello Online ,͟ Đhe attualŵeŶte offƌe: 
Servizio Richiesta di Prenotazione Online, Referti Online, Esenzione per Reddito Online, Cambio Medico 

Online e il recentissimo  servizio SmarTurno per facilitare e velocizzare l'accesso degli utenti agli sportelli 

tƌaŵite uŶ’app. 

Per raggiungere questi scopi abbiamo coinvolto tutti gli operatori, dal più piccolo al più grande anello 

della nostra catena,  per garantire  standard assistenziali più diffusi e più efficienti, supportati dal continuo 

sviluppo del Sistema della Valutazione della Performance. 

Non ci resta quindi che unirci in uno sforzo comune, lavorando uniti allo scopo di migliorare, perché la 

Tua salute è la Salute di tutti noi ed averne cura è la nostra missione. 

E' una sfida che accogliamo e che non abbiamo intenzione di sottovalutare. 

Buon lavoro e buona salute a tutti. 

Cordialmente, 

 Il Commissario 

 Dr. Antonino Candela 
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PRESENTAZIONE DEL PIANO 
 

Il PiaŶo della PeƌfoƌŵaŶĐe dell’AzieŶda “aŶitaƌia PƌoǀiŶĐiale di Paleƌŵo pƌeseŶta l’oƌgaŶizzazioŶe e la ŵappa 

degli oďiettiǀi dell’A“P alla luce delle sue specificità istituzionali. 

Il PiaŶo, iŶ Đui soŶo desĐƌitte le ĐaƌatteƌistiĐhe salieŶti dell’IstituzioŶe, ĐostituisĐe uŶo stƌuŵeŶto oƌgaŶizzatiǀo-

gestioŶale Đhe sisteŵatizza ŵissioŶe, oďiettiǀi stƌategiĐi, oďiettiǀi opeƌatiǀi ed attiǀità dell’Azienda. 

Il documento è redatto coerentemente con i principi contenuti nel d.lgs. n. 150/2009, in conformità con le linee 

guida fornite dalla CIVIT e con le nuove ͞LiŶee guida peƌ il PiaŶo della peƌfoƌŵaŶĐe – MiŶisteƌi͟ di giugŶo ϮϬϭϳ, 

predisposte dal Dipartimento della Funzione Pubblica, che tengono conto delle modifiche apportate al quadro 

normativo dal recente D.Lgs. n.74 del 25/05/2017. 

Il PiaŶo della PeƌfoƌŵaŶĐe, pƌeǀisto dall’aƌt. ϭϬ del D. L.ǀo  Ŷ. ϭϱϬ/Ϭϵ e s.ŵ.i., ğ il doĐuŵeŶto  pƌogƌaŵŵatiĐo 

triennale da adottare quale strumento coerente con il ciclo della programmazione finanziaria e di bilancio e 

defiŶisĐe gli iŶdiĐatoƌi peƌ la ŵisuƌazioŶe e la ǀalutazioŶe della peƌfoƌŵaŶĐe dell’aŵŵiŶistƌazioŶe iŶ ďase agli 

obiettivi assegnati al personale dirigenziale. 

Il presente piano aggiorna per il triennio 2018-2020 il precedente piano 2017-2019. 

Scopo principale è quello di : 

- individuare ed incorporare le attese dei portatori di interesse (Stakeholder); 

- favorire una effettiva accountability e trasparenza;  

- migliorare il coordinamento fra le diverse funzioni e strutture organizzative; 

- rendere più efficaci i meccanismi di comunicazione interna ed esterna; 

Il Piano, conformemente ai principi sanciti dalla delibera n. 112/2010 della CIVIT, deve essere: 

- immediatamente intelligibile anche per gli stakeholder esterni, per cui deve avere linguaggio e 

contenuti facilmente accessibili  a chiunque; 

- trasparente; 

- garante della partecipazione  degli stakeholder esterni; 

- ĐoeƌeŶte all’iŶteƌŶo dell’AzieŶda stessa e all’esteƌŶo ; 

- verificabile e veritiero; 

- orientato  al triennio con aggiornamenti annuali. 

Inoltre il Piano  deve permettere il confronto negli anni del documento  stesso e anche  con la Relazione sulla 

Performance;  costituisce infine parte integrante del ciclo di gestione della performance. 

Il Piano della Performance deve essere diffuso tra gli utilizzatori, reso disponibile e di facile accesso anche via 

web.  

Il Piano, pertanto, una volta adottata la relativa delibera di adozione e approvazione, è reso conoscibile  e 

scaricabile on line  dal sito aziendale,  www.asppalermo.org, puďďliĐato Ŷell’ apposita sezioŶe ͞TƌaspaƌeŶza, 

ǀalutazioŶe e ŵeƌito .͟  
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 SEZIONE 1 – LA PRESENTAZIONE DELL’AMMINI“TRA)IONE  

 
1. IDENTITÀ 
 

L’AzieŶda “aŶitaƌia PƌoǀiŶĐiale di Paleƌŵo Ŷasce il 1° settembre del 2009, giusta legge regionale del 14 aprile 

ϮϬϬϵ, Ŷ. ϱ ͞Noƌŵe di ƌioƌdiŶo del “isteŵa “aŶitaƌio RegioŶale͟ ed ğ uŶ eŶte ĐoŶ peƌsoŶalità giuƌidiĐa di diƌitto 

pubblico, dotata di autonomia imprenditoriale. 

L’ultiŵo ͞atto azieŶdale ,͟ Đhe ne disciplina l'organizzazione e il funzionamento, è stato adottato con 

deliberazione n. 283 del 02/05/2017. 

La sua sede legale è a Palermo, in via Giacomo Cusmano, n. 24. 

Il patƌiŵoŶio dell’AzieŶda ğ Đostituito da tutti i ďeŶi ŵoďili e iŵŵoďili il Đui possesso ğ stato tƌasfeƌito all’atto 

della ĐostituzioŶe ĐoŶ L. R. Ŷ. ϱ/ϮϬϬϵ, Ŷelle ŵoƌe dell’aĐƋuisizioŶe della pieŶa pƌopƌietà seĐoŶdo le ŵodalità di 

cui al D. Lgs. N. 502/92 e s.m.i..  

Fanno altresì parte del patrimonio aziendale tutti i beni comunque acquisiti Ŷell’eseƌĐizio delle pƌopƌie attiǀità 

o a seguito di atti di liberalità. 

Il Legale ƌappƌeseŶtaŶte dell’Azienda è il Direttore Generale. In atto ne svolge le funzioni come Commissario il 

Dr. Antonino Candela. 

L’AzieŶda ǀaŶta uŶa Ŷoteǀole esteŶsioŶe territoriale  di circa 5.000 Kmq suddivisi in 82 Comuni della provincia 

di Palermo oltre le isole di Lampedusa e Linosa , per una popolazione complessiva di n. 1.274.789 residenti al 

01/01/2017, seĐoŶdo i dati puďďliĐati dall’I“TAT.  
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2. MISSIONE E PRINCIPALI ATTIVITA’ 
 

Il ŵaŶdato istituzioŶale dell’A“P  ğ Ƌuello di tutelaƌe, Ŷel ƌispetto delle disposizioŶi Ŷoƌŵatiǀe ǀigeŶti, lo stato 

di Salute della  Collettività e dei Cittadini,  assicurando alla popolazione del proprio territorio l’eƌogazioŶe delle 

prestazioni sanitarie essenziali ed  appropriate  (Livelli Essenziali di Assistenza),   lo sviluppo dei sistemi di 

Ƌualità, la ŵassiŵa aĐĐessiďilità ai seƌǀizi delle peƌsoŶe, l’eƋuità delle pƌestazioŶi, il ƌaĐĐoƌdo istituzioŶale ĐoŶ 

gli Enti Locali, il collegameŶto ĐoŶ le altƌe oƌgaŶizzazioŶi saŶitaƌie e di ǀoloŶtaƌiato, ŶoŶĐhĠ l’ottiŵizzazioŶe e 

l’iŶtegƌazioŶe delle ƌisoƌse e delle ƌisposte assisteŶziali.  

L’AzieŶda gaƌaŶtisĐe la salǀaguaƌdia della salute delle peƌsoŶe appƌoŶtaŶdo diƌettaŵeŶte seƌǀizi e pƌestazioni o 

acquisendo le prestazioni dalle Aziende Ospedaliere e dalle strutture accreditate, dando la dovuta importanza 

alle problematiche dei soggetti fragili e cronici; garantisce la prevenzione, la riabilitazione e la sicurezza negli 

ambienti di vita e di lavoro promuovendo la salute dei lavoratori; garantisce altresì equità, solidarietà, 

riduzione delle disuguaglianze nella accessibilità e fruibilità dei servizi per la salute, anche attraverso percorsi 

che limitino il ricorso inappropriato alla ospedalizzazione sviluppando la territorializzazione diffusa degli altri 

servizi e dei meccanismi che tendono, laddove possibile, alla domiciliarizzazione delle cure, alla facilitazione e 

allo sŶelliŵeŶto dell’ ͞aĐĐesso aŵŵiŶistƌatiǀo͟ alle pƌestazioŶi, aŶĐhe ŵediaŶte servizi informatizzati come ad 

eseŵpio il ͞CUP͟ ;CeŶtƌo UŶifiĐato PƌeŶotazioŶiͿ e lo ͞“poƌtello OŶliŶe͟ ;“eƌǀizio RiĐhiesta di PƌeŶotazioŶe 

Online, Referti Online, Esenzione per Reddito Online, Cambio Medico Online, SmarTurno).   

L’AzieŶda oƌgaŶizza il livello quali-quantitativo dei propri servizi sulla base di un costante monitoraggio dei 

bisogni sanitari degli utenti, ponendo particolare attenzione alle determinanti socio economiche della salute e 

sǀiluppaŶdo uŶ’azioŶe ĐapaĐe di ƌiduƌƌe Ŷel teŵpo le differenze che esse generano nello stato di salute della 

popolazione medesima; persegue obiettivi di promozione della salute anche mediante azioni di educazione alla 

salute, prevenzione delle malattie e delle disabilità, miglioramento della qualità della vita, tutela della salute 

collettiva, prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro; persegue, altresì, obiettivi di prevenzione e controllo 

della salute degli animali, di miglioramento degli standard sanitari delle produzioni zootecniche e di sicurezza 

degli alimenti di origine animale, di valorizzazione del rapporto uomo-animale-ambiente, concorrendo in tal 

modo anche alla tutela della salute della persona. 

IŶ paƌtiĐolaƌe, l’AzieŶda peƌsegue la pƌopƌia ŵissioŶe attƌaǀeƌso le segueŶti azioŶi:  

- agire in coerenza con le leggi nazionali e gli atti di indirizzo ministeriali in materia sanitaria; 

- agire in coerenza con la programmazione regionale e/o con gli atti di indirizzo e coordinamento generali 

emanati dalla Regione Siciliana e nel rispetto dei principi di informazione, concertazione e consultazione 

previsti dai contratti collettivi di lavoro sanità e dagli accordi collettivi di categoria; 

- definire in modo chiaro, condiviso, adeguato ed efficiente gli assetti organizzativi, le responsabilità e i relativi 

conteŶuti aŶĐhe alla luĐe della legge ƌegioŶale  Ŷ. ϱ del ϭϰ apƌile ϮϬϬϵ ͞Noƌŵe peƌ il ƌioƌdiŶo del “eƌǀizio 

saŶitaƌio ƌegioŶale͟ e s.ŵ.i.;   
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- gestire le risorse che le sono affidate adottando criteri di efficacia, di efficienza ed equità favorendo la 

partecipazione degli operatori sanitari e delle persone nella definizione delle scelte e nella valutazione dei 

risultati; 

- concorrere, in collaborazione con altri soggetti, istituzionali e no, per la promozione, il mantenimento e lo 

sviluppo dello stato di salute della propria popolazione di riferimento; 

- definire il livello qualitativo e quantitativo dei propri servizi previo un continuo monitoraggio dei bisogni 

sanitari del territorio e degli utenti;  

- modellare la propria attività a criteri di appropriatezza clinica e organizzativa;  

- favorire la gestione integrata di attività socio-sanitarie attraverso reti di servizi socio-sanitari e di specifici 

percorsi aziendali per la presa in carico di patologie croniche; 

- definire e sviluppare interventi e programmi per la riduzione del rischio clinico;   

- promuovere lo sviluppo permanente di attività di formazione e di ricerca, integrate con gli interventi per la 

promozione della salute, indispensabili per garantire la costante innovazione del sistema. 
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3. L’ORGANIZZAZIONE E  LE RISORSE DELL’A“P DI PALERMO 

 

3.1. - LA STRUTTURA ORGANIZZATIVA 

 

 La stƌuttuƌa oƌgaŶizzatiǀa dell’A“P di Palermo all’iŶizio del 2018 ƌisulta aŶĐoƌa Ƌuella dell’Atto AzieŶdale Đhe, 

approvato con Decreto n. 2545 del 19 ottobre 2010,  è stato adottato con Deliberazione n° 840 del 3 novembre 

2010  e successive modificazioni ed integrazioni. Nel corso del 2016 si è comunque proceduto ad attivare le 

strutture amministrative previste nel nuovo Atto Aziendale approvato con delibera del DG n. 189 del 17/03/2016 

e successiva modifica n. 283 del 02/05/2017, e che sarà efficace per la parte sanitaria dopo la definizione del 

progetto di riordino della rete ospedaliera da parte del nuovo Governo Regionale e il conseguente sblocco 

delle assunzioni. 

L’oƌgaŶizzazioŶe dell’A“P ğ assiĐuƌata da Ŷuŵeƌose ͞macrostrutture͟ direttamente gestite, rappresentate dai 

Dipartimenti, dai Distretti Sanitari e dai Distretti Ospedalieri articolati in Unità Operative Complesse e Unità 

Opeƌatiǀe “eŵpliĐi. L’oƌgaŶizzazioŶe pƌeǀede macrostrutture sia territoriali che  ospedaliere; per quanto 

ƌiguaƌda Ƌuelle teƌƌitoƌiali soŶo  ƌappƌeseŶtate dai  ϭϬ Distƌetti “aŶitaƌi  dal Ŷ. ϯϯ al Ŷ. ϰϮ;  peƌ l’aƌea 

ospedaliera, sono rappresentate dai Distretti Ospedalieri  PA1 , PA2  e PA3; inoltre, per il raggiungimento della 

propria mission, l’AzieŶda ha attuato il ŵodello di gestioŶe opeƌatiǀa DipaƌtiŵeŶtale articolato in 14 

Dipartimenti (strutturali, funzionali, sanitari, amministrativi), come da tabelle di seguito riportate: 

  

Strutture organizzative ASP di Palermo – Lo Staff e i Dipartimenti sanitari 

 

 Macrostruttura 
Unità Operative 

Complesse 

Unità Operative 

Semplici 

 Direzione Generale - Staff 6 18 

Dipartimenti funzionali (mancano i Direttori di Dipartimento) 

 
Dipartimento della Programmazione e  organizzazione delle Attività 

Territoriali e dell’IŶtegƌazioŶe “oĐio-sanitaria 
3 

23 
 

Dipartimento della Programmazione , Organizzazione e Controllo 

delle Attività Ospedaliere 
2 

 Dipartimento di Medicina Riabilitativa 1 

Dipartimenti strutturali 

 Dipartimento di Prevenzione 7 

162 

 Dipartimento di Prevenzione Veterinario 4 

 
Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e 

NeuƌopsiĐhiatƌia dell’IŶfaŶzia e dell’AdolesĐeŶza 
11 

 Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino 7 

 Dipartimento Farmaceutico 5 

 Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio. 5 

 Dipartimento di Diagnostica per Immagini 3 

 
Dipartimento delle Anestesie, delle Terapie Intensive  e della Terapia 

del Dolore. 
3 
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Strutture organizzative ASP di Palermo – I Distretti Sanitari e i P.T.A. 

 

 Macrostruttura 
Unità Operative 

Complesse 

Unità Operative 

Semplici 

Area Territoriale e Distretti Sanitari 

 Distretto Sanitario n. 33 - Cefalù 1 

71 

 Distretto Sanitario n. 34 - Carini 1 

 
Distretto Sanitario n. 35 – Petralia Sottana 

-  P.T.A. Petralia Sottana 
1 

  Distretto Sanitario n. 36 - Misilmeri 1 

  Distretto Sanitario n. 37 – Termini Imerese 1 

 
Distretto Sanitario n. 38 – Lercara Friddi 

- P.T.A. Lercara Friddi -Palazzo Adriano 
1 

 
Distretto Sanitario n. 39 – Bagheria 

-  P.T.A. Bagheria 
1 

 
Distretto Sanitario n. 40 – Corleone 

- PTA Corleone 
1 

 Distretto Sanitario n. 41 – Partinico 1 

 

Distretto Sanitario n. 42 – Palermo 

-  P.T.A.  ͞BioŶdo͟ (UOC) 

-  P.T.A.  ͞Casa del “ole͟  (UOC) 

-  P.T.A.  ͞E. AlďaŶese͟ (UOC) 

-  P.T.A.  ͞GuadagŶa͟   (UOC) 

5 

    

 L’AzieŶda pƌoŵuoǀe e ĐoŶsolida l’adeguato liǀello di assisteŶza teƌƌitoƌiale, ĐoŶ ĐoŶsegueŶte ƌiduzioŶe del 

livello ospedaliero secondo criteri di appropriatezza, mediante riordino e potenziamento dei Punti territoriali di 

emergenza (PTE) e dei Presidi territoriali di assistenza (PTA). I PTA rappresentano il cardine della 

ƌiƋualifiĐazioŶe della offeƌta saŶitaƌia distƌettuale e del ƌappoƌto ĐoŶ l’uteŶte, aŶĐhe iŶ teƌŵiŶi di faĐilitazioŶe 

dell’aĐĐesso aŵŵiŶistƌatiǀo ŵediaŶte la pƌeseŶza pƌesso ogŶi PTA di uŶ puŶto uŶiĐo d’aĐĐesso ;PUAͿ. 
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Strutture organizzative ASP di Palermo – La rete ospedaliera 

 

 Macrostruttura 
Unità Operative 

Complesse 

Unità Operative 

Semplici 

Rete Ospedaliera e Distretti Ospedalieri 

 

Distretto Ospedaliero n. 1:   

- Pƌesidi Ospedalieƌi IŶtegƌati ͞CiǀiĐo͟ di PaƌtiŶiĐo e 

   ͞dei BiaŶĐhi͟ di CoƌleoŶe. 

7  

(+ 5 afferenti a 

Dipartimenti 

strutturali) 

27  

Distretto Ospedaliero n. 2: 

- Pƌesidi Ospedalieƌi IŶtegƌati ͞“. CiŵiŶo͟di TeƌŵiŶi Iŵeƌese  e 
͞MadoŶŶa ““. Dell’Alto͟ di Petƌalia  

6 

(+ 5 afferenti a 

Dipartimenti 

strutturali) 

 

Distretto Ospedaliero n. 3  

- Pƌesidio Ospedalieƌo ͟G.F.  IŶgƌassia͟ di Paleƌŵo e  
 CeŶtƌo ƌiaďilitatiǀo di alta speĐializzazioŶe ͞Villa delle GiŶestƌe͟ 

8 

(+ 6 afferenti a 

Dipartimenti 

strutturali) 

 

Strutture organizzative ASP di Palermo – I Dipartimenti Amministrativi 

 

 Macrostruttura 
Unità Operative 

Complesse 

Unità Operative 

Semplici 

Dipartimenti Amministrativi 

 Dipartimento Risorse Umane, Sviluppo organizzativo e Affari Generali 4 

16 
 

Dipartimento Risorse Economico-Finaziarie, Patrimoniale. 

Provveditorato e Tecnico 
6 
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3.2 - LE RISORSE UMANE 

 

Due componenti fondamentali per il raggiungimento degli obiettivi aziendali sono la risorsa umana oltre, 

ovviamente, la risorsa finanziaria. 

L’A“P dispoŶe di ƌisoƌse uŵaŶe Đhe haŶŶo ƌuoli e pƌofili pƌofessioŶali diǀeƌsi: ƌuolo saŶitaƌio, aŵŵiŶistƌatiǀo, 

tecnico e professionali distinti in dirigenza e comparto. Negli ultimi anni  si è verificata una rilevante riduzione 

della dotazione organica e il personale, se non in casi eccezionali, non è stato sostituito a causa del blocco delle 

assunzioni previsto dalla normativa nazionale e regionale. 

CoŵplessiǀaŵeŶte il peƌsoŶale all’Ϭϭ/Ϭϭ/ϮϬϭϳ ğ di 4.176 unità ed è distribuito per aree nei diversi ruoli: 

sanitario, professionale, tecnico ed amministrativo. 

La taďella Đhe segue,  iŶ siŶtesi , ƌappƌeseŶta la distƌiďuzioŶe del peƌsoŶale dell’AzieŶda: 

PERSONALE al 1.1.2017 

 Descrizione  
Ruolo 

sanitario 
Ruolo 

tecnico 
Ruolo 

ammin. 
Ruolo 

profess. 
Totale 

 Assistenza ospedaliera 632 134 76  842 

 Assistenza territoriale 1195 269 222  1686 

  - Distretti sanitari 650 109 211  970 

  - Dipartimento Salute Mentale 545 160 11  716 

 Dipartim. Prevenzione Medico 254 20 29 4 307 

 Dipartim. Prevenzione Veterinario 104 6 25  135 

 Strutture centrali 792 187 217 10 1205 

 Totale  2977 616 569 14 4176 

 

n.b.: i Presidi Ospedalieri e i Distretti Sanitari non comprendono il personale delle strutture afferenti ai 

DipaƌtiŵeŶti stƌuttuƌali Đhe soŶo iŶĐlusi alla ǀoĐe ͞“tƌuttuƌe ĐeŶtƌali͟ 
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Per ciascun ruolo, inoltre,  il personale è suddiviso nelle due fasce:  Dirigenza e  Comparto. 

La tabella successiva ne dà una rappresentazione sintetica. 

 

PERSONALE DELLA DIRIGENZA E DEL COMPARTO 

RUOLO Fascia Area Personale N° 

Amministrativo 
Comparto     556 

Dirigenza     13 

Professionale 
Comparto      

Dirigenza     14 

Sanitario 

Comparto 

   Riabilitazione  122 

   Vigilanza ed ispezione  119 

   Infermieristico  1308 

   Tecnico-sanitario  145 

Dirigenza 
 Medica    1093 

 Non medica    190 

Tecnico 
Comparto     599 

Dirigenza     17 

Totale 4176 

Comparto     2849 

Dirigenza 
 Medica    1093 

 SPTA    234 

 Totale   4176 

 

Da tale tabella si evidenzia  che  la Dirigenza è costituita da n. 1.327 unità, pari al 31,8 % del personale di ruolo, 

mentre la restante parte del personale, rappresentata dal Comparto, è composta da  n. 2.849 unità, pari al  

68,2% . 

La Dirigenza, inoltre,  è suddivisa in area medica e area non medica  (SPTA: Sanitaria,  Professionale, Tecnica ed 

Amministrativa)  nel modo seguente:                                                                                                                                                       

   - Dirigenti  Medici :     Ŷ. ϭ.Ϭϵϯ uŶità       ; paƌi all’ ϴϮ,ϰ % della DiƌigeŶzaͿ 

  - Dirigenti non Medici :   n.    234 unità       ( pari al  17,6 % della Dirigenza)  

Il  personale, escluse le n. 111 unità afferenti alle UU.OO. della Direzione Aziendale, è allocato nei Distretti 

Ospedalieri,  nei Distretti Sanitari e nei Dipartimenti, come rappresentato nelle sottostanti tabelle. 
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PERSONALE  DEI DISTRETTI OSPEDALIERI 

 

 
Presidio Ospedaliero 

Ruolo 
sanitario 

Ruolo 
tecnico 

Ruolo 
ammin. 

Ruolo 
profess 

Totale 

 
"Nuovo Giglio"/HSR 18 7 5  30 

 
     

Distretto 
Ospedaliero 

 PA 1 

Civico - Partinico 137   28 16  181 

Dei Bianchi - Corleone 59 15 11  85 

 
     

Distretto 
Ospedaliero 

 PA 2 

S. Cimino - Termini Imerese 109 25 14  148 

Madonna dell'Alto - Petralia 62 4 9  75 

 
     

Distretto 
Ospedaliero 

 PA 3 

Ingrassia - Palermo 189 32 16  237 

Villa delle Ginestre - Palermo 58 23 5  86 

       

 
Totale 632 134 76  842 

 

PERSONALE DEI DISTRETTI SANITARI 

 

DistrettoSanitario 
Ruolo 

sanitari
o 

Ruolo 
tecnico 

Ruolo 
ammin. 

Ruolo 
profess. Totale 

33 Cefalù 22 2 12  36 

34 Carini 34 5 12  51 

35 Pertralia 26 2 4  32 

36 Misilmeri 22 4 11  43 

37 Termini Imerese 28 4 11  43 

38 Lercara Friddi 61 7 20  88 

39 Bagheria 40 13 23  76 

40 Corleone 19 2 12  33 

41 Partinico 27 2 11  40 

42 Palermo 371 68 95  534 

Totale 650 109 211  970 
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PERSONALE DEI DIPARTIMENTI 
 

 

 

 

 
Ruolo 

sanitario 
Ruolo 

tecnico 
Ruolo 

ammin. 
Ruolo 

profess. 
Totale 

Personale del 
DIPARTIMENTO PREVENZIONE  254 20 29 4 307 

Personale  del 
DIPARTIMENTO PREVENZIONE VETERINARIO 104 6 25  135 

Personale del 
DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE, 

DIPENDENZE PATOLOGICHE  e 
NEUROPSICHIATRIA DELL’INFANZIA E 

DELL’ADOLESCENZA 

545 160 11  716 

Personale del 
DIPARTIMENTO DI SALUTE DELLA DONNA E 

DEL BAMBINO 
321 36 4  361 

Personale del 
DIPARTIMENTO FARMACEUTICO 33 10 9  52 

Personale del 
DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE, 

ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA’ 
TERRITORIALI E  DELL’ INTEGRAZIONE SOCIO 

SANITARIA  

22 5 17  44 

Personale del 
DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE, 

ORGANIZZAZIONE E CONTROLLO DELLE  
ATTIVITA’  OSPEDALIERE  

 

22 1 7  30 

Personale del 
DIPARTIMENTO DI MEDICINA RIABILITATIVA  39 2 9  50 

Personale del 
DIPARTIMENTO DI DIAGNOSTICA DI 

LABORATORIO 
98 7 1  106 

Personale del 
DIPARTIMENTO DI DIAGNOSTICA PER 

IMMAGINI 
92 1 1  94 

Personale del 
DIPARTIMENTO DI ANESTESIA, TERAPIE 

INTENSIVE E TERAPIE DEL DOLORE 
108 7   115 

Personale del 
DIPARTIMENTO RISORSE UMANE, SVILUPPO 

ORGANIZZATIVO E AFFARI GENERALI 
 9 65  74 

Personale del 
DIPARTIMENTO RISORSE ECONOMICO-

FINANZIARIO, PATRIMONIALE,  
PROVVEDITORATO E TECNICO 

2 99 64 4 169 

TOTALE 1640 363 242 8 2253 
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Nella tabella sottostante si riporta una sintesi delle precedenti tabelle, evidenziando la situazione in 

atto del personale  di ruolo, rispetto alla situazione prevista in Pianta Organica , approvata  con 

delibera n. 459 del 15/06/2016 e s.m.i 

 

 

RUOLO Fascia 
Personale 
in servizio 

Pianta organica 
(Delibera  459 del 

15/06/2016 e s.m.i. 
Differenza 

Amministrativo 

Comparto 556 601 45 

Dirigenza 13 25 12 

Professionale 

Comparto  9 9 

Dirigenza 14 20 6 

Sanitario 

Comparto 1694 1892 198 

Dirigenza 1283 1559 276 

Tecnico 

Comparto 599 764 165 

Dirigenza 17 20 3 

  Totale 4176 4890 714 

 

 

L’AzieŶda dispoŶe iŶoltƌe di: 

- Ŷ. ϲϱϯ uŶità di peƌsoŶale ͞ĐoŶtƌattista ,͟  utilizzato a suppoƌto sia di attiǀità aŵŵiŶistƌatiǀe Đhe teĐŶiĐo-

assistenziali; 

- circa n. 200 unità di personale SAS (ex Multiservizi). 

Inoltre nei poliambulatori aziendali operaŶo ĐiƌĐa Ŷ. ϮϬϬ  uŶità di  ͞speĐialisti ĐoŶǀeŶzioŶati iŶteƌŶi .͟ 
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La segueŶte sĐheda, iŶfiŶe, siŶtetizza i ƌisultati dell’aŶalisi Ƌuali-quantitativa delle risorse umane; essa si 

compone di tre parti. Nella prima parte  si rilevano i valori degli indicatori quali-quantitativi relativi al 

personale, nella seconda parte si rilevano gli indicatori di analisi del benessere organizzativo e nella terza parte 

si rilevano gli indicatori di genere. 

RISORSE UMANE: ulteriori analisi quali/quantitative  
  

ANALISI CARATTERI QUALI/QUANTITATIVI   

età media del personale  52,81 

età media dei dirigenti  55,46 

tasso di crescita unità di personale  - 0,01% 

% dipendenti in possesso di laurea  47,55% 

% dirigenti in possesso di laurea  100,00% 

turnover del personale  -0,0097% 

ANALISI BENESSERE ORGANIZZATIVO   

tasso di assenze 22,00% 

% personale assunto a tempo indeterminato  83,29% 

ANALISI DI GENERE   

% di dirigenti donne  44,27% 

% di donne rispetto al totale del personale  51,17% 

% personale donna assunto a tempo determinato  21,75% 

età media del personale femminile  51,95 

età media dei dirigenti donne  54,30 

% di personale donna laureato rispetto al totale personale femminile  47,11% 
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3.3 - LE RISORSE FINANZIARIE 

 

L’AzieŶda, peƌ poteƌ sǀolgeƌe le pƌopƌie  fuŶzioŶi e peƌ il ĐoŵpiŵeŶto della pƌopƌia ͞ŵissioŶe ͞ dispoŶe di 

risorse finanziarie ed economiche, indispensabili  sia per affrontare i costi della produzione delle prestazioni 

saŶitaƌie ƌese all’UteŶza, sia peƌ sǀiluppaƌe  e ƌealizzaƌe ogŶi azioŶe di ŵiglioƌaŵento  dei percorsi assistenziali 

e dei processi gestionali  connessi. 

Parte dei finanziamenti deriva dal Fondo Sanitario Nazionale, ma la principale fonte di finanziamento 

dell’AzieŶda ğ ƌappƌeseŶtata dalle assegŶazioŶi effettuate dal FoŶdo “aŶitaƌio Regionale (Assessorato 

RegioŶale peƌ la “aluteͿ sulla ďase della Đosiddetta ͞Ƌuota Đapitaƌia .͟ 

 

Si evidenziano di seguito le  voci del bilancio preventivo 2017 riportate nello schema ministeriale ex DM 

11/02/2002 (modello CE). 

BILANCIO PREVENTIVO 2017 - Schema ministeriale ex DM 11/2/2002 (Valori in migliaia di  Euro) 
  

            Preventivo 2017 

A     Valore della Produzione   

    1     contributi in c/esercizio 1.839.465 

    2     Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti -26.100 

    3     

Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati di esercizi 

precedenti  4.046 

    4     

Ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie a rilevanza 

sanitaria  65.603 

    5     Concorsi, recuperi e rimborsi  24.312 

  6   Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (Ticket) 4.687 

  7   Quota contributi c/capitale imputata all'esercizio  16.665 

  8   Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni 0 

  9   Altri ricavi e proventi 4.761 

      Totale (A) 1.933.439 

              

B     Costi della Produzione   

    1     acquisti di beni 103.535 

    2     acquisti di servizi 1.472.957 

    3     Manutenzione e riparazione (ordinaria esternalizzata) 12.930 

    4     godimento di beni di terzi 4.408 

    5     Personale del ruolo sanitario  226.388 

    6     Personale del  ruolo professionale 1.722 

    7     personale del  ruolo tecnico 24.512 

    8     personale del  ruolo amministrativo 40.856 

    9     oneri diversi di gestione 4.171 

    10-13     Totali ammortamenti  27.307 

    14     svalutazione crediti 0 

    15     variazione delle rimanenze -844 

    16     accantonamenti  dell'esercizio 5.534 

      Totale (B) 1.909.855 
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C     Proventi e oneri finanziari   

    1     interessi attivi 52 

    2     altri proventi                               0 

    3     interessi passivi 5 

    4     altri oneri 0 

      Totale (C) 47 

              

D     Rettifiche di valore di attività finanziarie   

    1     rivalutazioni  0 

    2     Svalutazioni1 0 

      Totale (D) 0 

              

E     Proventi e oneri straordinari   

    1     Proventi straordinari 2.094 

    2     Oneri straordinari 1.146 

      Totale (E) 948 

              

Risultato prima delle imposte (A-B+/-C+/-D+/-E) 24.579 

              

          Imposte e tasse 24.568 

              

Utile o (perdita) dell'esercizio 11 
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 SEZIONE 2 – LA PIANIFICAZIONE TRIENNALE 

 
4. ANALISI DEL CONTESTO ESTERNO 
 

4.1. - POPOLAZIONE RESIDENTE NEL TERRITORIO DELL’A“P 

La popolazione resideŶte Đhe fa Đapo all’A“P di  Paleƌŵo ğ ĐoŵplessiǀaŵeŶte paƌi a 1.274.789 (dato Istat 

1.1.2017) di cui 6.572 residenti nelle isole Pelagie di Lampedusa e Linosa e la rimanente parte pari a 1.268.217 

tutta popolazione residente a Palermo e Provincia, distribuita in 82 Comuni e 10 Distretti Sanitari .  

POPOLAZIONE AL 01/01/2017 (Fonte: dati ISTAT) 

Totale Maschi + Totale Totale Maschi +

Femmine Femmine Maschi Femmine Femmine

Alia 1.707 1.874 3.581 Isnello 741 784 1.525

Alim ena 923 1.055 1.978 Isola d.Fem m ine 3.660 6.625 7.285

Alim inusa 620 595 1.215 Lascari 1.739 1.872 3.611

Altavilla Milicia 4.146 4.139 8.285 Lercara Friddi 3.220 3.609 6.829

Altofonte 5.031 5.206 10.237 Marineo 3.233 3.355 6.588

Bagheria 26.950 28.423 55.373 Mezzojuso 1.433 1.475 2.908

Bales trate 3.11 3.324 6.435 Mis ilm eri 14.486 14.797 29.283

Baucina 987 988 1.975 Monreale 19.296 19.891 39.187

Belm . Mezzagno 5.561 5.692 11.253 Montelepre 3.006 3.207 6.213

Bisacquino 2.212 2.348 4.560 Montem . Bels ito 1.575 1.739 3.314

Bolognetta 2.061 2.097 4.158 Palazzo Adriano 1.008 1.108 2.116

Bom pietro 628 726 1.354 Palerm o 322.120 351.615 673.735

Borgetto 3.726 3.708 7.434 Partinico 15.746 16.101 31.847

Caccam o 4.053 4.130 8.183 Petralia Soprana 1.637 1.671 3.308

Caltavuturo 1.938 2.048 3.986 Petralia Sottana 1.300 1.466 2.766

Cam pof. di Fitalia 250 264 514 Piana Albanes i 3.184 3.035 6.219

Cam pof.di Roccella 3.693 3.818 7.511 Polizzi Generosa 1.584 1.750 3.334

Cam pofiorito 650 643 1.293 Pollina 1.469 1.509 2.978

Cam poreale 1.631 1.663 3.294 Prizzi 2.319 2.469 4.788

Capaci 5.641 5.841 11.482 Roccam ena 725 768 1.493

Carini 19.197 19.430 38.627 Roccapalum ba 1.187 1.279 2.466

Castelbuono 4.324 4.519 8.843 San Cipirello 2.594 2.759 5.353

Casteldaccia 5.721 5.920 11.641 S. Giuseppe Jato 4.243 4.410 8.653

Castellana Sicula 1.578 1.761 3.339 S.Mauro Castelverde 818 825 1.643

Castronovo Sicilia 1.467 1.586 3.053 Santa Cris tina Gela 513 498 1.011

Cefalà Diana 497 531 1.028 Santa Flavia 5.509 5.729 11.238

Cefalù 6.976 7.334 14.310 Sciara 1.400 1.410 2.810

Cerda 2.564 2.671 5.235 Sclafani Bagni 207 223 430

Chiusa Sclafani 1.308 1.458 2.776 Term ini Im erese 12.727 13.417 26.144

Cim inna 1.804 1.933 3.737 Terras ini 6.124 6.299 12.423

Cinis i 6.160 6.278 12.438 Torretta 2.120 2.208 4.328

Collesano 1.948 2.082 4.030 Trabia 5.325 5.156 10.481

Contessa Entellina 856 888 1.744 Trappeto 1.570 1.614 3.184

Corleone 5.464 5.694 11.158 Ustica 658 650 1.308

Ficarazzi 6.399 6.679 13.078 Valledolm o 1.680 1.872 3.552

Gangi 3.238 3.498 6.736 Ventim iglia di Sicilia 945 980 1.925

Geraci Siculo 921 950 1.871 Vicari 1.288 1.410 2.698

Giardinello 1.163 1.152 2.315 Villabate 9.898 10.314 20.212

Giuliana 958 946 1.904 Villafrati 1.644 1.696 3.340

Godrano 581 593 1.174 Scillato 288 324 612

Gratteri 446 494 940 Blufi 484 527 1.011

613.792 654.425 1.268.217

Comuni Totale Maschi Comuni
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Distribuzione della Popolazione residente al 01/01/2017 per Comuni/Distretti (FONTE: DATI ISTAT) 

 

D
is

tr
e

tt
o

 3
3

 

Campofelice 
di Roccella 

Castelbuono Cefalù Colle-sano Gratteri Isnello Lascari Pollina 
San Mauro 
Castelverde 

Totale 
  

7.511 8.843 14.310 4.030 940 1.525 3.611 2.978 1.643 45.391 
  

 

            

D
is

tr
e

tt
o

 3
4

 

Capaci Carini Cinisi 
Isola delle 

Femm. 
Terrasini Torretta Totale 

     

11.482 38.627 12.438 7.285 12.423 4.328 86.583 
     

 

            

D
is

tr
e

tt
o

 3
5

 

Castellana 
Sicula 

Petralia 
Soprana 

Petralia 
Sottana 

Gangi 
Geraci 
Siculo 

Alimena Blufi Bompietro 
Polizzi 

Generosa 
Totale 

  

3.339 3.308 2.766 6.736 1.871 1.978 1.011 1.354 3.334 25.697 
  

 

            

D
is

tr
e

tt
o

 3
6

 

Baucina Bolognetta 
Campofelice 

di Fitalia 
Cefalà 
Diana 

Ciminna Godrano Marineo Mezzojuso Misilmeri 
Ventimiglia 

di Sicilia 
Villafrati Totale 

1.975 4.158 514 1.028 3.737 1.174 6.588 2.908 29.283 1.925 3.340 56.630 

            

D
is

tr
e

tt
o

 3
7

 

Aliminusa Caccamo Caltavu-turo Cerda 
Montemag-
giore Bels. 

Sciara Scillato 
Sclafani 
Bagni 

Termini 
Imerese 

Trabia Totale 
 

1.215 8.183 3.986 5.235 3.314 2.810 612 430 26.144 10.481 62.410 
 

 

            

D
is

tr
e

tt
o

 3
8

 

Alia 
Castronovo 

di Sicilia 
Lercara 
Friddi 

Palazzo 
Adriano 

Prizzi 
Roccapa-

lumba 
Valledolmo Vicari Totale 

   

3.581 3.053 6.829 2.116 4.788 2.466 3.552 2.698 29.083 
   

 

            

D
is

tr
e

tt
o

 3
9

 

Altavilla 
Miilicia 

Bagheria Casteldaccia Ficarazzi 
Santa 
Flavia 

Totale 
      

8.285 55.373 11.641 13.078 11.238 99.615 
      

 

            

D
is

tr
e

tt
o

 4
0

 

Bisacquino 
Campo-

fiorito 
Chiusa 
Sclafani 

Contessa 
Entellina 

Corleone Giuliana Roccamena Totale 
    

4.560 1.293 2.766 1.744 11.158 1.904 1.493 24.918 
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D
is

tr
e

tt
o

 4
1

 

Balestrate Borgetto 
Campo-

reale 
Giardinello Montelepre Partinico San Cipirello 

San Giusep-
pe Jato 

Totale 
  

6.435 7.434 3.294 2.315 6.213 31.847 5.353 8.653 71.544 
  

 

           

D
is

tr
e

tt
o

 4
2

 

 Palermo Altofonte 
Belmonte 
Mezzagno 

Monreale 
Piana degli 

Albanesi 

Santa 
Cristina 

Gela 
Trappeto Ustica Villabate 

Lampedusa 
e Linosa 

Totale 

673.735 10.237 11.253 39.187 6.219 1.011 3.184 1.308 20.212 6.572 772.918 

 

 
 

4.2. - ELEMENTI SOCIO-ECONOMICI ED EPIDEMIOLOGICI DI RIFERIMENTO  

 

 Diversi fattori ma soprattutto la disoccupazione e l’iŶǀeĐĐhiaŵeŶto della popolazioŶe, si iŶtƌeĐĐiaŶo 

inevitabilmente con i bisogni di salute e con la richiesta di servizi socio-sanitari in una logica di integrazione tra 

Ospedale e Territorio e fra i diversi servizi territoriali. Ecco che attori principali diǀeŶtaŶo oltƌe Đhe l’A“P aŶĐhe 

gli Enti Locali, il Sistema Formativo ed il Terzo Settore.  

Nell’iŶdagiŶe EURI“PE“ “iĐilia pƌeseŶtata il ϭϲ ŵaggio ϮϬϭϳ viene fuori una fotografia del Paese quanto mai 

nitida: una frammentazione sociale che rende ostili e distanti tra loro le aree geografiche e le fasce 

generazionali e che produce divisioni anche all'interno dei ceti produttivi, le conseguenze di una crisi 

economica che ha prodotto non solo impoverimento e disoccupazione ma anche una progressiva 

delegittimazione della politica e quindi delle istituzioni, ritenute inadeguate di fronte alla complessita' di 

fenomeni sociali, dinamiche economiche e cambiamento epocali.  

Le ƌileǀazioŶi e le aŶalisi dell’Euƌispes sul MezzogioƌŶo faŶŶo eŵeƌgeƌe peƌ il ϮϬϭϳ uŶa particolare condizione 

di disagio economico soprattutto in Sardegna e in Sicilia e, allo stesso tempo, il perdurare, seppure con 

iŶteŶsità ŵiŶoƌe, del gap delle altƌe ƌegioŶi del “ud ƌispetto al ƌesto dell’Italia. “oŶo iŶfatti gli aďitaŶti delle 

Isole a riteŶeƌe la situazioŶe eĐoŶoŵiĐa dell’Italia gƌaǀeŵeŶte peggioƌata Ŷel ϯϯ,ϵ% dei Đasi. “egue il dato delle 

altre regioni del Sud (26,4%) e, successivamente, con valori inferiori, le altre aree geografiche (Nord e Centro). 

Nelle Isole, in particolare, oltre cinƋue faŵiglie su dieĐi ;il ϱϰ%Ϳ haŶŶo ǀisto diŵiŶuiƌe Ŷel Đoƌso dell’ultiŵo 

aŶŶo il pƌopƌio poteƌe d’aĐƋuisto, ossia la ĐapaĐità di faƌ fƌoŶte alle spese e faƌe aĐƋuisti peƌ ŵezzo delle 

proprie entrate. Nel Sud e nelle Isole, più che nelle altre aree regioni, si trova il numero più elevato di cittadini 

costretti ad utilizzare i propri risparmi per arrivare a fine mese, rispettivamente 59,6% e 44,9%. Sempre in 

Sicilia e in Sardegna 4 persone su 10 non riescono a sostenere il costo delle spese mediche né a saldare le rate 

del mutuo per la propria casa. Non a caso il 33,6% di chi vive al Sud e il 19,7% nelle Isole si sente povero. 

Inoltre, quando viene chiesto se si è a conoscenza nella propria cerchia familiare o amicale di persone che 
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vivono in stato di indigenza, le percentuali più alte di risposta affermativa continuano a concentrarsi nelle aree 

meridionali e insulari, al Sud e nelle Isole, dove il 37% e il 26,7%, affermano di conoscere molte persone 

povere, il 39,6%, e il 40,2%, dichiarano di conoscerne alcune e il 19,1%, e il 24,4% poche; mentre si attestano a 

quota 4,3% e 8,7% le percentuali di coloro che invece non ne conoscono nessuna. Circa la metà degli abitanti 

delle Isole conoscono persone che devono rivolgersi alla Caritas, che non possono permettersi un posto dove 

vivere, non hanno la possibilità di curarsi né di mantenere i propri figli o farli studiare. Otto persone su dieci 

indicano la perdita del posto di lavoro come causa di questo impoverimento. Il 25,5% di chi vive nelle regioni 

del Sud e il 12,6% di quanti abitano in Sicilia o Sardegna riferiscono di conoscere persone che sono state 

costrette a rivolgersi ad un usuraio. Tra le strategie adottate per far fronte alle difficili condizioni economiche 

soprattutto al Sud (31,5%) e nelle Isole (26%) si è chiesto aiuto e sostegno alle  famiglie di origine e non è 

mancato chi è dovuto tornare a vivere con i propri genitori o con i suoceri per necessità (14,2% nelle Isole; 

ϭϭ,ϭ% al “udͿ. “ul piaŶo dell’assisteŶza saŶitaƌia, le testiŵoŶiaŶze degli iŶteƌǀistati deliŶeaŶo uŶ’Italia diǀisa 

addirittura in tre: al Nord, nonostante i casi problematici, prevale un servizio accettabile, il Centro si colloca in 

una posizione intermedia, nel Mezzogiorno i disagi sono estremamente frequenti. Le lunghe attese per visite 

ed esami sono comuni in tutto il Paese, ma se al Nord-Ovest le ha sperimentate il 49,8%, la quota tocca punte 

del 93,2% al Sud, e del 90% circa nelle Isole. Per gli interventi chirurgici, le attese sono state sperimentate da 

meno della metà dei residenti di Centro e Nord-Ovest, ma da oltre il 66% al Sud e nelle Isole. Netto il divario 

relativo alle condizioni delle strutture sanitarie. Le definisce fatiscenti il 18% al Nord-Ovest, il 34,5% al Nord-

Est, il 46,6% al Centro, il 60% al Sud, il 69,3% nelle Isole. Una tendenza analoga è stata registrata nelle 

indicazioni relative a strutture igienicamente non adeguate. Gli errori medici, sperimentati al massimo nel 30% 

dei casi al Centro-Nord, vengono citati dal 55,3% dei residenti al Sud e dal 40,9% di chi abita nelle Isole. La 

peggiore offerta di servizi sanitari nelle aree del Mezzogiorno coinvolge anche la disponibilità del personale 

medico ed infermieristico, insoddisfacente per oltre la metà dei residenti.  

Una specifica richiesta di servizi sanitari è data dalla sempre più massiccia presenza di persone provenienti dai 

Paesi con problematiche di guerre, di difficoltà produttive, di carenza igienico-sanitarie. 

Dal punto di vista epidemiologico, le prime due cause di morte in assoluto in entrambi i sessi (seppur a ranghi 

invertiti), si confermano le malattie cerebrovascolari e le malattie ischemiche del cuore. Oltre alle cause 

circolatorie, nelle donne tra le prime cause emergono il diabete e il tumore della mammella, mentre negli 

uomini si aggiungono i tumori dell’appaƌato ƌespiƌatoƌio, il diaďete e le ďƌoŶĐopatie. 

Una descrizione più dettagliata del contesto socio-demografico e delle cause di morte è riportata nel Piano 

Aziendale Prevenzione 2016 (adottato con delibera n.489 del 30/06/2016), di cui si riporta lo stralcio in allegato 

1 a presente documento. 

 



24 

 

 

 

 

 

 

4.3. - LA POLITICA SANITARIA IN SICILIA 

 

Per rispondere alle crescenti e mutate esigenze epidemiologiche della popolazione, dovendo comunque 

sottostare ai vincoli economici imposti – anche a causa del disavanzo maturato dalla Regione nei decenni 

precedenti – la Regione Siciliana ha intrapreso negli ultimi anni un percorso virtuoso di cambiamento e di 
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risanamento, in coerenza con il variare del contesto normativo nazionale, puntualmente affiancato e verificato 

dal MiŶisteƌo della salute e dal MiŶisteƌo dell’eĐoŶoŵia e delle fiŶaŶze. 

Il rinnovamento del Sistema Salute della Regione Siciliana ha le proprie fondamenta negli strumenti di legge e 

di programmazione: 

- Il Piano di rientro 2007-2009; 

- La Legge 5 del /2009; 

- Il Piano sanitario regionale – ͞PiaŶo della salute ϮϬϭϭ-ϮϬϭϯ͟; 
- Il Programma operativo 2010-2012; 

- Il Programma operativo di consolidamento e sviluppo (POCS) 2013-2015; 

- Il Programma operativo di consolidamento e sviluppo (POCS) 2016-2018; 

- I Comitati Consultivi Aziendali; 

- Il Sistema obiettivi dei Direttori Generali della Aziende Sanitarie. 

Il Piano di Rientro 

A partire dal disavanzo economico di oltre 800 milioni di euro, è stato sottoscritto con i Ministeri, in attuazione 

di ƋuaŶto disposto dall’aƌticolo 1, comma 180, della legge 311/2004 e s.m.i., il Piano di Rientro 2007 – 2009. 

Tale accordo, introduceva misure orientate alla riduzione dei costi e alla razionalizzazione delle risorse, 

ponendo contemporaneamente le basi per una rinnovata programmazione in termini di offerta di salute, 

intervenendo sugli aspetti organizzativi e gestionali. 

La Legge 5 del /2009 

La Sicilia, nelle fasi conclusive del Piano di rientro, si è dotata della legge di Riforma Sanitaria, l.r.5/2009, per 

ƌiǀedeƌe l’assetto oƌgaŶizzatiǀo del sisteŵa, ƌieƋuiliďƌaŶdo l’offeƌta tƌa la ƌete ospedalieƌa e il teƌƌitoƌio, 

aggiustando le modalità di programmazione e introducendo sistemi di governo e di controllo delle attività 

sanitarie e delle relative risorse. 

La legge di Riforma, si articola infatti lungo alcune principali linee di intervento tra cui il progressivo 

spostaŵeŶto dell’offeƌta saŶitaƌia dall’ospedale al teƌƌitoƌio, il ƌioƌdiŶo della ƌete ospedalieƌa puďďliĐa e pƌiǀata 

attƌaǀeƌso l’aĐĐoƌpaŵeŶto e la ƌifuŶzioŶalizzazioŶe di presidi ospedalieri sotto-utilizzati; il potenziamento dei 

servizi e dei posti letto destinati alle attività di riabilitazione, lungo-degenza e post-aĐuzie; l’iŶtƌoduzioŶe di uŶ 

sistema di assegnazione delle risorse commisurato alla erogazione delle attività programmate, alla qualità e 

alla effiĐieŶza dell’opeƌato delle azieŶde; l’attuazioŶe del pƌiŶĐipio della ƌespoŶsaďilità attƌaǀeƌso uŶ sisteŵa di 

controlli e verifiche che trovi fondamento in ben definiti processi tecnico-gestioŶali e Ŷell’iŶfoƌŵatizzazione dei 

flussi; uŶa siŶeƌgia ǀiƌtuosa tƌa l’attƌiďuzioŶe degli oďiettiǀi, l’assegŶazioŶe delle ƌisoƌse e uŶa puŶtuale ǀeƌifiĐa 

dei risultati. 

Il Piano sanitario regionale – ͞PiaŶo della salute ϮϬϭϭ-ϮϬϭϯ͟ 

Coŵe pƌeǀisto dalla legge. ƌ. ϱ/ϮϬϬϵ, all’aƌt. ϯ, la Regione, nel 2011, si è dotata del nuovo Piano sanitario, 

stƌuŵeŶto foŶdaŵeŶtale peƌ ƌipƌogƌaŵŵaƌe l’offeƌta di “alute, Ŷel ƌispetto dei LEA. 
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Il PiaŶo della salute, iŶĐeŶtƌaŶdosi su alĐuŶi pƌiŶĐipi di foŶdo della legge ϱ/ϮϬϬϵ, Ƌuali l’uŶiǀeƌsalità, il ƌispetto 

della liďeƌtà di sĐelta, il pluƌalisŵo eƌogatiǀo e l’eƋuità di aĐĐesso a tutti i peƌĐoƌsi di Đuƌa peƌ tutti i ĐittadiŶi, 

poŶe l’aĐĐeŶto sul ƌeĐupeƌo dell’appƌopƌiatezza e il ĐoŶtƌollo degli spƌeĐhi. Il Ŷuoǀo PiaŶo ĐolloĐa il ĐittadiŶo al 

centro del sistema assistenziale, diversificando le risposte coerentemente con gli specifici bisogni di salute sia 

sul territorio che in ospedale. 

Il Piano mira, da un lato, alla promozione del territorio quale sede primaria di assistenza e di governo dei 

percorsi sanitari, con la realizzazione di un sistema di assistenza che costituisca un forte riferimento per la 

pƌeǀeŶzioŶe, la ĐƌoŶiĐità, l’assisteŶza post-ricovero, le patologie a lungo decorso e la personalizzazione delle 

Đuƌe; dall’altƌo, alla ƌiƋualifiĐazioŶe dell’assisteŶza ospedalieƌa puŶtaŶdo all’appƌopƌiatezza dei ƌiĐoǀeƌi Ŷella 

fase di acuzie, riabilitazione e lungodegenza. 

E’ pƌopƌio il PiaŶo della “alute Đhe iŶtƌoduĐe il Ŷuoǀo ŵodello oƌgaŶizzatiǀo seĐoŶdo le Reti HUB e “POKE, 

quale elemento di innovazione e ƌiƋualifiĐazioŶe dell’assisteŶza Đhe offƌe ai ĐittadiŶi uteŶti uŶ’assisteŶza 

capillare e diffusa su tutto il territorio e gli operatori della sanità la possibilità di interagire tra di loro e di 

condividere obiettivi e progetti collettivi assicurando in maŶieƌa iŶtegƌata la ĐoŶtiŶuità dell’assisteŶza. 

Infatti, attraverso le Reti possono essere offerte risposte alle esigenze di superamento della 

ĐoŵpaƌtiŵeŶtazioŶe da Đui sĐatuƌisĐe uŶo degli aspetti più ĐƌitiĐi dell’assisteŶza saŶitaƌia, e Đioğ la 

frammentarietà. 

Il piano ha anche previsto la creazione di un punto unico per bacino territoriale di accesso alla rete dei servizi 

teƌƌitoƌiali, Đhe sia iŶ gƌado di offƌiƌe ŶoŶ solo l’aĐĐoŵpagŶaŵeŶto del pazieŶte Ŷel passaggio da uŶ Ŷodo 

all’altƌo della ƌete stessa e la semplificazione delle procedure di accesso alle prestazioni, ma anche una risposta 

globale che includa la valutazione multidisciplinare dei bisogni e la formulazione di un piano personalizzato di 

assistenza. 

Gli elementi innovativi del Piano sanitario regionale, conformati agli indirizzi di politica sanitaria nazionale e 

ƌegioŶale, ƌappƌeseŶtaŶo la ƌisposta Đoƌaggiosa e ĐoeƌeŶte peƌ uŶ aĐĐettaďile ƌieƋuiliďƌio tƌa l’uŶiǀeƌso dei 

bisogni sanitari e sociosanitari dei cittadini e le risorse disponibili intendendo, così, sostenere una sanità non 

considerabile solo come un costo, ma soprattutto come un investimento diretto al miglioramento della qualità 

della vita delle persone, a beneficio di tutta la società. 

CoŶ il PiaŶo, la RegioŶe assuŵe iŶoltƌe l’iŵpegno di accompagnare gli interventi mirati al perseguimento degli 

obiettivi di salute, attraverso una puntuale verifica e validazione dei risultati via via conseguiti, sia in termini di 

efficienza ed efficacia che di compatibilità economica. 

Il Piano Sanitario prevede che le azioni infatti vengano misurate attraverso sistemi di AUDIT e i Piani Attuativi 

Aziendali, inserendo questi ultimi negli obiettivi dei Direttori Generali. 

Esso rappresenta infatti lo strumento attraverso il quale fornire ai Direttori Generali delle aziende sanitarie del 

““R suffiĐieŶti eleŵeŶti peƌ pƌogƌaŵŵaƌe l’assisteŶza saŶitaƌia e soĐiosaŶitaƌia seĐoŶdo oďiettiǀi, Đƌiteƌi, 

parametri e modelli che consentano una rimodulazione dei rispettivi ambiti gestionali ed organizzativi, 
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puntando alla ƌiƋualifiĐazioŶe della ƌete dell’offeƌta a paƌtiƌe dal poteŶziaŵeŶto del teƌƌitoƌio, alla 

ƌioƌgaŶizzazioŶe degli ospedali e all’aǀǀio dell’assisteŶza soĐiosaŶitaƌia iŶ foƌŵa iŶtegƌata, Ƌuale Ŷuoǀa 

modalità operativa da porre a sistema. 

Il Programma operativo 2010-2012 

Concluso il triennio del Piano di Rientro, la Regione Siciliana, pur avendo raggiunto – dopo il conferimento del 

fondo transitorio di accompagnamento – significativi risultati in termini di riequilibrio economico-finanziario, al 

fine di conseguire il completamento di tutte le azioni previste dal piano, si è avvalsa della facoltà prevista 

dall’aƌtiĐolo ϭϭ, Đoŵŵa ϭ, del d.l. ϳϴ/ϮϬϭϬ, ĐoŶǀeƌtito ĐoŶ la legge ϭϮϮ/ϮϬϭϬ. “i ğ potuto Đosì pƌoseguiƌe il piaŶo 

per un ulteriore triennio con un Programma operativo regionale 2010-2012 per la prosecuzione del piano di 

rientro 2007-ϮϬϬϵ al fiŶe dell’ attƌiďuzioŶe iŶ ǀia defiŶitiǀa delle ƌisoƌse fiŶaŶziaƌie già pƌeǀiste dalla 

legislazione vigente, legate alla piena attuazione dello stesso. 

Il Programma opeƌatiǀo ;P.O.Ϳ ğ stato defiŶito sulla ďase dell’aŶalisi ĐƌitiĐa dei puŶti di foƌza e di deďolezza Đhe 

haŶŶo Đaƌatteƌizzato il PiaŶo di ƌieŶtƌo, iŵpoŶeŶdo l’iŶtƌoduzioŶe di ulteƌioƌi eleŵeŶti di aŵŵodeƌŶaŵeŶto e 

sviluppo del sistema. 

Il P.O. prevede infatti da un lato manovre strutturali che, in continuità con quanto già intrapreso, mirano a 

ĐoŶsolidaƌe il ĐaŵďiaŵeŶto del sisteŵa e dall’altƌo ŵaŶoǀƌe fiŶalizzate a pƌoŵuoǀeƌe lo sǀiluppo del sisteŵa 

sanitario. 

 Il Programma operativo di consolidamento e sviluppo (POCS) 2013-2015 

Nel 2012 il Legislatore nazionale ha introdotto stringenti disposizioni in tema di spending review e di 

sostenibilità del Sistema sanitario nazionale imponendo, in un contesto di minus-finanziamento complessivo 

del sistema di welfare, la definizione di ulteriori misure per adeguare la produzione di salute al nuovo sistema 

parametrico di finanziamento del SSN basato sui fabbisogni e costi standard, continuando a garantire i livelli 

esseŶziali di assisteŶza e ƌispettaŶdo l’eƋuiliďƌio eĐoŶomico-finanziario della gestione. 

La nuova pianificazione regionale ha inteso quindi a questo punto, fondarsi sul consolidamento dei risultati 

ƌaggiuŶti Ŷei due tƌieŶŶi pƌeĐedeŶti e ƌilaŶĐiaƌsi iŶ ulteƌioƌi iŶteƌǀeŶti di sisteŵa deƌiǀaŶti dall’oďďligo di 

attuare le nuove disposizioni normative. 

OĐĐoƌƌeŶdo, ƋuiŶdi, la ŶeĐessità di sǀiluppaƌe ulteƌioƌi stƌategie d’iŶteƌǀeŶto peƌ il ŵiglioƌaŵeŶto ĐoŶtiŶuo 

della qualità dei servizi e dello stato di benessere della popolazione, nonostante il progressivo decremento del 

finanziamento complessivo del sistema sanitario e sociosanitario, sono state poste le basi per agire 

sull’oƌgaŶizzazioŶe e sull’appƌopƌiatezza ĐliŶiĐa, iŶǀesteŶdo sulla ǀaloƌizzazioŶe delle ƌisoƌse uŵaŶe e 

professionali, anche avvalendosi della partecipazione della società civile. 

CoŶ Ƌueste ŵotiǀazioŶi, la RegioŶe “iĐiliaŶa ha Đhiesto di aǀǀaleƌsi della faĐoltà pƌeǀista all’aƌt.ϭϱ, Đoŵŵa ϮϬ, 

del D.L. n.95/2012, convertito in Legge n.135/2012, in continuità con il Programma operativo 2010-2012 di 

proseĐuzioŶe del PiaŶo di ƌieŶtƌo, di opeƌaƌe ŵediaŶte uŶ Ŷuoǀo ͞Pƌogƌaŵŵa opeƌatiǀo di ĐoŶsolidaŵeŶto e 
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sǀiluppo delle ŵisuƌe stƌuttuƌali e di iŶŶalzaŵeŶto del liǀello di Ƌualità del “isteŵa saŶitaƌio ƌegioŶale͟ peƌ il 

triennio 2013 – 2015. 

Il Programma operativo di consolidamento e sviluppo (POCS) 2016-2018; 

Anche per il triennio 2016-ϮϬϭϴ, la RegioŶe “iĐiliaŶa ha deĐiso di aǀǀaleƌsi della faĐoltà pƌeǀista all’aƌt.ϭϱ, 

comma 20, del D.L. n.95/2012, convertito in Legge n.135/2012, in continuità con il Programma operativo 2010-

ϮϬϭϮ di pƌoseĐuzioŶe del PiaŶo di ƌieŶtƌo, ŵediaŶte la pƌedisposizioŶe di ͞Pƌogƌaŵŵa opeƌatiǀo di 

consolidamento e sviluppo delle misure strutturali e di innalzamento del livello di qualità del Sistema sanitario 

ƌegioŶale ,͟ approvato con D.A. n.2135 del 31/10/2017.. 

I Piani attuativi aziendali 

Nelle ultiŵe fasi di attuazioŶe del Pƌogƌaŵŵa opeƌatiǀo, l’Assessoƌato ha adottato Ŷel ϮϬϭϮ pƌeĐise LiŶee 

Guida peƌ la stesuƌa di PiaŶi attuatiǀi azieŶdali peƌ l’attuazioŶe del PiaŶo saŶitaƌio ƌegioŶale. 

I PiaŶi attuatiǀi, pƌeǀisti dalla Legge ϱ, ƌappƌeseŶtaŶo lo stƌuŵeŶto foŶdaŵeŶtale peƌ l’appliĐazioŶe del PiaŶo 

saŶitaƌio, attƌaǀeƌso l’iŶteƌǀeŶto delle azieŶde saŶitaƌie Ŷei diǀeƌsi teƌƌitoƌi della ƌegioŶe. 

Il Piano sanitario regionale è attuato quindi nella programmazione sanitaria locale dalle aziende sanitarie 

attƌaǀeƌso i PiaŶi attuatiǀi azieŶdali ;PAAͿ, aŶĐh’essi pƌeǀisti dalla l.ƌ.ϱ/ϮϬϬϵ. 

Al fine di uniformare e facilitare le azioni aziendali, nel necessario rispetto delle vocazioni delle singole aziende 

e dei ĐoŶtesti teƌƌitoƌiali di ƌifeƌiŵeŶto, l’Assessoƌato della salute, a paƌtiƌe dall’aŶŶo ϮϬϭϮ, ha aǀǀiato ĐoŶ 

Agenas un progetto di supporto alle Aziende sanitarie, finalizzato alla stesura dei piani triennali e dei rispettivi 

programmi annuali di attività secondo una logica di project management. 

La Regione ha adottato cioè un modello di governance delle azioni aziendali attraverso i Piani attuativi 

aziendali finalizzato non soltanto alla realizzazione di quanto contenuto nei Piani, ma anche all’aggioƌŶaŵeŶto 

dei programmi sanitari stessi, in considerazione delle indicazioni prescritte a livello ministeriale relativamente 

al Ŷuoǀo POC“ e a seguito di uŶ’aĐĐuƌata aŶalisi del ĐoŶtesto ƌegioŶale e delle ĐƌitiĐità eŵeƌse iŶ sede di 

verifica dei LEA. 

I PAA, infatti, vengono rivisti e riconfigurati in modo dinamico in molti ambiti specifici proprio nella misura in 

Đui l’azioŶe siŶeƌgiĐa tƌa l’Assessoƌato e le azieŶde saŶitaƌie, a paƌtiƌe dall’esaŵe dei puŶti ĐƌitiĐi iƌƌisolti e dagli 

obiettivi del POCS, determina un aggiornamento complessivo dei Piani aziendali stessi e di conseguenza 

agendo in senso inverso sulla Programmazione sanitaria. 

Il modello dunque, nel rispetto delle azioni previste nel POCS e delle prescrizioni ministeriali in termini di LEA, 

lascia alle aziende sanitarie uno spazio di espressione mediante proposte di revisione dei Piani coerenti con 

scelte aziendali e provinciali. 

Tale processo di allineamento tra la pianificazione regionale e la programmazione realizzata a livello aziendale, 

nonché di revisione dei Piani stessi, a partire dalle proposte aziendali fino alla condivisione ragionata con 

l’Assessoƌato, ğ suppoƌtato e ŵoŶitoƌato ŵeŶsilŵeŶte, attƌaǀeƌso iŶĐoŶtƌi dediĐati a ĐiasĐuŶa aƌea pƌoǀiŶĐiale 

al fine di consentire il rispetto degli interventi deliberati nonché il raccordo tra Assessorato e aziende. 
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Inoltre il modello prevede, al fine di migliorare il raccordo tra le aziende presenti in uno stesso territorio, che il 

PAA per le aziende ricadenti nelle aree metropolitane di Palermo, Catania e Messina, sia unico su base 

provinciale, cioè comprenda i PAA delle singole aziende sanitarie provinciali ed ospedaliere in una logica 

unitaria di integrazione ospedale-territorio. 

Rispondendo ad una logica di project management a supporto del raccordo tra pianificazione regionale e 

programmazione aziendale, il Piano attuativo aziendale si qualifica quale strumento di governo degli obiettivi 

triennali del PSR, annualmente declinati, demandati alle aziende sanitarie. Alla luce di tale impostazione il PAA 

contiene le principali macro-aree di rilevanza assistenziale ovvero: assistenza collettiva in ambienti di vita e di 

lavoro; assistenza territoriale e continuità assistenziale; assistenza ospedaliera; integrazione socio-sanitaria; 

salute della donna, del ďaŵďiŶo e dell’età gioǀaŶile; oŶĐologia; Đuƌe palliatiǀe e teƌapia del doloƌe; Đaƌdiologia; 

neuroscienze; gestione del politraumatizzato; trapianti e piano sangue; salute mentale e dipendenza; qualità, 

governo clinico e sicurezza dei pazienti; rete formativa, comunicazione e rete civica; partecipazione a 

programmi di sviluppo e innovazione. 

I Comitati Consultivi Aziendali 

I Piani attuativi, al fine di facilitare il cambiamento culturale delle logiche di gestione della governance 

aziendale, contemplano e realizzano una partecipazione attiva dei Comitati consultivi aziendali (CCA), anche 

questi previsti dalla Legge 5/2009, dalla definizione dei contenuti al raggiungimento dei risultati, 

caratterizzandosi nel panorama nazionale come una delle prime esperienze di coinvolgimento proattivo e 

trasversale dei cittadini nella ricerca e realizzazione di quelle sinergie, utili al superamento dei vincoli che la 

sostenibilità del SSN oggi impone a garanzia della sua universalità. 

L’effiĐaĐia ƌifeƌita alla paƌteĐipazione dei CCA vede il suo massimo punto di forza in due momenti fondamentali: 

nella partecipazione attiva alla redazione dei contenuti del PAA e negli incontri di accompagnamento mensile 

con i gruppi di coordinamento delle Aree Metropolitane (per le quali è previsto un unico Piano attuativo 

integrato per aziende ospedaliere e ASP) e delle ASP non metropolitane. 

Nel Đoŵplesso, tale espeƌieŶza ha peƌŵesso di speƌiŵeŶtaƌe e ƌileǀaƌe l’effiĐaĐia di uŶ ŵodello di gestioŶe Đhe 

consente concretamente alla rappresentanza dei cittadini di partecipare non solo come spettatore esterno, ma 

in qualità di parte attiva al processo di gestione della salute pubblica. 

Il Sistema obiettivi dei Direttori Generali della Aziende Sanitarie 

Ai seŶsi dell’aƌt.ϭϵ Đoŵŵa ϯ della legge ƌegioŶale ϱ del ϭϰ apƌile ϮϬϬϵ, l’opeƌato dei Diƌettoƌi GeŶeƌali delle 

azieŶde del ““R ğ ŵoŶitoƌato e ǀalutato duƌaŶte l’espletaŵeŶto del ŵaŶdato e a ĐoŶĐlusioŶe di esso seĐoŶdo 

quanto previsto dal D.Lgs. 502/1992 e successive modifiche e integrazioni e dalle norme vigenti nel territorio 

della Regione. 

A tal fiŶe a paƌtiƌe dal ϮϬϬϵ, ĐoŶ il suppoƌto di AgeŶas, l’Assessoƌato ha deĐiso di aǀǀiaƌe uŶ sisteŵa di 

valutazione di carattere fortemente operativo. 
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AŶŶualŵeŶte, l’Assessoƌato della salute defiŶisĐe iŶ Đoerenza con la programmazione regionale il set di 

obiettivi e relativi indicatori individuando per ciascuno di essi un referente interno. 

I PAA, rappresentano una congrua parte degli obiettivi assegnati ai Direttori Generali e sono implementati dalle 

aziende sanitarie anche in ragione degli obiettivi stessi, assegnati annualmente alle Direzioni aziendali, e degli 

indirizzi scaturenti dalle innovazioni normative e di pianificazione strategica. 

Con tali premesse, il sistema obiettivi, oltre che rafforzare e dare continuità alle linee programmatiche 

perseguite negli anni precedenti, si dimensiona coerentemente con quanto presente nel POCS e nelle revisioni 

del Piano sanitario regionale. 
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5. ANALISI DEL CONTESTO INTERNO 
 

5.1 - ALCUNI ASPETTI PECULIARI 

 

Potenziamento del territorio  

CoŶ l’aƌt. ϭϮ Đoŵŵa ϴ della L.R. Ŷ. ϱ/ϮϬϬϵ ǀieŶe iŶtƌodotto il PTA ;Pƌesidio Teƌƌitoƌiale di AssisteŶzaͿ, 

rimodulando così le strutture distrettuali al fine di andare incontro ulteriormente alle esigenze sanitarie del 

cittadino-utente. Lo scopo della creazione dei PTA è stato principalmente quello di un decongestionamento 

delle strutture ospedaliere in particolar modo dei pronto soccorso, ed anche quello di avere una maggiore 

attività di prevenzione per evitare le ospedalizzazioni. 

Nei PTA già attiǀi soŶo poteŶziati i seƌǀizi ƌelatiǀi all’assisteŶza ŵediĐa e pediatƌiĐa di ďase, all’assisteŶza 

specialistica extra-ospedalieƌa, all’assisteŶza doŵiĐiliaƌe, all’assisteŶza pƌeǀeŶtiǀa e ĐoŶsultoƌiale, all’assisteŶza 

farmaceutica ed integrativa, all’assisteŶza saŶitaƌia iŶ ƌegiŵe ƌesideŶziale o seŵiƌesideŶziale,  ed iŶoltƌe al loƌo 

interno sono implementati anche i Punti Unici di Accesso (PUA) alle cure domiciliari, oltre che i PPI (Punti di 

Primo Intervento). 

Con il Decreto Assessoriale n.1325 del 2010 invece, si è definita la programmazione complessiva della rete 

regionale delle Residenze Sanitarie Assistite (RSA), su base regionale, ed ha previsto per la nostra Azienda un 

fabbisogno di 587 posti di RSA. 

Si tende così ad incrementare questo tipo di assisteŶza alle peƌsoŶe paƌtiĐolaƌŵeŶte ͞fƌagili ,͟ ŶoŶ 

autosufficienti e non assistibili a domicilio che non necessitano , allo stesso tempo, di un ricovero in strutture 

ospedaliere. 

L’A“P di Paleƌŵo ha pƌeǀisto stƌuttuƌe a gestioŶe diƌetta e Ƌuelle aĐcreditate e convenzionate. 

 

 Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.I.)  

“eŵpƌe peƌ faƌ fƌoŶte alle esigeŶze dei soggetti Đosiddetti ͞fƌagili ,͟ l’AzieŶda pƌeǀede uŶ alto tipo di assisteŶza : 

l’AssisteŶza DoŵiĐiliaƌe IŶtegƌata ;A.D.I.Ϳ. 

Questo tipo di assistenza prevede una presa in carico globale della persona sia sotto il profilo sanitario che 

soĐiale ĐoŶseŶteŶdole di ƌiŵaŶeƌe il più a luŶgo possiďile Ŷell’aŵďito del pƌopƌio ŶuĐleo faŵiliaƌe. 

Con la Legge n.5/2009 si è sempre più acuito il bisogno alle cure domiciliari per il trattamento delle patologie 

croniche e/o invalidanti , riservando alla struttura ospedaliera il trattamento delle acuzie. 

Quindi si  continua a supportare questa forma di assistenza sia in termini di risorse umane che organizzative, 

ricorrendo a diverse forme di intervento: ADI interna, ADI esterna e ADI mista. 
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Screening oncologici 

Anche per quanto riguarda la prevenzione dei tumori si è potenziato ciò che già è stato fatto durante gli anni 

pƌeĐedeŶti iŶĐƌeŵeŶtaŶdo l’attiǀità di sĐƌeeŶing oncologici per individuare tempestivamente i soggetti affetti 

da tumore. 

Le attiǀità di ͞A“P iŶ Piazza ,͟ iŶseƌite a pieŶo titolo Ŷell’aŵďito del ŵaƌketiŶg soĐiale ĐoŶdotto dall’AzieŶda, fƌa 

l’altƌo haŶŶo ĐoŶtƌiďuito ad aǀǀiĐiŶaƌe il ĐittadiŶo ǀeƌso i programmi di prevenzione oncologica che 

permettono di conoscere, in fase iniziale, una patologia seria ed alle volte invalidante quale il tumore alla 

mammella, al colon-ƌetto e all’uteƌo. 

 

Promozione della Salute degli Immigrati 

La nostra Azienda ha continuato ad assicurare la sempre crescente domanda di salute da parte di persone 

straniere. Infatti, il sempre maggiore afflusso di persone proveniente da altri Paesi e in special modo da paesi 

sottosviluppati crea una preoccupazione per la salute di questi immigrati e per quella dei nostri cittadini. 

QuiŶdi ğ stata poteŶziata l’assisteŶza ŵediĐa peƌ adulti e ďaŵďiŶi ĐoŶ ǀisite speĐialistiĐhe di ǀaƌio geŶeƌe, 

faĐeŶdo paƌtiĐolaƌe atteŶzioŶe all’eduĐazioŶe aliŵeŶtaƌe, all’eduĐazioŶe sessuale ĐoŶ ƌiĐoƌso alla 

contraccezione, alla procreazione responsabile, alla prevenzione delle malattie sessualmente trasmissibili. 

 

Rimodulazione rete ospedaliera  

La rimodulazione e rifunzionalizzazione della rete ospedaliera dell’A“P si è completata ĐoŶ l’adozioŶe della 

deliberazione n.283 del 02/05/2017 e s.m.i. di adeguaŵeŶto dell’Atto AzieŶdale al  doĐuŵeŶto di ƌioƌdiŶo della 

rete ospedaliera regionale di cui al D.A. “alute Ŷ.ϲϮϵ del ϯϭ/Ϭϯ/ϮϬϭϳ. L’effettiǀa attiǀazioŶe ğ tuttaǀia ǀiŶĐolata 

alla revisione della rete ospedaliera da parte del nuovo Governo Regionale e alla conseguente rimozione del 

blocco delle assunzioni. 

Il suddetto D.A. mira ad orientare le scelte programmatiche a livello regionale e aziendale, anche al fine di 

riqualificare i servizi sanitari, garantire maggiore soddisfacimento dei bisogni di salute dei cittadini e al tempo 

stesso di assicurare un più adeguato controllo della spesa, divenendo quindi uno strumento programmatorio 

dinamico che possa rispondere agli intervenuti bisogni di salute. 

Il D.A. procede alla ĐlassifiĐazioŶe delle stƌuttuƌe ospedalieƌe, seĐoŶdo il ŵodello ͞Huď͟ e ͞“poke ,͟ iŶ  liǀelli di 

complessità crescente - previsti dal D.M. n. 70/2015 - individuando i presidi ospedalieri di base, i Dipartimenti 

di emergenza urgenza e di accettazione (DEA) di primo e di secondo livello nonché i presidi ospedalieri di zone 

disagiate eliminando le discipline duplicate nei singoli presidi/stabilimenti. 

IŶ paƌtiĐolaƌe, Ŷell’A“P di Paleƌŵo soŶo iŶdiǀiduati uŶ ĐeŶtƌo “poke / DEA di ϭ° liǀello ;P.O. G.F. IŶgƌassia e Villa 

delle GiŶestƌe di PaleƌŵoͿ, Ŷ.Ϯ pƌesidi ospedalieƌi di ďase ;P.O. ͞CiǀiĐo͟ di PaƌtiŶiĐo e P.O. ͞“. CiŵiŶo͟ di TeƌŵiŶi 

IŵeƌeseͿ e Ŷ. Ϯ pƌesidi ospedalieƌi di zoŶe disagiate ;P.O. ͞Dei BiaŶĐhi͟ di CoƌleoŶe e P.O. ͞MadoŶŶa ““. 

dell'Alto͟ di Petƌalia “ottana). 
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Peƌ ƋuaŶto attieŶe la ƌiduzioŶe dell’attiǀità di ƌiĐoǀeƌo iŶappƌopƌiata, l’A“P ha pƌoseguito Ŷell’iŵpleŵeŶtazioŶe 

delle misure volte al trasferimento dal regime di ricovero a quello ambulatoriale di prestazioni ad alto rischio di 

non appropriatezza, iŶ liŶea ĐoŶ ƋuaŶto pƌeǀisto Ŷel ͞Patto peƌ la salute ,͟  Đhe ǀede iŵpegŶato iŶ pƌiŵa liŶea il 

Dipartimento della Programmazione, Organizzazione e Controllo delle Attività Ospedaliere. 

 

Riordino del sistema emergenza urgenza  

Lo scopo principale è quello di garantire interventi tempestivi, oltre che qualificati, in tutti quei casi in cui è 

ŶeĐessaƌio salǀaguaƌdaƌe, Ŷel più ďƌeǀe teŵpo possiďile, le fuŶzioŶi ǀitali Đoŵpƌoŵesse dell’uteŶte ed 

assicurare il trasporto rapido e protetto nel punto della rete ospedaliera o territoriale più idonea. 

La  legge di ƌifoƌŵa ha staďilito i teƌŵiŶi della ƌioƌgaŶizzazioŶe stƌuttuƌale della ƌete dell’eŵeƌgeŶza-urgenza 

saŶitaƌia. L’aƌtiĐolazioŶe stƌuttuƌale ed oƌgaŶizzatiǀa  ğ stata iŶdiǀiduata iŶ Ƌuattƌo ĐeŶtƌali opeƌatiǀe di cui una 

ubicata a Palermo, (le altre a Catania, Messina e Caltanissetta), che coordinano il servizio attraverso nove unità 

periferiche (una per provincia) e le modalità di affidamento delle attività di trasporto anche tramite un 

organismo a totale partecipazione pubblica  tra la Regione e tutte le Aziende sanitarie. Gli elementi di 

innovazione del sistema riguardano principalmente la riprogrammazione delle modalità organizzative di 

tƌaspoƌto teƌƌestƌe e la ƌidefiŶizioŶe della ƌete ospedalieƌa dell’eŵeƌgenza.  

Il D.A. Ŷ.ϲϮϵ del ϯϭ/Ϭϯ/ϮϬϭϳ di ƌioƌdiŶo della ƌete ospedalieƌa ƌegioŶale ǀede la Rete dell’EŵeƌgeŶza e UƌgeŶza 

essere allo stesso tempo spina dorsale e punto di partenza per la riclassificazione degli ospedali e la 

costituzione della nuova rete ospedaliera. 

La gestione appropriata dell'emergenza assume quindi un ruolo di primaria importanza per l'intero sistema, sia 

consentendo la presa in carico del paziente in pericolo di vita nei tempi adeguati, sia attivando un sistema 

capillare in grado di effettuare una prima diagnosi trasportando il paziente nel centro ospedaliero più idoneo al 

fine di sottoporlo ad appropriati accertamenti diagnostici e interventi terapeutici.  

L’aƌea dell’eŵeƌgeŶza – urgenza è gestita dai nostri Pronto Soccorso dei Presidi Ospedalieri, dai Presidi 

Territoriali di Assistenza e dai Punti di Primo Intervento oltre che dalle Guardie Mediche, ed infine dal 

Dipartimento di Salute mentale con i suoi Moduli. 

 

Prevenzione e promozione alla salute 

L’AzieŶda “aŶitaƌia PƌoǀiŶĐiale di Paleƌŵo ğ iŵpegŶata Ŷell’affeƌŵaƌe uŶa Đultuƌa della PƌeǀeŶzioŶe e della 

Promozione della Salute tramite azioni, interventi e progetti che coinvolgono il territorio di competenza 

nonché tutte le interfacce istituzionali e i principali stakeholders.  

Il quadro regionale di riferimento può essere sintetizzato nei seguenti presupposti normativi e di indirizzo: 

1. Legge RegioŶale ϭϰ apƌile ϮϬϬϵ, Ŷ. ϱ ͞Norme per il riordino del servizio sanitario regionale͟ Đhe iŶdiǀidua la 

programmazione quale strumento fondamentale delle ASP per la realizzazione degli interventi territoriali di 

prevenzione e promozione della salute; 
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2. Patto per la Salute 2010-2012 che ha fissato, tra gli altri, specifici obiettivi finalizzati all'educazione e alla 

promozione della salute e che, coerentemente a tali indirizzi, il Piano Regionale della Salute 2011/2013, al 

puŶto Ϯ, ha posto Ƌuale oďiettiǀo stƌategiĐo l’alliŶeaŵeŶto dei ƌisultati ƌegioŶali iŶ ŵateƌia di PƌeǀeŶzioŶe e 

Promozione della Salute con i risultati delle altre regioni; 

3. D.A. n.300/2012 che, al fine di uniformare il sistema di programmazione, attuazione e monitoraggio degli 

iŶteƌǀeŶti di eduĐazioŶe e pƌoŵozioŶe della salute, ha disposto l’attiǀazioŶe dei PiaŶi AzieŶdali peƌ 

l’EduĐazioŶe e la PƌoŵozioŶe della “alute delle AzieŶde “aŶitarie Provinciali, delle Aziende Ospedaliere e 

delle AA.OO. Universitarie; 

4. D.A. Ŷ. Ϯϭϵϴ del ϭϴ diĐeŵďƌe ϮϬϭϰ l’Assessoƌato RegioŶale della “alute Đhe ha ƌeĐepito il PiaŶo NazioŶale 

della Prevenzione (PNP) 2014/2018 e ha assegnato ai diversi Servizi del Dipartimento ASOE il compito di 

sviluppare, nell'ambito degli obiettivi centrali fissati, le singole linee operative secondo il quadro logico 

stabilito dallo stesso PNP; 

5. D.A. Ŷ. ϯϱϭ dell' ϴ ŵaƌzo ϮϬϭϲ ĐoŶ Đui l’Assessoƌato RegioŶale della “alute ha appƌoǀato la rimodulazione 

del Piano Regionale della Prevenzione (PRP) 2014/2018. 

Pertanto questa Azienda, in armonia con la normativa e i documenti di indirizzo nazionali e regionali, ha 

attuato le seguenti pianificazioni strategiche di rilevanza provinciale: 

a)  i Piani Attuativi Aziendali (PAA) per gli anni 2014 e 2015 che hanno visto impegnato il Dipartimento di 

Prevenzione nel coordinamento e monitoraggio del Capitolo 1 dei PAA; 

b) i PiaŶi AzieŶdali peƌ l’EduĐazioŶe e la PƌoŵozioŶe della “alute degli anni 2014 e 2015 predisposti di concerto 

con le Aziende Ospedaliere Metropolitane che attraverso il coinvolgimento delle articolazioni dei 

Dipartimenti aziendali e della rete delle U.O. di Educazione e Promozione della Salute Aziendale e 

Distrettuali hanno permesso il consolidamento del sistema aziendale a supporto delle iniziative di 

prevenzione, educazione sanitaria e promozione della salute. 

Il Dipartimento di Prevenzione, in continuità con il lavoro connesso alla pianificazione strategica aziendale e in 

stretto raccordo operativo con l'Unità Operativa di Educazione e Promozione della Salute Aziendale  (UOEPSA), 

ha avviato un confronto e un coordinamento con tutte le articolazioni aziendali coinvolte nella pianificazione 

stƌategiĐa legata all’aŵďito della pƌeǀeŶzioŶe e della promozione della salute. A rafforzare tale lavoro aziendale 

e interaziendale (in riferimento alle AA.OO. metropolitane) sono stati individuati dei Referenti per i 

Dipartimenti e per le Strutture aziendali coinvolte, nonché la rete dei Referenti territoriali Responsabili delle 

UU.OO.SS. di Educazione e Promozione della Salute e della stessa UOEPSA.  

La rete aziendale e inter-aziendale così costituita, sulla base degli indirizzi strategici della Direzione Sanitaria e 

le indicazioni del Servizio 2 del DASOE, ha contribuito alla predisposizione di un primo documento (Delibera 

D.G. N.309 del 28/04/2016) - ͞Piano Aziendale della Prevenzione 2016 - Quadƌo LogiĐo AzieŶdale͟, nel quale, 

sulla scorta del Quadro Logico Regionale stabilito dal D.A. 351/2016, sono state esplicitate le principali 
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͞Azioni/Interventi Aziendali ,͟ iŶdiǀiduati i RespoŶsaďili AzieŶdali peƌ ĐiasĐuŶa AzioŶe/IŶteƌǀeŶto e la 

͞UOC/Servizio Aziendale competente .͟ 

Inoltre, le AzieŶde Ospedalieƌe dell’aƌea MetƌopolitaŶa ;ARNA“, Ospedali RiuŶiti ͞Villa Sofia-Cervello, AOU 

PoliĐliŶiĐoͿ e l’A“P di Paleƌŵo, haŶŶo ĐoŶdiǀiso il quadro logico del Piano Aziendale della Prevenzione (PAP 

2016) tracciandone gli  indirizzi operativi.  

I RefeƌeŶti peƌ i PAP delle AzieŶde Ospedalieƌe dell’Aƌea MetƌopolitaŶa di Paleƌmo hanno individuato e 

ĐoŶdiǀiso, iŶ uŶ piaŶo ĐoŵuŶe, le pƌiŶĐipali  AzioŶi da sǀiluppaƌe all’iŶteƌŶo della pƌopƌia pƌogƌaŵŵazioŶe 

aziendale, al fine di rendere armonici e coerenti le singole programmazioni con il Piano Aziendale della 

Prevenzione.  In  paƌtiĐolaƌe, tale piaŶifiĐazioŶe pƌeǀede l’aǀǀio di iŶteƌǀeŶti ƌifeƌiti ai  MaĐƌo Oďiettiǀi RegioŶali 

del PRP : 1 - 2 - 3 - 6 - 7  e 8. 

Con il Piano Aziendale di Prevenzione 2016 (PAP 2016 – Delibera D.G. 489 del 30 Giugno 2016) si è definita la 

fase di programmazione operativa per la realizzazione degli interventi di PRP Ŷell’aŶŶo ϮϬϭϲ, seĐoŶdo la 

metodologia e gli indirizzi specificati nell'Allegato 2 al D.A. n. 351/2016 sopraccitato. Il PAP 2016 rappresenta 

uno strumento flessibile e strategico di programmazione e monitoraggio che, di fatto, avrà ricadute operative 

per la programmazione 2016/2018. 

AZIONI DI SISTEMA A SUPPORTO DEGLI OBIETTIVI DI PROMOZIONE DELLA SALUTE 

Già nella fase di programmazione 2016, in continuità con gli interventi previsti dai piani di promozione della 

salute ai sensi del D.A.300/2012, si è definita una rete di referenti/responsabili a presidio degli obiettivi di 

pƌoŵozioŶe della salute ĐooƌdiŶata dall’UOEP“A. OgŶi ƌefeƌeŶte, iŶoltƌe, ha Đostituito gƌuppi di laǀoƌo 

multidisciplinari, interdipartimentali e, spesso, interistituzionali che hanno lavorato con un approccio 

partecipativo e tenendo in considerazione le questioni connesse alle diseguaglianze. Tale rete vede tutte le 

articolazioni aziendali coinvolte (SIAN, SPRESAL, Dipartimento “alute ŵeŶtale, NeuƌopsiĐhiatƌia dell’IŶfaŶzia e 

dell’AdolesĐeŶza, DipeŶdeŶze PatologiĐhe, DipaƌtiŵeŶto “alute della DoŶŶa e del BaŵďiŶo, “taff “tƌategiĐo e 

ƌefeƌeŶti distƌettuali peƌ l’EduĐazioŶe e PƌoŵozioŶe della “aluteͿ. A Ƌuesti stessi RespoŶsaďili/Referenti, 

nell'ambito di progetti obiettivi di PSN, di livello aziendale e regionale, sarà destinato uno specifico percorso 

formativo per potenziare la capacità di intervento di questa rete aziendale.  

Inoltre, è stato avviato un percorso di coinvolgimento attivo di 65 associazioni no profit (oltre i partner 

associati) che, di seguito ad apposito Avviso Pubblico, hanno dato vita all'Elenco Aziendale delle Associazioni 

no profit interessate a cooperare e supportare, a titolo gratuito, gli obiettivi di promozione della salute di PRP. Il 

percorso, nella formula della Consensus Conference, di fatto è iniziato il 14/06/2016 con una prima riunione in 

plenaria in cui si sono condivise la programmazione di massima derivata dal Piano Regionale di Prevenzione e 

le tappe fondamentali che porteranno alla co-progettazione di interventi e alla loro realizzazione entro l'anno 

in corso. Il processo partecipativo, attualmente in corso, vedrà la condivisione delle esperienze realizzate, dei 

risultati ottenuti e della loro valorizzazione nella programmazione 2018/2019. Inoltre, nella ricerca di partner 

del terzo settore per la realizzazione di interventi specifici di prevenzione e promozione della salute si è avviata 
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una procedura aziendale, tramite Avviso Pubblico, in accordo con le Linee di Indirizzo ANAC (Paragrafo 5 La co-

progettazione - Delibera ANAC N.32/2016) 

 

͞A“P IN PIA))A͟ La “aŶità tra la GeŶte 

L’Asp di Paleƌŵo ha aǀǀiato dall’ϭϭ geŶŶaio ϮϬϭϰ un accurato programma di prevenzione oncologica. 

PaƌtiĐolaƌità dell’attiǀità di screening – oltƌe a Ƌuella istituzioŶale di ͞iŶǀito͟ ƌiǀolta agli uteŶti delle fasĐe di 

riferimento dei tre tumori rientranti nei LEA (alla mammella, cervicocarcinoma e colon-retto) – ğ l’iŶiziatiǀa 

unica in Italia denominata ͞Asp iŶ Piazza .͟  

Si tratta di una manifestazione itinerante che ha concretamente consentito di portare la sanità a casa del 

cittadino, e cioè nei luoghi di aggregazione quali sono le piazze (soprattutto nei piccoli centri). A bordo di 4 

Đaŵpeƌ ed all’iŶteƌŶo di ϭϱ gazeďo, l’AzieŶda sanitaria garantisce una lunga serie di prestazioni che vanno dalla 

ŵaŵŵogƌafia allo sĐƌeeŶiŶg del diaďete, dall’eĐogƌafia alla tiƌoide alla pƌeǀeŶzioŶe del ŵelaŶoŵa, dallo 

screening dei fattori di rischio cardiovascolari alla prevenzione dalla BCPO (Broncopneumopatia cronica 

ostruttiva). 

Nel 2014 e nel 2015 sono state complessivamente 27 le piazze di Palermo e provincia che hanno ospitato le 

iŶiziatiǀe di ͞Asp iŶ Piazza͟ e ďeŶ 55.000 gli utenti che si sono sottoposti a visite ed esami. Esami che hanno, tra 

l’altƌo, ĐoŶseŶtito di diagŶostiĐaƌe pƌeĐoĐeŵeŶte Ϯϯ tumori alla mammella, 15 al colon retto, 5 alla tiroide e 

212 casi di diabete misconosciuto. Tutte le pƌestazioŶi di ͞Asp iŶ Piazza͟ soŶo gƌatuite e ĐoŶ aĐĐesso diƌetto 

(senza necessità della ricetta del medico di famiglia). 

Nel ϮϬϭϲ, oltƌe ad ͞Asp iŶ Piazza ,͟ soŶo stati oƌgaŶizzati peƌ la pƌiŵa ǀolta gli ͞OpeŶ day della pƌeveŶzioŶe͟ e la 

͞Notte bianca della prevenzione͟ ;esaŵi e ǀisite gƌatuite dalle ϭϳ alle Ϯϰ Ŷel faŶtastiĐo sĐeŶaƌio dell’EŶƌiĐo 

Albanese, presidio che si affaccia sul golfo di Palermo, con artisti, orchestre ed attori che per 7 ore hanno 

intrattenuto il pubblico che affollava gli ambulatori). 

Nel 2017 gli appuntamenti a Palermo e Provincia sono stati 12 con 4.478 prestazioni. 

I numeri ƌelatiǀi alle pƌestazioŶi dell’A“P iŶ piazza peƌ gli aŶŶi ϮϬϭϰ/2017 soŶo ƌipoƌtati Ŷell’allegato 2. 
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5.2 - ANALISI SWOT 

 

Si presenta di seguito uŶ’aŶalisi “WOT ĐoŶŶessa allo sĐeŶaƌio di ĐoŶtesto, esteƌŶo ed iŶteƌŶo, oǀe ǀeŶgoŶo 

evidenziati i punti di forza e i punti di debolezza che hanno caratterizzato le condizioni in cui questa Azienda ha 

operato nel periodo corrente: 

ANALISI SWOT 

PUNTI DI FORZA  (Strenght) 

• “eŵpƌe ŵaggioƌe iŶtegƌazioŶe soĐio – sanitaria 

• CƌesĐeŶte iŶtegƌazioŶe tƌa Ospedale e Teƌƌitoƌio. 

• DisposizioŶi e ŵisuƌe opeƌatiǀe peƌ il ĐoŶteŶiŵeŶto della spesa 
con risparmi ed economie. 

 • “ďuƌoĐƌatizzazioŶe ĐoŶ il poteŶziaŵeŶto del ͞MediĐo oŶ liŶe ,͟ il 
͞MyVue ,͟ l’͟eseŶzioŶe ĐoŶ uŶ ĐliĐk͟ e ͞“ŵaƌTuƌŶo .͟ 

• Maggioƌe pƌeǀeŶzioŶe ĐoŶ l’iŶiziatiǀa dell’ A͟“P iŶ Piazza .͟ 

• PƌoŵozioŶe della salute degli iŵŵigƌati ĐoŶ la ĐƌeazioŶe di Ŷuoǀe 
specialità c/o gli ambulatori delle isole minori. 

• PoteŶziaŵeŶto delle R“A peƌ pazieŶti ͞fƌagili .͟ 

• AttiǀazioŶe di puŶti di eĐĐelleŶza peƌ l’attiǀità di sĐƌeeŶiŶg 
oncologiĐi iŶ paƌtiĐolaƌe peƌ la ŵaŵŵella, l’uteƌo e il ĐoloŶ-retto. 

• Aǀǀio iŶtegƌazioŶe e poteŶziaŵeŶto della ƌete iŶfoƌŵatizzata 
azieŶdale a seguito aggiudiĐazioŶe gaƌa d’appalto peƌ 
individuazione di una software house aziendale. 

• PƌogƌaŵŵazioŶe e poteŶziamento degli interventi di Promozione 

della Salute e di Prevenzione (PAP 2016) 

• CƌesĐeŶte siŶeƌgia tƌa iŶteƌǀeŶti foƌŵatiǀi e liǀelli opeƌatiǀi di 
intervento 

PUNTI DI DEBOLEZZA  (Weakness) 

• Esigui ŵaƌgiŶi di ŵaŶoǀƌa fiŶaŶziaƌia legati ai ǀiŶĐoli di ďilancio. 

• Noteǀole ƌiduzioŶe del peƌsoŶale, ŶoŶ sostituito, e ďloĐĐo delle 
assunzioni 

• RioƌgaŶizzazioŶe e ƌialloĐazioŶe delle ƌisoƌse uŵaŶe. 

• Risoƌse uŵaŶe ŶoŶ staďilizzate e ĐoŶ ĐoŶtƌatti a teƌŵiŶe. 

• Alta spesa peƌ l’assisteŶza faƌŵaĐeutiĐa ĐoŶǀeŶzioŶata. 

• PƌeseŶza di alĐuŶi iŶdiĐatoƌi di salute Ŷegatiǀi. 

• Iŵpossiďilità di ŶoŵiŶaƌe i RespoŶsaďili delle stƌuttuƌa 
attualŵeŶte ǀaĐaŶti e pƌeǀisti dall’Atto AzieŶdale a Đausa del 
perdurare del blocco delle assunzioni 

• Nuoǀa dotazioŶe oƌgaŶiĐa sottodiŵeŶzioŶata rispetto alle effettive 

necessità dei servizi territoriali. 

• “isteŵa iŶfoƌŵatiĐo Ŷuoǀo iŶ fase di iŵpleŵeŶtazioŶe iŶ azieŶda  
con conseguenti problematiche di change management (resistenza 

al cambiamento) su nuove metodologie e nuove procedure 

informatizzate 

OPPORTUNITA’ E“TERNE   (Opportunities) 

• Legislazione Regionale centrata sulla riorganizzazione ed 

integrazione Ospedale/Territorio (L.R. 5/09 e indicazioni e Linee 

Guida di riferimento). 

• Piano Nazionale di Prevenzione e D.A. n. 351 dell' 8 marzo 2016 

ĐoŶ Đui l’Assessoƌato RegioŶale della “alute ha appƌoǀato la 
rimodulazione del Piano Regionale della Prevenzione (PRP) 

2014/2018 

• “viluppo di nuove tecnologie di informazione. 

• Pƌogƌaŵŵi ŵiŶisteƌiali e ƌegioŶali peƌ lo sviluppo dei processi di 

governance, dei sistemi operativi organizzativo-gestionali e per il 

ŵoŶitoƌaggio e il ĐoŶtƌollo dell’effiĐieŶza ed effiĐaĐia dei seƌǀizi. 

• FoŶdi e oppoƌtuŶità fiŶaŶziaƌie fiŶalizzati peƌ l’attuazioŶe di 
progetti specifici per target critici.  

• Convenzione / protocollo di intesa fra ASP e ONLUS 

convenzionate per il soddisfacimento di bisogni di salute della 

popolazione. Collaborazione, a titolo gratuito, con Enti no-profit 

(Elenco Aziendale a supporto di obiettivi del Piano Aziendale di 

Prevenzione) 

• AdozioŶe da parte della Regione della riorganizzazione della rete 

ospedaliera e del nuovo Piano socio-sanitario 

EVENTI/MINACCE ESTERNE   (Threats) 

• Aumento progressivo della popolazione anziana (con 

conseguente aumento delle patologie croniche ed a più elevato 

costo). 

• Perdurare degli sbarchi di migranti in Sicilia. 

• Stato di indigenza e di forte disagio sociale di parte della 

popolazione. 

• Blocco delle assunzioni con conseguente mancata attivazione 

della nuova organizzazione   

• Difficoltà per i medici prescrittori ad operare ulteriori  restrizioni 

sulle prescrizioni di farmaci e di prestazioni specialistiche. 

• CaƌeŶte iŶtegƌazioŶe degli iŶteƌǀeŶti soĐio assisteŶziali da paƌte 
degli enti locali e degli attori del terzo settore operanti nel 

territorio. 

• Passaggio di consegne tra vecchio e nuovo gestore sistemi 

informativi aziendali 
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Gli eleŵeŶti dell’aŶalisi “WOT sopƌa ƌappƌeseŶtati, Đioğ i  puŶti di foƌza, di deďolezza, oppoƌtuŶità e ŵiŶaĐĐe, 

devono essere valutati nella loro integrità e non  considerati sepaƌataŵeŶte;   oĐĐoƌƌe aǀeƌe uŶ ͞Ƌuadƌo 

geŶeƌale͟ della ƌeale situazioŶe peƌ poteƌ deĐideƌe e oƌieŶtaƌe al ŵeglio le azioŶi dell’AzieŶda al fiŶe di 

raggiungere gli obiettivi fissati  eliminando le difficoltà che possano impedire, nella fattispecie,  il 

soddisfacimento dei bisogni di salute della popolazione.    

Dall’aŶalisi “WOT si eǀideŶziaŶo ĐaƌatteƌistiĐhe di paƌtiĐolaƌe Đoŵplessità peƌ il ŵoŵeŶto ͞stoƌiĐo͟ e 

ĐoŶgiuŶtuƌale  Đhe l’A“P di Paleƌŵo e la “aŶità siĐiliaŶa staŶŶo attƌaǀeƌsaŶdo e che richiede  a tutti gli operatori 

un impegno sempre maggiore per  poter raggiungere le performance attese. 



39 

 

6. IL SISTEMA DI MISURAZIONE E VALUTAZIONE DELLA PERFORMANCE (ORGANIZZATIVA E INDIVIDUALE)  

 

Il sistema di valutazione della performance è quello previsto dal decreto ͞BƌuŶetta͟ ;D.Lgs.Ŷ.ϭϱϬ/ϮϬϬϵ come 

modificatodal D.Lgs. n.74 del 25/05/2017Ϳ e dalle ͞LiŶee di iŶdiƌizzo ƌegioŶali iŶ ŵateƌia di ǀeƌifiĐa e di 

ǀalutazioŶe del peƌsoŶale dipeŶdeŶte del “.“.R.͟  ;D.A. Ŷ.ϭϴϮϭ del Ϯϲ/Ϭϵ/ϮϬϭϭͿ Đhe pƌeǀedono la valutazione 

della ͞peƌfoƌŵaŶĐe oƌgaŶizzatiǀa͟ ĐoŶseguita dalle stƌuttuƌe e della ͞peƌfoƌŵaŶĐe iŶdiǀiduale͟ Đollegata al 

personale del comparto e della dirigenza e la correlazione tra risultati  e riconoscimento economico. 

Le  indicazioni  contenute nella normativa, nelle disposizioni assessoriali nonché nei regolamenti interni in 

materia e nelle circolari costituiscono il sistema aziendale di misurazione e valutazione della performance di cui 

si è data ampia informazione a tutto il personale.  

Il sistema fa riferimento ad alcuni capisaldi del ciclo della performance, che trovano concretezza negli 

strumenti utilizzati, fermo restando la flessibilità dello strumento stesso: 

1. Differenziazione del merito/Premialità 

2. Corrispondenza tra performance e premio 

3. Assegnazione di obiettivi a cascata  

4. Adozione di criteri di valutazione individuale distinti per i  Direttori di macrostruttura e di UOC, 

Dirigenti responsabili di UOS e professional, personale del comparto. 

Sulla base della programmazione annuale degli obiettivi di performance organizzativa esplicitati nel Piano della 

Performance, si  procede alla distribuzione delle schede degli obiettivi aziendali alle macrostrutture e alle unità 

operative complesse, corrispondenti alla performance organizzativa,  oggetto di valutazione di prima istanza da 

paƌte dell’OƌgaŶisŵo IŶdipeŶdeŶte di ValutazioŶe; a Ƌueste segue, a ĐasĐata, l’assegŶazioŶe degli oďiettiǀi 

annuali individuali a tutto il personale. Il   criterio della differenziazione  si  mantiene attraverso   la 

diversificazione  di fasce di merito secondo il punteggio  attribuito attraverso una scheda di valutazione 

individuale così come applicato negli anni  precedenti. Già dal 2011, infatti, si sono distinte due fasce di merito 

di Đui uŶa ͞ŵedia͟ Đui aĐĐedoŶo tutti Đoloƌo Đhe paƌteĐipaŶo al sistema premiante (ove raggiungano un valore 

minimo di performance individuale), proporzionalmente al grado di raggiungimento della performance 

oƌgaŶizzatiǀa della stƌuttuƌa Đui affeƌisĐoŶo, e uŶa fasĐia ͞alta͟ Đui aĐĐedoŶo Đoloƌo  Đhe haŶŶo uŶ puŶteggio 

individuale elevato.  

Per quanto riguarda le schede di valutazione individuale, i criteri sono distinti per i  Direttori di macrostruttura 

e di UOC, i Dirigenti responsabili di UOS e Professional, e il Personale del Comparto. Le schede sono riportate 

nell’allegato ϯ al pƌeseŶte PiaŶo. 

In particolare, per i Direttori di macrostruttura, così come previsto dalla normativa, i criteri di valutazione del 

top management riguardano aree più ampie rispetto alla performance della struttura stessa e comprendono  

anche gli aspetti comportamentali e gestionali, le competenze  professionali e organizzative, nonché le 

specifiche competenze manageriali, ivi compresa la capacità di gestione del processo di valutazione. 
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Pertanto,  sulla base della consegna degli obiettivi annuali,  il Direttore Amministrativo Aziendale e il Direttore 

Sanitario Aziendale – ƌispettiǀaŵeŶte peƌ i Diƌettoƌi dell’aƌea aŵŵiŶistƌatiǀa e dell’aƌea saŶitaƌia -  effettuano 

le loro valutazioni annuali di prima istanza della performance individuale dei Direttori delle macrostrutture. Tali 

valutazioni confluiscono nelle valutazioni per il rinnovo dei contratti individuali, cui  contribuiscono in modo 

sostanziale. Il restante personale viene valutato, in prima istanza, per la performance individuale dal 

Direttore/Responsabile della struttura cui afferisce. 

L’OIV, iŶfiŶe, effettua la ǀalutazioŶe aŶŶuale di seĐoŶda istaŶza della peƌfoƌŵaŶĐe iŶdiǀiduale di tutto il 

peƌsoŶale dell’AzieŶda ;diƌigeŶza e ĐoŵpaƌtoͿ. 
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7. GLI OBIETTIVI STRATEGICI 

  

Nell’anno 2018 l’A“P di Paleƌŵo continuerà a proseguire il proficuo lavoro già avviato negli anni precedenti sul 

sistema di obiettivi strategici ed inoltre si impegnerà su una serie di nuovi obiettivi che mirano alla efficienza e 

al miglioramento di attività amministrative a supporto dell’ambito sanitario.   

Fra gli obiettivi strategici, esposti nella tabella della pagina seguente, si ritiene di segnalare: 

a) il monitoraggio di alcuni indicatori del Programma Nazionale Esiti relativi a: intervento chirurgico per 

frattura del collo del femore, colecistectomia laparoscopica, parto cesareo e angioplastica per infarto del 

ŵioĐaƌdio, Đhe ƌappƌeseŶta uŶ oďiettiǀo già assegŶato Ŷegli aŶŶi sĐoƌsi a Ƌuesta AzieŶda dall’Assessoƌato 

della salute, e gli audit per quegli indicatori e strutture del Programma che saranno segnalati 

dall’Assessoƌato pƌedetto; 

b) la sorveglianza delle infezioni ospedaliere;  

c) la ƌealizzazioŶe delle azioŶi di ĐoŶtƌasto all’aŶtiďiotiĐo-resistenza, fenomeno sempre più diffuso che tende a 

diventare una vera emergenza sanitaria;  

d) il monitoraggio dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali con la realizzazione degli interventi 

Đoƌƌettiǀi fiŶalizzati al ƌaggiuŶgiŵeŶto degli staŶdaƌd pƌeǀisti dall’ Assessorato della salute.     

Altra area strategica rilevante è rappresentata dal Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018  rispetto al 

Ƌuale l’AzieŶda iŶteŶde ƌealizzaƌe le attiǀità pƌeǀiste peƌ l’aŶŶo iŶ Đoƌso. Nell’aŵďito di tale piaŶo si segŶala 

l’oďiettivo relativo agli screening oncologici del carcinoma della cervice uterina, del tumore della mammella e 

del tumore del colon retto rispetto a cui sono stati assegnati alle strutture coinvolte alcuni specifici obiettivi 

fiŶalizzati all’  auŵeŶto del tasso di adesione dei citati screening.  

Questa AzieŶda iŶoltƌe ĐoŶtiŶueƌà a ŵoŶitoƌaƌe gli aspetti legati all’iŶtegƌazioŶe ospedale-territorio, in 

particolare per le patologie croniche più significative (diabete mellito, scompenso cardiaco e bronco 

pneumopatia cronica ostruttiva) e per la dimissione ospedaliera di pazienti non autosufficienti.  

Peƌ ƋuaŶto ƌiguaƌda gli iŶteƌǀeŶti ƌelatiǀi all’aŵďito dell’uŵaŶizzazioŶe e Đhe ƋuiŶdi haŶŶo ƌiĐaduta più diƌetta 

sulla soddisfazioŶe degli uteŶti, Ŷel Đoƌso dell’aŶŶo l’Azienda continuerà a sviluppare il Programma Regionale 

sulla Qualità percepita attraverso interviste strutturate a utenti degenti nei Presidi ospedalieri e a utenti che 

ricevono prestazioni ambulatoriali. 

Infine, i nuovi obiettivi volti al ŵiglioƌaŵeŶto di attiǀità aŵŵiŶistƌatiǀe a suppoƌto dell’aŵďito saŶitaƌio 

riguardano soprattutto l’informatizzazione, la stesura di procedure non PAC e la redazione/revisione di 

regolamenti interni. 

 

Si riportano di seguito  i principali obiettivi relativi alle varie Aree: 
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Assistenza 

Collettiva e negli 

Ambienti di Vita 

e di Lavoro 

 

- Sviluppo delle attività previste dal Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018 

- Monitoraggio e miglioramento delle attività relative alla Sanità veterinaria (fra cui il 

controllo delle aziende bovine e ovicaprine, la prevenzione delle zoonosi, il 

monitoraggio della tubercolosi bovina e della brucellosi bovina e ovicaprina, la verifica 

del rispetto della normativa per gli alimenti di origine animale, lo svolgimento di 

controlli sanitari nei rifugi per il ricovero per cani e gatti)  alla Sicurezza alimentare (fra 

cui il rispetto del Piano di controlli di alimenti e bevande 2015-ϮϬϭϴ e l’attuazioŶe del 
Piano di controllo ufficiale sui prodotti fitosanitari), alla Tutela ambientale (fra cui il 

monitoraggio delle condizioni igieniche delle carceri e il rispetto delle modalità di 

rilascio di pareri igienico-sanitari) , alle Attività di prevenzione nei luoghi di lavoro (fra 

cui il controllo dei cantieri edili e delle aziende agricole, la prevenzione degli eventi 

infortunistici in ambito lavorativo e delle patologie lavoro-ĐoƌƌelateͿ, all’AttuazioŶe 
delle diƌettiǀe del Gƌuppo di laǀoƌo ͞AgeŶti ĐaŶĐeƌogeŶi͟ ŶazioŶale e ƌegioŶale 

- Monitoraggio e miglioramento delle attività relative ai programmi di vaccinazione 

secondo le indicazioni regionali e ministeriali e al controllo epidemiologico delle 

malattie infettive 

- Monitoraggio e miglioramento delle percentuali di adesione per le tre linee di 

screening oncologici (ca mammella, ca cervice uterina, ca colon retto) secondo i valori 

target definiti negli Obiettivi di salute e funzionamento 2016-2017 dell'Assessorato 

della salute. 

Assistenza 

Territoriale e 

Continuità 

Assistenziale 

 

MiglioƌaŵeŶto dell’iŶtegƌazioŶe tƌa le stƌuttuƌe teƌƌitoriali e quelle ospedaliere, 

sopƌattutto Ŷell’aŵďito delle patologie ĐƌoŶiĐhe ;diaďete ŵellito, sĐoŵpeŶso ĐaƌdiaĐo 
e broncopneumopatia cronica ostruttiva), attraverso  il consolidamento e il 

monitoraggio della dimissione facilitata 

 

Monitoraggio nelle stƌuttuƌe teƌƌitoƌiali dell’appliĐazioŶe della pƌoĐeduƌa azieŶdale 
sulla Gestione integrata ospedale-territorio relativa allo scompenso cardiaco, 

foƌŵalizzata Ŷell’aŶŶo ϮϬϭϲ 

 

RealizzazioŶe delle attiǀità ƌelatiǀe all’iŵpleŵeŶtazioŶe delle pƌesĐƌizioŶi 
dematerializzate 

 

Monitoraggio e riduzione dei tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali secondo i 

valori target definiti negli Obiettivi di salute e funzionamento 2016-2017 

dell'Assessorato della salute, anche attraverso azioni sinergiche con le Aziende 

ospedaliere metropolitane 
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Assistenza 

Ospedaliera 

 

- Implementazione delle linee di indirizzo per le attività di controllo analitico delle 

cartelle cliniche secondo D. Assessorato Salute 13/3/2013 e succ. modifiche 

- MiglioƌaŵeŶto dell’appƌopƌiatezza assistenziale secondo il Programma Nazionale Esiti:  

a) miglioramento dello standard relativo alla Tempestività di interventi chirurgici a 

seguito di frattura di femore su pazienti > 65 anni (intervento chirurgico entro 0-2 

giorni di ricovero)  

b)  miglioƌaŵeŶto dello staŶdaƌd ƌelatiǀo alla ƌiduzioŶe dell’iŶĐideŶza dei  paƌti 
cesarei primari (ossia in donne senza un pregresso cesareo) 

c) ŵiglioƌaŵeŶti dello staŶdaƌd ƌelatiǀo all’effettuazioŶe dell’aŶgioplastiĐa Ŷell’ 
infarto miocardico acuto con sopralivellamento del tratto ST (entro 90 minuti dal 

ricovero) 

d) miglioramento dello standard relativo alla degenza postoperatoria per gli interventi 

di colecistectomia postoperatoria (degenza postoperatoria inferiore a tre giorni) 

- Monitoraggio del percorso diagnostico-terapeutico per la cura delle persone anziane 

con frattura di femore secondo indicazioni Decreto Assessorato salute n. 2525 del 19 

Ŷoǀeŵďƌe ϮϬϭϱ, foƌŵalizzato Ŷell’aŶŶo ϮϬϭϲ 

- Monitoraggio del percorso diagnostico-terapeutico per la misurazione standardizzata 

della gƌaǀità della ŵalattia, foƌŵalizzato Ŷell’aŶŶo ϮϬϭϲ 

- RealizzazioŶe del Pƌogƌaŵŵa ƌegioŶale ƌelatiǀo alla ͞MisuƌazioŶe della Ƌualità 
percepita͟ 

- MoŶitoƌaggio Ŷelle stƌuttuƌe ospedalieƌe dell’appliĐazioŶe della pƌoĐeduƌa azieŶdale 
sulla Gestione integrata ospedale-territorio relativa allo scompenso cardiaco, 

foƌŵalizzata Ŷell’aŶŶo ϮϬϭϲ 

 

Integrazione 

socio-sanitaria 

 

- Presa in carico dei pazienti non autosufficienti nelle Cure domiciliari e nei percorsi di 

continuità assistenziale ospedale-territorio e Residenza sanitaria assistita-territorio 

Salute della 

donna, del 

bambino e 

dell’età giovanile 

 

- MoŶitoƌaggio dell’appliĐazioŶe del peƌĐoƌso ŶasĐita ĐoŶ pƌesa iŶ ĐaƌiĐo delle 
gravidanze fisiologiche nei consultori e delle gravidanze a rischio nei punti nascita 

ospedalieri 

- MiglioƌaŵeŶto dell’appƌopƌiatezza dei ƌiĐoǀeƌi e della siĐuƌezza delle Đuƌe ŶeoŶatali  e 
garanzia degli standard e dei requisiti di sicurezza dei punti nascita  
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Salute mentale 

 

- Neuropsichiatria infantile: Applicazione delle pƌoĐeduƌe azieŶdali sulla ͞GestioŶe degli 
iŶteƌǀeŶti iŶ faǀoƌe dei ŵiŶoƌi ǀittiŵe di aďuso e ŵaltƌattaŵeŶto e delle loƌo faŵiglie͟ 
e   sulla ͞IŶdiǀiduazioŶe e pƌesa iŶ ĐaƌiĐo del ŵiŶoƌe poƌtatoƌe di haŶdiĐap ai fiŶi 
dell'iŶseƌiŵeŶto sĐolastiĐo͟  

- Dipendenze patologiche: Presa in carico di pazienti con comorbidità psichiatrica, con 

comorbidità infettiva, con gioco d'azzardo problematico 

- Moduli dipartimentali Salute mentale: Presa in carico di pazienti in terapia long acting,  

Presa in carico di pazienti dimessi da Servizi Psichiatrici di diagnosi e cura 

Qualità, Governo 

clinico e 

Sicurezza dei 

pazienti 

 

Miglioramento del livello delle prestazioni relative alla Qualità e Sicurezza dei pazienti:  

- Individuazione e gestione degli eventi avversi e inserimento degli eventi sentinella nel 

flusso SIMES  nell'ambito del programma di controllo del rischio clinico 

-  Attività di osservazione sulla corretta applicazione della check list in sala operatoria 

- Adesione al programma regionale Global triger tool per l'individuazione degli eventi 

avversi attraverso l'analisi delle cartelle cliniche e realizzazione di corsi formativi 

dedicati  

- Svolgimento di audit per gli indicatori del Programma nazionale esiti e per le strutture 

segnalati dall'Assessorato della salute 

- Adesione al programma regionale di misurazione della qualità percepita 

- EffettuazioŶe delle iŶdagiŶi di pƌeǀaleŶza sulle iŶfezioŶi Đoƌƌelate all’assisteŶza 
previste dal programma regionale 

- Realizzazione delle attività relative alla sorveglianza delle infezioni ospedaliere  

- Realizzazione delle attività di promozione della salute previste dal Piano Regionale 

della Prevenzione 2014-2018 

Spesa 

farmaceutica e 

appropriatezza 

prescrittiva 

 

Miglioramento  del governo della spesa del settore farmaceutico anche con interventi 

mirati al miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva degli antibiotici in ambito 

ospedaliero e territoriale  

Flussi informativi 

 

Azioni di miglioramento, in termini di completezza, qualità e tempistica, dei flussi 

informativi (NSIS) consolidati 
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Progettazione 

aziendale 

 

Realizzazione dei progetti di Piano sanitario regionale previsti 

Adempimenti 

normativi relativi 

ai Percorsi 

Attuativi di 

Certificabilità 

(PAC) 

 

Garanzia del rispetto degli adempimenti previsti e della relativa tempistica 

Adempimenti 

normativi relativi 

al Piano 

anticorruzione 

 

Realizzazione adempimenti previsti dal Piano anticorruzione 

Adempimenti 

normativi relativi 

al Piano sulla 

Trasparenza 

 

Realizzazione adempimenti previsti dal Piano sulla Trasparenza 

Efficienza 

Gestionale 

- Predisposizione tempestiva dei documenti di Bilancio Consuntivo 2016 e Bilancio 

Previsionale 2017 

- Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel budget assegnato 

Informatizzazione 

- Informatizzazione della comunicazione interna (protocollo interno) 

- Work flow e dematerializzazione delle presenze / assenze 

- Informatizzazione del  magazzino di reparto 

- Informatizzazione e riorganizzazione del  magazzino del blocco operatorio 

Riorganizzazione 

e procedure 

amministrative 

- Riorganizzazione e adeguamento normativo del protocollo generale 

- Riorganizzazione della contabilità analitica, del processo di budgeting e controllo di 

gestione  

- Redazione e aggiornamento delle procedure interne e/o regolamenti interni non P.A.C. 
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8. PIANO TRIENNALE DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE (LEGGE 6 NOVEMBRE 2012 N. 190 E S.M.I.) 

 

Ai seŶsi della Legge Ŷ. ϭϵϬ/ϮϬϭϮ ͞DisposizioŶi peƌ la pƌeǀeŶzioŶe e la ƌepƌessioŶe della ĐoƌƌuzioŶe e 

dell’illegalità Ŷella puďďliĐa aŵŵiŶistƌazioŶe͟ l’AzieŶda “aŶitaƌia PƌoǀiŶĐiale di Paleƌŵo eŶtƌo il ϯϭ geŶŶaio di 

ogni anno adotta un Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione (PTPC) con la funzione di fornire una 

valutazione del diverso livello di esposizione degli uffici al rischio di corruzione e stabilire gli interventi 

organizzativi volti a prevenire il medesimo rischio.  

Il PTPC ƌappƌeseŶta lo stƌuŵeŶto attƌaǀeƌso il Ƌuale l’A“P sisteŵatizza e desĐƌiǀe uŶ ͞pƌoĐesso͟- articolato in 

fasi tra loro collegate concettualmente e temporalmente - che è finalizzato a formulare una strategia di 

prevenzione del fenomeno. In esso si delinea un programma di attività derivante da una preliminare fase di 

aŶalisi Đhe, iŶ siŶtesi, ĐoŶsiste Ŷell’esaŵiŶaƌe l’oƌgaŶizzazioŶe, le sue ƌegole e le sue pƌassi di fuŶzioŶaŵeŶto iŶ 

teƌŵiŶi di ͞possiďile esposizioŶe͟ al feŶoŵeŶo Đoƌƌuttiǀo. Attƌaǀeƌso la pƌedisposizioŶe del PTPC, l’A“P di 

Palermo attiva azioni ponderate e coerenti tra loro capaci di ridurre il rischio di comportamenti corrotti. Esso 

quindi, è un programma di attività, con indicazione delle aree di rischio e dei rischi specifici, ed è uno 

stƌuŵeŶto peƌ l’iŶdiǀiduazioŶe di ŵisuƌe ĐoŶĐƌete ĐoŶtƌo la possiďile ĐoƌƌuzioŶe.  

Ai seŶsi dell’aƌt. ϭ Đ. ϭϰ della l. Ŷ. ϭϵϬ del ϮϬϭϮ, sostituito dall’aƌt.ϰϭ del d.lgs. ϵϳ/ϮϬϭϲ, il RespoŶsaďile della 

Prevenzione della Corruzione entro il 15 dicembre di ogni anno redige una relazione annuale recante i risultati 

dell'attività svolta in relazione al PTPC. Questo documento viene pubblicato sul sito istituzionale aziendale 

eŶtƌo il ϭϱ geŶŶaio dell’aŶŶo suĐĐessiǀo. 

Tra i contenuti del PTPC vi sono gli obiettivi strategici in materia di prevenzione della corruzione e della 

tƌaspaƌeŶza ;aƌt.ϭ, Đo ϴ, del d.l. ϭϵϬ/ϮϬϭϮ Đoŵe Ŷoǀellato dall’aƌt.ϰϭ del d.lgs. ϵϳ/ϮϬϭϲͿ. 

Pertanto,  le misure da attuare e le attività da svolgere previste nel PTPC, comprensivo del Piano Triennale 

PƌeǀeŶzioŶe della TƌaspaƌeŶza e dell’IŶtegƌità ;PTPTIͿ, soŶo iŶseƌite Ŷel PiaŶo tƌieŶŶale della PeƌfoƌŵaŶĐe 

come obiettivi da assegnare alle strutture aziendali. 

IŶ sede di appliĐazioŶe del pƌeseŶte PiaŶo peƌ l’aŶŶo ϮϬϭ8, agli obiettivi relativi al PTPC è assegnato un peso 

Đoŵplessiǀo paƌi a puŶti ͞ϭϬ͟: 

Area Obiettivo Indicatore Peso Valore Atteso 

Norme 

Anticorruzione 

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale 

Prevenzione della Corruzione 

N° adempimenti posti in 

essere nei tempi previsti  / N° 

adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 

5 100% 

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale 

Trasparenza 

N° adempimenti posti in 

essere nei tempi previsti /   N° 

adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 

5 100% 
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9. SVILUPPO PERCORSO ATTUATIVO DI CERTIFICABILITÀ (P.A.C.) 

 

L’oďďligo della ĐeƌtifiĐaďilità dei dati, Đoŵe disposto dall’aƌt.Ϯ del DeĐƌeto CeƌtifiĐaďilità ;D.M. ϭϳ/Ϭϵ/ϮϬϭϮͿ, 

impone agli eŶti del ““R, iŶ otteŵpeƌaŶza a ƋuaŶto staďilito dall’aƌt.ϭ, Đoŵŵa Ϯϵϭ, della legge Ϯϯ diĐeŵďƌe 

ϮϬϬϱ, Ŷ.Ϯϲϲ e dall’aƌt.ϭϭ del Patto peƌ la “alute ϮϬϭϬ-2012, di garantire, sotto la responsabilità e il 

coordinamento della Regione, la certificabilità dei propri dati e dei propri bilanci.  

A tal fine il Ministero della Salute, di concerto con il Ministero della Economia e delle Finanze, ha adottato il 

D.M. Ϭϭ/Ϭϯ/ϮϬϭϯ ƌeĐaŶte ͞DefiŶizioŶe dei PeƌĐoƌsi Attuatiǀi della CeƌtifiĐaďilità .͟ 

La Regione Siciliana con i DeĐƌeti dell’Assessoƌe alla “alute Ŷ.ϮϭϮϴ del ϭϮ/ϭϭ/ϮϬϭϯ, Ŷ.ϰϬϮ del ϭϬ/Ϭϯ/ϮϬϭϱ e 

Ŷ.ϭϱϱϵ del Ϭϱ/Ϭϵ/ϮϬϭϲ ha pƌoǀǀeduto all’adozioŶe dei PeƌĐoƌsi Attuatiǀi di CeƌtifiĐaďilità ;PACͿ peƌ gli eŶti del 

Servizio sanitario regionale. 

L’AzieŶda ha aǀǀiato uŶa iŶteŶsa attività per supportare la realizzazione dei PAC. In particolare, sulla base della 

programmazione delle scadenze dell’ Assessorato Regionale della Salute  sono state predisposte e adottate le 

procedure  previste.  

L’appliĐazioŶe delle pƌoĐeduƌe adottate ğ subordinata alla messa a punto del sistema di sistemi informatici 

integrati idonei a conseguire la piena integrazione fra livello informativo e gestionale/operativo anche per le 

finalità di cui ai PAC.  

Nell’aŶŶo ϮϬϭϴ doǀƌà esseƌe iŵpleŵeŶtata l’appliĐazione e verifica delle suddette procedure aŶĐhe ĐoŶ l’aǀǀio 

di un sistema di audit interno. 

IŶ sede di appliĐazioŶe del pƌeseŶte PiaŶo peƌ l’aŶŶo ϮϬϭϴ, agli oďiettiǀi ƌelatiǀi ai PAC ğ assegŶato uŶ peso 

Đoŵplessiǀo paƌi a puŶti ͞ϱ͟: 

Area Obiettivo Indicatore Peso Valore Atteso 

Adempimenti 

PAC 

Adempimenti relativi ai Percorsi 

Attuativi di Certificabilità (PAC) 

N. adempimenti posti in 

essere nei tempi previsti / 

N. adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 

5 100% 
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 SEZIONE 3 – LA PIANIFICAZIONE ANNUALE 
 

10. DAGLI OBIETTIVI STRATEGICI AGLI OBIETTIVI OPERATIVI 
 

Ad ogŶi  aƌea di  iŶteƌǀeŶto deĐliŶata iŶ  oďiettiǀi stƌategiĐi si assoĐia uŶ’aƌtiĐolazioŶe di oďiettiǀi opeƌatiǀi, da 

assegnare alle macrostrutture e alle unità operative complesse, per ciascuno dei quali vengono definiti uno o 

più indicatori e i valori target da raggiungere nel periodo. 

Gli oďiettiǀi opeƌatiǀi soŶo defiŶiti e assegŶati aŶŶualŵeŶte e ƌileǀati iŶ apposite sĐhede deŶoŵiŶate ͞sĐhede 

di ďudget ,͟ Đhe haŶŶo la segueŶte stƌuttuƌa: 

 

 

 

 

TeƌŵiŶato l’aŶŶo di ƌifeƌiŵeŶto, I report relativi al raggiungimento degli obiettivi di performance organizzativa 

doǀƌaŶŶo poi esseƌe tƌasŵessi peƌ la ǀalutazioŶe uŶitaŵeŶte alla ͞RelazioŶe aŶŶuale sulla peƌfoƌŵaŶĐe 

oƌgaŶizzatiǀa della stƌuttuƌa ,͟ seĐoŶdo ƋuaŶto iŶdiĐato dall’OƌgaŶisŵo IŶdipeŶdeŶte di ValutazioŶe ;O.I.V.Ϳ 

nelle apposite linee guida pubblicate sul sito aziendale alla sezione Documenti/Regolamenti. 

Nell’allegato ϰ si ƌipoƌtaŶo gli oďiettiǀi opeƌatiǀi peƌ l’aŶŶo ϮϬϭϴ e le relative schede di budget. 
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11. L’ALBERO DELLA PERFORMANCE 

 

L’A“P di Paleƌŵo , uŶa delle più gƌaŶdi del Ŷostƌo Paese, ĐoŵpƌeŶde  uŶ aŵpio teƌƌitoƌio pƌoǀiŶĐiale e, 

proprio per la sua vastità,  è caratterizzata da una particolare complessità che si riflette nella sua 

articolata struttura organizzativa. 

L’AzieŶda, iŶfatti,  ğ aƌtiĐolata iŶ Ŷuŵeƌosi DipaƌtiŵeŶti e iŶ diǀeƌsi Pƌesidi Ospedalieƌi, Đaƌatteƌizzati  da 

uŶa  gestioŶe dipaƌtiŵeŶtale dei seƌǀizi pƌopƌi, sia dell’aƌea ospedalieƌa sia dell’aƌea teƌƌitoƌiale, ĐoŶ lo 

scopo precipuo di realizzare al meglio ogni forma di integrazione ospedale-territorio e viceversa, per 

meglio soddisfare i bisogni di salute della popolazione.  

La DiƌezioŶe  “tƌategiĐa Đosì, aŶĐhe peƌ l’aŶŶo ϮϬϭϴ, deĐliŶa gli obiettivi strategici per macro-area di 

intervento, individua opportuni obiettivi operativi che consentano di perseguire gli obiettivi strategici 

stabiliti, quindi li assegna alle  macrostrutture (Dipartimento – Distretto Sanitario – Distretto Ospedaliero 

e UU.OO. di Staff) e alle singole strutture complesse.   Ai sensi del D.Lgs n. 150/2009 e s.m.i., in ciascun 

ambito operativo vengono coerentemente definiti, secondo il meccanismo a cascata sopra citato, 

ulteriori obiettivi operativi, tali da consentire la coniugazione della performance organizzativa conseguita 

dalla struttura di riferimento con la performance individuale realizzata da ciascun dipendente (dirigente 

e non). 

Tutto Điò ƌeŶde possiďile defiŶiƌe il ĐoŶtƌiďuto ƌiĐhiesto a ĐiasĐuŶa stƌuttuƌa e l’appoƌto iŶdiǀiduale ǀoluto 

da ciascun operatore, dando quindi  maggiori garanzie di pervenire al raggiungimento dei risultati attesi, 

prevalentemente  orientati al potenziamento delle attività assistenziali di recente avviamento, al 

perseguimento di una maggiore efficienza  dei servizi, al miglioramento dei risultati già conseguiti in 

precedenza, al perseguimento di buoni  esiti di salute. 

Gli oďiettiǀi  ǀeŶgoŶo assegŶati alle UU.OO. iŶdiĐate Ŷell’ albero della performance di seguito 

raffigurato. 
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12. IL PROCESSO SEGUITO E LE AZIONI DI MIGLIORAMENTO DEL CICLO DI GESTIONE DELLE PERFORMANCE 

 

Il processo seguito per lo sviluppo del ciclo di gestione delle performance ha coinvolto i soggetti  indicati nella 

sottostante tabella. 

 

 
Fase del processo  Soggetti coinvolti 

1 DefiŶizioŶe dell’ideŶtità dell’oƌgaŶizzazioŶe  U.O. Programmazione e Controllo di Gestione - SIS  

 

2 Analisi del contesto esterno ed interno  U.O. Programmazione e Controllo di Gestione - SIS 

 Dipartimento Risorse Umane 

 

3 Definizione degli obiettivi strategici e delle strategie 

 

 

 

 Direzione Strategica 

 Gƌuppo di laǀoƌo ͞ďudget͟ Đoŵposto da: 
- UOC Coordinamento Staff Strategico 

- UOS Qualità e progettazione 

- UOS Valutazione e Valorizzazione Risorse Umane 

- UOC Programmazione, Controllo di Gestione  - SIS  

- UOS Sistema Informativo e Statistico 

- UOC Contabilità Analitica 

 

4 Programmazione economico-finanziaria  UOC Programmazione, Controllo di Gestione  - SIS  

 Dipartimento Risorse Economico-Finanziario, 

Patrimoniale,  Provveditorato e Tecnico 

5  Il sistema di misurazione e valutazione della 

Performance e il ciclo di gestione  

 

 UOC Programmazione, Controllo di Gestione  - SIS 

 UOS Valutazione e Valorizzazione delle Risorse 

Umane 

6 CoŵuŶiĐazioŶe del PiaŶo all’iŶteƌŶo e all’esteƌŶo  UOC Programmazione, Controllo di Gestione  - SIS  

 UOS Comunicazione e informazione 

 
 

L’A“P aǀǀia  il pƌopƌio ͞pƌoĐesso di ďudgetiŶg͟  ĐoŶ la defiŶizioŶe degli oďiettiǀi  da paƌte della DiƌezioŶe 

Strategica, tenuto conto delle indicazioni assessoriali, con il supporto del Gruppo di Lavoro interdisciplinare 

appositaŵeŶte Đostituito;  si pƌoĐede ƋuiŶdi all’assegŶazioŶe degli stessi oďiettiǀi ai diƌettoƌi di ŵaĐƌostƌuttuƌa 

e di struttura complessa. 

 L’iŶdiǀiduazioŶe e l’assegŶazioŶe degli oďiettiǀi stƌategiĐi rappresenta quindi  la prima fase del processo,  

prevedendo per ogni obiettivo assegnato ai CdR (Centri di Responsabilità),  opportunamente pesato, gli 

indicatori attraverso cui misurare il risultato raggiunto rispetto a quello atteso. 

Tale processo è finalizzato, oltre che al soddisfacimento dei bisogni della popolazione,  alla verifica della 

produttività delle strutture sulla base degli obiettivi assegnati ai corrispondenti Centri di Responsabilità (CdR).  

Del suddetto sistema di misurazione è garante l’OƌgaŶisŵo IŶdipeŶdeŶte di ǀalutazioŶe ;OIVͿ, istituito Ŷell’A“P 

di Palermo con delibera n. 1025 del 15 dicembre 2015, che supporta la Direzione aziendale. 

Tale sistema è centrato sulla misurazione e valutazione della performance organizzativa, indicando  ogni 

ƌaĐĐoƌdo logiĐo peƌ l’alliŶeaŵeŶto ĐoŶ il sisteŵa di ŵisuƌazioŶe e ǀalutazioŶe della peƌfoƌŵaŶĐe iŶdiǀiduale, 
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attƌaǀeƌso uŶa Đhiaƌa iŶdiǀiduazioŶe  di oďiettiǀi  e ƌelatiǀi iŶdiĐatoƌi ;stƌuŵeŶti Đhe ƌeŶdoŶo possiďile l’attiǀità 

di acquisizione delle informazioni), di outcome (risultato atteso) e target (valore desiderato o valore atteso) per 

ciascun indicatore, che deve avere caratteristiche di qualità e di fattibilità opportunamente soppesate,  al fine 

di soddisfare le esigenze dei portatori di interesse iŶteƌŶi ed esteƌŶi, e dell’Utenza in particolare, cui le azioni 

sottese agli obiettivi sono destinate. 

Ai fiŶi dell’effiĐaĐia dell’iŶteƌo sisteŵa e peƌ gaƌaŶtiƌe la ĐoŶŶessioŶe fƌa il sisteŵa di ŵisuƌazioŶe della 

performance organizzativa con quello della misurazione e valutazione della performance individuale, il ricorso 

ad  uŶ’oppoƌtuŶa ͞ŵappa stƌategiĐa͟ ĐoŶseŶte di deĐliŶaƌe ed eǀideŶziaƌe a ĐasĐata, Ŷei diǀeƌsi liǀelli 

organizzativi, gli obiettivi operativi attribuiti in fase di negoziazione di 2° livello dai Responsabili di 

macrostruttura e dai dirigenti responsabili di Unità Operative Complesse nei confronti delle singole Unità 

Operative Semplici ed unità di personale dirigente professional e comparto (negoziazione di 3° livello). 

Il  sistema di misuƌazioŶe e ǀalutazioŶe della  peƌfoƌŵaŶĐe oƌgaŶizzatiǀa si iŶŶesĐa ƋuiŶdi Ŷell’aŵďito del più 

ampio Ciclo di gestione della performance, articolato nelle seguenti fasi: 

1) definizione  e assegnazione degli obiettivi che si intende raggiungere, degli indicatori, dei risultati e dei 

valori attesi; 

2) collegamento tra obiettivi ed allocazione delle risorse; 

3) monitoraggio in corso di esercizio, con attivazione di eventuali interventi correttivi; 

4) misurazione e valutazione della performance, organizzativa ed individuale, secondo frequenza e modalità 

definite; 

5) utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito; 

6) rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici delle amministrazioni, 

ai competenti organi esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli utenti e destinatari dei servizi. 

Il peƌĐoƌso ͞a ĐasĐata͟ Ŷell’attƌiďuzioŶe degli oďiettiǀi opeƌatiǀi ĐoŶseŶte di Đollegaƌe la ǀalutazioŶe della 

performance organizzativa alla performance individuale, secondo i principi di coerenza e di responsabilità:  la 

Direzione aziendale, sulla base degli obiettivi ad essa assegnati dagli organismi regionali e dalla relativa 

pianificazione, procede alla definizione e assegnazione degli obiettivi annuali alle macrostrutture aziendali.  

I responsabili delle macro strutture, coadiuvati dai dirigenti delle strutture coordinate, comunicano a tutto il 

personale gli obiettivi assegnati dalla Direzione aziendale e le modalità previste per il raggiungimento. 
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 SEZIONE 4 – DALLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA ALLA PERFORMANCE INDIVIDUALE 
 

13. IL PERCORSO DI TRADUZIONE DALLA PERFORMANCE ORGANIZZATIVA ALL’INDIVIDUALE  
 

Gli obiettivi di performance individuale collegati alla performance organizzativa sono declinati dai responsabili 

sovraordinati essenzialmente a partire dalle attività e dai progetti definiti in sede di programmazione annuale. 

Ciò consente di: 

 assicurare la coerenza temporale fra le due valutazioni; 

 assicurare che la performance individuale venga valutata sulla base di elementi sui quali il valutato ha 

effettivamente la possibilità di intervenire direttamente evitando, quindi, di collegare tale valutazione ad 

elementi al di fuori del controllo del valutato (es. impatto). 

In termini operativi il percorso per definire la performance individuale, in modo coerente con la performance 

oƌgaŶizzatiǀa, pƌeǀede Đhe ǀeŶga posta atteŶzioŶe all’iŶĐƌoĐio tƌa ƌespoŶsaďilità/pƌogetti affidati alla stƌuttuƌa e 

Responsabilità/compiti individuali. 

Le schede peƌ l’assegŶazione degli obiettivi individuali sono riportate Ŷell’allegato 3. La valutazione individuale, 

come descritto nel paragrafo 6, oltre che su specifici obiettivi assegnati si basa anche su comportamenti 

generali e competenze professionali che nelle schede sono dettagliatamente riportati. 

Le modalità per la declinazione degli obiettivi di performance individuale  possono variare o anche essere 

compresenti in funzione delle situazioni concrete: 

1. la riallocazione top-down, nel senso che la performance organizzativa attesa della macrostruttura viene 

ƌialloĐata ͞a ĐasĐata͟ Ŷelle stƌuttuƌe diƌigeŶziali,  Đhe a loƌo ǀolta ĐoŵpleteƌaŶŶo l’attƌiďuzioŶe a tutto il 

personale fino al livello individuale; 

2. la selezione e suddivisione: a partire dalla performance organizzativa, la macrostruttura individua le 

performance a cui le strutture dirigenziali, sulla base delle responsabilità affidate, possono contribuire (ad 

esempio un progetto può essere scomposto in sotto-progetti a cui contribuiscono diverse strutture). Queste 

completeranno  l’attƌiďuzioŶe a tutto il personale fino al livello individuale; 

ϯ. l’iŶtegƌazioŶe e ŶegoziazioŶe: gli oďiettiǀi soǀƌaoƌdiŶati ǀeŶgoŶo ƌeiŶteƌpƌetati, peƌsoŶalizzati sulle sfide 

specifiche e calati nelle strutture dirigenziali, che a loro volta ĐoŵpleteƌaŶŶo l’attƌiďuzioŶe a tutto il personale 

fino al livello individuale. 

Nel presente Piano, considerata la Đoŵplessità dell’oƌgaŶizzazioŶe azieŶdale, ŶoŶ si ƌipoƌtaŶo gli oďiettiǀi 

individuali assegnati a tutto il personale del comparto e della dirigenza, ma solo quelli dei Direttori delle 

macrostrutture e dei Direttori di UOC, con la precisazione Đhe gli ͞specifici obiettivi di performance relativa 

all'ambito organizzativo di diretta responsabilità͟ pƌeǀisti Ŷelle sĐhede di ǀalutazioŶe iŶdiǀiduale coincidono 

con gli oďiettiǀi opeƌatiǀi peƌ l’aŶŶo ϮϬϭϴ e le ƌelatiǀe sĐhede di ďudget ƌipoƌtati Ŷell’allegato ϰ. 
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ALLEGATO 1  - DESCRIZIONE SOCIO-DEMOGRAFICA (STRALCIO PIANO AZIENDALE DELLA PREVENZIONE ANNO 2016) 
 

ALLEGATO 1 

 

 

 

 

DESCRIZIONE SOCIO-DEMOGRAFICA 

STRALCIO PIANO AZIENDALE DELLA PREVENZIONE ANNO 2016 

adottato con delibera n.489 del 30/06/2016 
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ALLEGATO 2  - I NUMERI DELL’A“P IN PIAZZA ANNI 2014 / 2017 
 

ALLEGATO 2 

 

 

 

 

I NUMERI DELL’A“P IN PIA))A 

ANNI 2014 / 2017 
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ASP IN PIAZZA 2014 

 

 

1. Partinico 11/1/2014 

2. Bagheria 11/2/2014 

3. Termini Imerese 19/2/2014  

4. San Mauro Castelverde 27/2/2014 

5. Corleone 14/3/2014 

6. Cefalù 21/3/2014 

7. Misilmeri 27/3/2014 

8. Lampedusa 3/4/2014 

9. Lercara Friddi 8/4/2014 

10. Petralia Sottana 14/4/2014 

11. Piazza Politeama – Palermo 29/4/2014  

12. Linosa 6/5/2014 

13. San Giuseppe Jato 20/5/2014 

14. Brancaccio – Palermo 10/6/2014  

15. Camporeale 12/6/2014 

16. Ustica 18/6/2014 

17. San Filippo Neri (ZEN)  
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ASP IN PIAZZA 2015 

 

 Borgo Nuovo 19/2/2015  

 Piazza Kalsa 3/3/2015  

 Balestrate 24/3/2015 

 Montemaggiore Belsito 16/4/2015 

 Ciminna 23/4/2015 

 Piazza Verdi – PALERMO 14/5/2015-  

 Isnello 7/5/2015 

 Gangi 12/5/2015 

 Lampedusa 20/5/2015 

 Linosa 2/7/2015 

 

 

LA NOTTE BIANCA DELLA PREVENZIONE 

 

1. Presidio Enrico Albanese, 11 giugno 2015 
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ASP IN PIAZZA 2016 

 

1. 15 Marzo martedì Bisacquino (Distretto 40 Corleone): 660 prestazioni 

2. 31 Marzo giovedì  Valledolmo (Distretto 38 Lercara Friddi): 2.125 prestazioni 

3. 5 Aprile martedì Carini (Distretto 34): 3.998 prestazioni 

4. 12 Aprile martedì Montelepre (Distretto 41 Partinico): 1.334 prestazioni 

5. 19 Aprile martedì Altavilla Milicia (Distretto 39 Bagheria): 2.346 prestazioni 

6. 28 Aprile giovedì Marineo (Distretto 36 Misilmeri): 2.127 prestazioni 

7. 10-11-12 Maggio  Lampedusa (Distretto 42 Palermo): 1.658 prestazioni 

8. 17 Maggio Castelbuono (Distretto 33 Cefalù): 1.486 prestazioni 

9. 26 Maggio Cerda (Distretto 37 Termini Imerese): 986 prestazioni 

10.  31 Maggio Castronovo di Sicilia (Distretto 38 Lecara): 1.829 prestazioni 

11.  3 Giugno venerdì Bompietro (Distretto 35 Petralia Sottana): 1.126 prestazioni 

12.  23 Giugno, Linosa (Distretto 42 di Palermo): 286 prestazioni 

13.  27 Settembre, Alia (Distretto 38 Lercara): 2.101 prestazioni 

14.  18 Ottobre, Prizzi (Distretto 38 Lercara): 1.571 prestazioni 

15.  25 Ottobre, Cefalà Diana (Distretto 36): 1.058 prestazioni 

16.  8 Novembre, Petralia Soprana (Distretto 35): 1.153 prestazioni 

17.  17 Novembre, Chiusa Sclafani (Distretto 40 Corleone): 1.726 prestazioni. 

 

TOTALE PRESTAZIONI 27.570 

 

*I nostri camper  hanno percorso 2.989 km. 
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PRESTAZIONI 

 

1. Screening del tumore alla mammella; 

2. Screening del cervicocarcinoma;  

3. Screening del tumore al colon retto;  

4. Screening tumore alla tiroide;  

5. Screening del diabete e dei fattori di rischio cardiovascolari;  

6. Prevenzione cardiologica 

7. Prevenzione del melanoma (visita dermatologica) 

8. Prevenzione BCPO (Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva) 

9. PƌeǀeŶzioŶe dell’oďesità: eduĐazioŶe aliŵeŶtaƌe e Đoƌƌetti stili di ǀita 

10. PƌeǀeŶzioŶe del  gioĐo d’azzaƌdo patologiĐo ed iŶteƌŶet ;soĐial ŶetǁoƌkͿ 

11. Lotta al randagismo (microchippatura gratuita dei cani) 

12. “eƌǀizi all’uteŶza ;CUP, ƌisĐossioŶe tiĐket; Đaŵďio medico; esenzione ticket per reddito) 
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ATTRE))ATURE “TANDARD  ͞A“P IN PIA))A͟ 

 

 3 Camper 

 Un furgone dei veterinari per la microchippatura dei cani 

 16 gazebo  

 30 tavoli 

 700 sedie 

 10 panche 

 Un gruppo elettrogeno 

 Un mammografo digitale 

 Un ecografo portatile 

 Un furgone 9 posti (suppporto) 

 Due camion trasporto materiale (supporto) 

 Un furgone elettricisti (supporto) 

 

 

 

REPORT PRINCIPALI PRESTAZIONI ASP IN PIAZZA 2016  

 

 Totale prestazioni: 27.570 

 Prevenzione tumore alla mammella: 997 prestazioni (6 tumori) 

 Prevenzione tumore colon retto: 885 sof test distribuiti (10 sospetti tumori) 

 PƌeǀeŶzioŶe tuŵoƌe al Đollo dell’uteƌo: ϱϵϴ pap test ;ϯϴ sospetti positiǀiͿ 

 Prevenzione del tumore alla prostata: 439 prestazioni (24 casi che hanno richiesto ulteriori esami di 

approfondimento) 

 Prevenzione del melanoma: 1.276 prestazioni (18 tumori della pelle) 

 Prevenzione del tumore alla tiroide: 1.301 prestazioni (14 sospetti tumori e 28 casi di disfunzione 

tiroidea) 

 Screening del diabete e dei fattori di rischio cardiovascolari: 3.544 prestazioni (119 casi di diabete 

misconosciuto) 

 PƌeǀeŶzioŶe dell’oďesità: ϳϬϰ pƌestazioŶi ;ϯϲ% oďesiͿ 
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SCREENING DAY 2016 

 

1. Castellana Sicula, 20 luglio: 441 prestazioni 

2. Petralia Sottana,  4 agosto: 534 prestazioni 

3. Geraci Siculo, 30 agosto: 683 prestazioni 

4. Polizzi Generosa, giovedì 15 settembre: 2.668 prestazioni 

 

TOTALE  PRESTAZIONI 4.326  

 

PRESTAZIONI 

 

1. Screening del tumore alla mammella (mammografia); 

2. Screening del cervicocarcinoma (pap test);  

3. Screening del tumore al colon retto (sof test);  

4. Screening del diabete e dei fattori di rischio cardiovascolari;  

5. Prevenzione del melanoma (visita dermatologica) 

 

REPORT SCREENING DAY 

 

 Totale prestazioni: 4.326 

 Screening tumore mammella: 298 mammografie (2 INDIRIZZATE SECONDO LIVELLO) 

 Screening cervicocarcinoma: 120 pap test (3 SOSPETTE POSITIVE) 

 Screening tumore colon retto: 256 sof test (8 sospetti positivi) 

 Screening del diabete e dei fattori di rischio cardiovascolari: 1.336 prestazioni (dati in fase di 

elaborazione) 

 Screening melanoma: 416 prestazioni (6 carcinomi cutanei e 12 nevi sospetti) 
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OPEN DAY 2016 

 

1. 8 Marzo martedì 

2. 7 Aprile giovedì 

3. 5 Maggio giovedì 

4. 16 Giugno giovedì 

 

PRESTAZIONI 

 

1. Screening del tumore alla mammella (mammografia); 

2. Screening del cervicocarcinoma (pap test);  

3. Screening del tumore al colon retto (sof test);  

 

 

REPORT OPEN DAY 2016 

 

 Totale prestazioni: 2.022 

 Screening del tumore alla mammella: 1.127 mammografie (9 tumori) 

 Screening del cervicocarcinoma: 1.144 pap test (130 casi che hanno necessitato ulteriori esami di 

approfondimento) 

 Screening del tumore al colon retto: 909 sof test (7 sospetti positivi)  
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RIEPILOGO 2016 

 

 

 ASP IN PIAZZA 2016 (17 TAPPE):   27.570 PRESTAZIONI 

 OPEN DAY 2016 (4 INIZIATIVE):                      2.022 PRESTAZIONI 

 SCREENING DAY 2016 (4 INIZIATIVE):     4.326 PRESTAZIONI 

             Totale      33.918 PRESTAZIONI 

 

 

 

REPORT SCREENING LEA (Asp in Piazza, Open Day, Screening Day) 

 Screening tumore alla mammella, 2.422 mammografie: 15 tumori (34 sospetti positivi) 

 Screening tumore colon retto, 2.050 sof test: 25 sospetti positivi 

 Screening cervicocarcinoma, 1.832 pap test: 171 sospetti positivi 

 

REPORT “CREENING ͞NO LEA͟ ;Asp iŶ Piazza, “ĐreeŶiŶg DayͿ 

 Screening melanoma, 1.692 prestazioni: 24 carcinomi cutanei (12 nevi sospetti) 

 Screening del diabete, 4.880 prestazioni: 119 casi di diabete misconosciuto 

 

 

REPORT “CREENING ͞NO LEA͟ ;Asp iŶ PiazzaͿ 

 Screening del tumore alla tiroide, 1.301 prestazioni (14 sospetti tumori e 28 casi di disfunzione 

tiroidea) 

 Screening del tumore alla prostata, 439 prestazioni (24 casi che hanno richiesto ulteriori esami di 

approfondimento) 

  PƌeǀeŶzioŶe dell’oďesità, 704 prestazioni: 37% obesi  
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ANNO 2017 
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25/05/2017 
Contessa Entellina 

35 32 39 29   98 233 

30/05/2017 
Villafrati 

59 38 49 38   97 281 

08/06/2017 
Sciara 

50 30 22 71   110 283 

13/06/2017 
Collesano 

65 47 75 35   142 364 

27/06/2017 
Alimena 

52 14 34 35   84 219 

07/07/2017 
Linosa  

08-09/07/2017 
Lampedusa 

56 31 22 63   92 264 

05/09/2017 
Cinisi  

93 51 110 116 157 156 683 

14/09/2017 
Casteldaccia 

50 82 55 116 79 130 512 

26/09/2017 
Roccapalumba 

84 30 66 110 23 111 424 

17/10/2017 
Monreale 

54 38 84 30 41 124 371 

24/10/2017 Vicari 53 46 42 109 28 106 384 

14/11/2017 
Partinico (OPEN 

DAY) 
51 33 40 137 38 87 386 

Totale Visite 
Complessive 

702 472 638 963 366 1337 4478 

Totale 
Approfondimenti 

Diagnostici 
33 15 9 35   4 96 

Totale Positivi 10 0 0 7   0 17 
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ALLEGATO 3  - LE SCHEDE DI VALUTAZIONE INDIVIDUALE 
 

ALLEGATO 3 

 

 

 

 

 

LE SCHEDE DI VALUTAZIONE INDIVIDUALE 
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ALLEGATO 4  - GLI OBIETTIVI OPERATIVI E LE SCHEDE DI BUDGET ANNO 2018 
 

ALLEGATO 4 

 

 

 

 

GLI OBIETTIVI OPERATIVI E  

LE SCHEDE DI BUDGET ANNO 2018 

 

 



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto - -

4
Riorganizzazione e adeguamento 

normativo del protocollo generale
4.1 Redazione del manuale del Protocollo generale aziendale e implementazione dello stesso 5

Sì 

(allegare manuale) 
x

5

Supporto per la realizzazione della 

progettazione aziendale

(U.O  Progettazione)

5.1 Supporto ai Responsabili di progetto per la realizzazione della progettazione aziendale 10
Sì 

(allegare relazione) 

6

Monitoraggio/Supporto negli ambiti della 

qualità e del governo clinico

(U.O. Qualità)

6.1
Monitoraggio/Supporto alle strutture aziendali per le attività nell'ambito della Qualità e del 

Governo clinico
15

Sì 

(allegare relazione) 

7

Monitoraggio/Supporto negli ambiti della 

qualità e del governo clinico

(U.O. Risk management)

7.1 Monitoraggio/Supporto alle strutture aziendali per le attività nell'ambito del Risk management 10
Sì 

(allegare relazione) 

8

Elaborazione di Piano formativo aziendale 

ECM

(U.O  Formazione)

8.1 N. corsi formativi ECM realizzati / N. corsi formativi ECM indicati nel Piano formativo ECM 10 >=50%

9

Realizzazione del programma regionale per 

la misurazione della qualità percepita

(U.O. Comunicazione e informazione)

9.1
Realizzazione delle attività di competenza relative alla misurazione della qualità percepita 

secondo il sistema regionale
15

Sì

(allegare relazione) 

10

Applicazione delle procedure interne per la 

valutazione individuale del personale 

dipendente

(U.O. Valutazione e Valorizzazione Risorse 

Umane)

10.1
N. valutazioni individuali  che seguono le procedure interne /

N. valutazioni individuali  pervenute
10 >=90%      

11
Piano di prevenzione aziendale

(U.O. Educazione alla salute aziendale)
11.1

Coordinamento funzionale della rete aziendale “Attivatori di comunità” per la realizzazione di 
Progetti di promozione della salute connessi al PRP 2014-2018 e al PAP pluriennale 

10
Sì

(allegare relazione) 

12
Relazione sulle attività degli uffici della 

Direzione Aziendale
12.1 Relazione sulle attività degli uffici della Direzione Aziendale 5

Sì

(allegare relazione) 

totale peso 100

UU.OO. della Direzione Aziendale: UOC Coordinamento staff strategico

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

1 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4 Piano della performance 4.1 Proposta di delibera per l'adozione del “Piano sulla performance” anno 2018 15
Sì

(allegare 

documentazione)

5 Relazione sulla gestione 5.1
Trasmissione alla UOC Bilancio e Programmazione della "Relazione sulla Gestione" 2017 in 

conformità al titolo II del DLGS 118/2011
15

Sì
(allegare 

documentazione)

6 Relazione sulla performance aziendale 6.1 Proposta di delibera per l'adozione della “Relazione sulla Performance” anno 2017 15
Sì

(allegare 

documentazione)

7

Applicazione DDG 835/2014 "Linee guida 

per l’implementazione della metodologia 
regionale uniforme di Controllo di 

Gestione"

7.1 Conto gestionale per UU.OO. dei Presidi Ospedalieri 15
Sì

(allegare 

documentazione)

x

6.1
Monitoraggio applicazione DA 30/05/2008, concernente approvazione della direttiva "Flussi 

informativi", e s.m.i.
10

Sì
(allegare report)

6.2 Analisi criticità inerenti i flussi informativi e adozione azioni di miglioramento 15
Sì

(allegare relazione)

totale peso 100

UU.OO. della Direzione Aziendale: UOC Programmazione, Controllo di Gestione – SIS

6 Produzione dei flussi informativi

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

2 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4.1

Produzione di report direzionale dell'andamento del contenzioso, con specifica descrizione 

delle cause contenzioso e tipologie, valore delle singole cause e  stima del grado di 

soccombenza.

10
Sì

(allegare report)

4.2
Trasmissione del report al fine dell'accantonamento al fondo rischi  entro il mese successivo al 

trimestre di riferimento
5 Sì

(allegare documentazione)

4.3
N. procedure attivate per recupero crediti / N. richieste pervenute per recupero crediti, secondo 

le procedure definite
5 100%

4.4
Trasmissione report semestrale relativo alle transazioni effettuate, con indicazione del rapporto 

costi/benefici conseguibile rispetto alla prosecuzione del giudizio.
5

Sì
(allegare report)

4.5
Rendicontazione trimestrale delle spese sostenute dai Legali con adozione delle relative 

determine entro il mese successivo al trimestre di riferimento
5 Sì

(allegare documentazione)

5.1
Produzione di report direzionale dell'andamento del contenzioso del lavoro, con specifica 

descrizione  delle cause, del valore delle singole cause, della  stima del grado di soccombenza.
10

Sì
(allegare report)

5.2
Trasmissione del report al fine dell'accantonamento al fondo rischi entro il mese successivo al 

trimestre di riferimento. 
5 Sì

(allegare documentazione)

5.3
Trasmissione report semestrale relativo alle transazioni effettuate, con indicazione del rapporto 

costi/benefici conseguibile rispetto alla prosecuzione del giudizio.
5 Sì

(allegare documentazione)

5.4
Rendicontazione trimestrale delle spese sostenute dai legali con adozione delle relative 

determine entro il mese successivo al trimestre di riferimento
5 Sì

(allegare documentazione)

6.1
Gestione assicurativa polizze RCT/O - Infortuni - Kasko:

N. pratiche assicurative aperte relative a sinistri/N. totale comunicazioni di sinistri pervenuti
10 > 80%

6.2
Gestione liquidazione franchigia:

N.totale liquidazioni effettuate in franchigia / N. di sinistri da liquidare in franchigia
5 > 80%

6.3
Procedure denunce sinistri:

N. Polizza gestite/N. procedure avviate
5 > 80%

7
Monitoraggio delle attività relative alle 

sanzioni
7.3 Produzione di report direzionale delle attività relative alle sanzioni 5

Sì
(allegare report)

8
Regolamentazione tariffe per compensi 

legali
8.1 Redazione del regolamento sulle tariffe  da applicare agli avvocati esterni 5

Sì
(allegare regolamento)

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

UU.OO. della Direzione Aziendale: UOC Legale

4
Monitoraggio delle attività di gestione del 

contenzioso

5
Monitoraggio delle attività relative al 

contenzioso del lavoro

6
Monitoraggio delle attività relative alla 

gestione sinistri del personale

3 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4
Miglioramento dell'accesso ai servizi 

sanitari
4.1

Elaborazione/revisione di documento organizzativo della UOC e sua trasmissione all'U.O.  

Comunicazione e informazione per la pubblicazione sul sito aziendale
10

Sì
(allegare documento)

5
Organizzazione eventi formativi destinati 

agli Psicologi dell’ASP 5.1 N. eventi formativi organizzati e effettuati dalla UOC Psicologia 15 >=1

6

Potenziamento e supporto ai percorsi 

integrati su target prioritari per gli aspetti 

psicologici

6.1

Potenziamento e supporto psicologico specifico al Percorso integrato per paziente minore con 

diabete mellito e per familiari e care giver:  N. Interventi di gruppo "informativi/formativi/di  

educazione terapeutica" per pazienti minorenni e giovani adulti con diabete mellito e per 

familiari e care giver 

15
Rilevazione               

(allegare report)

7.1 N° nuovi pazienti in carico 2018/N° nuovi pazienti in carico 2017 10 > 1 (allegare report)

7.2

N  pazienti anziani (over-64) presi in carico per trattamenti riabilitativi psicoterapeutici anno 

2018 / N  pazienti anziani (over-64) presi in carico per trattamenti riabilitativi psicoterapeutici 

anno 2017

15 > 1 (allegare report)

7.3

N. pazienti migranti minori non accompagnati presi in carico per supporto psicologico anno 

2018 / N. pazienti migranti minori non accompagnati presi in carico per supporto psicologico 

anno 2017

15 > 1 (allegare report)

9

Obiettivi Contrattuali Generali: Rispetto 

della Direttiva flussi informativi rispetto a 

tempi di trasmissione, procedure di 

certificazione (congruità) e qualità dei 

flussi

9.1
Trasmissione dei flussi informativi di pertinenza secondo Direttiva con percentuale di scarti non 

superiore all'1% dei record trasmessi
10 Sì

totale peso 100

UU.OO. della Direzione Aziendale: UOC Psicologia

7
Potenziamento dell’attività rivolta ai nuovi 
pazienti e pazienti fragili

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

4 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

Audit sulla sicurezza antincendio nei  

strutture specialistiche ambulatoriali di 

sup. 500-1000 mq

4.1
Numero di strutture specialistiche ambulatoriali di sup. 500-1000 mq in cui si sono completati gli 

audit / Numero complessivo di strutture specialistiche ambulatoriali di sup. 500-1000 mq
30

>=80%
(allegare report audit)

5

Audit sulla sicurezza antincendio nei  

strutture specialistiche ambulatoriali di 

sup. > 1000 mq

5.1
Numero di strutture specialistiche ambulatoriali di sup. >1000 mq in cui si sono completati gli 

audit / Numero complessivo di strutture specialistiche ambulatoriali di sup. >1000 mq
30

>=80%
(allegare report audit)

6 Monitoraggi ambientali per rischio chimico 6.1
Numero di laboratori di analisi chimico cliniche in cui si effettua il monitoraggio delle 

concentrazioni gas aerodispersi  / Numero complessivo di laboratori di analisi chimico cliniche
10 >=80%

7

Obiettivi di Salute e funzionamento delle 

Aziende sanitarie 2016-2017-

Obiettivo n. 9 Piano attuativo aziendale 

Area 2 Qualità, governo clinico e 

sicurezza dei pazienti: Valutazione 

partecipata del grado di umanizzazione 

delle strutture di ricovero

7.1
Realizzazione delle attività relative all'obiettivo secondo il programma stabilito dall'Assessorato 

della Salute
15

Sì
(allegare relazione) 

8

Miglioramento dell'uso delle risorse e 

diminuzione dei rischi per la salute degli 

operatori

8.1

Elaborazione di uno studio per l'allocazione ottimale di stampanti/fotocopiatrici multifunzione in 

rete che riguardi l'area direzionale e i dipartimenti amministrativi e almeno il 50% delle strutture 

sanitarie ospedaliere e territoriali  - entro il 31/07/ 2017 (per la parte di competenza e di 

concerto con il Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie, Patrimoniale, Provveditorato e 

Tecnico)

5
Sì

(allegare studio) 

totale peso 100

UU.OO. della Direzione Aziendale: UOC Servizio Prevenzione e Protezione

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

5 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4 Sorveglianza sanitaria in ambito aziendale 4.1
N. visite mediche con giudizio di idoneità effettuate sul personale a rischio dipendente dell'ASP 

ai sensi del dl 81/2008 
45

100% dei giudizi in 

scadenza + nuovi 

casi

5
Sorveglianza sanitaria in ambito nei 

confronti di soggetti esterni
5.1

N. visite mediche con giudizio di idoneità effettuate sul personale dipendente da aziende o ditte 

esterne convenzionate nell'anno 2018 / N. lavoratori inviati a visita medica dal datore di lavoro 

nell'anno 2018

45 >=90%

totale peso 100

UU.OO. della Direzione Aziendale: UOS Sorveglianza Sanitaria

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

6 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Prevenzione della Corruzione
1.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei 

tempi previsti 
5 100%

3

Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità (PAC) 

Area PAC: I 1.5 Procedura Amministrativa per la gestione degli 

acquisti di prestazioni sanitarie da privato. 

3.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4 Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel budget assegnato 4.1
Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1 UOC Sanità Pubblica, Epidemiologia e Medicina preventiva 12 100%

5.2 UOC Igiene degli ambienti di vita 11 100%

5.3 UOC Igiene degli alimenti, sorveglianza e prevenzione nutrizionale 12 100%

5.4 UOC Prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro 12 100%

5.5 UOC Impiantistica ed antinfortunistica 11 100%

5.6 UOC Laboratorio medico di sanità pubblica 11 100%

5.7 UOC HACCP - RSO 11 100%

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione

5
Grado di raggiungimento degli obiettivi da parte delle 

UU.OO.CC. rappresentate nel Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

7 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli adempimenti e 

della relativa tempistica nel Piano Triennale 

Prevenzione della Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli adempimenti e 

della relativa tempistica nel Piano Triennale 

Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3

Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) Area PAC: E1Procedura 

amministrativa di gestione degli inventari di 

magazzino .

3.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

Estensione dei programmi di screening del cervico-

carcinoma
4.1 N. di soggetti invitati / popolazione target 5 100%

Adesione del programma di screening del cervico-

carcinoma
4.2

Rilevazione quadrimestrale dell'indicatore:                                                                                 N. 

di soggetti che aderiscono al programma di screening / N. di soggetti invitati
3 Sì (allegare report) 

Estensione dei programmi di screening del tumore 

della mammella 
5.1 N. di soggetti invitati / popolazione target 5 100%

Adesione del programma di screening del tumore 

della mammella
5.2

Rilevazione quadrimestrale dell'indicatore:                                                                                       

N. di soggetti che aderiscono al programma di screening / N. di soggetti invitati
3 Sì (allegare report) 

Estensione dei programmi di screening del tumore 

del colon retto 
6.1 N. di soggetti invitati / popolazione target 5 100%

Adesione del programma di screening del cervico-

carcinoma
6.2

Rilevazione quadrimestrale dell'indicatore:                                                                                  

N. di soggetti che aderiscono al programma di screening / N. di soggetti invitati
3 Sì (allegare report) 

7 Coinvolgimento e collaborazione dei MMG 7.1 N. di MMG coinvolti / N. MMG 4 >= 60%

8 Riduzione inviti inesitati 8.1 N. inviti inesitati  / N. totale di inviti 4 <= 2,5%

9
Accordi tra ASP e Aziende Ospedaliere per 

gestione CUP
9.1

N. Aziende Ospedaliere della provincia con le quali si sono stipulati accordi/N. Aziende 

Ospedaliere
3 >= 60%

10
1.3.A  Implementazione della copertura vaccinale 

(D.A. N. 38/2015) 
10.1 N. soggetti vaccinati / popolazione target residente 5

Morbillo Parotite Rosolia

1a dose – 95% Coorte 2016
2a dose- 95% Coorti 2002 e 2000

Varicella 

1a dose-95% Coorte 2016

2a dose – 95% Coorti 2002 e 2000

11

1.3.B - Predisposizione di un programma di 

comunicazione basato sulla evidence per la 

gestione della corretta informazione sui vaccini ai 

fini della adesione consapevole (D.A. N. 38/2015)

11.1 Relazione sulle attività svolte 5 Si

Coperture Vaccinali e Sorveglianza Malattie Infettive

Dipartimento di Prevenzione: UOC Sanità Pubblica, Epidemiologia e Medicina preventiva

Screening oncologici

4

5

6

8 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento di Prevenzione: UOC Sanità Pubblica, Epidemiologia e Medicina preventiva

12

1.3.C - Registrazione delle vaccinazioni effettuate 

sul Cruscotto regionale per la gestione 

dell’Anagrafe vaccinale nell'anno 2018 (PRP 
2014/2018)

12.1 N. vaccinazioni registrate nel 2018 / N. vaccinazioni effettuate nel 2018 5 100%

13

1.3.D - Notifica dei casi di Morbillo, Rosolia e 

Rosolia Congenita in tempo utile per effettuare gli 

accertamenti di laboratorio

13.1
N  Casi di morbillo, rosolia e rosolia congenita con isolamento virale / N. di casi Casi di morbillo, 

rosolia e rosolia congenita notificati 
5 > 85 % 

14 1.3.E - Genotipizzazione virale 14.1
Individuazione dei focolai di morbillo, rosolia e rosolia congenita mediante l’identificazione del 
genotipo virale isolato

5 100%

15 1.3.F- Notifica delle malattie infettive 15.1
N. di notifiche delle malattie infettive / N. di casi di malattie infettive rilevati con le SDO (Morbillo, 

Rosolia, Tubercolosi e Malattie Batteriche invasive)
5 100%

16 Vaccinazioni internazionali 16.1
N. di soggetti sottoposti a vaccinazioni internazionali / N. di soggetti  che ne fanno richiesta 

idonei alla vaccinazione
5 100%

17 Controllo epidemiologico delle malattie infettive 17.1 N. di inchieste epidemiologiche predisposte / N. di segnalazioni di malattie infettive pervenute 5 100%

18.1 N. schede di morte codificate e registrate / N. schede di morte pervenute 5 100%

18.2
Rispetto delle scadenze fissate per la trasmissione del flusso informativo "ReNCaM"                    

(entro il 31 marzo 2018)
5 SI

totale peso 100

Altri obiettivi

18

Raccolta e codifica delle informazioni riportate nelle 

schede ISTAT di morte, elaborazione dei dati a 

livello locale e trasmissione al Dipartimento 

Osservatorio Epidemiologico Regionale del Flusso 

ReNCaM

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della 

relativa tempistica nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della 

relativa tempistica nel Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità 

(PAC) per le linee di competenza della UOC
3.1 nessun adempimento previsto --- ---

4
Tutela Ambientale:

Riunioni “focalpoint” 4.1 N. Riunioni realizzate / N. di Riunioni programmate 15

3 / 3
(allegare 

documentazione delle 

riunioni)

5 Monitoraggio condizioni igieniche nelle carceri                      5.1 N. Case Circondariali verificate/  n° Case Circondariali 15 100%

6
 Rilascio dei pareri igienico - sanitari per strutture socio - 

assistenziali 
6.1

N. di pareri igienico – sanitari per strutture socio - assistenziali rilasciati entro il termine di 30 gg 
dalla acquisizione della documentazione completa / N. di richieste ricevute per pareri igienico – 
sanitari per strutture socio - assistenziali

15 100%

7
 Rilascio dei pareri igienico - sanitari per Autorizzazioni 

uniche ex art. 208 D,Lgs. 152/2006 
7.1

N. di pareri igienico sanitari per Autorizzazioni uniche ex art. 208 D,Lgs. 152/2006  rilasciati o 

resi in conferenze di servizio entro il termine di 30 gg dalla acquisizione della documentazione 

completa / N. di richieste pervenute per  Autorizzazioni uniche ex art. 208 D,Lgs. 152/2006 

15 100%

8
 Rilascio dei pareri igienico - sanitari per studi e ambulatori 

odontoiatrici 
8.1

N. di pareri igienico – sanitari per studi e ambulatori odontoiatrici rilasciati entro il termine di 30 
gg dalla acquisizione della documentazione completa / N. di richieste ricevute per pareri igienico 

– sanitari per studi e ambulatori odontoiatrici
15 100%

9
 Rilascio dei pareri igienico - sanitari per la realizzazione di 

opere pubbliche 
9.1

N. pareri igienico-sanitari per progetti di opere pubbliche rilasciati o resi in conferenze di servizio 

entro il termine di 30 gg dalla acquisizione della documentazione completa /                                 

N. di richieste ricevute per pareri igienico-sanitari per progetti di opere pubbliche

15 100%

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione: UOC Igiene degli ambienti di vita

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

10 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della Corruzione
1.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /             

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità (PAC) per le linee 

di competenza della UOC
3.1 nessun adempimento previsto --- ---

4
1.2.A  Attuazione Piano regionale di controllo ufficiale sui prodotti fitosanitari 

2016 ai sensi del DDG n. 324/marzo 2016
4.1  1.2.A - Rispetto Flusso informativo 5 SI

5 Ristorazione (pubblica e privata) 5.1 N. campioni prelevati / N. campioni da prelevare 10 231 / 231

6 Allergeni - DDG 1541/2015 6.1 N. campioni prelevati / N. campioni da prelevare 5 3 / 3

7.1 N. campioni prelevati / N. campioni da prelevare 5 15 / 15

7.2
N. punti vendita o centri cottura ispezionati /                       

N. punti vendita o centri cottura da ispezionare 
10 7 / 7

8
Controllo ufficiale sulla verifca della presenza delle impurità solide negli 

alimenti DDG 1308/2015 Allegato 6 
8.1 N. campioni prelevati / N. campioni da prelevare 5 17 / 17

9

Ispezioni presso le rivendite, i locali di deposito, gli esercizi di vendita, i 

depositi di stoccaggio delle ditte che vendono fitofarmaci e loro coadiuvanti 

all'utilizzatore finale  PRIC 2015 - 2018 DDG 324 Tab. 1

9.1 N. ditte autorizzate ispezionate / N. ditte autorizzate 20 17 / 17

10
Ispezioni presso le aziende agricole: Controllo Ufficiale presso utilizzatori di 

fitofarmaci PRIC 2015 - 2018 DDG 324 Tab. 2
10.1 N. aziende registrate ispezionate / N. aziende registrate 20 20 / 20

11 Rispetto Flusso informativo 11.1 Trasmissione flussi informativi entro il 31 marzo 5 SI

12
Alimenti Destinati ad un'Alimentazione Particolare (ADAP) - DDG 

1308/2015 Allegato 4
12.1 N. campioni prelevati / N. campioni da prelevare 5 12 / 12

totale peso 100

Prodotti fitosanitari:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

Celiachia:

Dipartimento di Prevenzione: UOC Igiene degli alimenti, sorveglianza e prevenzione nutrizionale 

Sicurezza Alimentare

Piano Regionale di Controllo Ufficiale Alimenti e Bevande 2015 - 2018

Contaminazione Microbiologica degli Alimenti - DDG 1308/2015 Allegato 1

7
Tenore di iodio nel sale arricchito e presenza del sale iodato nella 

distribuzione - DDG 1591/2015:
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. 

OBTV
OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Prevenzione della Corruzione
1.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei 

tempi previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità 

(PAC) per le linee di competenza della UOC
3.1 nessun adempimento previsto --- ---

4 Cantieri edili: 4.1 N. cantieri edili controllati /  N. di notifiche preliminari anno 2017 20 >= 16%

5 Aziende Agricole 5.1 N. di aziende agricole ispezionate / N. di aziende agricole ispezionabili 20
100%         

(168/168)

6 Attività di informazione e formazione 6.1
N. di iniziative di informazione e formazione realizzate / N di iniziative di informazione e 

formazione da realizzare
10

100%         

(3 /3)
(allegare 

documento di 

programmazione e 

documentazione 

delle iniziative 

realizzate)

7
Sorveglianza Sanitaria degli ex esposti secondo il protocollo 

del Coordinamento interregionale e di cui alla L.R. 10/2014.
7.1

N. di lavoratori ex esposti sottoposti ad accertamenti sanitari / N. di lavoratori ex esposti 

comunicati da INAIL/DASOE 10 100%

8
Prevenzione degli eventi infortunistici in ambito lavorativo e 

delle patologie lavoro-correlate
8.1

N. di malattie professionali trattate secondo standard MALPROF / N. segnalazioni 

pervenute nel 2018
10 100%

9 Controlli nei cantieri bonifica amianto 9.1 N. di controlli / N. Piani di Lavoro presentati 10 >= 5%

10
Sorveglianza epidemiologica dei casi di mesotelioma maligno 

di probabile natura professionale
10.1

N. di inchieste epidemiologiche effettuate in casi di mesotelioma maligno di probabile 

natura professionale / N. di denunce, referti, deleghe della AG di casi di mesotelioma 

maligno di probabile natura professionale pervenute allo SPreSaL 

10 100%

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione: UOC Prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro

Prevenzione nei Luoghi di Lavoro

Attività di controllo nei cantieri edili e nelle aziende agricole, attività di informazione e formazione, con le modalità e secondo gli indicatori previsti  dal PRP

Attuazione direttive del GdL “Agenti cancerogeni” nazionale e regionale

Altri obiettivi

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

12 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Prevenzione della Corruzione
1.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 
5 100%

3

Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità (PAC) 

Area PAC: F1.8 Procedura amministrativa per l'erogazione e la 

fatturazione di servizi resi a pagamento.

3.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4.1 Numero apparecchi verificati / Numero di richieste di verifica pervenute 15 ≥  70%

4.2

Numero di iniziative di informazione/formazione/assistenza promosse in merito alla 

sicurezza di apparecchiature, macchine, impianti 10 ≥  1

5 Incremento delle verifiche di apparecchi a pressione effettuate 5.1
N. verifiche di apparecchi a pressione effettuate / N. verifiche apparecchi a 

pressione richieste x 100
15 ≥  55%

6.1 N. verifiche ascensori effettuate / N. verifiche ascensori richieste 10 ≥  70%

6.2 N. verifiche impianti di terra effettuate / N. verifiche impianti di terra richieste 10 ≥  70%

6.3

N. verifiche impianti di terra a maggiore complessità effettuate / N. verifiche 

impianti di terra a maggiore complessità richieste (N.B. Impianti elettrici a maggiore 

complessità sono impianti con propria cabina di trasformazione MT/BT ed impianti 

elettrici in luoghi con pericolo di esplosione ed incendio

15 ≥  90%

6.4 N. verifiche gru effettuate / N. verifiche gru richieste 10 ≥  70%

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione: UOC Impiantistica ed antinfortunistica

4

Piano Attuativo Aziendale (PAA)                                                         

1.5 Prevenzione nei Luoghi di Lavoro: 

1.5.C Attuazione delle procedure previste dal D.M. 11.04.11,            

di cui all'art. 71 del D.lgs. 81/08 e al D.A. n. 773/12.                           

Verifiche periodiche di sicurezza su attrezzature di lavoro e impianti

6 Incremento delle verifiche di impianti e macchine 

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Prevenzione della Corruzione
1.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 
5 100%

3

Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità (PAC) 

Area PAC : F1.8 Procedura amministrativa per l'erogazione e 

la fatturazione di servizi resi a pagamento .

3.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4 1.4.F Acque di balneazione 4.1

Aggiornamento dei profili delle acque di balneazione. Consolidamento delle 

linee di costa, rideterminazione dei punti di monitoraggio ed acquisizione di 

tutte le informazioni propedeutiche alla predisposizione del provvedimento 

regionale di regolamentazione della stagione balneare 2018

10
SI

(allegare relazione)

5

Contaminazione Microbiologica degli Alimenti - DDG 

1308/2015 Allegato 1

Ristorazione (pubblica e privata)

5.1 N. campioni analizzati / N. campioni pervenuti 20 100%

6
Alimenti Destinati ad un'Alimentazione Particolare (ADAP) - 

DDG 1308/2015 Allegato 4
6.1

N. campioni prelevati / N. campioni pervenuti

(compresi i campioni provenienti da tutte le ASP secondo quanto previasto 

dallo specifico Piano Regionale)

25 100%

7
Tenore di iodio nel sale arricchito e presenza del sale iodato 

nella distribuzione - DDG 1591/2015
7.1 N. campioni analizzati / N. campioni pervenuti 15 100%

8  Tutela dei lavoratori e della collettività dal rischio amianto 8.1

N. di campioni  analizzati per la ricerca ed identificazione delle fibre di amianto / 

N. di richieste di  analisi (campioni prelevati + campioni pervenuti)  per la 

ricerca e la identificazione delle fibre di amianto

15 100%

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione: UOC Laboratorio medico di sanità pubblica

Tutela Ambientale: 

Piano Regionale di Controllo Ufficiale Alimenti e Bevande 2015 - 2018:

Altri obiettivi

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Prevenzione della Corruzione
1.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2
Assicurazione del rispetto degli adempimenti e della relativa 

tempistica nel Piano Triennale Trasparenza
2.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere 

nei tempi previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di Certificabilità (PAC) per 

le linee di competenza della UOC
3.1 nessun adempimento previsto --- ---

4
Controllo efficienza  trattamento aria, microclima, concentrazione 

particelle nei presidi ospedalieri aziendali (Reparti operatori)
4.1 N. Reparti operatori aziendali controllati / N. reparti operatori aziendali 30

12 / 12       

(100%)

5
Controllo annuale dell'acqua dei riuniti odontoiatrici aziendali per la 

ricerca della presenza di Legionella Pneumophila
5.1

 N. verifiche di tipo analitico riuniti odontoiatrici aziendali / N. riuniti odontoiatrici 

aziendali
30

15 / 15       

(100%)

6 Controllo annuale di tutte le strutture aziendali per HACCP 6.1
N. strutture aziendali verificate per HACCP / N. strutture aziendali pertinenti per 

HACCP
30

19 / 19       

(100%)
(allegare elenco)

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione: UOC HACCP - RSO

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1 UOC Sanità animale Area A 20 100%

5.2 UOC Igiene e produzione di alimenti di origine animali e loro derivati Area B 20 100%

5.3 UOC Igiene allevamenti e produzioni zootecniche Area C 20 100%

5.4 UOC Igiene urbana e lotta al randagismo 20 100%

totale peso 100

Dipartimento di Prevenzione Veterinario

5

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4  Controllo di tutto il patrimonio bovino e ovi-

caprino controllabile (allevamenti e capi) 

4.1 N. aziende bovine e ovi caprine controllate/N. aziende bovine e ovicaprine controllabili 10
100%

allegare anche elenco 

aziende

5  Riduzione dei tempi di rientro nei focolai di 

brucellosi bovina e ovi-caprina

5.1 Numero medio di giorni tra un intervento ed il successivo in tutti i casi di focolai di brucellosi 5

≤ 28 gg obiettivo 
raggiunto al 100%

≤ 30 gg obiettivo 
raggiunto al 75%

≤ 32 gg obiettivo 
raggiunto al 50%

> 32 gg obiettivo 

raggiunto  0%

6
 Riduzione dei tempi di rientro nei focolai di 

tubercolosi bovina
6.1 Numero medio di giorni tra un intervento ed il successivo in tutti i casi di focolai di tubercolosi 5

≤ 63 gg obiettivo 
raggiunto100%

≤ 68 gg obiettivo 
raggiunto 75%

> 68 gg obiettivo 

raggiunto 0%

7.1 N. aziende bovine controllate anagraficamente/N. aziende bovine controllabili 10
>= 5%

(allegare anche 

elenco aziende)

7.2 N. aziende ovi-caprine controllate anagraficamente/N. aziende ovi-caprine controllabili 10
>= 3%

(allegare anche 

elenco aziende)

8
Riduzione focolai della brucellosi bovina e 

ovi-caprina 
8.1 Monitoraggio trimestrale dei focolai della brucellosi bovina e ovi-caprina 10

n.4 report di 

monitoraggio
(allegare)

9

Attività di informazione e formazione   

presso Scuole, piazze, Dipartimento 

Prevenzione veterinario etc

9.1 N. eventi informativi realizzati nel 2018 10
>= 1 evento

(documentare)

10 Prevenzione delle zoonosi 10.1
Numero indagini epidemiologiche effettuate nell'anno 2018 / N. di segnalazioni ricevute nell'anno 

2018
10 100%

11
Implementazione continua del sistema 

informativo ministeriale SANAN
11.1

n. aziende bovine, ovi/caprine e suine controllate inserite nel SANAN /

n. aziende bovine, ovi/caprine e suine controllate
10 100%

Dipartimento Prevenzione Veterinario: UOC Sanità animale (Area A)

7 Controllo anagrafico delle aziende bovine 

e delle aziende ovi-caprine
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento Prevenzione Veterinario: UOC Sanità animale (Area A)

12

Controllo e monitoraggio  degli allevamenti 

suini per malattia vescicolare.

Mantenimento standard  (valido per 

accreditamento)

12.1
N.. di  allevamenti controllati secondo il protocollo previsto / N.. di  allevamenti controllati nel 

territorio di competenza 
10

100%
(allegare anche 

relazione sul 

mantenimento dello 

standard)

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4
 Attuazione Piano regionale di controllo 

ufficiale sui prodotti fitosanitari
4.1 Rispetto flusso informativo 25

Sì
(allegare relazione)

5

Verifica del rispetto della normativa 

relativa ad alimenti di origine animale negli 

esercizi di commercializzazione e di 

ristorazione

5.1
N. campioni alimentari di origine animale analizzati/N. campioni alimentari di origine animali 

programmati
20

100%
(allegare anche 

documento di 

programmazione dei 

campioni da 

analizzare)

6
Prevenzione e controllo delle zoonosi 

derivate dal consumo di alimenti
6.1 Numero controlli effettuati nell'anno 2018 / N. di segnalazioni ricevute nell'anno 2018 25 1

7

Attività di informazione e formazione   

presso Scuole, piazze, Dipartimento 

Prevenzione veterinario etc

7.1 N. eventi informativi realizzati nel 2018 20
>= 2 eventi

(documentare)

totale peso 100

Dipartimento Prevenzione Veterinario:  UOC Igiene produzione alimenti origine animale (Area B)

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4
Ricerca di farmaci e contaminanti negli 

alimenti di origine animale
4.1

N. campioni di alimenti di origine animale analizzati/N. campioni di alimenti di origine animali 

programmati
45

100%
(allegare anche 

documento di 

programmazione dei 

campioni da 

analizzare)

5

Attività di informazione e formazione   

presso Scuole, piazze, Dipartimento 

Prevenzione veterinario etc

5.1 N. eventi informativi realizzati nel 2018 45
>= 2 eventi

(documentare)

totale peso 100

Dipartimento Prevenzione Veterinario: UOC Igiene allevamenti e produzioni zootecniche (Area C)

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4

Applicazione Procedura per la 

programmazione e lo svolgimento nei 

controlli sanitari nei rifugi sanitari e nei 

rifugi per il ricovero per cani e gatti, 

pubblci e privati (PR-003-DPV-001del 

16/12/2016)

1.1
N. ricoveri sanitari per cani/gatti e ricoveri per il rifugio di cani/gatti controllati / N. ricoveri 

sanitari per cani/gatti e ricoveri per il rifugio di cani/gatti autorizzati e attivi 
45

100%
(allegare elenco)

5

Attività di informazione e formazione   

presso Scuole, piazze, Dipartimento 

Prevenzione veterinario etc

2.1 N. eventi informativi e/o formativi realizzati nel 2018 45
>= 30 eventi
(documentare)

totale peso 100

Dipartimento Prevenzione Veterinario: UOC Igiene urbana e lotta al randagismo

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018  

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive
5.1

Revisione del protocollo clinico su prevenzione dei drop out dei pazienti in tratamento Long 

acting e suo monitoraggio
20

Sì 
(allegare protocollo e 

relazione)

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

7.1 UOC  Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza 5 100%

7.2 UOC  Dipendenze Patologiche 5 100%

7.3 UOC - MODULO 1 5 100%

7.4 UOC - MODULO 2 5 100%

7.5 UOC - MODULO 3 5 100%

7.6 UOC - MODULO 4 5 100%

7.7 UOC - MODULO 5 5 100%

7.8 UOC - MODULO 6 5 100%

7.9 UOC - MODULO 7 5 100%

7.10 UOC - MODULO 8 5 100%

7.11 UOC - MODULO 9 5 100%

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza

7

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4

Applicazione procedura “Individuazione e 
presa in carico del minore portatore di 

handicap ai fini dell'inserimento scolastico” 
PR019DSM 001 del 20/1/2014

4.1 Monitoraggio degli indicatori della procedura con raggiungimento dei valori attesi previsti 45
Sì

(allegare relazione)

5

Applicazione percorso diagnostico-

terapeutico “Gestione degli interventi in 
favore dei minori vittima di abuso e 

maltrattamento e delle loro famiglie” 
PD003DIR00 del 21/12/2016

5.1
Monitoraggio degli indicatori del percorso diagnostico-terapeutico con raggiungimento dei valori 

attesi previsti
40

Sì
(allegare relazione)

6
Trasmissione dei dati relativi alle attività di 

competenza
6.1

Trasmissione schede trimestrali delle attività della NPIA all’UOC Programmazione, Controllo di 
Gestione - SIS entro i 30 giorni successivi a ciascun trimestre

5 Sì

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
N. pz. con comorbidità psichiatrica presi in carico /N. pz. con comorbidità psichiatrica

30 >=95%

4.2 N. pz. con  comorbidità infettiva presi in carico /N. pz. con  comorbidità infettiva 30 >=90%

5
Presa in carico dei soggetti

con “gioco d'azzardo problematico” (GAP) 5.1 N. pz. con gioco d'azzardo problematico presi in carico 25
≥ anno 2017

(allegare relazione)

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC  Dipendenze Patologiche

4

Individuazione pazienti con comorbidità 

psichiatrica e con comorbidità infettiva 

presso i SerT

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 1 - Misilmeri-Palermo

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 2 - Palermo

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 3 - Palermo

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

27 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 4 - Palermo

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

40 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5 Produzione dei flussi informativi 5.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 80

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 5 - Palermo

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 6 - Bagheria - Termini Imerese

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 7 - Cefalù - Petralia Sottana

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 8 - Corleone- Lercara Friddi

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. pazienti in terapia long acting su cui si applica il protocollo di misure proattive con l'uso della 

scheda di monitoraggio elaborata dal Dipartimento Salute mentale /N. pazienti in terapia long 

acting

30 ≥ 90% 

4.2
N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018 e ancora in trattamento al 31 

dicembre 2018 /N. pazienti in terapia long acting censiti al 1° gennaio 2018
25 ≥ 85% 

5
Presa in carico entro 5 gg pz con primo 

episodio psicotico
5.1

N. pz dimessi da Servizio psichiatrico di diagnosi e cura con primo episodio psicotico e presi in 

carico entro i primi 5 gg lavorativi/n. paz con primo episodio psicotico dimessi da Servizio 

psichiatrico di diagnosi e cura 

30 ≥ 90% 

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e Neuropsichiatria  dell’Infanzia e dell’Adolescenza:
UOC MODULO 9 - Partinico-Carini

4
Prevenzione del drop out dei pazienti in 

trattamento Long acting. Misure proattive

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1
Elaborazione del documento del Percorso dello screening del cervico-carcinoma  e diffusione 

agli attori coinvolti 
3

Sì (allegare 

documento)

5.2
Organizzazione delle agende dei centri di erogazione di primo livello ai fini del raggiungimento 

del 100% dell'estensione
3

Sì (allegare 

relazione)

5.3 Attività di screening nei giorni di sabato (>=1 volta/mese per Distretto/PTA) 3
Sì (allegare 

relazione)

5.4 Attività di screening su camper (>=10 tappe/anno) 3
Sì (allegare 

relazione)

5.5
N. pazienti che eseguono colposcopia entro 45 giorni dall'evidenza sul software dell'esito 

positivo / N. pazienti che hanno effettuato la colposcopia nella data proposta
3

>=80% (allegare 

report)

6

Programma Nazionale Esiti: Riduzione 

incidenza parti cesarei primari (in donne 

senza nessun pregresso cesareo)

6.1
Monitoraggio e realizzazione degli interventi finalizzatii al raggiungimento dell'obiettivo (entro il 

primo trimestre 2018 specificare alle strutture interessate gli interventi previsti)
5

Sì
(allegare relazione)

7

Garantire gli standard e i requisiti di 

sicurezza nei punti nascita pubblici e 

privati accreditati del SSR

7.1
Numero requisiti garantiti di pertinenza del Dipartimento per ogni punto nascita /

Totale requisiti previsti dalla Checklist 
5

100%
(allegare report  per 

ogni punto nascita )

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino

5
Screening oncologico relativo al ca della 

cervice uterina                                 
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino

8
Migliorare l’appropriatezza dei ricoveri e la 
sicurezza delle cure neonatali

8.1

Monitoraggio  e realizzazione degli interventi i finalizzati al raggiungimento dei valori obiettivi 

relativi a:

Nei PN senza (TIN):

-1.Numero di nati con età gestazionale inferiore a 34 settimane compiute la cui madre sia stata 

ricoverata da più di 24 ore (1 giorno)      

-2.Percentuale di neonati pretermine trasferiti entro le prime 72 ore di vita

(per le specifiche dell’obiettivo  si rimanda alle schede obiettivo)
Nei PN (con TIN):

- 3. Elaborazione di un Report di monitoraggio sulla base del documento regionale di riferimento 

e dei relativi indicatori di monitoraggio

- 4. Percentuale di neonati dimessi direttamente da Terapia Intensiva Neonatale (cod. 730): 

Numero neonati dimessi direttamente da TIN/totale pazienti ricoverati nella TIN.

(per le specifiche dell’obiettivo si rimanda alle schede obiettivo)

10
Sì

(allegare relazione)

9.1
Realizzazione di un percorso psicopedagogico di gruppo finalizzato all'implementazione delle 

competenze genitoriali in adozioni nazionali e internazionali
5

Sì
(allegare relazione)

9.2

Adesione al progetto"Percorso psicopedagogico di gruppo finalizzato all'implementazione delle 

competenze genitoriali in adozioni nazionali e internazionali":

N. coppie partecipanti al progetto / N. coppie invitate a partecipare

5 >=60%

10 Fisiopatologia della riproduzione 10.1 N. coppie con "colloquio pre trattamento" completato / N. Coppie richiedenti colloquio 5 >= 90%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

12.1 UOC Ginecologia e Ostetricia - P.O. Civico di Partinico - DO PA1 5 100%

12.2 UOC Pediatria - P.O. Civico di Partinico - DO PA1 5 100%

12.3 UOC Ginecologia e Ostetricia - P.O. S. Cimino di Termini Imerese - DO PA2 5 100%

12.4 UOC Pediatria - P.O. S. Cimino di Termini Imerese - DO PA2 5 100%

12.5 UOC Ginecologia e Ostetricia - P.O. G.Ingrassia-Palermo - DO PA3 5 100%

12.6 UOC Neonatologia - P.O. G. Ingrassia di Palermo - DO PA3 5 100%

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

9 Psicologia delle adozioni

12

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4
Miglioramento dell'accesso ai servizi 

sanitari
4.1

Aggiornamento del documento organizzativo dei consultori (comprendente elenco dei i consultori 

con referente, ubicazione, recapiti telefonici e mail, giorni e orari di apertura, modalità di 

accesso, descrizione delle attività con eventuali specializzazioni funzionali) e invio all' U.O. 

Comunicazione e informazione per la pubblicazione sul sito aziendale

15
Sì

(allegare documento)

5 Rete percorso nascita 5.1
N. gravidanze a rischio individuate che vengono inviate ai punti nascita ospedalieri / n. 

gravidanze a rischio individuate
15 >= 95%

6.1
N. sedi di erogazioni ecografie ostetriche 1° livello invianti dati di attività alla UOC territoriale / n. 

sedi di erogazione ecografie ostetriche
10 4/7 strutture

6.2
N. gravide seguite nei Consultori familiari che effettuano ecografia 2 trimestre c/o servizio 

territoriale / n. gravide seguite nei Consultori familiari
15 >=70%

7.1
N. colloqui psicologici con rilevazione di indicatori di violenza di genere / N. colloqui psicologici 

effettuati   
15 >=50%

7.2 N. colloqui sociali con rilevazione di indicatori di violenza di genere / N. colloqui sociali effettuati   15 >=50%

8 Produzione dei flussi informativi 8.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5
Sì

(Allegare report)

totale peso 100

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Salute della donna e del bambino territoriale

6

Monitoraggio procedura aziendale 

28/8/2014 "percorso nascita ASP 

Palermo": procedure per l'esecuzione 

ecografie ostetriche previste dal D.M. 

7
Area psicologica e sociale: rilevazione 

violenza di genere

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4 Rete percorso nascita 4.1
N. gravidanze fisiologiche prese in carico dal punto nascita / n. gravidanze 

prese in carico
15

<=5%
(il valore si intende comunque raggiunto 

se a livello aziendale l'indicatore 

complessivo è <= 5%)

5

Programma Nazionale Esiti: Riduzione 

incidenza parti cesarei primari (in donne 

senza nessun pregresso cesareo)

5.1

N. parti cesarei di donne non precesarizzate (cesarei primari) /

N. totale parti di donne con nessun pregresso cesareo

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

<=20%
( Il raggiungimento dell'obiettivo sarà 

riconosciuto proporzionalmente al 

miglioramento relativo prodotto tra il 

valore minimo di partenza 

corrispondente alla media regionale  

precedente (28%) e il target nazionale 

(valore obiettivo). Il valore di partenza 

rappresenta la soglia minima, se il valore 

dell’indicatore è superiore al valore di 
partenza, l’obiettivo è considerato non 
raggiunto; se il valore è compreso tra il 

valore di partenza e il valore obiettivo, il 

grado di raggiungimento è riconosciuto 

applicando una funzione lineare)

6

Garantire gli standard e i requisiti di 

sicurezza nei punti nascita pubblici e 

privati accreditati del SSR

6.1
Numero requisiti garantiti di pertinenza dell'UOC/

Totale requisiti di pertinenza della UOC previsti dalla Checklist 
10

100%
(allegare report) 

7
Migliorare l’appropriatezza dei ricoveri e la 
sicurezza delle cure neonatali

7.1
Numero di nati con età gestazionale inferiore a 34 settimane compiute la cui 

madre sia stata ricoverata da più di 24 ore (1 giorno)
10 0

8

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

8.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Ginecologia e Ostetricia - DO1 - P.O. "Civico" di Partinico 
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Ginecologia e Ostetricia - DO1 - P.O. "Civico" di Partinico 

9 Misurazione della qualità percepita 9.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità 

percepita (sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento 

su piattaforma informatica) / N. totale pazienti previsti da programma 

Assessorato salute 

15 100%

10

Applicazione DECRETO Assessorato 

Salute27 dicembre 2013. Approvazione 

del programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

10.1
Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive 

indicazioni 
15

Sì
(allegare relazione)

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4 Rete percorso nascita 4.1
N. gravidanze fisiologiche prese in carico dal punto nascita / n. gravidanze 

prese in carico
15

<=5%
(il valore si intende comunque raggiunto 

se a livello aziendale l'indicatore 

complessivo è <= 5%)

5

Programma Nazionale Esiti: Riduzione 

incidenza parti cesarei primari (in donne 

senza nessun pregresso cesareo)

5.1

N. parti cesarei di donne non precesarizzate (cesarei primari) /

N. totale parti di donne con nessun pregresso cesareo

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

<=20%
( Il raggiungimento dell'obiettivo sarà 

riconosciuto proporzionalmente al 

miglioramento relativo prodotto tra il 

valore minimo di partenza 

corrispondente alla media regionale  

precedente (28%) e il target nazionale 

(valore obiettivo). Il valore di partenza 

rappresenta la soglia minima, se il valore 

dell’indicatore è superiore al valore di 
partenza, l’obiettivo è considerato non 
raggiunto; se il valore è compreso tra il 

valore di partenza e il valore obiettivo, il 

grado di raggiungimento è riconosciuto 

applicando una funzione lineare)

6

Garantire gli standard e i requisiti di 

sicurezza nei punti nascita pubblici e 

privati accreditati del SSR

6.1
Numero requisiti garantiti di pertinenza dell'UOC/

Totale requisiti di pertinenza della UOC previsti dalla Checklist 
10

100%
(allegare report) 

7
Migliorare l’appropriatezza dei ricoveri e la 
sicurezza delle cure neonatali

7.1
Numero di nati con età gestazionale inferiore a 34 settimane compiute la cui 

madre sia stata ricoverata da più di 24 ore (1 giorno)
10 0

8

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

8.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Ginecologia e Ostetricia - DO2 - P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Ginecologia e Ostetricia - DO2 - P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 

9 Misurazione della qualità percepita 9.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità 

percepita (sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento 

su piattaforma informatica) / N. totale pazienti previsti da programma 

Assessorato salute 

15 100%

10

Applicazione DECRETO Assessorato 

Salute27 dicembre 2013. Approvazione 

del programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

10.1
Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive 

indicazioni 
15

Sì
(allegare relazione)

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in 

essere nei tempi previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4 Rete percorso nascita 4.1
N. gravidanze fisiologiche prese in carico dal punto nascita / n. gravidanze 

prese in carico
15

<=5%
(il valore si intende comunque raggiunto 

se a livello aziendale l'indicatore 

complessivo è <= 5%)

5

Programma Nazionale Esiti: Riduzione 

incidenza parti cesarei primari (in donne 

senza nessun pregresso cesareo)

5.1

N. parti cesarei di donne non precesarizzate (cesarei primari) /

N. totale parti di donne con nessun pregresso cesareo

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

<=20%
( Il raggiungimento dell'obiettivo sarà 

riconosciuto proporzionalmente al 

miglioramento relativo prodotto tra il 

valore minimo di partenza 

corrispondente alla media regionale  

precedente (28%) e il target nazionale 

(valore obiettivo). Il valore di partenza 

rappresenta la soglia minima, se il valore 

dell’indicatore è superiore al valore di 
partenza, l’obiettivo è considerato non 
raggiunto; se il valore è compreso tra il 

valore di partenza e il valore obiettivo, il 

grado di raggiungimento è riconosciuto 

applicando una funzione lineare)

6

Garantire gli standard e i requisiti di 

sicurezza nei punti nascita pubblici e 

privati accreditati del SSR

6.1
Numero requisiti garantiti di pertinenza dell'UOC/

Totale requisiti di pertinenza della UOC previsti dalla Checklist 
15

100%
(allegare report) 

7

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

7.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

8 Misurazione della qualità percepita 8.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità 

percepita (sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento 

su piattaforma informatica) / N. totale pazienti previsti da programma 

Assessorato salute 

15 100%

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Ginecologia e Ostetricia - DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Ginecologia e Ostetricia - DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 

9

Applicazione DECRETO Assessorato 

Salute27 dicembre 2013. Approvazione 

del programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

9.1
Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive 

indicazioni 
15

Sì
(allegare relazione)

10 Produzione dei flussi informativi 10.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

Riduzione del tasso di ospedalizzazione 

per gastroenterite pediatrica

(rif. Programma Nazionale Esiti edizione 

2016)

4.1

N. di pazienti ricoverati con precedente consulenza pediatrica in Pronto Soccorso che 

rispettano i criteri di appropriatezza di ricovero definiti nel documento del Dipartimento salute 

donna e bambino / N. di pazienti ricoverati con precedente consulenza pediatrica in Pronto 

soccorso

30

>= 80%
(su  campione 

rappresentato dalle prime 

5 cartelle al mese.

Se il numero è < 5 

considerare tutte le 

cartelle del target) 

5
Migliorare l’appropriatezza dei ricoveri e la 
sicurezza delle cure neonatali

5.1
Percentuale di neonati pretermine trasferiti entro le prime 72 ore di vita

(per le specifiche dell’obiettivo  si rimanda alle schede obiettivo) 30

< 8%
(l'obiettivo si intende 

raggiunto se eventuali 

scostamenti dal valore 

atteso vengono 

opportunamente 

motivati)

6 Misurazione della qualità percepita 6.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

25 100%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Pediatria - DO1 - P.O. "Civico" di Partinico 

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

Riduzione del tasso di ospedalizzazione 

per gastroenterite pediatrica

(rif. Programma Nazionale Esiti edizione 

2016)

4.1

N. di pazienti ricoverati con precedente consulenza pediatrica in Pronto Soccorso che 

rispettano i criteri di appropriatezza di ricovero definiti nel documento del Dipartimento salute 

donna e bambino / N. di pazienti ricoverati con precedente consulenza pediatrica in Pronto 

soccorso

30

>= 80%
(su  campione 

rappresentato dalle prime 

5 cartelle al mese.

Se il numero è < 5 

considerare tutte le 

cartelle del target) 

5
Migliorare l’appropriatezza dei ricoveri e la 
sicurezza delle cure neonatali

5.1
Percentuale di neonati pretermine trasferiti entro le prime 72 ore di vita

(per le specifiche dell’obiettivo  si rimanda alle schede obiettivo) 30

< 8%
(l'obiettivo si intende 

raggiunto se eventuali 

scostamenti dal valore 

atteso vengono 

opportunamente 

motivati)

6 Misurazione della qualità percepita 6.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

25 100%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC Pediatria - DO2 - P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

Garantire gli standard e i requisiti di 

sicurezza nei punti nascita pubblici e 

privati accreditati del SSR

4.1
Numero requisiti garantiti di pertinenza dell'UOC/

Totale requisiti di pertinenza della UOC previsti dalla Checklist 
25

100%
(allegare report) 

5.1
Elaborazione di un Report di monitoraggio sulla base del documento regionale di riferimento e 

dei relativi indicatori di monitoraggio
30

Si 
(allegare Report)

5.2

 Percentuale di neonati dimessi direttamente da Terapia Intensiva Neonatale (cod. 730): 

Numero neonati dimessi direttamente da TIN/totale pazienti ricoverati nella TIN.

(per le specifiche dell’obiettivo si rimanda alle schede obiettivo)
30 < 7%

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Dipartimento della Salute della Donna e del Bambino:

UOC UTIN - DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 

5
Migliorare l’appropriatezza dei ricoveri e la 
sicurezza delle cure neonatali

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Contenimento della spesa farmaceutica

5.1

Realizzazione delle attività di pertinenza relative al raggiungimento dell'obiettivo:  

BENI e SERVIZI: 

Rispetto della normativa vigente in merito e del Regolamento Aziendale sugli Acquisti in 

economia.

ASSISTENZA FARMACEUTICA TERRITORIALE E OSPEDALIERA: 

Rispetto delle risorse negoziate annualmente in ciascuno dei tre anni del mandato

25
Si

(allegare report)

6

Realizzazione delle azioni di contrasto 

all'Antibioticoresistenza 6.1

Coordinamento delle attività relative a:

- Monitoraggio del consumo di antibiotici in ambito territoriale e ospedaliero

- Miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva di antibiotici   in ambito territoriale e ospedaliero 

30
Si

(allegare relazione)

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

8.1 UOC Farmacie 5 100%

8.2 UOC Farmaco e Farmacoepidemiologia 5 100%

8.3 UOC Distretto farmaceutico PA 1 con sede al P.O. "Civico" di Partinico 5 100%

8.4 UOC Distretto farmaceutico PA 2 (UOC) con sede al P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 5 100%

totale peso 100

Dipartimento Farmaceutico

8

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. ordini per Dispositivi Medici  in conto deposito emessi dalla Farmacia entro il giorno 

successivo dalla comunicazione d’impianto / 
N. totale comunicazioni d’impianto                                                                             (Farmacia 
P.O. Ingrassia) 

20 >=90%

4.2

N. richieste di reintegro dei Dispositivi Medici  in conto deposito emesse dalla Farmacia verso il 

Fornitore entro il giorno successivo dalla comunicazione d’impianto / 
N. totale comunicazioni d’impianto con previsione di reintegro                                             
(Farmacia P.O. Ingrassia) 

20 >=90%

5

 Realizzazione delle azioni di contrasto 

all'Antibioticoresistenza 5.1

Realizzazione delle attività di pertinenza relative a:

- Monitoraggio del consumo di antibiotici in ambito  ospedaliero

- Miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva di antibiotici in ambito ospedaliero (Farmacia 

P.O. Ingrassia) 

30
Si

(allegare relazione)

6 Contenimento della spesa farmaceutica 6.1

N. pazienti dimessi da ricovero ordinario con prescrizione farmaceutica a domicilio a cui si 

consegna il primo ciclo terapeutico/

N. pazienti dimessi da ricovero ordinario con prescrizione farmaceutica a domicilio (Farmacia 

P.O. Ingrassia) 

20
>= 80%

totale peso 100

Dipartimento Farmaceutico:

UOC Farmacie

4

Applicazione della procedura aziendale 

PR027DIR01500 del 10/12/2015 

“Gestione conto-deposito protesi 
ortopediche e mezzi di osteosintesi”

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4 Contenimento della spesa farmaceutica 

convenzionata

4.1

Rilievo degli scostamenti registrati presso ciascun Distretto e PTA dal panel di indicatori di 

appropriatezza regionali e nazionali delle singole categorie di farmaci secondo D.A. 552/2016 e 

s.m. e diffusione a Distretti e PTA e a UOC Programmazione e Organizzazione attività di Cure 

Primarie

30
Si

(12 Reports mensili e 

4 reports trimestrali)

5

 Realizzazione delle azioni di contrasto 

all'Antibioticoresistenza 5.1

Realizzazione delle attività di pertinenza relative a:

- Monitoraggio del consumo di antibiotici in ambito territoriale

- Miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva di antibiotici in ambito territoriale  

30
Si

(allegare relazione)

6
Monitoraggio delle prescrizioni mediante 

lettura ottica
6.1

Controllo mediante sistema di lettura ottica delle ricette prodotte dalle farmacie convenzionate 

nel 2018
30

Si
(allegare report)

totale peso 100

Dipartimento Farmaceutico:

UOC Farmaco e Farmacoepidemiologia

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. ordini per Dispositivi Medici  in conto deposito emessi dalla Farmacia entro il giorno 

successivo dalla comunicazione d’impianto / 
N. totale comunicazioni d’impianto

20 >=90%

4.2

N. richieste di reintegro dei Dispositivi Medici  in conto deposito emesse dalla Farmacia verso il 

Fornitore entro il giorno successivo dalla comunicazione d’impianto / 
N. totale comunicazioni d’impianto con previsione di reintegro

20 >=90%

5

 Realizzazione delle azioni di contrasto 

all'Antibioticoresistenza 6.1

Realizzazione delle attività di pertinenza relative a:

- Monitoraggio del consumo di antibiotici in ambito ospedaliero

- Miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva di antibiotici in ambito ospedaliero 

30
Si

(allegare relazione)

6 Contenimento della spesa farmaceutica 6.1

N. pazienti dimessi da ricovero ordinario con prescrizione farmaceutica a domicilio a cui si 

consegna il primo ciclo terapeutico/

N. pazienti dimessi da ricovero ordinario con prescrizione farmaceutica a domicilio 

20
>= 80%

totale peso 100

Dipartimento Farmaceutico:

UOC Distretto farmaceutico PA 1

4

Applicazione della procedura aziendale 

PR027DIR01500 del 10/12/2015 

“Gestione conto-deposito protesi 
ortopediche e mezzi di osteosintesi”

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N. ordini per Dispositivi Medici  in conto deposito emessi dalla Farmacia entro il giorno 

successivo dalla comunicazione d’impianto / 
N. totale comunicazioni d’impianto

20 >=90%

4.2

N. richieste di reintegro dei Dispositivi Medici  in conto deposito emesse dalla Farmacia verso il 

Fornitore entro il giorno successivo dalla comunicazione d’impianto / 
N. totale comunicazioni d’impianto con previsione di reintegro

20 >=90%

5

 Realizzazione delle azioni di contrasto 

all'Antibioticoresistenza 6.1

Realizzazione delle attività di pertinenza relative a:

- Monitoraggio del consumo di antibiotici in ambito ospedaliero

- Miglioramento dell'appropriatezza prescrittiva di antibiotici in ambito ospedaliero 

30
Si

(allegare relazione)

6 Contenimento della spesa farmaceutica 6.1

N. pazienti dimessi da ricovero ordinario con prescrizione farmaceutica a domicilio a cui si 

consegna il primo ciclo terapeutico/

N. pazienti dimessi da ricovero ordinario con prescrizione farmaceutica a domicilio 

20
>= 80%

totale peso 100

Dipartimento Farmaceutico:

UOC Distretto farmaceutico PA 2

4

Applicazione della procedura aziendale 

PR027DIR01500 del 10/12/2015 

“Gestione conto-deposito protesi 
ortopediche e mezzi di osteosintesi”

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1 Redazione della procedura diagnostica dello screening del ca della cervice uterina 3
Sì (allegare 

documento)

5.2 Redazione della procedura diagnostica  dello screening del tumore del colon retto 3
Sì (allegare 

documento)

5.3 N. di PAP test refertati entro 2 mesi/ N. di PAP test pervenuti 2 >=80%

5.4 N. di prelievi effettuati per HPV-DNA test /  N. totale di prelievi di HPV-DNA pervenuti 2
Rilevazione 

(riportare dato)

6
Miglioramento delle informazioni agli utenti 

sul funzionamento del Dipartimento
6.1

Revisione del Regolamento di funzionamento del Dipartimento e invio all'U.O.Comunicazione e 

Informazione per la pubblicazione sul sito aziendale .
5

Sì

(allegare documento)

7 Tempi di attesa 7.1

Monitoraggio del rispetto dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali e di quelle richieste 

dalle UU.OO. di degenza e di Pronto soccorso stabiliti nell'anno 2017 con individuazione delle 

eventuali criticità e conseguenti azioni correttive  

5
Sì

(allegare relazione)

8 Controllo qualità acque potabili 8.1 Monitoraggio dei parametri accreditati per le acque potabili destinate al consumo umano 5
Sì

(allegare report)

9 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

10.1 UOC Patologia Clinica - DO1 - P.O. "Civico" di Partinico 10 100%

10.2 UOC Patologia Clinica - DO2 - P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 10 100%

10.3 UOC Patologia Clinica - DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 10 100%

10.4 UOC Anatomia Patologica - DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 10 100%

10.5 UUOC Medicina Trasfusionale c/o P.O. "Nuovo" di Cefalù 10 100%

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio

5 Screening oncologici

10

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
Aggiornamento del  documento organizzativo dell'U.O. Patologia clinica e invio  

all'U.O.Comunicazione e informazione per la pubblicazione sul sito aziendale
15

Sì
(allegare documento)

4.2
Esistenza di apertura pomeridiana (dopo le ore 15) per almeno 2 ore per la consegna dei referti 

agli utenti esterni
15

Sì
(allegare giorni e ore 

della settimana)

5.1
N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso con refertazione effettuata entro i tempi definiti dal 

Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso 
15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

5.2

N. prestazioni richieste dalle UU.OO. di degenza ospedaliere con refertazione effettuata entro i 

tempi definiti dal Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dalle UU.OO. di 

degenza  

15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

5.3
N. prestazioni richieste dagli utenti esterni con refertazione effettuata entro i tempi definiti dal 

Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dagli utenti esterni
15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

6

Decreto Assessorato della salute 12 

agosto 2011:

Approvazione dei nuovi standard Joint 

Commission per la gestione del rischio 

clinico: IPSG.2 L'organizzazione elabora 

un metodo per migliorare la 

comunicazione tra gli operatori

6.1

N.  esami di laboratorio con valori critici comunicati telefonicamente secondo modalità "Lettura , 

ripetizione, conferma" alle UU.OO. del P.O. richiedente  / n. esami di laboratorio con valori critici 

rilevati

10 >=90%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio

UOC Patologia Clinica - DO1 - P.O. "Civico" di Partinico 

4
Miglioramento delle informazioni e 

dell'accesso per gli utenti

5

Rispetto dei tempi di consegna dei referti 

per vari tipi di esami e per struttura /utenti 

richiedenti (Pronto soccorso - UU.OO. Di 

degenza ospedaliere – utenti esterni) 
stabiliti dal Dipartimento di diagnostica di 

laboratorio 

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
Aggiornamento del  documento organizzativo dell'U.O. Patologia clinica e invio  

all'U.O.Comunicazione e informazione per la pubblicazione sul sito aziendale
15

Sì
(allegare documento)

4.2
Esistenza di apertura pomeridiana (dopo le ore 15) per almeno 2 ore per la consegna dei referti 

agli utenti esterni
15

Sì
(allegare giorni e ore 

della settimana)

5.1
N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso con refertazione effettuata entro i tempi definiti dal 

Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso 
15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

5.2

N. prestazioni richieste dalle UU.OO. di degenza ospedaliere con refertazione effettuata entro i 

tempi definiti dal Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dalle UU.OO. di 

degenza  

15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

5.3
N. prestazioni richieste dagli utenti esterni con refertazione effettuata entro i tempi definiti dal 

Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dagli utenti esterni
15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

6

Decreto Assessorato della salute 12 

agosto 2011:

Approvazione dei nuovi standard Joint 

Commission per la gestione del rischio 

clinico: IPSG.2 L'organizzazione elabora 

un metodo per migliorare la 

comunicazione tra gli operatori

6.1

N.  esami di laboratorio con valori critici comunicati telefonicamente secondo modalità "Lettura , 

ripetizione, conferma" alle UU.OO. del P.O. richiedente  / n. esami di laboratorio con valori critici 

rilevati

10 >=90%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio

UOC Patologia Clinica - DO2 - P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese

4
Miglioramento delle informazioni e 

dell'accesso per gli utenti

5

Rispetto dei tempi di consegna dei referti 

per vari tipi di esami e per struttura /utenti 

richiedenti (Pronto soccorso - UU.OO. Di 

degenza ospedaliere – utenti esterni) 
stabiliti dal Dipartimento di diagnostica di 

laboratorio 

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
Aggiornamento del  documento organizzativo dell'U.O. Patologia clinica e invio  

all'U.O.Comunicazione e informazione per la pubblicazione sul sito aziendale
15

Sì
(allegare documento)

4.2
Esistenza di apertura pomeridiana (dopo le ore 15) per almeno 2 ore per la consegna dei referti 

agli utenti esterni
15

Sì
(allegare giorni e ore 

della settimana)

5.1
N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso con refertazione effettuata entro i tempi definiti dal 

Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso 
15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

5.2

N. prestazioni richieste dalle UU.OO. di degenza ospedaliere con refertazione effettuata entro i 

tempi definiti dal Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dalle UU.OO. di 

degenza  

15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

5.3
N. prestazioni richieste dagli utenti esterni con refertazione effettuata entro i tempi definiti dal 

Dipartimento diagnostica di laboratorio /N. prestazioni richieste dagli utenti esterni
15

>=80%
(allegare report su un 

campione di almeno il 

5% delle richieste)

6

Decreto Assessorato della salute 12 

agosto 2011:

Approvazione dei nuovi standard Joint 

Commission per la gestione del rischio 

clinico: IPSG.2 L'organizzazione elabora 

un metodo per migliorare la 

comunicazione tra gli operatori

6.1

N.  esami di laboratorio con valori critici comunicati telefonicamente secondo modalità "Lettura , 

ripetizione, conferma" alle UU.OO. del P.O. richiedente  / n. esami di laboratorio con valori critici 

rilevati

10 >=90%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio

UOC Patologia Clinica - DO3 - P.O. "G. F. Ingrassia" di Palermo 

4
Miglioramento delle informazioni e 

dell'accesso per gli utenti

5

Rispetto dei tempi di consegna dei referti 

per vari tipi di esami e per struttura /utenti 

richiedenti (Pronto soccorso - UU.OO. Di 

degenza ospedaliere – utenti esterni) 
stabiliti dal Dipartimento di diagnostica di 

laboratorio 

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
Aggiornamento del Documento Organizzativo della UOC 'U.O. Comunicazione e informazione 

per la pubblicazione sul sito aziendale
25

Sì
(allegare documento)

4.2
N. casi oncologici refertati entro 20 gg dall'arrivo del campione / N. totale casi oncologici 

refertati
20 >=90%

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio

UOC Anatomia Patologica - DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 

4
Miglioramento delle informazioni e 

dell'accesso per gli utenti

Revisione/Monitoraggio di protocolli clinici

5.1
Monitoraggio delle non conformità nella fase preanalitica dei pezzi anatomici/campioni citologici 

pervenuti dalle UU.OO. aziendali
20

Sì
(allegare report

5.2
Aggiornamento del protocollo diagnostico relativo al programma di screening del carcinoma 

della cervice uterina  e invio all'U.O. Comunicazione per la pubblicazione sul sito aziendale
20

Sì
(allegare documento)

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

5
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4 Miglioramento delle informazioni agli utenti 4.1

Aggiornamento del  documento organizzativo dell'U.O. C. Medicina trasfusionale  in funzione 

dell'adeguamento alla ISO 9001-2015 e invio  all'U.O.Comunicazione e informazione per la 

pubblicazione sul sito aziendale

30
Sì

(allegare documento)

5
Revisione del Manuale Buon uso del 

sangue
5.1

Aggiornamento del Manuale del Buon uso del sangue e della modulistica di riferimento e invio 

all'U.O. Comunicazione e informazione per la pubblicazione sul sito aziendale  
30

Sì
(allegare documento)

6
Valutazione del rischio trasfusionale: 

monitoraggio dati SISTRA  
6.1

Rilevazione indicatore:

N. trasfusioni di emocomponenti con segnalazione di eventi avversi ed effetti indesiderati  / N. 

totale delle trasfusioni di emocomponenti

25
Sì

(rilevazione)

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio

UOC Medicina Trasfusionale c/o P.O. "Nuovo" di Cefalù

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1 Elaborazione di documento del percorso dello screening mammografico 5
Sì (allegare 

documento)

5.2
Organizzazione delle agende dei centri di erogazione di primo livello ai fini del raggiungimento 

del 100% di estensione 
5 Sì (allegare report)

5.3 Attività di screening nei giorni di sabato (1 volta/mese per centro) 5 Sì (allegare report)

5.4 Attività di screening su camper (>=10 tappe/anno) 5 Sì (allegare report)

5.5 N. approfondimenti non invasivi / N. di mammografie eseguite 5
Rilevazione 

(allegare report)

6 Tempi di attesa 6.1
Monitoraggio del rispetto dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali e di Pronto soccorso 

stabiliti nell'anno 2017 con individuazione delle eventuali criticità e conseguenti azioni correttive  
25

Sì
(allegare report)

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

8.1 UOC Radiodiagnostica + TAC e RM - DO1 P.O. "Civico" di Partinico 10 100%

8.2 UOC Radiodiagnostica + TAC - DO2 P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 10 100%

8.3 UOC Radiodiagnostica + TAC e RM - DO3 P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 10 100%

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica per Immagini

5
Screening oncologico relativo al tumore 

della mammella 

8

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4.1
N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso refertate entro i tempi definiti dal Dipartimento 

Diagnostica per immagini / N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso 
20

≥ 80%
(su un campione 

rappresentato dalle prime 

15 prestazioni di ogni 

mese)

4.2
N. prestazioni ambulatoriali refertate entro i tempi definiti dal Dipartimento Diagnostica per 

immagini / N. prestazioni ambulatoriali richieste 
20

≥ 80%
(su un campione 

rappresentato dalle prime 

15 prestazioni di ogni 

mese)

5 Elaborazione di referto strutturato 5.1

N. referti Rx che contengano almeno: nome, cognome e data di nascita del paziente; motivo 

dell'esame; descrizione della tecnica utilizzata; descrizione del quadro radiologico riscontrato; 

ipotesi diagnostica; nominativo del tecnico radiologo che ha eseguito o collaborato 

all'esecuzione dell'esame; nominativo del medico che ha redatto il referto /N. referti Rx 

consegnati

25

≥ 80%
(rilevazione  su un 

campione di almeno 10 

referti al mese 

complessivamente per 

degenti e utenti esterni)

6

Tempestività interventi  frattura di femore 

over 65 anni entro un intervallo di tempo 

di 0- 2 giorni 

6.1

N. interventi con presenza di tecnico radiologo /N. interventi di frattura di femore su pazienti > 

65 anni per i quali è stata richiesta all’U.O. di Radiodiagnostica la presenza del tecnico almeno 
24 ore prima

20 ≥ 70%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica per Immagini:

UOC Radiodiagnostica + TAC e RM - DO1 P.O. "Civico" di Partinico

4 Tempi di attesa

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4.1
N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso refertate entro i tempi definiti dal Dipartimento 

Diagnostica per immagini / N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso 
20

≥ 80%
(su un campione 

rappresentato dalle prime 

15 prestazioni di ogni 

mese)

4.2
N. prestazioni ambulatoriali refertate entro i tempi definiti dal Dipartimento Diagnostica per 

immagini / N. prestazioni ambulatoriali richieste 
20

≥ 80%
(su un campione 

rappresentato dalle prime 

15 prestazioni di ogni 

mese)

5 Elaborazione di referto strutturato 5.1

N. referti Rx che contengano almeno: nome, cognome e data di nascita del paziente; motivo 

dell'esame; descrizione della tecnica utilizzata; descrizione del quadro radiologico riscontrato; 

ipotesi diagnostica; nominativo del tecnico radiologo che ha eseguito o collaborato 

all'esecuzione dell'esame; nominativo del medico che ha redatto il referto /N. referti Rx 

consegnati

25

≥ 80%
(rilevazione  su un 

campione di almeno 10 

referti al mese 

complessivamente per 

degenti e utenti esterni)

6

Tempestività interventi  frattura di femore 

over 65 anni entro un intervallo di tempo 

di 0- 2 giorni 

6.1

N. interventi con presenza di tecnico radiologo /N. interventi di frattura di femore su pazienti > 

65 anni per i quali è stata richiesta all’U.O. di Radiodiagnostica la presenza del tecnico almeno 
24 ore prima

20 ≥ 70%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica per Immagini:

UOC Radiodiagnostica + TAC - DO2 P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 

4 Tempi di attesa

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4.1
N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso refertate entro i tempi definiti dal Dipartimento 

Diagnostica per immagini / N. prestazioni richieste dal Pronto soccorso 
20

≥ 80%
(su un campione 

rappresentato dalle prime 

15 prestazioni di ogni 

mese)

4.2
N. prestazioni ambulatoriali refertate entro i tempi definiti dal Dipartimento Diagnostica per 

immagini / N. prestazioni ambulatoriali richieste 
20

≥ 80%
(su un campione 

rappresentato dalle prime 

15 prestazioni di ogni 

mese)

5 Elaborazione di referto strutturato 5.1

N. referti Rx che contengano almeno: nome, cognome e data di nascita del paziente; motivo 

dell'esame; descrizione della tecnica utilizzata; descrizione del quadro radiologico riscontrato; 

ipotesi diagnostica; nominativo del tecnico radiologo che ha eseguito o collaborato 

all'esecuzione dell'esame; nominativo del medico che ha redatto il referto /N. referti Rx 

consegnati

25

≥ 80%
(rilevazione  su un 

campione di almeno 10 

referti al mese 

complessivamente per 

degenti e utenti esterni)

6

Tempestività interventi  frattura di femore 

over 65 anni entro un intervallo di tempo 

di 0- 2 giorni 

6.1

N. interventi con presenza di tecnico radiologo /N. interventi di frattura di femore su pazienti > 

65 anni per i quali è stata richiesta all’U.O. di Radiodiagnostica la presenza del tecnico almeno 
24 ore prima

20 ≥ 70%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento di Diagnostica per Immagini:

UOC Radiodiagnostica + TAC e RM - DO3 P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 

4 Tempi di attesa

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1 nessun budget/tettodi spesa previsto -- --

5 Gestione del dolore in ospedale 5.1 Monitoraggio dell'applicazione del protocollo per la gestione del dolore post-operatorio 30
Sì

(allegare report)

6.1 UOC Anestesia e rianimazione - DO1 P.O. "Civico" di Partinico 20 100%

6.2 UOC Anestesia e rianimazione - DO2 P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese 20 100%

6.3 UOC Anestesia e rianimazione - DO3 P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo 20 100%

totale peso 100

Dipartimento delle Anestesie, delle Terapie Intensive e della Terapia del Dolore

6

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

 Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

4.1

N. Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico e secondo protocollo di riferimento AGENAS)

20

> 90% 
[per valori compresi tra 

60% e 90% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (60%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

5

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

5.1
N. pazienti trasferiti in altre UU.OO. cui viene calcolato il NEWS / N. pazienti trasferiti in altre 

UU.OO. 
35

Rilevazione su 

campione previsto
(allegare report)

6 Gestione del dolore in ospedale 6.1
Applicazione del protocollo per la gestione del dolore post-operatorio in ospedale fino a 24 ore 

dopo l'intervento chirurgico
35

Sì
(allegare report)

totale peso 100

Dipartimento delle Anestesie, delle Terapie Intensive e della Terapia del Dolore:

UOC Anestesia e rianimazione - DO1 P.O. "Civico" di Partinico

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

 Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

4.1

N. Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico e secondo protocollo di riferimento AGENAS)

20

> 90% 
[per valori compresi tra 

60% e 90% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (60%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

5

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

5.1
N. pazienti trasferiti in altre UU.OO. cui viene calcolato il NEWS / N. pazienti trasferiti in altre 

UU.OO. 
35

Rilevazione su 

campione previsto
(allegare report)

6 Gestione del dolore in ospedale 6.1
Applicazione del protocollo per la gestione del dolore post-operatorio in ospedale fino a 24 ore 

dopo l'intervento chirurgico
35

Sì
(allegare report)

totale peso 100

Dipartimento delle Anestesie, delle Terapie Intensive e della Terapia del Dolore:

UOC Anestesia e rianimazione - DO2 P.O. "S. Cimino" di Termini Imerese

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 nessun adempimento previsto -- --

4

 Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

4.1

N. Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico e secondo protocollo di riferimento AGENAS)

20

> 90% 
[per valori compresi tra 60% 

e 90% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando una 

funzione lineare. Se il valore 

dell’indicatore è inferiore o 
uguale al valore di partenza 

(60%), l’obiettivo è 
considerato non raggiunto] 

FATTA SALVA LA 

DISPONIBILITA' DI SALA 

OPERATORIA (relazionare) 

5

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

5.1
N. pazienti trasferiti in altre UU.OO. cui viene calcolato il NEWS / N. pazienti trasferiti in altre 

UU.OO. 
35

Rilevazione su 

campione previsto
(allegare report)

6 Gestione del dolore in ospedale 6.1
Applicazione del protocollo per la gestione del dolore post-operatorio in ospedale fino a 24 ore 

dopo l'intervento chirurgico
35

Sì
(allegare report)

totale peso 100

Dipartimento delle Anestesie, delle Terapie Intensive e della Terapia del Dolore:

UOC Anestesia e rianimazione – DO3 P.O. "G. F. Ingrassia" di Palermo

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1

Monitoraggio periodico dei tempi di attesa per le prestazioni ambulatoriali attraverso modalità ex 

ante ed ex post secondo le specifiche dell'obiettivo 2017 e s.m.  e trasmissione di report 

all'UOC Coordinamento Staff strategico e/o alla Direzione aziendale secondo la tempistica 

richiesta 

20
Sì

(allegare report)

5.2

Monitoraggio mensile dei tempi di attesa delle prestazioni ambulatoriali con trasmissione  alle 

strutture destinatarie e all'U. O. Comunicazione e informazione  per la pubblicazione sul sito 

aziendale 

20
Sì

(allegare relazione)

5.3

Realizzazione delle attività finalizzate alla risoluzione delle criticità (compresi n. 2 incontri/anno 

con Distretti sanitari) e trasmissione di relazione all'UOC Coordinamento Staff strategico e/o alla 

Direzione aziendale secondo la tempistica richiesta

20
Sì

(allegare relazione)

6
Prescrizioni dematerializzate

6.1

Coordinamento dell'obiettivo e monitoraggio degli indicatori:

a) Percentuale di Medici Dipendenti (ospedalieri e territoriali) + SUMAISTI abilitati sul sistema 

TS alla prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti 

b) N. Medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante 

con trasmissione all'UOC Coordinamento Staff strategico /Direzione aziendale secondo la 

tempistica richiesta 

15
Sì

(allegare report)

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Dipartimento della Programmazione e della Organizzazione delle Attività Territoriali e dell’integrazione Socio-Sanitaria:
UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie

5 Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Partecipazione alle sedute del Comitato 

aziendale valutazione sinistri (CAVS)
5.1

N. sedute del CAVS in cui partecipa componente dell'UOC Medicina legale e fiscale / N. sedute 

CAVS tenute in Azienda 
25 >=80%

6.1
N. giudizi collegiali inoltrati all'Ente committente entro 20 gg dall'effettuazione della visita/N. 

totale richieste pervenute
25 >=80%

6.2

N. utenti con mancato rilascio di certificazioni medico-legali da parte dei Servizi ASP competenti 

che ricorrono alla UOC di Medicina legale e  vengono presi in carico per il completamento del 

giudizio /N. utenti con mancato rilascio di certificazioni medico-legali da parte dei servizi ASP 

competenti che ricorrono alla UOC di Medicina legale

30 >=85%

totale peso 100

Dipartimento della Programmazione e della Organizzazione delle Attività Territoriali e dell’integrazione Socio-Sanitaria:
UOC Medicina legale e fiscale

6
Miglioramento della tempestività di 

risposte nell'attività del Collegio Medico

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1
N. pazienti con segnalazione di dimissione protetta da parte degli Uffici  territoriali / dato medio 

biennio 2016-2017
15 >= 98%

5.2
N. pazienti  con presa in carico territoriale /  N. pazienti segnalati per dimissione protetta dagli 

Uffici territoriali
10 >= 70%

5.3
N. Uffici territoriali con procedura informatizzata di trasmissione della segnalazione di 

dimissione protetta / N. Uffici territoriali
10 >=9/14

5.4 N. pazienti assistiti  in ADI > 65 anni nel 2018 / dato medio biennio 2016/2017 15 >= 95%

6

Disabilità e non autosufficienza:  Presa in 

carico pazienti non autosufficienti nelle 

Cure residenziali e nel percorso di 

continuità assistenziale RSA – territorio- 

6.1
N. pazienti dimessi da RSA modulo anziani inseriti in ADI / N. pazienti dimessi da RSA  modulo 

anziani
15 >= 35%

7

Riabilitazione: Miglioramento della qualità 

per la prescrizione ed erogazione dei 

Presidi e Ausili 

7.1
Aggiornamento delle modalità prescrittive per pazienti in assistenza domiciliare e residenziale 

dei Presidi e Ausili alla luce dei nuovi LEA 2017.
10

Sì
(allegare documento)

8 Produzione dei flussi informativi 8.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Dipartimento della Programmazione e della Organizzazione delle Attività Territoriali e dell’integrazione Socio-Sanitaria:
UOC Integrazione socio-sanitaria

5

Disabilità e non autosufficienza:  Presa in 

carico pazienti non autosufficienti nelle 

Cure domiciliari e nei percorsi di continuità 

assistenziale ospedale-territorio

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:                                                                                        

N.  Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico (secondo protocollo di riferimento Programma Nazionale Esiti)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a  UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico, Direzioni 

Mediche di P.O. e 

UU.OO. CC. di 

Ortopedia e 

traumatologia)

5.2
Monitoraggio degli indicatori del Decreto Assessorato della salute n. 2525 e del Percorso 

diagnostico-terapeutico aziendale PD002DIR00 e realizzazione di audit con gli attori coinvolti
10

 Sì 
(Inviare dati  di 

monitoraggio  secondo 

tempistica richiesta da 

UOC Coordinamento 

Staff Strategico e U.O. 

Qualità)

6

Programma Nazionale Esiti: Riduzione 

incidenza parti cesarei primari (in donne 

senza nessun pregresso cesareo)
6.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:

N. parti cesarei di donne non precesarizzate (cesarei primari) /N. totale parti di donne con 

nessun pregresso cesareo

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico e al 

Dipartiimento salute 

donna e bambino)

Dipartimento della Programmazione, Organizzazione e Controllo delle Attività Ospedaliere:

UOC Ospedalità pubblica

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento della Programmazione, Organizzazione e Controllo delle Attività Ospedaliere:

UOC Ospedalità pubblica

7

Programma Nazionale Esiti:         

Proporzione di STEMI trattati con PTCA 

entro un intervallo temporale di 0-1 giorno 

dal ricovero

7.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:

a) N. PTCA effettuate entro un intervallo temporale di 0-1 giorno dalla data di ricovero con 

diagnosi certa di IMA STEMI /N. totale di IMA STEMI diagnosticati 

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico, alla 

Direzione Medica di 

Presidio e a 

U.O.C.Cardiologia del 

P.O. Ingrassia )

8

Programma Nazionale Esiti:  Proporzione 

di STEMI (Infarti Miocardici con 

Sopraslivellamento del tratto ST) trattati 

con angioplastica coronarica percutanea 

transluminale (PTCA) entro 90 minuti.

8.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:

Proporzione di STEMI (Infarti Miocardici con Sopraslivellamento del tratto ST) trattati con 

angioplastica coronarica percutanea transluminale (PTCA) entro 90 minuti.

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico,  alla 

Direzione Medica di 

Presidio e a 

U.O.C.Cardiologia del 

P.O. Ingrassia)

9
Programma Nazionale Esiti:Proporzione di 

colecistectomia laparoscopica con 

degenza post-operatoria entro 3 gg

9.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:

N. di ricoveri con intervento di  colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria 

inferiore a 3 gg /

N. totale di ricoveri con intervento di colecistectomia  laparoscopica 

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale,  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico, a Direzioni 

Mediche di Presidio e 

UU.OO. CC.di 

Chirurgia Generale)

10

Effettuazione dei controlli esterni delle 

cartelle cliniche campionate 

dall'Assessorato della salute 

10.1
N.cartelle cliniche sottoposte a controlli esterni / N. cartelle cliniche  campionate 

dall'Assessorato della salute e disponibili 
5 100%

11

Svolgimento dell'attività di audit nelle 

strutture segnalate dall'Assessorato della 

salute e/o Direzione aziendale

11.1 Coordinamento dell'attività di audit per le strutture segnalate dal'Assessorato della salute 10

Sì
(allegare report)        

N. B.: in caso di 

mancata segnalazione 

da Assessorato della 

salute il peso verrà 

comunque attribuito

12 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1 N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 assegnato su sistema 

informatico
5 ≤ 1

5.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:                                                                                                                        N.  

Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento chirurgico e secondo 

protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico)

5.2 Monitoraggio trimestrale degli indicatori del Decreto Assessorato della salute n. 2525 19/11/2015 10

  Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico)

6

Programma Nazionale Esiti: Riduzione 

incidenza parti cesarei primari (in donne 

senza nessun pregresso cesareo)
6.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:                                                                                                                          N. 

parti cesarei di donne non precesarizzate (cesarei primari) /

N. totale parti di donne con nessun pregresso cesareo

(secondo protocollo di riferime PNE)

10

Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico)

7

Programma Nazionale Esiti:         

Proporzione di STEMI trattati con PTCA 

entro un intervallo temporale di 0-1 giorno 

dal ricovero

7.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:                                                                                                                        N. 

PTCA effettuate entro un intervallo temporale di 0-1 giorno dalla data di ricovero con diagnosi certa di IMA STEMI /N. 

totale di IMA STEMI diagnosticati 

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico)

Dipartimento della Programmazione, Organizzazione e Controllo delle Attività Ospedaliere:

UOC Ospedalità privata

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Dipartimento della Programmazione, Organizzazione e Controllo delle Attività Ospedaliere:

UOC Ospedalità privata

8

Programma Nazionale Esiti:  Proporzione 

di STEMI (Infarti Miocardici con 

Sopraslivellamento del tratto ST) trattati 

con angioplastica coronarica percutanea 

transluminale (PTCA) entro 90 minuti.

8.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:                                                                                                           

Proporzione di STEMI (Infarti Miocardici con Sopraslivellamento del tratto ST) trattati con angioplastica coronarica 

percutanea transluminale (PTCA) entro 90 minuti.

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico)

9
Programma Nazionale Esiti:Proporzione di 

colecistectomia laparoscopica con 

degenza post-operatoria entro 3 gg

9.1

Monitoraggio trimestrale dell'indicatore:

N. di ricoveri con intervento di  colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria inferiore a 3 gg /

N. totale di ricoveri con intervento di colecistectomia  laparoscopica 

(secondo protocollo di riferimento PNE)

10

 Sì 
(Inviare dati di 

monitoraggio 

trimestrale  a UOC 

Coordinamento Staff 

Strategico)

10

Effettuazione dei controlli delle cartelle 

cliniche sulle strutture di competenza 

campionate dall'Assessorato e dalla salute

10.1 N.cartelle cliniche sottoposte a controlli / N. cartelle campionate dall'Assessorato della salute e disponibili 15 100%

11 Produzione dei flussi informativi 9.1 Trasmissione dei flussi informativi ricevuti dalle Case di Cura private accreditate previo controllo logico-formale 5 Sì

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5

Verifica dell'applicazione della direttiva 

aziendale "Autorizzazione dispositivi 

"riconducibili" ,ex art.1, c.5 DM 332/99" - 

prot.n. 3418/DMR del 7/3/2014

5.1

N. istanze di autorizzazione di dispositivi riconducibili trasmesse dagli Uffici Distrettuali all'UOC 

CARAD per l'inserimento e codifica nel sistema informatico aziendale per le quali è stato 

effettuato il controllo preventivo sulla corretta applicazione della direttiva / N. istanze di 

autorizzazione di dispositivi riconducibili trasmesse dagli Uffici Distrettuali  all'UOC CARAD per 

l'inserimento e codifica nel sistema informatico aziendale.

40 >= 80%

6

Effettuazione dei controlli di 

appropriatezza sulla gestione dei pazienti 

minori in carico per progetti riabilitativi ai 

centri di Riabilitazione ex art. 26

6.1

N. centri riabilitativi  ex art. 26 presso cui sono stati eseguiti controlli per la valutazione di 

appropriatezza e congruità nella gestione dei progetti riabilitativi dei pazienti minori in carico al 

centro / N. totale centri di riabilitazione ex art. 26 che hanno in carico pazienti minori

35 >= 50%

7 Produzione dei flussi informativi 7.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Dipartimento di Medicina Riabilitativa:

UOC Coordinamento assistenza riabilitativa ambulatoriale e domiciliare

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Importo budget utilizzato rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 

2018 assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5.1 UOC Gestione Giuridica e Sviluppo Organizzativo 20 100%

5.2 UOC Gestione Economica e Previdenziale 20 100%

5.3 UOC Trattamento Economico Personale convenzionato 20 100%

5.4 UOC Affari Generali e Convenzioni 20 100%

totale peso 100

Dipartimento Risorse Umane, Sviluppo organizzativo e Affari Generali

5

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
3.1

Importo budget utilizzato rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 

2018 assegnato su sistema informatico
10 ≤ 1

4
Messa a regime del sistema rilevazione 

presenze 
4.1

Completa implementazione del sistema informatico

Messa a regime del sistema 10 Sì

5.1 Redazione bozzadi Regolamento per l’accesso tramite mobilità esterna 10 Sì

5.2 Elaborazione Bozza di revisione del Regolamento per il conferimento degli incarichi dirigenziali 10 Sì

6.1 N. dichiarazioni sostitutive pervenute / N. dipendenti della Dirigenza a tempo ridotto 15 100%

6.2 N. dichiarazioni sostitutive pervenute /N. dipendenti del Comparto in part-time 15 100%

7

Predisposizione schede di 

immatricolazione personale assunto a 

qualsiasi titolo entro 7 gg. dalla stipula del 

contratto individuale di lavoro 

7.1 N. schede predisposte entro 7 gg./ N. Contratti individuali stipulati 10 100%

8

Pubblicazione su PERLA PA (se attivata 

la relativa funzione) e sul sito web dei 

bandi di concorso (art.54 c.1 Let.f 

D.Lgs.n.82/2005

8.1 N. bandi pubblicati sul sito web / N. bandi concorsi emanati 10 100%

totale peso 100

Dipartimento Risorse Umane, Sviluppo organizzativo e Affari Generali:

UOC Gestione Giuridica e sviluppo organizzativo

Verifiche sul personale  in part-time: 

Richiesta ai dipendenti interessati di 

dichiarazione sostitutiva di espletamento o 

meno di altra attività lavorativa

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

Redazione e aggiornamento delle 

procedure interne e/o regolamenti interni 

non PAC

5

6

74 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
3.1

Importo budget utilizzato rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 

2018 assegnato su sistema informatico
10 ≤ 1

4.1
Elaborazione e trasmissione in autonomia di 5 / 5 tabelle previste ogni trimestre:

N.tabelle trasmesse in autonomia / N. tabelle previste
20 20/20 = 100%

4.2 Rispetto alla tempistica prevista nel disciplinare tecnico per ogni trimestre 20 Sì

4.3 N. campi inseriti / N. ampi alimentabili con gli strumenti disponibili 15 100%

5

Personale Dipendente  

Invio delle tabelle del Prospetto di 

raccordo Flusso del Personale - Modello 

CE 2016

5.1
Produzione e “certificazione” del prospetto di raccordo Flusso Personale Tab.E – CE:. 0%delta 
non giustificato per ogni trimestre.

10 Sì

6

Personale Dipendente   

Produzione del monitoraggio trimestrale 

dell’andamento del personale (unità e 
costi) nell’ambito degli adempimenti del 
Programma Operativo in coerenza con le 

risultanze del Flusso del Personale: 

sottoscrizione/certificazione .

6.1

Coerenza monitoraggio trimestrale con le risultanze del flusso:

 0% delta non giustificato tra unità di personale rilevate nella Tabella D.1.2 e dal Flusso per 

ogni trimestre 
15 Sì

totale peso 100

Dipartimento Risorse Umane, Sviluppo organizzativo e Affari Generali:

UOC - Gestione Economica e Previdenziale

4

Personale Dipendente   

Rispetto delle scadenze e delle 

informazioni secondo le modalità indicate 

nel D.A. del 29 febbraio 2012 ex art.79

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
3.1

Importo budget utilizzato rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 

2018 assegnato su sistema informatico
10 ≤ 1

5.1
Elaborazione e trasmissione in autonomia di 5 / 5 tabelle previste ogni trimestre:

N.tabelle trasmesse in autonomia / N. tabelle previste
20 20/20 = 100%

5.2 Rispetto alla tempistica prevista nel disciplinare tecnico per ogni trimestre 20 Sì

5.3 N. campi inseriti / N. ampi alimentabili con gli strumenti disponibili 20 100%

6

Personale Convenzionato  

Produzione e “certificazione” del prospetto 
di raccordo tra i dati contenuti nel flusso 

del personale e i dati esposti nel Modello 

CE

6.1
Produzione e “certificazione” del prospetto di raccordo Flusso Personale Tab.E – CE:. 0% delta 
non giustificato per ogni trimestre.

20 Sì

totale peso 100

Dipartimento Risorse Umane, Sviluppo organizzativo e Affari Generali:

UOC -Trattamento Economico  Personale convenzionato

5

Personale Convenzionato  

Invio del Flusso istituito dal progetto art.79 

secondo le modalità e la tempistica 

indicata nel D.A. del 8 luglio 2013

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
3.1

Importo budget utilizzato rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 

2018 assegnato su sistema informatico
10 ≤ 1

4

Riorganizzazione e regolamentazione del 

percorso per la concessione e/o il rinnovo 

delle convenzioni con le strutture 

accreditate

4.1

Redazione bozza Regolamento per la procedura di stipula e/o rinnovo delle convenzioni con 

strutture accreditate(RSA, CT, CTA, Centri diurni soggetti autistici, Centri di riabilitazione ex art. 

26, Associazioni trasporto emodializzati) 

10 Sì

5.1
N. proposte di delibere per corsi O.S.S. predisposte entro 30 gg dall'acquisizione di tutta la 

documentazione/ N° proposte di delibere di convenzioni per corsi O.S.S. predisposte
20 100%

5.2
N. note predisposte per sostituzione personale SAS entro 15 gg.  dalla ricezione delle richieste / 

N. richieste sostituzione personale SAS pervenute
30 100%

6
Predisposizione proposte di delibere per 

accettazione donazioni
6.1

N. proposte di delibere accettazione donazioni predisposte /N. richieste di donazioni pervenute 

e autorizzate dalla Direzione Aziendale
20 100%

totale peso 100

Dipartimento Risorse Umane, Sviluppo organizzativo e Affari Generali:

UOC Affari Generali e Convenzioni

5
Rispetto della tempistica delle attività di 

competenza

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Informatizzazione della comunicazione 

interna (UOS Informatica aziendale)
5.1

Messa a regime del sistema di totale informatizzazione delle comunicazioni interne (protocollo 

interno)
15

Sì
(allegare report)

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

7.1 UOC Bilancio e programmazione 10 100%

7.2 UOC Contabilità analitica e patrimonio 10 100%

7.3 UOC Contabilità generale e gestione tesoreria 10 100%

7.4 UOC Progettazione e manutenzione 10 100%

7.5 UOC Provveditorato 10 100%

7.6 UOC Logistica e gestione servizi esternalizzati 10 100%

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie, Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico

7

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
Trasmissione del modello CE alla Direzione aziendale almeno 5 giorni prima della scadenza 

prevista dalle normative vigenti.
20

Sì
(allegare report)

4.2
Trasmissione del modello SP alla Direzione aziendale  almeno 5 giorni prima della scadenza 

prevista dalle normative vigenti.
20

Sì
(allegare report)

5.1
Predisposizione del bilancio previsionale anno 2018 entro 15 giorni dall'avvenuta negoziazione 

delle risorse finanziarie con l'Assessorato Regionale della Salute
25

Sì
(allegare report)

5.2
Trasmissione  del bilancio consuntivo 2017 alla Direzione Generale almeno 5 giorni prima della 

scadenza prevista dalla normativa regionale vigente
25

Sì
(allegare report)

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie , Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico:

UOC Bilancio e programmazione

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

4

Rispetto delle scadenze previste nella 

trasmissione dei flussi di competenza e 

completezza degli stessi.

5

Predisposizione in tempo utile dei 

documenti di bilancio (previsionale e 

consuntivo)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4 Riorganizzazione della contabilità analitica 4.1
Adeguamento della contabilità analitica al DDG 835/2014 "Linee guida per l’implementazione 
della metodologia regionale uniforme di Controllo di Gestione"

15
Sì

(allegare relazione)
x

5

Monitoraggio delle variazioni autorizzate  

del budget assegnato per specifico c.e.  a 

ciascun Centro di Responsabilità

5.1
Trasmissione di report annuale aggiornato per ciascun Centro di responsabilità e per specifico 

c.e. alla Direzione Generale ed  all'U.O. Programmazione Controllo di gestione e S.I.S. 
15

Sì
(allegare report)

6 Aggiornamento  Piano dei centri di costo 6.1
Rilevazione incongruenze, correzione e aggiornamenti del piano dei centri di costo aziendale 

adottato con delibera n.792 del 30/11/2016
15

Sì
(allegare relazione)

7.1 Redazione procedura per la gestione dell'anagrafica CRIL/CDC                    15
Sì

(allegare procedura)

7.2
Trasmissione del flusso aggiornato secondo indicazioni di modalità e tempistica del DDG n.2061 

del 27/10/2016
15

Sì
(allegare relazione)

8 Gestione Flusso COA 8.1
Trasmissione del flusso aggiornato secondo indicazioni di modalità e tempistica del DDG n.63 

del 13/01/2017
15

Sì
(allegare relazione)

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie , Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico:

UOC Contabilità analitica e patrimonio

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

Gestione ed invio flusso CRIL7
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1
N. fatture emesse da Fornitori registrate e pagate nei tempi previsti dalla normativa / N. totale 

fatture emesse da Fornitori 
20 ≥ 90%

4.2
Produzione di report e relazione semestrale per la Direzione Amministrativa sulle fatture non 

pagate nei tempi previsti dalla normativa
20

Sì
(allegare relazione)

5 Incremento incasso sui crediti 5.1 Incremento % incasso su crediti rispetto all'anno 2017 15 > = 10%

6
Contabilità separata per prestazioni in 

ALPI. 
6.1

Trasmissione  di report semestrale aggiornato per ciascuna struttura erogatrice delle 

prestazioni in ALPI, con relativa valorizzazione, all'UOC Coordinamento Staff Strategico e all' 

UOC Programmazione e Controllo di Getione e S.I.S..

15
Sì

(allegare report)

Matrice delle responsabilità 10
Sì

(allegare report)

Sistema di monitoraggio attraverso scadenziario per settore liquidatore con evidenziazione dei 

ritardi
10

Sì
(allegare report)

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie , Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico:

UOC Contabilità generale e gestione tesoreria

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

4

Miglioramento delle procedure di 

registrazione delle fatture  e dei mandati di 

pagamento del "Ciclo Passivo" 

Riorganizzazione del procedimento di 

liquidazione e pagamento delle fatture
7.17
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N.procedure acquisti beni-servizi (escluse gare centralzzate programmate) con motivazioni che 

hanno impedito il ricorso esclusivo a CONSIP e ME.Pa. e alla Centrale Unica di Committenza/ 

N.procedure acquisti beni-servizi (escluse gare centralizzate programmate) effettuate senza il 

ricorso esclusivo a CONSIP e ME.Pa. e alla Centrale Unica di Committenza

25 100%

4.2
N. procedure negoziate e/o operate in carattere di urgenza con motivazioni che hanno richiesto 

il ricorso a tale tipo di procedura / N. procedure negoziate e/o operate in carattere di urgenza
25 100%

5

Decreto Assessorato della salute 12 

agosto 2011: Approvazione dei nuovi 

standard Joint Commission per la gestione 

del rischio clinico: QPS. 8 Identificazione e 

analisi dei near miss

5.1

N. relazioni redatte e trasmesse all'UO Risk Management relative al  sopralluogo effettuato a 

seguito della richiesta di intervento da parte dell'U.O. Risk management con le specifiche e la 

tempistica dell'intervento, inviate entro 2 giorni lavorativi successivi alla richiesta /  N. richieste 

di intervento pervenute dall' U.O.  RisK Managment.

20 >= 90%

6

Sistema di manutenzione edile 

programmata (UOC Progettazione e 

manutenzione e UOC Logistica)

6.1 Redazione di una procedura per la realizzazione della manutenzione edile programmata 20
Sì

(allegare procedura) 

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie , Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico:

UOC Progettazione e manutenzione

4
BENI e SERVIZI: rispetto della normativa 

vigente in merito e del Regolamento

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4.1

N.procedure acquisti beni-servizi (escluse gare centralzzate programmate) con motivazioni che 

hanno impedito il ricorso esclusivo a CONSIP e ME.Pa. e alla Centrale Unica di Committenza/ 

N.procedure acquisti beni-servizi (escluse gare centralizzate programmate) effettuate senza il 

ricorso esclusivo a CONSIP e ME.Pa. e alla Centrale Unica di Committenza

25 100%

4.2
N. procedure negoziate e/o operate in carattere di urgenza con motivazioni che hanno richiesto 

il ricorso a tale tipo di procedura / N. procedure negoziate e/o operate in carattere di urgenza
25 100%

4.3

N. contratti per i quali risultino essere state concesse proroghe con motivazioni che hanno 

impedito l'avvio e/o la definizione di nuova procedura /N. contratti per i quali risultino essere 

state concesse proroghe  

20 100%

5.1 Redazione del regolamento unico che disciplina tutti gli acquisti di beni 10
Sì 

(allegare regolamento) 

5.2 Progettazione di attività di acquisto decentrate nel territorio 10
Sì

(allegare relazione) 

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie , Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico:

UOC Provveditorato

4
BENI e SERVIZI: rispetto della normativa 

vigente in merito e del Regolamento

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

5

Ricognizione e regolamentazione del 

processo di acquisto dei beni al fine di 

eliminare la frammentazione dello stesso 

(con UU.OO.CC. Coordinamento 

Amministrativo PP.OO.)
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello dipartimentale -- --

4

Obiettivi Contrattuali generali BENI e 

SERVIZI: rispetto della normativa vigente 

in merito e del Regolamento

Aziendale sugli Acquisti in economia.

4.1

N. contratti per i quali risultino essere state concesse proroghe con motivazioni che hanno 

impedito l'avvio e/o la definizione di nuova procedura /N. contratti per i quali risultino essere 

state concesse proroghe  

30 100%

5
Monitoraggio della procedura relativa alle 

richieste di intervento pervenute alla UOC
5.1

N° richieste  evase secondo le procedure stabilite / N° richieste di intervento pervenute alla 

UOC 

(per ciascuna delle linee d'intervento individuate)                                                                            

30 100%

6

Sistema di manutenzione edile 

programmata (UOC Progettazione e 

manutenzione e UOC Logistica)

6.1 Redazione di una procedura per la realizzazione della manutenzione edile programmata 30
Sì

(allegare procedura) 

totale peso 100

Dipartimento Risorse Economico-Finanziarie , Patrimoniale, Provveditorato e Tecnico:

UOC Logistica e gestione servizi esternalizzati

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.33 di Cefalù (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.33 di Cefalù (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.34 di Carini (UOC)

87 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.34 di Carini (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.35 di Petralia Sottana (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.35 di Petralia Sottana (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.36 di Misilmeri (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.36 di Misilmeri (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.37 di Termini Imerese (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.37 di Termini Imerese (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.38 di Lercara Friddi (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.38 di Lercara Friddi (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.39 di Bagheria (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.39 di Bagheria (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

98 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.40 di Corleone (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.40 di Corleone (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

15

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

15

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                          

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

10
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.41 di Partinico (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Sanitario n.41 di Partinico (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Disabilità e non autosufficienza 10.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
10 >=80%

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2017 * V.R.  2017

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
5.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere per il Poliambulatorio 

Centro

10

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti Poliambulatorio Centro

10

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e risultati 

della misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

7.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti Poliambulatorio Centro                                 

* (redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello)  

10

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

8 Prescrizioni dematerializzate 8.1

Realizzazione delle attività di pertinenza finalizzate al raggiungimento dell'obiettivo (secondo le 

specifiche dell'obiettivo AGENAS 2016-2017 di seguito riportate o le successive indicazioni):

a) Percentuale di Medici Dipendenti, territoriali e SUMAISTI abilitati sul sistema TS alla 

prescrizione in modalità dematerializzata ed invianti (> 30% aziendale)

b) N. medio di prescrizioni mensili effettuate in modalità dematerializzata per ogni medico 

abilitato ed inviante (> = 10 aziendale)

5
Sì 

(allegare relazione)

Distretto Sanitario n.42 Palermo (UOC)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2017 * V.R.  2017

Distretto Sanitario n.42 Palermo (UOC)

9
Monitoraggio e garanzia dei tempi di 

attesa per le prestazioni ambulatoriali
9.1

Analisi delle criticità e formulazione delle proposte di intervento correttive (con almeno 2 incontri 

con l'UOC Programmazione e organizzazione delle attività di cure primarie)
10

Sì 
(allegare relazione)

10 Ambulatori infermieristici 10.1
Elaborazione disegno sperimentale sulla rivisitazione organizzativa e riqualificazione degli 

ambulatori infermieristici in relazione ai percorsi dei pazienti cronici
10

Sì
(allegare relazione con 

piano delle attività e 

stato di attuazione) 

11 Produzione dei flussi informativi 11.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

12.1 UOC PTA "Biondo" 5 100%

12.2 UOC PTA "Casa del Sole" 5 100%

12.3 UOC PTA "E. Albanese" 5 100%

12.4 UOC PTA "Guadagna" 5 100%

totale peso 100

12

Grado di raggiungimento degli obiettivi da 

parte delle UU.OO.CC. rappresentate nel 

Dipartimento:

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2017 * V.R.  2017

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello distrettuale -- --

4
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
4.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

25

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

5

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

5.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

20

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

6.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                           * 

redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

7 Disabilità e non autosufficienza 7.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
15 >=80%

8 Ambulatori infermieristici 8.1

Elaborazione disegno sperimentale sulla rivisitazione organizzativa e riqualificazione degli 

ambulatori infermieristici in relazione ai percorsi dei pazienti cronici, sulla base delle indicazioni 

della direzione del Distretto sanitario

10

Sì
(allegare relazione con 

piano delle attività e 

stato di attuazione) 

9 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Distretto Sanitario n.42 Palermo:

UOC PTA "Biondo"

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2017 * V.R.  2017

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello distrettuale -- --

4
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
4.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

25

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

5

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

5.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

20

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

6.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                           * 

redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

7 Disabilità e non autosufficienza 7.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
15 >=80%

8 Ambulatori infermieristici 8.1

Elaborazione disegno sperimentale sulla rivisitazione organizzativa e riqualificazione degli 

ambulatori infermieristici in relazione ai percorsi dei pazienti cronici, sulla base delle indicazioni 

della direzione del Distretto sanitario

10

Sì
(allegare relazione con 

piano delle attività e 

stato di attuazione) 

9 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Distretto Sanitario n.42 Palermo:

UOC PTA "Casa del Sole"

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2017 * V.R.  2017

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello distrettuale -- --

4
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
4.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

25

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

5

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

5.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

20

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

6.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                           * 

redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

7 Disabilità e non autosufficienza 7.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
15 >=80%

8 Ambulatori infermieristici 8.1

Elaborazione disegno sperimentale sulla rivisitazione organizzativa e riqualificazione degli 

ambulatori infermieristici in relazione ai percorsi dei pazienti cronici, sulla base delle indicazioni 

della direzione del Distretto sanitario

10

Sì
(allegare relazione con 

piano delle attività e 

stato di attuazione) 

9 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Distretto Sanitario n.42 Palermo:

UOC PTA "E. Albanese"

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2017 * V.R.  2017

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello distrettuale -- --

4
Percorsi assistenziali per pazienti con 

patologie croniche
4.1

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute per cui si effettua da parte dello sportello del paziente cronico il contatto con il 

medico di medicina generale per la  prenotazione di visita specialistica /

N. segnalazioni di pazienti con dimissione facilitata per diabete mellito, scompenso cardiaco e 

BPCO pervenute dai PP.OO. dell'ASP o  dalle Aziende ospedaliere

25

≥ 80% 
(report distinto per 

diabete 

mellito,scompenso 

cardiaco e BPCO )

5

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

5.1

N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori 

previsti i dalla procedura aziendale “Gestione ospedale-territorio del paziente con scompenso 
cardiaco” PR029DIR017 00 del 19/02/2016 /N. specialisti ambulatoriali cardiologi convenzionati 
e dipendenti

20

>= 80%
( monitoraggio 

semestrale con elenco 

dei cardiologi e 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori per ciascun 

cardiologo)

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

6.1

N. specialisti ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti che misurano gli indicatori* di 

pertinenza dello pneumologo previsti dal Decreto Assessorato della salute / N. specialisti 

ambulatoriali pneumologi convenzionati e dipendenti                                                           * 

redazione piano di cura, raccomandazione vaccinazione antiinfluenzale,raccomandazione 

antipnemococcica, disassuefazione dal fumo con interventi di primo o secondo livello

15

>= 80%
(allegare report con i 

risultati della 

misurazione degli 

indicatori)
N.B. In assenza di 

ambulatorio di 

pneumologia il peso 

verrà aggiunto a quello 

relativo all'0biettivo 

“Gestione ospedale-
territorio del paziente con 

scompenso cardiaco” 

7 Disabilità e non autosufficienza 7.1
N. pazienti inseriti in ADI per i quali si effettua la presa in carico con redazione di Piano 

assistenza individuale entro 3 giorni dalla segnalazione / N. pazienti inseriti in ADI 
15 >=80%

8 Ambulatori infermieristici 8.1

Elaborazione disegno sperimentale sulla rivisitazione organizzativa e riqualificazione degli 

ambulatori infermieristici in relazione ai percorsi dei pazienti cronici, sulla base delle indicazioni 

della direzione del Distretto sanitario

10

Sì
(allegare relazione con 

piano delle attività e 

stato di attuazione) 

9 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì   

totale peso 100

Distretto Sanitario n.42 Palermo:

UOC PTA "Guadagna"

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti / N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti / N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

4
Riorganizzazione degli uffici dell'area 

operativa assegnata
4.1

Procedura finalizzata ad uniformare i provvedimenti adottati dai Direttori Medici di P.O. e dai 

Direttori delle UOC di Coordimanento Amministrativo
15

Sì 
(allegare procedura) 

5.1 Redazione del regolamento unico che disciplina tutti gli acquisti di beni 25
Sì 

(allegare regolamento) 

5.2 Progettazione di attività di acquisto decentrate nel territorio 25
Sì

(allegare relazione) 

6.1
 Informatizzazione del  magazzino di reparto (con Dipartimento del Farmaco):

- Magazzini di reparto ospedaliero informatizzati
5

Sì
(allegare relazione) 

6.2

Informatizzazione e riorganizzazione del  magazzino del blocco operatorio:

- Unico registro di blocco operatorio

- Unico magazzino di blocco operatorio

5
Sì

(allegare relazione) 

6.3
Informatizzazione della comunicazione interna:

- Implementazione del sistema nella propria macrostruttura
5

Sì
(allegare relazione) 

6.4
Work flow e dematerializzazione delle presenze / assenze:

- Implementazione del sistema nella propria macrostruttura
5

Sì
(allegare relazione) 

totale peso 100

DO1 - PP.OO. integrati “Civico” di Partinico e “Dei Bianchi” di Corleone:
UOC Coordinamento amministrativo

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

6
Supporto alla informatizzazione dei 

PP.OO. (con i Direttori Medici dei PP.OO.)

5

Ricognizione e regolamentazione del 

processo di acquisto dei beni al fine di 

eliminare la frammentazione dello stesso 

(con Dipartimento REPT)
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti / N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti / N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

4
Riorganizzazione degli uffici dell'area 

operativa assegnata
4.1

Procedura finalizzata ad uniformare i provvedimenti adottati dai Direttori Medici di P.O. e dai 

Direttori delle UOC di Coordimanento Amministrativo
15

Sì 
(allegare procedura) 

5.1 Redazione del regolamento unico che disciplina tutti gli acquisti di beni 25
Sì 

(allegare regolamento) 

5.2 Progettazione di attività di acquisto decentrate nel territorio 25
Sì

(allegare relazione) 

6.1
 Informatizzazione del  magazzino di reparto (con Dipartimento del Farmaco):

- Magazzini di reparto ospedaliero informatizzati
5

Sì
(allegare relazione) 

6.2

Informatizzazione e riorganizzazione del  magazzino del blocco operatorio:

- Unico registro di blocco operatorio

- Unico magazzino di blocco operatorio

5
Sì

(allegare relazione) 

6.3
Informatizzazione della comunicazione interna:

- Implementazione del sistema nella propria macrostruttura
5

Sì
(allegare relazione) 

6.4
Work flow e dematerializzazione delle presenze / assenze:

- Implementazione del sistema nella propria macrostruttura
5

Sì
(allegare relazione) 

totale peso 100

5

Ricognizione e regolamentazione del 

processo di acquisto dei beni al fine di 

eliminare la frammentazione dello stesso 

(con Dipartimento REPT)

6
Supporto alla informatizzazione dei 

PP.OO. (con i Direttori Medici dei PP.OO.)

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

DO2 - PP.OO. integrati "S. Cimino" di Termini Imerese e "Madonna SS. dell'Alto" di Petralia Sottana:

UOC Coordinamento amministrativo
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti / N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti / N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

4
Riorganizzazione degli uffici dell'area 

operativa assegnata
4.1

Procedura finalizzata ad uniformare i provvedimenti adottati dai Direttori Medici di P.O. e dai 

Direttori delle UOC di Coordimanento Amministrativo
15

Sì 
(allegare procedura) 

5.1 Redazione del regolamento unico che disciplina tutti gli acquisti di beni 25
Sì 

(allegare regolamento) 

5.2 Progettazione di attività di acquisto decentrate nel territorio 25
Sì

(allegare relazione) 

6.1
 Informatizzazione del  magazzino di reparto (con Dipartimento del Farmaco):

- Magazzini di reparto ospedaliero informatizzati
5

Sì
(allegare relazione) 

6.2

Informatizzazione e riorganizzazione del  magazzino del blocco operatorio:

- Unico registro di blocco operatorio

- Unico magazzino di blocco operatorio

5
Sì

(allegare relazione) 

6.3
Informatizzazione della comunicazione interna:

- Implementazione del sistema nella propria macrostruttura
5

Sì
(allegare relazione) 

6.4
Work flow e dematerializzazione delle presenze / assenze:

- Implementazione del sistema nella propria macrostruttura
5

Sì
(allegare relazione) 

totale peso 100

5

Ricognizione e regolamentazione del 

processo di acquisto dei beni al fine di 

eliminare la frammentazione dello stesso 

(con Dipartimento REPT)

6
Supporto alla informatizzazione dei 

PP.OO. (con i Direttori Medici dei PP.OO.)

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito

DO3 - P.O. "G.F. Ingrassia" di Palermo e Centro riabilitativo di alta specializzazione "Villa delle Ginestre" di Palermo:

UOC Coordinamento amministrativo
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5

 Applicazione Decreto Assessorato della 

salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 18 

dicembre 2015)“Standard regionali per la 
gestione integrata del percorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

5.1

Realizzazione  di interventi di vigilanza sull'applicazione del decreto e del Percorso diagnostico-

terapeutico aziendale PD002DIR00 16/11/2016 con monitoraggio degli indicatori e 

individuazione di eventuali interventi correttivi

20
 Sì 

(allegare report)

7

Programma Nazionale Esiti (PNE): 

Proporzione di colecistectomia 

laparoscopica con degenza post-

operatoria entro 3 gg 

6.1
Realizzazione di interventi di vigilanza sul raggiungimento dell'obiettivo 2017 (>=97%; grado 

raggiungimento proporzionale fra 70% e 97%)
20

 Sì 
(allegare report)

7 Sorveglianza delle infezioni ospedaliere 7.1 Realizzazione delle attività relative all'obiettivo 35
Sì

(allegare relazione)

8 Produzione dei flussi informativi 8.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Civico” di Partinico
UOC Direzione Sanitaria

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

5.1

N di pz  con frattura di femore over 65 anni con tempo di permanenza in PS [Entrata- Uscita] 

inferiore a 4h / N di pz con frattura di femore over 65 anni ricoverati nel P.O. (esclusi casi con 

assenza di posti letto all'accettazione del paziente) 

10
 >=90%

5.2

N. pazienti  con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili su cui si esegue 

consulenza  internistica ai fini della stabilizzazione clinica o della  valutazione multidimensionale 

entro il giorno successivo dalla richiesta da parte dell'U.O. di Ortopedia /N. pazienti con frattura 

di femore  over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di consulenza internistica da 

parte dell'U.O. di Ortopedia

10
 >=90%

6.1
N. pazienti con diagnosi di BPCO in trattamento con NIMV (ventilazione meccanica non 

invasiva) / n. pazienti con BPCO e indicazione alla NIMV 
10

 >=90%

6.2
N. pazienti con BPCO per i quali si effettua dimissione facilitata / N. pazienti con BPCO 

eleggibili per dimisione facilitata
10

 >=90%

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

7.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 10
Sì

(allegare relazione)

8

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

8.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

9 Misurazione della qualità percepita 9.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Civico” di Partinico
UOC Medicina interna

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio degli indicatori previsti 20
Sì

(allegare report)

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale

 PD002DIR00 16/11/2016

5.1

N. di pazienti con frattura di femore over 65 aa. per i quali si provvede a prenotare o eseguire 

direttamente eventuali esami strumentali di approfondimento / N. pazienti con frattura di femore 

over 65 aa valutati e meritevoli di esami strumentali di approfondimento 

15 >=80%

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

6.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 20
Sì

(allegare relazione)

7

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

7.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 20
Sì

(allegare report)

8  Misurazione della qualità percepita 8.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Civico” di Partinico
UOC Cardiologia-UTIC

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4
Programma Nazionale Esiti:Proporzione di 

colecistectomia laparoscopica con 

degenza post-operatoria entro 3 gg

4.1

N. di ricoveri con intervento di  colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria entro 

3 gg /

N. totale di ricoveri con intervento di colecistectomia  laparoscopica 

(secondo protocollo PNE)

20

> 97% 
[per valori compresi tra 

70% e 97% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (70%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 25
Sì

(allegare relazione)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 25
Sì

(allegare report)

7
Misurazione della qualità percepita

7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

20 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Civico” di Partinico
UOC Chirurgia generale

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4.1
Applicazione del decreto con misurazione degli indicatori: 1, 2; 3; 5.2; 5.3; 6.3; 7; 10  previsti dal 

Decreto e dal Percorso diagnostico-terapeutico aziendale
15

Si 
(Inviare report a 

Direzione medica di 

P.O. e UOC 

Ospedalità Pubblica 

secondo tempi 

richiesti)

4.2

N.  Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico e secondo protocollo di riferimento PNE)

15

> 90% 
[per valori compresi tra 

60% e 90% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (60%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

4.3

N. pazienti con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di 

consulenza geriatrica o internistica entro 12 ore dal ricovero / N. pazienti con frattura di femore 

over 65 anni clinicamente instabili o fragili

7 >=90%

4.4

N. pazienti con frattura di femore over 65 anni per i quali è stata prevista una valutazione 

fisiatrica ai fini della redazione del Progetto riabilitativo entro 24-48 ore dopo l'intervento 

chirurgico / N. pazienti con frattura di femore over 65 anni 

8 >=90%

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì

(allegare relazione)

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Civico” di Partinico
UOC Ortopedia e traumatologia

4

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016
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N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Civico” di Partinico
UOC Ortopedia e traumatologia

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

6

Programma Nazionale Esiti (PNE): 

Proporzione di colecistectomia 

laparoscopica con degenza post-

operatoria entro 3 gg 

6.1
Realizzazione di interventi di vigilanza sul raggiungimento dell'obiettivo (>=97% secondo 

protocollo PNE; grado raggiungimento proporzionale fra 70% e 97%)
35

 Sì 
(allegare report)

7 Sorveglianza delle infezioni ospedaliere 7.1 Realizzazione delle attività relative all'obiettivo 40
Sì

(allegare relazione)

8 Produzione dei flussi informativi 8.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Dei Bianchi” di Corleone
UOS Funzioni igienico-organizzative

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

5.1
N. pazienti con diagnosi di BPCO in trattamento con NIMV (ventilazione meccanica non 

invasiva) / n. pazienti con BPCO e indicazione alla NIMV 
15 > =90%

5.2
N. pazienti con BPCO per i quali si effettua dimissione facilitata / N. pazienti con BPCO eleggibili 

per dimisione facilitata
15 > =90%

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

6.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì

(allegare relazione)

7

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

7.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

8 Misurazione della qualità percepita 8.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Dei Bianchi” di Corleone
UOC Medicina Interna

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54  

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Programma Nazionale Esiti  Proporzione 

di colecistectomia laparoscopica con 

degenza post-operatoria entro 3 gg

4.1

N. di ricoveri con intervento di  colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria entro 

3 gg /

N. totale di ricoveri con intervento di colecistectomia  laparoscopica 

(secondo protocollo di riferimento PNE

20

> 97% 
[per valori compresi tra 

70% e 97% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (70%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 25
Sì

(allegare relazione)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 25
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

20 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.1 - P.O. “Dei Bianchi” di Corleone
UOC Chirurgia Generale

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5

 Applicazione Decreto Assessorato della 

salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 18 

dicembre 2015)“Standard regionali per la 
gestione integrata del percorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

5.1

Realizzazione  di interventi di vigilanza sull'applicazione del decreto e del Percorso diagnostico-

terapeutico aziendale PD002DIR00 16/11/2016 con monitoraggio degli indicatori e 

individuazione di eventuali interventi correttivi

20
 Sì 

(allegare report)

6

Programma Nazionale Esiti (PNE): 

Proporzione di colecistectomia 

laparoscopica con degenza post-

operatoria entro 3 gg 

6.1
Realizzazione di interventi di vigilanza sul raggiungimento dell'obiettivo (>=97% secondo 

protocollo PNE; grado raggiungimento proporzionale fra 70% e 97%)
20

 Sì 
(allegare report)

7 Sorveglianza delle infezioni ospedaliere 7.1 Realizzazione delle attività relative all'obiettivo 35
Sì

(allegare relazione)

8 Produzione dei flussi informativi 8.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “S. Cimino” di Termini Imerese
UOS Direzione Sanitaria

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

5.1

N di pz over 65 con frattura di femore con tempo di permanenza in PS [Entrata- Uscita] inferiore 

a 4h / N di pz over 65 con frattura di femore ricoverati nel P.O. (esclusi casi con assenza di 

posti letto all'accettazione del paziente) 

10
 >=90%

5.2

N. pazienti  con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili su cui si esegue 

consulenza  internistica ai fini della stabilizzazione clinica o della  valutazione multidimensionale 

entro il giorno successivo dalla richiesta da parte dell'U.O. di Ortopedia /N. pazienti con frattura 

di femore  over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di consulenza internistica da 

parte dell'U.O. di Ortopedia

10 > =90%

6.1
N. pazienti con diagnosi di BPCO in trattamento con NIMV (ventilazione meccanica non 

invasiva) / n. pazienti con BPCO e indicazione alla NIMV 
10 > =90%

6.2
N. pazienti con BPCO per i quali si effettua dimissione facilitata / N. pazienti con BPCO 

eleggibili per dimisione facilitata
10 > =90%

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

7.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 10
Sì

(allegare relazione)

8

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

8.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

9 Misurazione della qualità percepita 9.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “S. Cimino” di Termini Imerese
UOC Medicina interna

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Programma Nazionale Esiti  Proporzione 

di colecistectomia laparoscopica con 

degenza post-operatoria entro 3 gg

4.1

N. di ricoveri con intervento di  colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria 

entro 3 gg /

N. totale di ricoveri con intervento di colecistectomia  laparoscopica 

(secondo protocollo di riferimento PNE

20

> 97% 
[per valori compresi 

tra 70% e 97% il grado 

di raggiungimento è 

riconosciuto 

applicando una 

funzione lineare. Se il 

valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza 

(70%), l’obiettivo è 
considerato non 

raggiunto] 

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 25
Sì

(allegare relazione)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 25
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

20 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “S. Cimino” di Termini Imerese
UOC Chirurgia generale

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 30
Sì

(allegare report)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 30
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

30 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “S. Cimino” di Termini Imerese
UOC Otorinolaringoiatria

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4.1
Esistenza di report con la misurazione degli indicatori: 1, 2; 3; 5.2; 5.3; 6.3; 7; 10  previsti dal 

Decreto e dal Percorso diagnostico-terapeutico aziendale
15

Si 
(Inviare report a 

Direzione medica di 

P.O. e UOC 

Ospedalità Pubblica 

secondo tempi 

richiesti)

4.2

N.  Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico e secondo protocollo di riferimento AGENAS)

15

> 90% 
[per valori compresi tra 

60% e 90% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (60%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

4.3

N. pazienti con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di 

consulenza geriatrica o internistica entro 12 ore dal ricovero / N. pazienti con frattura di femore 

over 65 anni clinicamente instabili o fragili

7 >=90%

4.4

N. pazienti con frattura di femore over 65 anni per i quali è stata prevista una valutazione 

fisiatrica ai fini della redazione del Progetto riabilitativo entro 24-48 ore dopo l'intervento 

chirurgico / N. pazienti con frattura di femore over 65 anni 

8 >=90%

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì

(allegare report)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “S. Cimino” di Termini Imerese
UOC Ortopedia e traumatologia

4

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5 Sorveglianza delle infezioni ospedaliere 5.1 Realizzazione delle attività relative all'obiettivo 75
Sì

(allegare relazione)

6 Produzione dei flussi informativi 6.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “Madonna SS. dell’Alto” di Petralia Sottana
UOS Funzioni igienico-organizzative

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

5.1
N. pazienti con diagnosi di BPCO in trattamento con NIMV (ventilazione meccanica non 

invasiva) / n. pazienti con BPCO e indicazione alla NIMV 
15 > =90%

5.2
N. pazienti con BPCO per i quali si effettua dimissione facilitata / N. pazienti con BPCO 

eleggibili per dimisione facilitata
15 > =90%

6

Applicazione Decreto Assessorato 

Salute27 dicembre 2013. Approvazione 

del programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

6.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì

(allegare relazione)

7

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

7.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

8 Misurazione della qualità percepita 8.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.2 - P.O. “Madonna SS. dell’Alto” di Petralia Sottana
UOC Medicina interna

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS 

n.54  9 dicembre 2016) Percorso 

assistenziale per la gestione integrata dei 

pazienti affetti da Broncopneumopatia 

cronica ostruttiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1

N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

4
Rispetto dei vincoli di spesa previsti nel 

budget assegnato
4.1

Utilizzo  budget  rilevato nel rendiconto analitico consuntivo 2018 / Importo budget 2018 

assegnato su sistema informatico
5 ≤ 1

5

 Applicazione Decreto Assessorato della 

salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 18 

dicembre 2015)“Standard regionali per la 
gestione integrata del percorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

5.1

Realizzazione  di interventi di vigilanza sull'applicazione del decreto e del Percorso diagnostico-

terapeutico aziendale PD002DIR00 16/11/2016 con monitoraggio degli indicatori e 

individuazione di eventuali interventi correttivi

20
 Sì 

(allegare report)

6

Programma Nazionale Esiti:                     1. 

Proporzione di STEMI trattati con PTCA 

entro un intervallo temporale di 0-1 giorno 

dal ricovero

2. Proporzione di STEMI (Infarti Miocardici 

con Sopraslivellamento del tratto ST) 

trattati con angioplastica coronarica 

percutanea transluminale (PTCA) entro 90 

minuti.

6.1
Realizzazione di interventi di vigilanza sul raggiungimento dell'obiettivo (>=91%; grado 

raggiungimento proporzionale fra 60% e 91%)
15

 Sì 
(allegare report)

7

Programma Nazionale Esiti (PNE): 

Proporzione di colecistectomia 

laparoscopica con degenza post-

operatoria entro 3 gg 

7.1

Realizzazione di interventi di vigilanza sul raggiungimento dell'obiettivo (>=97%; grado 

raggiungimento proporzionale fra 70% e 97%) 20
 Sì 

(allegare report)

8 Sorveglianza delle infezioni ospedaliere 8.1 Realizzazione delle attività relative all'obiettivo 20
Sì

(allegare relazione)

9 Produzione dei flussi informativi 9.1 Rispetto delle normative e direttive relative alla produzione dei flussi informativi 5 Sì

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Direzione Sanitaria

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4.1
Redazione  e diffusione agli attori coinvolti del percorso clinico-organizzativo del programma di 

prevenzione che specifichi le attività previste con attori e responsabili  40
Sì (allegare 

documento)

4.2
Elaborazione di piano di ripartizione, fra i centri individuati, delle colonscopie e delle attività 
connesse, finalizzato alla copertura del tasso di estensione e adesione previsto

20
Sì (allegare 

documento)

4.3
N. pazienti che effettuano la colonscopia  entro 60 gg dalla comunicazione del risultato positivo 

del SOF test  /N. pazienti che hanno effettuato la colonscopia nella data proposta
15 >=75%

4.4
Rilevazione dell'indicatore:                                                                                                           

N. di colonscopie con raggiungimento del cieco/ N. di colonscopie eseguite
15 Rilevazione 

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOS Gastroenterologia ed endoscopia - Screening colon retto 

4
Screening oncologico relativo al tumore 

del colon retto                                              

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

5.1

N di pz over 65 con frattura di femore con tempo di permanenza in PS [Entrata- Uscita] inferiore 

a 4h / N di pz over 65 con frattura di femore ricoverati nel P.O. (esclusi casi con assenza di 

posti letto all'accettazione del paziente) 

10
 >=90%

5.2

N. pazienti  con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili su cui si esegue 

consulenza  internistica ai fini della stabilizzazione clinica o della  valutazione multidimensionale 

entro il giorno successivo dalla richiesta da parte dell'U.O. di Ortopedia /N. pazienti con frattura 

di femore  over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di consulenza internistica da 

parte dell'U.O. di Ortopedia

10 > =90%

6.1
N. pazienti con diagnosi di BPCO in trattamento con NIMV (ventilazione meccanica non 

invasiva) / n. pazienti con BPCO e indicazione alla NIMV
10 > =90%

6.2
N. pazienti con BPCO per i quali si effettua dimissione facilitata / N. pazienti con BPCO 

eleggibili per dimisione facilitata
10 > =90%

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

7.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 10
Sì

(allegare relazione)

8

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

8.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

9 Misurazione della qualità percepita 9.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Medicina interna

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica 

nel Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Programma Nazionale Esiti:         

Proporzione di STEMI trattati con PTCA 

entro un intervallo temporale di 0-1 giorno 

dal ricovero

4.1

N. PTCA effettuate entro un intervallo temporale di 0-1 giorno dalla data di ricovero con 

diagnosi certa di IMA STEMI /N. totale di IMA STEMI diagnosticati 

(secondo protocollo di riferimento PNE)

15

> 91%
[per valori compresi tra 

78% e 91% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare Se il 

valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza

(78%), l’obiettivo è 
considerato non 

raggiunto]

5

Programma Nazionale Esiti:  Proporzione 

di STEMI (Infarti Miocardici con 

Sopraslivellamento del tratto ST) trattati 

con angioplastica coronarica percutanea 

transluminale (PTCA) entro 90 minuti.

5.1

Proporzione di STEMI (Infarti Miocardici con Sopraslivellamento del tratto ST) trattati con 

angioplastica coronarica percutanea transluminale (PTCA) entro 90 minuti.

(secondo protocollo di riferimento PNE)

15

> 91%
[per valori compresi tra 

60%% e 91% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare Se il 

valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza

(78%), l’obiettivo è 
considerato non 

raggiunto] 

6

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

6.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Cardiologia-UTIC

131 La Direzione Aziendale Il Direttore/Responsabile della Struttura



ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Cardiologia-UTIC

7

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

7.1

N. di pazienti con frattura di femore over 65 aa. per i quali si provvede a prenotare o eseguire 

direttamente eventuali esami strumentali di approfondimento / N. pazienti con frattura di femore 

over 65 aa. Valutati e meritevoli di esami strumentali di approfondimento 

10 >=90%

8

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

8.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì (allegare 

relazione)

9

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

9.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

10 Misurazione della qualità percepita 10.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione ospedale-territorio del paziente 

con scompenso cardiaco secondo 

Procedura aziendale PR029DIR01700 del 

17/2/2016

4.1 Applicazione della procedura aziendale con monitoraggio semestrale degli indicatori previsti 15 Sì (allegare Report)

5

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

5.1

N. pazienti  con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili su cui si esegue 

consulenza geriatrica ai fini della stabilizzazione clinica o della  valutazione multidimensionale 

entro il giorno successivo dalla richiesta da parte dell'U.O. di Ortopedia /N. pazienti con frattura 

di femore  over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di consulenza geriatrica da 

parte dell'U.O. di Ortopedia

10 > =90%

6.1
N. pazienti con diagnosi di BPCO in trattamento con NIMV (ventilazione meccanica non 

invasiva) / n. pazienti con BPCO e indicazione alla NIMV 
10 > =90%

6.2
N. pazienti con BPCO per i quali si effettua dimissione facilitata /N. pazienti con BPCO eleggibili 

per dimisione facilitata
15 > =90%

7

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

7.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì (allegare 

relazione)

8

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

8.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 10
Sì

(allegare report)

9 Misurazione della qualità percepita 9.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Geriatria

6

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

22 novembre 2016 (Suppl.ord. GURS n.54 

9 dicembre 2016) Percorso assistenziale 

per la gestione integrata dei pazienti affetti 

da Broncopneumopatia cronica ostruttiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4
Programma Nazionale Esiti:Proporzione di 

colecistectomia laparoscopica con 

degenza post-operatoria entro 3 gg

4.1

N. di ricoveri con intervento di  colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria entro 

3 gg /

N. totale di ricoveri con intervento di colecistectomia  laparoscopica 

(secondo protocollo di riferimento PNE)

20

> 97% 
[per valori compresi tra 

70% e 97% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (70%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 25
Sì (allegare 

relazione)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 25
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

20 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Chirurgia generale

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi di 

Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4.1
Esistenza di report con la misurazione degli indicatori: 1, 2; 3; 5.2; 5.3; 6.3; 7; 10  previsti dal 

Decreto e dal Percorso diagnostico-terapeutico aziendale
15

Si 
(Inviare report a 

Direzione medica di 

P.O. e UOC 

Ospedalità Pubblica 

secondo tempi 

richiesti)

4.2

N.  Interventi per frattura di femore effettuati in pazienti over 65 anni entro un intervallo di 0 - 2 

giorni dal ricovero / 

N. tot  casi di frattura di femore in pazienti over 65 anni (compresi casi senza intervento 

chirurgico e secondo protocollo di riferimento PNE)

15

> 90% 
[per valori compresi tra 

60% e 90% il grado di 

raggiungimento è 

riconosciuto applicando 

una funzione lineare. Se 

il valore dell’indicatore è 
inferiore o uguale al 

valore di partenza (60%), 

l’obiettivo è considerato 
non raggiunto] 

4.3

N. pazienti con frattura di femore over 65 anni clinicamente instabili o fragili con richiesta di 

consulenza geriatrica o internistica entro 12 ore dal ricovero / N. pazienti con frattura di femore 

over 65 anni clinicamente instabili o fragili

7 > =90%  

4.4

N. pazienti con frattura di femore over 65 anni per i quali è stata prevista una valutazione 

fisiatrica ai fini della redazione del Progetto riabilitativo entro 24-48 ore dopo l'intervento 

chirurgico / N. pazienti con frattura di femore over 65 anni 

8 > =80%  

5

Applicazione Decreto Assessorato Salute 

27 dicembre 2013. Approvazione del 

programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 15
Sì (allegare 

relazione)

6

Sperimentazione Clinico-Organizzativa " 

Percorso assistenziale NEWS (National 

early warning score) - Misurazione 

standardizzata della gravità della malattia" 

(PD001DIR00 Prot. n. 4314 DSA del 

20/6/2016)

6.1 Monitoraggio del percorso assistenziale secondo gli indicatori previsti 15
Sì

(allegare report)

7 Misurazione della qualità percepita 7.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - P.O. “G.F. Ingrassia” di Palermo
UOC Ortopedia e traumatologia

4

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4
Redazione di progetto riabilitativo per i 

pazienti degenti
4.1

N. cartelle cliniche con presenza di progetto riabilitativo che fissi obiettivi a breve, medio e 

lungo termine / N. cartelle cliniche dei pazienti degenti  
45

>=90%            
(allegare report)

5

Applicazione Decreto Assessorato 

Salute27 dicembre 2013. Approvazione 

del programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 30
Sì

(allegare relazione)

6 Misurazione della qualità percepita 6.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

15 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - Centro riabilitativo di alta specializzazione "Villa delle Ginestre" di Palermo 

UOC Medicina fisica e riabilitazione intensiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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ASP PALERMO OBIETTIVI BUDGET 2018

N. OBTV OBIETTIVO N. IND. INDICATORE PESO V.A.  2018 * V.R.  2018

1

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Prevenzione della 

Corruzione

1.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /

N. adempimenti da porre in essere nei tempi previsti 
5 100%

2

Assicurazione del rispetto degli 

adempimenti e della relativa tempistica nel 

Piano Triennale Trasparenza

2.1
N. adempimenti posti in essere nei tempi previsti /N. adempimenti da porre in essere nei tempi 

previsti 
5 100%

3
Adempimenti relativi ai Percorsi Attuativi 

di Certificabilità (PAC) 
3.1 obiettivo assegnato a livello di Presidio Ospedaliero -- --

4

Gestione dei pazienti > 65 aa con frattura 

femore: applicazione Decreto Assessorato 

della salute n. 2525  19/11/2015 (GURS 

18 dicembre 2015)“Standard regionali per 
la gestione integrata del prcorso di cura 

delle persone anziane con frattura di 

femore” e Percorso diagnostico-
terapeutico aziendale PD002DIR00 

16/11/2016

4.1

N. pazienti > 65 anni con frattura di femore degenti presso P.O. Ingrassia per i quali si effettua 

la valutazione fisiatrica ai fini della redazione del Progetto riabilitativo / N. pazienti > 65 anni  

con frattura di femore degenti nei PP.OO. Aziendali per i quali si è ricevuta richiesta di 

valutazione fisiatrica ai fini della redazione del Proogetto riabilitativo 

30 > 90%

5

Applicazione Decreto Assessorato 

Salute27 dicembre 2013. Approvazione 

del programma regionale per 

l'implementazione delle linee guida per la 

gestione dei pazienti con dolore cronico

5.1 Realizzazione delle attività secondo Decreto ed eventuali  successive indicazioni 30
Sì

(allegare relazione)

6 Misurazione della qualità percepita 6.1

N. pazienti a cui è stata richiesta disponibilità a valutazione della qualità percepita 

(sommistrazione informativa, acquisizione consenso e caricamento su piattaforma informatica) / 

N. totale pazienti previsti da programma Assessorato salute 

30 100%

totale peso 100

Distretto Ospedaliero n.3 - Centro riabilitativo di alta specializzazione "Villa delle Ginestre" di Palermo 

UOC Medicina fisica e riabilitazione intensiva

* Nel caso in cui l'indicatore quantitativo  ha un valore di 0/0 per mancanza di casi al denominatore, il peso, se tale circostanza sarà segnalata e motivata dalla struttura, sarà comunque attribuito
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