
Re pub b l i ca  I t a l i an a

REGIONE SICILIANA

GIUNTA REGIONALE

Deliberazione n. 195 del 17 giugno 2024.

“Schema tipo del Contratto di lavoro dei Direttori generali delle Aziende e degli Enti

del Servizio Sanitario della Regione Siciliana - Approvazione”.

La Giunta Regionale

VISTO lo Statuto della Regione;

VISTE le leggi regionali 29 dicembre 1962, n. 28 e 10 aprile 1978, n. 2;

VISTA  la  legge  regionale  16  dicembre  2008,  n.  19  e  successive  modifiche  e

integrazioni;

VISTO il D.P.Reg. 5 aprile 2022, n. 9 “Regolamento di attuazione del Titolo II della

legge regionale 16 dicembre 2008, n. 19. Rimodulazione degli assetti organizzativi dei

Dipartimenti  regionali  ai  sensi  all'articolo  13,  comma 3,  della  legge  regionale  17

marzo 2016, n. 3”;

VISTO il  proprio  Regolamento  interno,  approvato  con  deliberazione  della  Giunta

regionale 10 marzo 2020, n. 82; 

VISTA  la  legge  23  dicembre  1978,  n.  833  “Istituzione  del  servizio  sanitario

nazionale” e successive modifiche e integrazioni; 

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in

materia  sanitaria,  a  norma  dell'articolo  1  della  legge  23  ottobre  1992,  n.  421”  e

successive modifiche e integrazioni;

VISTA  la  legge  regionale  3  novembre  1993,  n.  30  “Norme  in  tema  di

programmazione sanitaria e di riorganizzazione territoriale delle unità sanitarie locali”

e successive modifiche e integrazioni;

VISTO il D.P.C.M. 19 luglio 1995, n. 502 “Regolamento recante norme sul contratto

del direttore generale, del direttore amministrativo e del direttore sanitario delle unità

sanitarie locali e delle aziende ospedaliere”;

VISTO il D.P.R. 10 dicembre 1997, n. 484 “Regolamento recante la determinazione

dei requisiti per l'accesso alla direzione sanitaria aziendale e dei requisiti e dei criteri
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per l'accesso al secondo livello dirigenziale per il  personale del ruolo sanitario del

Servizio sanitario nazionale” e successive modifiche e integrazioni;

VISTO il decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 “Disciplina dei rapporti fra

Servizio sanitario nazionale ed università” e successive modifiche e integrazioni e, in

particolare, l’art. 4 rubricato “Organi delle aziende”;

VISTO  il  D.P.C.M.  31  maggio  2001,  n.  319  “Modificazioni  ed  integrazioni  al

D.P.C.M. 19 luglio 1995, n. 502, concernente il trattamento economico del Direttore

generale,  del  Direttore  sanitario  e  del  Direttore  amministrativo  delle  Aziende

sanitarie”; 

VISTA la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5 “Norme per il riordino del  Servizio

sanitario regionale” e successive modifiche e integrazioni e, in particolare, l'articolo

19 rubricato “Nomina e valutazione dei direttori generali”;

VISTO  il  decreto  legge  13  settembre  2012,  n.  158  “Disposizioni  urgenti  per

promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più alto livello di tutela della salute”,

convertito, con modificazioni, dall’articolo 1 della legge 8 novembre 2012, n. 189 e

successive modifiche e integrazioni e, in particolare, l’articolo 4 rubricato “Dirigenza

sanitaria e governo clinico”;

VISTO il decreto legislativo 4 agosto 2016, n. 171 “Attuazione della delega di cui

all'articolo 11, comma 1, lettera p), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in materia di

dirigenza sanitaria” e successive modifiche e integrazioni e, in particolare, l’articolo 2

rubricato “Disposizioni relative al conferimento degli incarichi di direttore generale”;

VISTO il decreto legge 19 maggio 2020, n. 34 “Misure urgenti in materia di salute,

sostegno al lavoro e all'economia, nonché di politiche sociali connesse all'emergenza

epidemiologica da COVID-19”, convertito in legge, con modificazioni, dall’articolo

1,  comma 1,  legge  17  luglio  2020,  n.  77  e,  in  particolare,  l’articolo  2  rubricato

“Riordino della rete ospedaliera in emergenza COVID-19”;

VISTA la  deliberazione  della  Giunta  regionale  27  agosto  2009,  n.  327  “Legge
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regionale 14 aprile 2009, n.  5 -  Compensi  dei  direttori  generali  delle Aziende del

servizio sanitario regionale – Schema tipo di contratto di lavoro”;

VISTA la deliberazione della Giunta regionale 13 marzo 2019, n. 96 “Schema tipo del

Contratto  di  lavoro  per  i  Direttori  generali  delle  Aziende  del  Servizio  Sanitario

Regionale  della  Regione  Siciliana  e  il  documento  Obiettivi  di  Salute  e  di

Funzionamento delle Aziende Sanitarie Siciliane 2019/2020 – Approvazione”;

VISTA la deliberazione della Giunta regionale  26 ottobre 2023, n. 416  “Rientro in

ordinario delle attività di potenziamento della rete ospedaliera siciliana”;

VISTA la  deliberazione  della  Giunta  regionale  31  gennaio  2024,  n. 31  “Nomina

Commissari straordinari,  ai sensi del combinato disposto dell'articolo 20, comma 3,

della  legge regionale 14 aprile 2009,  n.  5  e  dell'articolo 2,  comma 2,  del  decreto

legislativo 4 agosto 2016,  n.  171, già  designati  Direttori  generali,  delle  Aziende e

degli Enti del Servizio sanitario regionale – Apprezzamento”;

VISTA la deliberazione della Giunta regionale  1 marzo 2024, n. 71  “Revisione dei

Protocolli di Intesa tra la Regione Siciliana e le Università degli Studi di Catania, di

Messina e di Palermo – Apprezzamento”;

VISTA la nota 15 aprile 2024, prot. n. 2183/Gab, come integrata dalla nota 13 giugno

2024, prot. n. 3222/Gab, e relativi atti acclusi, con la quale l'Assessore regionale per la

salute  trasmette,  per  l’approvazione  della  Giunta  regionale,  lo  Schema  tipo  del

Contratto  di  lavoro  dei  Direttori  generali  delle  Aziende  e  degli  Enti  del  Servizio

Sanitario della Regione Siciliana;

CONSIDERATO che l'Assessore regionale per la salute con la predetta nota, prot. n.

2183/2024, come  integrata  dalla  nota  prot.  3222/2024,  rappresenta:  che  si  rende

necessario, avuto riguardo al tempo trascorso e, soprattutto, in considerazione delle

necessità  sanitarie  conseguenti  alla  cessazione  della  pandemia  da  Covid  19  e  ai

sopravvenuti obiettivi del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), aggiornare i

contenuti  dello  schema  tipo  del  Contratto  di  lavoro  dei  Direttori  generali  delle
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Aziende  e  degli  Enti  del  Servizio  Sanitario  della  Regione  Siciliana  di  cui  alla

deliberazione della Giunta regionale n. 96/2019; che il nuovo schema di contratto in

argomento,  al  cui  contenuto  integrale  si  fa  rinvio  e  la  cui  validità,  individua  gli

obiettivi gestionali a carattere generale e, tra questi, l'osservanza degli adempimenti

prescritti dal Piano Regionale di Governo delle Liste di Attesa (PRGLA), predisposto

in attuazione dell'Intesa Stato/Regioni sul Piano Nazionale di Governo delle Liste di

Attesa per il  triennio 2019/2021, di  cui  all'articolo 1,  comma 280, della  legge 23

dicembre 2005 n. 266 (PNGLA), al fine del superamento delle criticità connesse ai

tempi massimi di attesa di tutte le prestazioni ambulatoriali e di quelle in regime di

ricovero; che, in particolare, come meglio rappresentato dall’Assessore regionale per

la salute, nella predetta nota integrativa prot. n. 3222/2024, al cui contenuto integrale

si rinvia, sulla scorta delle determinazioni assunte dalla Giunta regionale, nella seduta

del  13  maggio  2024,  si  prevede  che  il  Direttore  generale,  entro  trenta  giorni

dall’insediamento,  deve  predisporre  un  apposito  piano  operativo  di  governo  e  di

recupero  delle  liste  di  attesa,  il  quale  dovrà  essere  approvato  dall’Assessorato

regionale della salute, e il predetto piano aziendale dovrà essere aggiornato entro il 31

gennaio  di  ogni  anno;  che,  inoltre,  il  mancato  raggiungimento  di  uno  solo  degli

indicatori di performance fissati,  anche in sede di prima applicazione, determina la

decadenza automatica del Direttore generale, ai sensi del comma 7-bis dell'articolo 3-

bis del decreto legislativo n. 502/1992 e successive modifiche e integrazioni e con la

medesima procedura, trattandosi di mancato conseguimento degli obiettivi di salute e

assistenziale  che  costituisce  per  il  Direttore  generale  grave  inadempimento

contrattuale,  con  conseguente  risoluzione  del  contratto;  che  il  nuovo  schema  di

contratto  ripropone l'obiettivo dell'osservanza delle politiche nazionali e regionali di

contenimento della spesa e tra gli  obiettivi  generali,  con specifico riferimento alla

Missione  6 –  Salute  del  Piano  nazionale  di  Ripresa  e  Resilienza (PNRR),  è  stato

previsto il raggiungimento del cento per cento, secondo il rispettivo cronoprogramma,
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delle azioni del Piano Operativo Regionale (POR), allegato al Contratto Istituzionale

di  Sviluppo (CIS),  sottoscritto nel  mese di  maggio 2022; che,  data la necessità di

completare la rete ospedaliera dell’emergenza e delle terapie intensive e sub-intensive,

è  stato previsto il  rispetto  delle prescrizioni di  cui  alla  deliberazione della  Giunta

regionale  26  ottobre  2023,  n.  416  e  dell’articolo  2  del  decreto  legge  n.  34/2020,

convertito in legge, con modificazioni, dalla legge n. 77/220; che gli obiettivi di salute

e di funzionamento dei servizi di cui all'articolo 2, comma 2, del decreto legislativo n.

171/2016 e successive modifiche e integrazioni saranno declinati  successivamente,

congiuntamente  al  relativo  sistema  di  valutazione,  in  sede  di  stipula  dei  contratti

individuali  di  lavoro,  in  ragione  delle  specificità  e  delle  peculiarità  delle  singole

Aziende di riferimento e ne costituiranno parte integrante; che gli obiettivi di didattica

e di ricerca connessi allo svolgimento dell'attività assistenziale, per i Direttori generali

delle Aziende Ospedaliere Universitarie, costituiranno ulteriore allegato al contratto

individuale di lavoro e saranno impartiti dal Magnifico Rettore dell'Università degli

Studi  di  riferimento,  ai  sensi  dell'articolo  4  dei  vigenti  Protocolli  d'intesa  con  gli

Atenei, di cui alla deliberazione della Giunta regionale n. 71 dell’1 marzo 2024; che il

trattamento economico dei Direttori generali sarà determinato in conformità a quanto

statuito con deliberazione della Giunta regionale n. 327/2009 e potrà essere integrato

di  una  ulteriore  quota,  fino  al  venti  per  cento  dell’importo  totale  lordo,

proporzionalmente ai  risultati  di  gestione ottenuti  in rapporto alla  realizzazione in

termini percentuali degli obiettivi di salute e funzionamento dei servizi, mentre una

quota pari al trenta per cento della suindicata indennità di risultato sarà condizionata

al  rispetto  dei  tempi  di  pagamento  secondo  le  percentuali  previste  dall'articolo  1,

comma 865, della legge 30 dicembre 2018, n. 14 e, in particolare, sarà riconosciuta o

non riconosciuta secondo percentuiali e modalità meglio descritte e declinate nella più

volte  citatata nota Assessoriale prot.  n.  2183/2024,  come integrata dalla  nota prot.

3222/2024, così come pure sono descritte e declinate nelle predette note le modalità di
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decadenza e  sostituzione del  Direttore generale in caso di  non raggiungimento,  in

termini percentuali complessivi, degli obiettivi;

CONSIDERATO che l'Assessore regionale per la salute con le più volte citate note,

prot.  n.  2183/2024  e  prot.  n.  3222/2024,  conclusivamente  propone,  oltre

all’approvazione dello schema di contratto in trattazione nei termini sopra descritti,

che  la  Giunta  regionale  disponga  che  i  Direttori  generali  assegnino  ai  Direttori

amministrativi e ai Direttori  sanitari,  secondo i rispettivi ambiti di competenza, gli

stessi  obiettivi  previsti  nel  proprio  contratto  individuale  di  lavoro,  condizionando

l'attribuzione  della  quota  integrativa  al  raggiungimento  di  una  percentuale

complessiva non inferiore al sessanta per cento;

RITENUTO di approvare lo Schema tipo del Contratto di lavoro dei Direttori generali

delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario della Regione Siciliana, accluso alla

succitata nota prot. n. 3222/2024, e disporre nei termini sopra riportati in ordine agli

obiettivi da assegnare ai Direttori amministrativi e ai Direttori sanitari;

SU proposta dell'Assessore regionale per la salute,

D E L I B E R A

per quanto esposto in preambolo, di approvare lo Schema tipo del Contratto di lavoro

dei Direttori generali delle Aziende e degli Enti del Servizio Sanitario della Regione

Siciliana, di cui alla nota 13 giugno 2024, prot. 3222/Gab, costituente, unitamente alla

nota 15 aprile 2024, prot. n. 2183/Gab, allegato alla presente deliberazione, e disporre

che i Direttori generali assegnino ai  Direttori amministrativi e ai Direttori sanitari,

secondo  i  rispettivi  ambiti  di  competenza,  gli  stessi  obiettivi  previsti  nel  proprio

contratto individuale di lavoro, condizionando l'attribuzione della quota integrativa al

raggiungimento di una percentuale complessiva non inferiore al sessanta per cento.

                       Il Segretario                                     Il Presidente

GV/                  AMICO                          SCHIFANI
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       REPUBBLICA ITALIANA

      

                  Regione Siciliana          

          ASSESSORATO DELLA SALUTE

              L'ASSESSORE        

Prot. n.                              del

OGGETTO:  aggiornamento dello schema tipo di contratto di lavoro dei Direttori generali delle

Aziende ed Enti del Servizio sanitario della Regione Siciliana -  approvazione - mantenimento degli

attuali incarichi di direttore amministrativo e di direttore sanitario nelle more della definzione del

procedimento di nomina dei nuovi titolari. 

Alla Segreteria della Giunta regionale

 p.c. All' On.le Presidente della Regione

Ufficio di Gabinetto

 Con la deliberazione n. 96 del 13 marzo 2019 la Giunta regionale ha approvato lo schema

tipo del contratto di lavoro dei Direttori generali delle Aziende del Servizio sanitario regionale.

Avuto riguardo al tempo trascorso, si ritiene doveroso aggiornarne i contenuti, nei termini di

cui allo schema tipo allegato alla presente relazione, soprattutto in considerazione delle necessità

sanitarie conseguenti alla cessazione della pandemia da Covid 19 e ai sopravvenuti obiettivi del

Piano  nazionale  di  ripresa  e  resilienza  (PNRR),  tenuto  conto  che  -   come  comunicato  dalla

Segreteria  generale  con note  prot.  n.  8437/J0/1  e  n.  8465/J0/14 del  18/03/2024 -  risulta  ormai

superato  il  termine  normativamente  previsto  per  il  rilascio  del  parere  della  competente

Commissione  legislativa  dell'Assemblea  Regionale  Siciliana  sulla  nomina dei  Direttori  generali

delle  Aziende  del  Servizio  sanitario  regionale,  sulle  cui  designazioni  codesta  Giunta  aveva

formulato il proprio assenso nella seduta del 31 gennaio 2024.

In ragione di quanto sopra, si sottopone all'approvazione di codesta Giunta  lo schema tipo di

contratto  di  lavoro  dei  Direttori  generali  delle  Aziende  e  degli  Enti  del  S.S.R.,  contenente  un

aggiormanento degli obiettivi generali e comuni per tutti i soggetti da nominare.

Si fa presente che gli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi di cui all'art. 2 comma

2 del D.Lgs. n. 171/2016 es.m.i.  saranno declinati successivamente, insieme al relativo sistema di

valutazione, in sede di stipula dei contratti individuali di lavoro, in ragione delle specificità e delle

peculiarità delle Aziende di riferimento e ne costituiranno parte integrante.

Si precisa ulteriormente che gli obiettivi di didattica e di ricerca connessi allo svolgimento

dell'attività  assistenziale  -  che  costituiranno,  per  i  Direttori  generali  delle  Aziende  Ospedaliere

Universitarie, ulteriore allegato al contratto individuale di lavoro -  saranno impartiti dal Magnifico

Rettore  dell'Università  degli  Studi  di  riferimento,  ai  sensi  dell'articolo  4  dei  vigenti  Protocolli

d'intesa con gli Atenei.

            

2183/Gab 15/04/2024



Lo  schema  di  contratto,  che  si  sottopone  all'attenzione  di  codesto  Organo  di  Governo,

individua, anzitutto, gli obiettivi gestionali a carattere generale e, tra questi a pena di decadenza

automatica con la procedura del comma 4 dell'art. 20 della l.r. n. 5/09 e s.m.i., il raggiungimento

annuale dell'equilibrio economico di bilancio in relazione alle risorse negoziate con l'Assessorato,

nonché, ai sensi  del comma 7 bis  dell'art. 3 bis del D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i e con la medesima

procedura, l'osservanza degli adempimenti prescritti dal Piano Regionale di Governo delle Liste di

Attesa  (PRGLA),  predisposto  in  attuazione  dell'Intesa  Stato/Regioni  sul  Piano  Nazionale  di

Governo delle Liste di Attesa per il triennio 2019/2021, di cui all'art. 1 comma 280 della legge 23

dicembre 2005 n. 266 (PNGLA), al fine del superamento delle criticità connesse ai tempi massimi

di attesa di tutte le prestazioni ambulatoriali e di quelle in regime di ricovero.

Lo  schema  tipo  di  contratto  ripropone,  alla  lett.  A del  comma  3  dell'art.  3,  l'obiettivo

dell'osservanza  delle  politiche  nazionali  e  regionali  di  contenimento  della  spesa,  per  come

sostanzialmente già declinati nel previgente testo.

 

Tra gli  obiettivi  generali  (lett.  B del  comma 3 dell'art  3),  con specifico riferimento alla

Missione  6  –  Salute  del  Piano  nazionale  di  Ripresa  e  Resilienza  (PNRR),  è  stato  previsto  il

raggiungimento del 100%, secondo il rispettivo cronoprogramma, delle azioni del Piano Operativo

Regionale (POR), allegato al  Contratto  Istituzionale di  Sviluppo (CIS),  sottoscritto  nel  mese di

maggio 2022.

Inoltre, nell'ambito degli obiettivi generali e comuni di cui al precitato comma 3 dell'art. 3 è

stata prevista l'osservanza degli obblighi:

– in materia di “Flussi informativi” (lett. C);

– in materia di prevenzione della corruzione con specifico riferimento ai rischi corruttivi in

sanità (lett. D);

– in materia di trasparenza di cui al D. Lgs. n. 33 del 14 marzo 2013, come modificato dal D.

Lgs. n. 97 del 25 maggio 2016 - richiamato dall'art. 2, comma 5, del D. lgs. n. 171/2016  e s.m.i. -

con particolare riferimento ai dati di bilancio sulle spese e ai costi del personale (lett. D);

–  in materia di libera professione intramuraria ai sensi dell’art. 1, comma 7, della legge n. 120

del 3 agosto 2007 e delle disposizioni impartite dalla Regione  (lett. E);

– in materia di rispetto dei tempi di pagamento secondo le previsioni dell'art. 1, comma 865,

della legge 30 dicembre 2018, n. 145, come meglio declinati all'articolo 6, comma 3, dello schema

tipo di contratto (lett. F).

Qualora il Direttore Generale non consegua uno degli obiettivi generali declinati al comma 3

dell'articolo 3 dello schema di contratto, è prevista la decadenza dello stesso con la procedura di cui

all’articolo 20, comma 6, della l.r. n. 5/09; al soddisfacimento degli obiettivi gestionali a carattere

generale  è  subordinata,  altresì,  l'erogazione dell'indennità  di  cui  al  comma 5 dell'articolo  1 del

D.P.C.M. n. 502/1995 e s.m.i.. 

Il trattamento economico è determinato in € 154.937,07 per le Aziende sanitarie comprese

nella  fascia  “A” e  in  € 144.607,93 per  le  restanti  aziende inserite  nella  fascia  “B”,  così  come

individuate dalla Giunta regionale con la deliberazione n. 327 del 27 agosto 2009. 

            



Tale  trattamento  economico  potrà  essere  integrato  di  una  ulteriore  quota,   fino  al  20%

dell’importo  totale  lordo,  proporzionalmente  ai  risultati  di  gestione  ottenuti  in  rapporto  alla

realizzazione in termini percentuali degli obiettivi di salute e funzionamento dei servizi che saranno

declinati nell'allegato “A” al contratto individuale di lavoro e, per i direttori generali delle  A.O.U,,

anche degli  obiettivi di  didattica e di ricerca che saranno indicati  nell'allegato” B” dello  stesso

contratto (art. 2 comma 6). 

Una quota pari al 30% della suindicata indennità di risultato è condizionata al rispetto dei

tempi di  pagamento  secondo le  percentuali  previste  dall'articolo 1,  comma 865,  della  legge 30

dicembre 2018, n. 145, ed, in particolare:

a) non è riconosciuta qualora l'Azienda registri ritardi superiori a sessanta giorni oppure in caso di

mancata riduzione di almeno il 10% del debito commerciale residuo;

b) è riconosciuta per il 50%  qualora l'azienda registri ritardi compresi tra trentuno e sessanta giorni;

c)  è riconosciuta per il 75% qualora l'Azienda registri ritardi compresi tra undici e trenta giorni;

d)  è riconosciuta per il 90% qualora l'Azienda registri ritardi compresi tra uno e dieci giorni.

   

L’erogazione dell'indennità di risultato di cui al comma 2 dell'articolo 6 dello schema di

contratto  non sarà  autorizzata  nell’ipotesi  in  cui  il  risultato  conseguito  sia  inferiore  al  60% in

termini percentuali complessivi degli obiettivi; in tal caso il Presidente della Regione Siciliana, su

proposta dell’Assessore per la Salute, dispone la decadenza automatica dello stesso con la procedura

di cui all’art. 20, comma 4 della l.r. n. 5/2009 e ss.mm.ii., provvedendo conseguentemente alla sua

sostituzione.

Si ritiene opportuno che la Giunta regionale disponga che l'assegnazione degli obiettivi ai

direttori amministrativi e ai direttori sanitari, nonché l'individuazione dei criteri di valutazione e di

corresponsione della quota integrativa in loro favore, sia coerente con la regolamentazione prevista

per il direttore generale, condizionando l'attribuzione della quota integrativa al raggiungimento di

una percentuale complessiva non inferiore al 60%.   

Il  contratto,  la  cui  validità  decorre dalla  data di  insediamento nelle  funzioni  di direttore

generale, ha durata triennale; è fatta salva, ai sensi, dell'articolo 5, comma 9, del D.L.. n. 95/2012,

così come suggerito dall'Avvocatura dello Stato di Palermo con il parere prot. n. 87019-22/09/2023P

- aoopa AL:721/2023, già in possesso di codesta Giunta, la gratuità dell'incarico per l'ultimo anno

(terzo) in caso di raggiungimento del limite massimo di età previsto dalla normativa vigente per il

collocamento in quiescenza. 

Si propone,  infine,  in  un'ottica di  continuità  dell'azione amministrativa,  nelle  more della

definizione  dei  procedimenti  di  nomina  dei  nuovi  direttori  amministrativi  e  sanitari,  il

mantenimento,  nei  rispettivi  incarichi,  degli  attuali  titolari,  fino  alla  sottoscrizione  dei  contratti

individuali di lavoro con i direttori generali.  

Tanto si rappresenta per l'apprezzamento dell'Organo di Governo nella prima seduta utile.

    

          Il Dirigente Generale DPS Il Dirigente Generale DASOE 

           Dott. Salvatore Iacolino                                                              Dott. Salvatore Requirez

                                                                         L’Assessore

                                                 Dott.ssa Giovanna Volo                                          

            

Firmato digitalmente da: SALVATORE
IACOLINO
Data: 15/04/2024 13:53:33



INDICATORE RAZIONALE/SIGNIFICATO DEFINIZIONE COSTRUZIONE INDICATORE VALORE SOGLIA

Numero di pazienti trattati in ADI * 1.000 abitanti

Valore > 35%

Area di Garanzia dei LEA 

secondo il Nuovo Sistema di 

Garanzia (NSG)- Assistenza 

Distretturale

Tasso di ospedalizzazione standardizzato in età adulta (≥ 18 
anni) per: complicanze (a breve e lungo termine) per diabete, 
broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e scompenso 
cardiaco                                                                                      
codice NSG D03C

L’indicatore valuta la frequenza con cui viene utilizzato il ricovero ordinario 
per affrontare alcune selezionate
patologie croniche. Tale frequenza può essere considerata una proxy della 
ridotta accessibilità e funzionalità dei
servizi della medicina territoriale che possono gestire le patologie indicate 
sia in termini di prevenzione che di
cura. Nei territori dove il tasso di ospedalizzazione per tali patologie è più 
alto si ritiene che vi sia meno garanzia
che il livello di assistenza sia adeguatamente erogato.

L’indicatore esprime il rapporto tra il numero di dimissioni 
ordinarie della popolazione residente per Regione per
alcune condizioni o patologie evitabili rispetto al totale della 
popolazione della Regione.

L’indicatore complessivo è dato dalla somma dei tassi 
di ospedalizzazione (standardizzati) per patologia.
Per ciascuna patologia il tasso è calcolato nel 
seguente modo:
Numeratore: N. dimissioni
Denominatore: Popolazione residente
Fattore di scala: x 100.000 abitanti.
Standardizzato per età e sesso.

Per i punteggi di valutazione i riferimenti sono la 
mediana (valore normale) ed il terzo quartile (per 
l'area dello
scostamento) della distribuzione regionale 
dell’anno di riferimento

Tasso di ospedalizzazione standardizzato (per 100.000 ab.)  in 
età pediatrica (< 18 anni) per asma e gastroenterite                    
codice NSG D04C

L’indicatore valuta la frequenza con cui viene utilizzato il ricovero ordinario 
per affrontare alcune selezionate
patologie. Tale frequenza può essere considerata una proxy della ridotta 
accessibilità e funzionalità dei servizi
della pediatria di libera scelta che possono trattare le patologie indicate sia 
in termini di prevenzione che di cura.
Nei territori dove il tasso di ospedalizzazione per tali patologie è più alto si 
ritiene che vi sia meno garanzia che il
livello di assistenza sia adeguatamente erogato.

L’indicatore esprime il rapporto tra il numero di dimissioni 
ordinarie della popolazione residente per Regione per 
alcune condizioni o patologie evitabili rispetto al totale della 
popolazione della Regione

L’indicatore complessivo è dato dalla somma dei tassi 
di ospedalizzazione (standardizzati) per patologia.
Per ciascuna patologia il tasso è calcolato nel 
seguente modo:
Numeratore: N. dimissioni
Denominatore: Popolazione residente
Fattore di scala: x 100.000 abitanti.
Standardizzato per età e sesso.

Per i punteggi di valutazione i riferimenti sono la 
mediana (valore normale) ed il terzo quartile (per 
l'area dello
scostamento) della distribuzione regionale 
dell’anno di riferimento.

Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1, CIA 2, CIA 3)                    
codice NSG D22Z

L’indicatore fornisce informazioni sull’offerta del servizio di assistenza 
domiciliare per pazienti trattati in cure domiciliari integrate differenziate per i 
diversi livelli di intensità assistenziale (CIA 1, CIA 2, CIA 3)

Numeratore: Totale pazienti assistiti in cure domiciliari 
con intensità assistenziale CIA 1
Denominatore: Popolazione residente
Fattore di scala: (x 1.000)
• Numeratore: Totale pazienti assistiti in cure 
domiciliari con intensità assistenziale CIA 2
Denominatore: Popolazione residente
Fattore di scala: (x 1.000)
• Numeratore: Totale pazienti assistiti in cure 
domiciliari con intensità assistenziale CIA 3
Denominatore: Popolazione residente
Fattore di scala: (x 1.000)

La soglia è determinata in relazione agli standard 
previsti dal DM 77

Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure 
palliative sul numero deceduti per causa di tumore                       
codice NSG D30Z

L’indicatore esprime il numero di persone decedute a domicilio o in hospice 
nel corso di una presa in carico da parte della Rete delle cure palliative. 
L’obiettivo è quello di misurare l’efficacia della Rete nella presa in carico dei 
pazienti terminali fino al termine della loro vita

Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di 
cure palliative a domicilio o in hospice/numero deceduti per 
causa di tumore

Numeratore: Σ Assistiti in hospice con assistenza 
conclusa con decesso (Motivo conclusione valorizzato 
con 6) e per i quali la Patologia responsabile sia 
valorizzata con ICD-9-CM compreso tra 140-208 + Σ 
Assistiti in cure palliative domiciliari con assistenza 
conclusa per decesso (Motivo conclusione valorizzato 
con 3) per i quali la Patologia responsabile sia 
valorizzata con ICD-9-CM compreso tra 140-208.
Assistenza relativa allo Stato Terminale Oncologico 
valorizzata con 1 (bisogno presente).
Denominatore: Media dei dati ISTAT di mortalità per 
causa tumore degli ultimi 3 anni disponibili



INDICATORE RAZIONALE/SIGNIFICATO DEFINIZIONE COSTRUZIONE INDICATORE VALORE SOGLIA

Frequenza di infezioni post-chirurgiche - codice H16S

Fattore di scala: (x 100.000)

Area di Garanzia dei LEA 
secondo il nuovo NSG - Area 

dell'Assistenza Ospedaliera

Quota di interventi per tumore maligno della mammella eseguiti 
in reparti con volume di attività superiore a 150 (con 10% 
tolleranza) interventi annui - codice H02Z

requisiti delle unità di senologia sono stati definiti già nel 2000 da Eusoma, 
(European Society of Breast Cancer Specialists) su mandato della prima 
Conferenza Europea sul tumore della mammella (EBCC) e sono stati ribaditi 
nella risoluzione del Parlamento Europeo n.2002/2279INI del 5 giugno 
2003. Tali documenti sottolineano la necessità di curare la patologia della 
mammella in centri multidisciplinari dedicati, dotati di specifici criteri 
organizzativi e tecnologici ed atti ad erogare un numero sufficiente di nuovi 
casi l’anno, almeno 150, a garanzia dell’efficacia e sicurezza dell’intervento, 
del rapporto costo-beneficio e del mantenimento della competenza del 
team.

Proporzione di interventi per tumore maligno della 
mammella eseguiti in reparti con volume di attività superiore 
a 150 (con 10% tolleranza) annui.

Numeratore: Numero di interventi chirurgici per 
tumore maligno della mammella in regime ordinario o 
day hospital, avvenuti in strutture italiane nell’anno di 
riferimento, con diagnosi principale o secondaria di 
tumore maligno della mammella (ICD-9-CM 174, 
198.81, 233.0) ed intervento principale o secondario 
di quadrantectomia della mammella o mastectomia 
(ICD-9-CM 85.2x, 85.33, 85.34, 85.35, 85.36, 85.4.x) 
eseguiti in reparti con volume di attività superiore a 
135 interventi annui.
Denominatore: Numero di interventi chirurgici per 
tumore maligno della mammella in regime ordinario o 
day hospital, avvenuti in strutture italiane nell’anno di 
riferimento, con diagnosi principale o secondaria di 
tumore maligno della mammella (ICD-9-CM 174, 
198.81, 233.0) ed intervento principale o secondario 
di quadrantectomia della mammella o mastectomia 
(ICD-9-CM 85.2x, 85.33, 85.34, 85.35, 85.36, 85.4.x).
Fattore di scala: (x 100)

150 (con 10% tolleranza) (Intesa Stato-Regioni 
18 dicembre 2014, D.M. 2 aprile 2015, n.70)

Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di 
inappropriatezza e ricoveri attribuiti a DRG non a rischio di 
inappropriatezza in regime ordinario - codice H04Z

Indicatore di inappropriatezza del setting assistenziale. Mira a valutare la 
bontà dell’organizzazione della rete ospedaliera, misurandone la capacità di 
erogare assistenza nel regime di ricovero più appropriato. L’attività afferente 
ai DRG Lea deve essere erogata privilegiando il regime di Day Hospital. Nel 
recente contesto dei Piani di Rientro, parte dell’attività è stata trasferita al di 
fuori dell’Ospedale, tramite l’attivazione di “Percorsi Ambulatoriali 
Complessi”, che mirano ad offrire una più efficiente erogazione 
dell’assistenza evitando il ricorso al ricovero ospedaliero, inappropriato sia 
dal punto di vista clinico che organizzativo.

Dimissioni con DRG “inappropriato” (secondo Patto della 
Salute 2010-2012 all. B) da strutture pubbliche e private 
accreditate per residenti e non residenti in modalità 
ordinaria per acuti.

Numeratore: N. dimissioni attribuite ai 108 DRG ad 
alto rischio di inappropriatezza secondo Patto della 
Salute 2010-2012 in degenza ordinaria per acuti con 
DRG "inappropriato".
Denominatore: N. dimissioni non attribuite ai 108 DRG 
ad alto rischio di inappropriatezza in degenza 
ordinaria per acuti con DRG non “inappropriato”.

Per i punteggi di valutazione i riferimenti sono la 
mediana (valore normale) ed il terzo quartile (per 
l'area dello scostamento) della distribuzione 
regionale dell’ultimo anno disponibile.

Il rischio infettivo, ossia il rischio per i pazienti di contrarre un’infezione nel 
corso di un episodio di assistenza sanitaria, occupa un posto particolare in 
ragione delle dimensioni rischio, della complessità, dei determinanti e del 
trend epidemiologico in aumento. La quota prevenibile di infezioni correlate 
all’assistenza (ICA) secondo studi recenti, è molto più alta di quanto ritenuto 
fino a poco tempo fa, attraverso la promozione di pratiche assistenziali 
efficaci a ridurre il rischio di trasmissione di microorganismi durante 
l’assistenza.

Numeratore: Numero di dimissioni chirurgiche con 
codice ICD-9-CM per sepsi presente in un campo di 
diagnosi secondaria durante l’episodio chirurgico e in 
un qualsiasi campo di diagnosi durante una 
riammissione entro 30 giorni dall’episodio chirurgico 
(data dell’intervento chirurgico principale). Se la data 
dell’episodio chirurgico non è disponibile, entro 30 
giorni dalla data di ricovero (per il primo episodio 
chirurgico).

Verso dell’indicatore: decrescente. Al diminuire 
del valore dell’indicatore aumenta la garanzia del 
LEA.

Denominatore: tutte le dimissioni chirurgiche di 
pazienti di età 15 anni e più.

CODICI DIAGNOSI DA CONSIDERARE
- 379.63 Infiammazione (infezione) di vescicole post-
procedurali, stadio 3
- 634.0 Aborto spontaneo complicato da infezione del 
tratto genitale e pelvico
- 635.0 Aborto indotto legalmente complicato da 
infezione del tratto genitale e pelvico
- 637.0 Aborto non specificato complicato da infezione 
del tratto genitale e pelvico
- 638.0 Tentativo fallito di aborto complicato da 
infezione del tratto genitale e pelvico
- 639.0 Infezione del tratto genitale e della pelvi
. 674.3 Altre complicazioni di suture chirurgiche 
ostetriche
- 996.60 Infezione e reazione infiammatoria da 
protesi, impianti e innesti non specificati
- 996.61 Infezione e reazione infiammatoria da 
protesi, impianti e innesti cardiaci
- 996.66 Infezione e reazione infiammatoria da protesi 
articolari interne
- 996.67 Infezione e reazione infiammatoria da altre 
protesi, impianti e innesti ortopedici interni
- 996.69 Infezione e reazione infiammatoria da altre 
protesi, impianti e innesti interni
- 998.5 Infezione postoperatoria, non classificata 
altrove
- 998.51 Sieroma infetto postoperatorio
- 998.59 Altra infezione postoperatoria



INDICATORE RAZIONALE/SIGNIFICATO DEFINIZIONE COSTRUZIONE INDICATORE VALORE SOGLIA

Area di garanzia dei LEA secondo 
il Nuovo Sistema di Garanzia - 
Prevenzione collettiva e Sanità 

pubblica

Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base (polio, 
difterite, tetano, epatite B, pertosse, Hib)                  codice NSG 
P01C

La copertura vaccinale è l’indicatore più sintetico per verificare l’omogeneità 
di offerta della principale misura di
prevenzione per alcune malattie infettive e l’efficienza dei programmi in atto. 
La copertura viene indagata per le
vaccinazioni effettuate nell’infanzia incluse nei LEA, con gli obiettivi di 
copertura finalizzati
all’eliminazione/controllo in relazione ai risultati attesi delle vaccinazioni per 
le diverse malattie.

Rapporto percentuale tra: numero di soggetti entro i 24 mesi 
di età vaccinati con cicli completi (3 dosi) e numero
totale di soggetti della rispettiva coorte di nascita (ossia nati 
2 anni prima).

Numeratore: numero di soggetti entro i 24 mesi di età, 
vaccinati con cicli completi (tre dosi).
Denominatore: numero di soggetti della rispettiva 
coorte di nascita
Fattore di scala: (x 100)

La soglia deve tendere ad un valore superiore al 
95%

Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per la 1° dose di 
vaccino contro morbillo, parotite, rosolia (MPR)                           
codice NSG P02C

Rapporto percentuale tra: numero di soggetti entro i 24 mesi 
di età vaccinati con la 1° dose e numero totale di
soggetti della rispettiva coorte di nascita (ossia nati 2 anni 
prima).

Numeratore: numero di soggetti entro i 24 mesi di età 
vaccinati con la 1° dose.
Denominatore: numero totale di soggetti della 
rispettiva coorte di nascita
Fattore di scala: (x 100)

La soglia deve tendere ad un valore superiore al 
95%

Copertura delle principali attività riferite al controllo delle anagrafi 
animali, della alimentazione degli animali da reddito e della 
somministrazione di farmaci ai fini delle garanzie di sicurezza 
alimentare per il cittadino                                                              
codice NSG P10Z

Valutazione complessiva del livello basilare di attività di controllo ufficiale, 
garantito dal SSR, volto a prevenire,
eliminare o ridurre la presenza di contaminanti negli alimenti di origine 
animale che impattano in modo diretto
sulla salute del cittadino, attraverso:
- la tracciabilità delle produzioni animali a partire dall’allevamento,
- il controllo sulla commercializzazione e sull’uso del farmaco veterinario,
- il controllo sulla produzione e somministrazione di mangimi agli animali.

Livello di copertura di base delle principali attività riferite al 
controllo delle anagrafi animali, della alimentazione
degli animali da reddito e della somministrazione di farmaci 
ai fini delle garanzie di sicurezza alimentare per il
cittadino.

% = (% aziende bovine controllate per anagrafe1 x 
0,1) + (% aziende ovicaprine controllate per anagrafe2 
x 0,05)
+ (% capi ovicaprini controllati per anagrafe3 x 0,05) + 
(% aziende suine controllate per anagrafe4 x 0,1) + 
(%
aziende equine controllate per anagrafe5 x 0,1) + (% 
allevamenti apistici controllati per anagrafe6 x 0,1) + 
(%
esecuzione del PNAA7 x 0,3) + (% controlli di 
farmacosorveglianza veterinaria8 x 0,2)

>90%

Sotto il 70% il livello di copertura è gravemente 
insufficiente, ovvero non in grado di far fronte alle 
minime
esigenze operative per la gestione dei rischi 
diretti e/o indiretti per la salute.

Copertura delle principali attività di controllo per la 
contaminazione degli alimenti, con particolare riferimento alla 
ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di farmaci, 
di fitofarmaci e di additivi negli alimenti di origine animale e 
vegetale                                                                                      
codice NSG P12Z

Valutazione complessiva del livello basilare di attività di controllo ufficiale, 
garantito dal SSR, volto a prevenire,
eliminare o ridurre la presenza di contaminanti negli alimenti di origine 
animale e vegetale che impattano in modo
diretto sulla salute del cittadino.

Livello di copertura di base delle principali attività di 
controllo per la contaminazione degli alimenti, con
particolare riferimento alla ricerca di sostanze illecite, di 
residui di contaminanti, di farmaci, di fitofarmaci e di
additivi negli alimenti di origine animale e vegetale.

% = (% di copertura del PNR1 x 0,4) + (% di copertura 
del controllo ufficiale di residui di prodotti fitosanitari2 
x 0,4) + (% di copertura del controllo ufficiale per la 
ricerca di additivi alimentari3 x 0,2)

Le soglie dei singoli addendi sono previste dalle 
fonti normative sopradescritte, pertanto il valore 
atteso è il 100% dei livelli minimi fissati dalla 
normativa europea e nazionale.
Per ciascun addendo è stata fissata una soglia di 
inaccettabilità che comporta la decurtazione di 1 
punto dal punteggio percentuale raggiunto per 
l’indicatore. Le soglie di inaccettabilità sono le 
seguenti:
• PNR: 90%
• controllo ufficiale di residui di prodotti 
fitosanitari: 90%
• controllo ufficiale per la ricerca di additivi 
alimentari : 90%

Sotto l’80% il livello di copertura è gravemente 
insufficiente, ovvero non in grado di far fronte alle 
minime esigenze operative per la gestione dei 
rischi diretti e/o indiretti per la salute.

Indicatore composito sugli stili di vita (ISTAT)                               
codice NSG P14C

L’indicatore descrive, per ogni Regione, i cambiamenti relativi nel tempo 
della prevalenza di soggetti con determinati comportamenti o stili di vita, 
come proxy dell’outcome degli interventi di prevenzione e di promozione di 
stili vita salutari messi in atto dalle Regioni. Gli stili di vita sono un 
determinante riconosciuto delle malattie croniche non trasmissibili. I 
principali fattori di rischio comportamentali modificabili (in particolare fumo, 
alimentazione scorretta, inattività fisica, consumo a rischio di alcol) sono 
significativamente associati a insorgenza di tumori, malattie cerebro, 
cardiovascolari e respiratorie, sovrappeso e obesità, aumento della 
pressione arteriosa e livelli elevati di colesterolo. Esistono interventi di 
provata efficacia e sostenibilità per ridurre il peso e l’impatto delle malattie 
croniche agendo su tali fattori. Anche in considerazione della transizione 
demografica in atto, la valutazione della prevalenza e dei trend degli stili di 
vita assume una sempre maggiore importanza nell’ambito della definizione 
delle policy, sia nelle comunità internazionali che nazionale. 
Conseguentemente a tale rilevanza, Stato e Regioni hanno considerato 
l’area degli interventi sugli stili di vita quale ambito di pianificazione 
all’interno dei Piani nazionali e regionali della prevenzione 2005-2007, 2010-
2012 e 2014-2018.

Proporzione di soggetti con comportamenti/stili di vita non 
salutari.

L'indicatore è definito come rapporto tra: Numeratore: 
Numero di soggetti che presentano un punteggio 
maggiore o uguale a due. Il punteggio è inteso come 
somma dei punteggi relativi a 4 indicatori: 
A - INDICATORE_FUMO
0 = Mai fumatore ed ex-fumatore (non fuma 
attualmente)
1 = Fumatore moderato (<20 sigarette)
2 = Fumatore forte (≥ 20 sigarette) 
B - IDICATORE_ECCESSO_PONDERALE
0 = Normopeso + sottopeso (BMI < 25 kg/m²)
1 = Sovrappeso (BMI: [25.0-29.9] kg/m²)
2 = Obeso (BMI ≥ 30 kg/m²) 
C - INDICATORE_ALCOL
0 = Astemio + consumo moderato
1 = Consumo a rischio (consumo abituale 
eccedentario, binge drinking, fuori pasto1) 
D - INDICATORE_SEDENTARIETA
0 = Parzialmente attivi (attività fisica nel tempo libero 
+ attività lavorativa o domestica pesante)
1 = Sedentari (nessuna attività nel tempo libero + 
nessuna attività lavorativa o domestica pesante)

Denominatore: Popolazione stimata 18-69 residente 
nella Regione.

La soglia viene determinata sulla base delle 
distribuzioni dei dati.
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Il SISTEMA OBIETTIVI di SALUTE e FUNZIONAMENTO dei SERVIZI 

per il PERIODO 2024-2026 

 

Gli Obiettivi di Salute e Funzionamento dei Servizi, assegnati per il biennio 2024 – 2026 fanno riferimento 

ai seguenti ambiti: 

1. Liste di attesa – Monitoraggio e garanzia dei tempi di attesa 

2. Esiti 

3. Rispetto degli standard di sicurezza dei punti nascita 

4. Pronto Soccorso – gestione del sovraffollamento 

5. Screening oncologici 

6. Donazione organi e raccolta sangue 

7. Fascicolo Sanitario Elettronico 

8. Sviluppo Percorso Attuativo di Certificabilità (P.A.C) 

9. Approvvigionamento farmaci e gestione I ciclo di terapianamene gestione I ciclo di terapia 

10. Area della performance – garanzia dei LEA nelle Aree della Prevenzione, dell’Assistenza 
Territoriale e dell’Assistenza ospedaliera secondo il Nuovo Sistema di Garanzia  

 

La soglia minima di raggiungimento degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi è fissata al 

60%; il mancato raggiungimento di tale soglia comporta la decadenza dell’incarico ai sensi dell’art.20, 

comma 4, della L.r. n.5/09.  

La quota integrativa del trattamento economico è corrisposta proporzionalmente ai risultati raggiunti (es. 

un raggiungimento degli obiettivi al 80% comporterà la corresponsione della quota integrativa nella 

misura del 80% della stessa). Peraltro, ai sensi di quanto disposto della legge 145 del 30 dicembre 2018, 

il non rispetto dei termini di pagamento previsti dalla normativa vigente inciderà sul riconoscimento della 

indennità di risultato fino ad un massimo del 30%. 

Qualora il raggiungimento di un obiettivo dovesse essere impedito da cause non imputabili alla 

responsabilità del Direttore Generale, a seguito della presentazione della documentazione idonea a 

certificare tale evenienza e in seguito alle opportune verifiche, l’obiettivo verrà rivisto dall’Assessorato e, 

se del caso, rimodulato. 

Il monitoraggio degli obiettivi contrattuali di salute e funzionamento dei servizi è articolato in 3 incontri nei 

mesi di aprile, settembre e dicembre, con le Aziende, che produrranno preventivamente specifici report di 

avanzamento. 

Il presente documento contiene una descrizione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi e 

dei sub-obiettivi che li compongono. Di seguito è riportato un quadro sinottico con la distribuzione dei 100 
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punti per i singoli obiettivi, e sono esplicitate per ciascun obiettivo e sub-obiettivo le modalità di 

valutazione/misurazione (criteri e indicatori), il valore atteso e il relativo punteggio. 

 

 

 

 

 
Peso 
ASP 

Peso 
AO AOU 

1) Liste di attesa – monitoraggio e garanzia dei tempi di attesa 
10 10 

2) Esiti • Frattura del femore 4 4 

• Parti cesarei 4 4 

• Tempestività P.T.C.A. nei casi di IMA STEMI 4 4 

• Colecistectomia laparoscopica 4 4 

3) Rispetto degli standard di 

sicurezza dei punti nascita 
 5 8 

4) Pronto Soccorso – 

gestione del 

sovraffollamento 

 

4 8 

5) Screening oncologici • tumore della cervice uterina  3 1 

• tumore della mammella  3 1 

• tumore del colon retto 3 1 

6) Donazione organi e 

raccolta sangue 

 
5 9 

7) Fascicolo Sanitario 

Elettronico 

 
8 8 

8) Percorso di Certificabilità  3 3 

9) Approvvigionamento 

farmaci e gestione I ciclo 

terapia  

 

5 5 

10) Area della performance • Ospedaliera 8 18 

• Territoriale 12 12 

• Prevenzione 15 -  

TOTALE PUNTEGGIO 100 100 
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OBIETTIVO 1: Riduzione dei tempi delle liste di attesa delle prestazioni sanitarie 

Referente obiettivo: DASOE - Servizio 8 

L‘obiettivo relativo alle liste di attesa ha la finalità di migliorare l’accesso alle cure da parte dei 
cittadini della Regione siciliana, superando le criticità in merito ai lunghi tempi di attesa registrati sia 

con riguardo alle prestazioni ambulatoriali che alle prestazioni da ricovero. 

Al fine di garantire il rispetto dei tempi massimi di attesa di erogazione delle prestazioni sanitarie è 

necessario realizzare un sistema di effettivo governo delle liste di attesa, che contempli adozione di 

una pluralità di misure per controllare il fenomeno ed intervenire efficacemente, sia sul versante 

dell’offerta che su quello della domanda, individuando le appropriate misure correttive quando si 
verifichino scostamenti rispetto agli obiettivi standard prefissati. 

Relativamente alle misure di governo delle liste di attesa la Regione Siciliana ha adottato il Piano 

Regionale di Governo delle liste attesa 2019-2021 (PRGLA) con il quale è stato recepito il “Piano 
Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) per il triennio 2019-2021”. Tale Piano, tuttavia, 
a seguito del sopravvenire dell’emergenza epidemiologica da Covid-19 non ha avuto piena 

attuazione presso le Aziende del SSR.  

Successivamente, in attuazione della normativa nazionale emergenziale volta a potenziare il 

recupero delle liste di attesa formatesi negli anni dell’emergenza pandemica, la Regione Siciliana 
ha approvato specifici Piani Operativi; da ultimo, con il D.G.R. n. 317 del 27 luglio 2023 è stato 

adottato il nuovo Piano Operativo Regionale per il recupero delle liste d’attesa, che ha consentito il 
sostanziale abbattimento delle liste di attesa di prestazioni ambulatoriali e da ricovero relative agli 

anni 2020-2022. 

Con il Decreto Legge del 7 giugno 2024, n. 73, pubblicato su GURS il 7-6-2024 – “Misure urgenti 

per la riduzione dei tempi delle liste di attesa delle prestazioni sanitarie” – sono state definite le 

nuove misure volte a garantire la tempestiva attuazione di un programma straordinario per la 

riduzione delle liste di attesa per le prestazioni sanitarie. 

Considerato che a livello nazionale il quadro normativo in tema di liste di attesa è in evoluzione, 

atteso che il citato D.L. n. 73 del 2024 prevede che il Ministero della Salute e l’Agenas adotteranno 
nei termini ivi previsti i consequenziali provvedimenti attuativi, ed essendo, altresì, in corso di 

definizione il nuovo Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa 2024-2026, si rende 

opportuno, in sede di obiettivi da assegnare ai Direttori Generali delle Aziende del SSR, definire 

indicatori di valutazione dei risultati da raggiungere che tengano conto, per un verso, delle 

disposizioni già introdotte dal D.L. n. 73 del 2024 nonché, per altro verso, della necessità che tali 

indicatori vengano successivamente allineati alle disposizioni nazionali di imminente adozione. 

Per quanto sopra, si rende necessario adottare una metodologia che preveda l’assegnazione 
graduale (per fasi temporali) di indicatori di monitoraggio.  

Con la presente scheda sono pertanto definiti gli indicatori della FASE 1 (2024) attraverso i quali, la 

regione e le aziende potranno migliorare l'accesso alle prestazioni e ridurre i tempi di attesa delle 
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prestazioni, focalizzando l’attenzione sulle seguenti sub-obiettivi: 

Sub-obiettivo 1. Raggiungere la totalità dell’offerta pubblica e privata accreditata negli ambiti 
territoriali di garanzia tramite i CUP delle aziende sanitarie (D.L. 73/2024) 

 

Sub-obiettivo 2. Favorire la presa in carico dei pazienti affetti da patologie cronico-

degenerative e oncologiche (D.L. 73/2024) 

 

Con successivi provvedimenti saranno assegnate le nuove schede dell’obiettivo in coerenza alle 
indicazioni del nuovo Piano Nazionale di Governo delle liste di attesa. 

INDICATORE 

(TOTALE 1 PUNTO) 

Sub-obiettivo 1. Raggiungere la totalità dell’offerta pubblica e privata 
accreditata negli ambiti territoriali di garanzia tramite i CUP delle 
aziende sanitarie.  
La totalità delle prestazioni ambulatoriali di primo accesso pubbliche e 
private accreditate dovrà obbligatoriamente afferire sui CUP aziendali. (D.L. 
73/2024). Il razionale è quello di aumentare la probabilità di poter garantire, 
all’interno degli ambiti territoriali di garanzia, i tempi massimi di attesa per 
codice di priorità. L’indicatore misurerà il rapporto tra volumi di prestazioni 
ambulatoriali erogate (Flusso C e M) e volumi di prestazioni presenti sui 
CUP delle aziende sanitarie.  

Indicatore 1: 

  

^ (fonte dati: esclusivamente CUP di ASP e Aziende Ospedaliere; i dati delle 
prestazioni private accreditate devono obbligatoriamente essere estratti 
esclusivamente dai CUP delle ASP) 
^^ (fonte dati: flusso C e flusso M) 
 
Sub-obiettivo 2. Favorire la presa in carico dei pazienti affetti da 
patologie cronico-degenerative e oncologiche (D.L. 73/2024) 
Nell’ambito della gestione delle patologie cronico-degenerative e 
oncologiche, al fine di ottimizzare la programmazione sanitaria regionale, 
deve essere definito e garantito l’accesso alle prestazioni presenti nei 
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali (PDTA), attraverso agende 
dedicate. La gestione di tali agende dovrà essere effettuata direttamente 
dallo specialista di riferimento. Scopo dell’obiettivo è altresì quello di ridurre 
la quota di prescrizioni di controllo erroneamente attribuiti come primo 
accesso. 

Indicatore 2.1: Numero di agende dedicate ai PDTA aziendali  

Indicatore 2.2: Numero di prestazioni di controllo prescritte direttamente 
dallo specialista ambulatoriale  

Indicatore 2.3: Numero di prestazioni di controllo prescritte da MMG/PLS  
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VALORI OBIETTIVO 

E SCALA 

Indicatore 1: obiettivo raggiunto al 100% se il rapporto è pari a 1 (100%); 

Indicatore 2.1: obiettivo raggiunto al 100% se  il numero di agende 

dedicate ai PDTA è > n. 10; 

Indicatore 2.2: obiettivo raggiunto al 100% se il numero di prestazioni di 

controllo prescritte direttamente dallo specialista ambulatoriale è > al 

10% rispetto al periodo di riferimento dell’anno precedente; 

Indicatore 2.3: obiettivo raggiunto al 100% se il numero di prestazioni di 

controllo prescritte da MMG/PLS è < 20% rispetto al periodo di 

riferimento dell’anno precedente; 

 

PUNTEGGIO  10 per ASP, AO e AOU (5 per ciascun indicatore) 
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OBIETTIVO 2: Esiti 

Referente Assessorato DASOE – Servizio 9 

DESCRIZIONE 
La Sicilia è una delle prime regioni italiane ad avere introdotto la 

valutazione dei Direttori Generali anche attraverso l’assegnazione a 
partire dagli anni 2011 di obiettivi operativi misurabili tramite  

indicatori di esito previsti dal Programma Nazionale Esiti (PNE); 

Alla luce del buon risultato prodotto da tale modalità si propone per il 

periodo in esame di continuare ad impiegare i quattro sub-obiettivi 

utilizzati in precedenza. Si è deciso di apportare una modifica 

nell’indicatore relativo all’area cardiologica, e di sostituire pertanto il 
calcolo dell’indicatore 2.3. In particolare, l’esito tempo dipendente non 
verrà calcolato più come differenza tra la data di intervento e quella di 

ricovero (entro 2 giorni), bensì in termini di ore/minuti (90 minuti). 

Questa scelta consentirà indirettamente una verifica sulla 

completezza nella compilazione dei principali campi contenuti 

all’interno del flusso della nuova SDO. 
(D.A. 456-Del-13-03-2017-GURS-31-03-2017) 

 

1.1 Frattura del femore: tempestività dell’intervento per frattura 
femore over 65 anni entro un intervallo di tempo (differenza tra la 

data di intervento e quella di ricovero) di 0-2 giorni; 

1.2 Parti cesarei: riduzione dell’incidenza dei parti cesarei su parti di 
donne non precesarizzate; 

1.3 Tempestività P.T.C.A. nei casi di IMA STEMI: tempestività di 

esecuzione di angioplastica percutanea in caso di infarto STEMI 

entro un intervallo di tempo di 90 minuti; 

1.4 Colecistectomia laparoscopica: proporzione di colecistectomia 

laparoscopica con degenza post-operatoria entro 3 giorni.  

PUNTEGGIO ASP e AO 16 

 

Di seguito sono riportate le schede e i protocolli operativi 

(direttamente tratti da PNE /AGENAS) relativi a ciascun sub-

obiettivo. 
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SUB-OBIETTIVI E INDICATORI 
 

SUB-OBIETTIVO 2.1: Tempestività interventi a seguito di frattura femore su pazienti over 65 

Referente obiettivo: DASOE - Servizio 9 

Le Linee Guida internazionali concordano sul fatto che il trattamento migliore delle fratture del 

collo del femore è di tipo chirurgico; la strategia chirurgica dipende dal tipo di frattura e dall’età del 
paziente; gli interventi indicati sono la riduzione della frattura e la sostituzione protesica.  

Diversi studi hanno dimostrato che a lunghe attese per l’intervento corrisponde un aumento del 
rischio di mortalità e di disabilità del paziente, di conseguenza, le raccomandazioni generali sono 

che il paziente con frattura del collo del femore venga operato tempestivamente. 

Quale parametro proxy si adotta il numero di interventi chirurgici eseguiti entro il giorno 

successivo a quello del ricovero, facendo riferimento alla data del ricovero e alla data 

dell’intervento (entro un intervallo ricovero/intervento di 0-2 giorni* - cfr Note). 

INDICATORE 

Interventi effettuati entro 0-2 giorni dal ricovero / numero totale di 

casi di frattura femore su pazienti over 65** 

(SI ALLEGA, A SEGUIRE IL PRESENTE OBIETTIVO, IL PROTOCOLLO OPERATIVO 

DI RIFERIMENTO) 

VALORE OBIETTIVO 
Media delle migliori 20 strutture italiane (fonte PNE anno 
precedente ): 96% 

SCALA 

Il raggiungimento dell'obiettivo sarà riconosciuto a partire da un valore 

minimo del 60% (DM Salute 70/2015) definibile come valore zero della 

scala di misura. 

Se il valore dell’indicatore è inferiore o uguale al valore di partenza 
(60%,), 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. 

TRACKING 
Monitoraggio intermedio (semestrale) e monitoraggio finale (annuale) e  

a fine mandato. 

PUNTEGGIO  4 

NOTE 

*L’indicatore è definito in termini di tasso “aggiustato”, ovvero tenendo 
conto della tipologia e delle condizioni della paziente.  

** Per le ASP l’obiettivo è calcolato sulla base della popolazione 
residente (logica di tutela della salute). 

Per le AO l’obiettivo è calcolato in base ai pazienti assistiti (logica di 
produzione) 
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ALLEGATO AL SUB-OBIETTIVO 2.1:  
 

INTERVENTO CHIRURGICO ENTRO 2 GIORNI A SEGUITO DI FRATTURA DEL 
COLLO DEL FEMORE NELL’ANZIANO  

 
PROTOCOLLO OPERATIVO 

 
- Definizione 

Per struttura di ricovero o area di residenza: proporzione di ricoveri per frattura del collo del femore 

con intervento chirurgico entro 2 giorni in pazienti ultrasessantacinquenni. 

- Numeratore 

Numero di ricoveri con diagnosi di frattura del collo del femore in cui il paziente sia stato operato 

entro 2 giorni (differenza tra data della procedura e data di ricovero ≤ 2 giorni). 
- Denominatore 

Numero di ricoveri con diagnosi di frattura del collo del femore. 

- Fonti informative 

La fonte dei dati è il Sistema Informativo Ospedaliero delle Schede di Dimissione Ospedaliere (SDO). 

Intervalli di osservazione 

Possono essere distinti in: 

• intervallo di reclutamento: 1 gennaio 2024 – 31 dicembre 2024; 

• intervallo di tempo libero da intervento (“t”), definito a partire dalla data di ricovero per 
frattura del collo del femore. Il limite massimo dell’intervallo è fissato a 30 giorni. 

• intervallo di ricostruzione della storia clinica: 2 anni precedenti a partire dalla data di 

ricovero. 

 

SELEZIONE DELLA COORTE 
Criteri di eleggibilità 

Tutti i ricoveri, in regime ordinario, con diagnosi di frattura del collo del femore (codici ICD 9-CM 

820.0-820.9) in qualsiasi posizione, avvenuti in strutture siciliane, con dimissione tra il 1 gennaio 

2024 ed il 31 dicembre 2024. 

Criteri di esclusione 

- ricoveri preceduti da un ricovero con diagnosi di frattura del collo del femore nei 2 anni 

precedenti; 

- ricoveri di pazienti di età inferiore a 65 anni e superiore a 100; 

- ricoveri di pazienti non residenti in Sicilia; 

- ricoveri per trasferimento da altra struttura; 

- ricoveri di politraumatizzati: DRG 484-487; 

- ricoveri di pazienti deceduti entro 1 giorno senza intervento (differenza tra data di morte e data di 

ingresso in ospedale uguale a ≤ 1 giorno)* 

- ricoveri con diagnosi principale o secondaria di tumore maligno (codici ICD-9-CM 140.0-208.9, 

V10) nel ricovero in esame o nei 2 anni precedenti; 

- ricoveri dimessi da unità spinali, reparti di recupero e riabilitazione funzionale, di 

neuroriabilitazione o in reparti di lungodegenza (codice specialità: 28, 56, 75, 60). 
 

* si assume che la compromissione clinico-funzionale di questi pazienti sia tale da rendere incompatibile un eventuale 

intervento chirurgico 
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Nota: L’indicatore è costruito sui primi ricoveri per frattura del collo del femore nel periodo in 
esame, non preceduti da un ricovero con la stessa diagnosi nei 2 anni precedenti. Ogni paziente è 

rilevato una sola volta, anche nel caso abbia sperimentato più ricoveri per frattura del collo del 

femore nel periodo in esame; anche i pazienti che si fratturano entrambe le anche nello stesso 

periodo sono contati una sola volta, in considerazione del fatto che nelle SDO non è esplicitato 

quale dei due arti è interessato dalla frattura. 
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INTERVENTI IN STUDIO 
Sostituzione protesica totale o parziale (codici ICD-9 CM = 81.51, 81.52) o riduzione di frattura 

(codici ICD-9-CM: 79.00, 79.05, 79.10, 79.15, 79.20, 79.25, 79.30, 79.35, 79.40, 79.45, 79.50, 

79.55). 

DEFINIZIONE DI ESITO 
L’esito in studio è l’intervento chirurgico entro 2 giorni (differenza tra la data di intervento e la data 
del ricovero minore o uguale a 2 giorni) a seguito di frattura del collo del femore. 

ATTRIBUZIONE DELL’ESITO 
L’esito viene attribuito alla struttura in cui è avvenuto il ricovero. L’analisi è effettuata su base 
annuale. 

IDENTIFICAZIONE E DEFINIZIONE DELLE PATOLOGIE CONCOMITANTI “CRONICHE” 
I fattori utilizzati nella procedura di risk adjustment comprendono: il genere, l’età e una serie di 
comorbidità (vedi elenco) ricercate nel ricovero in esame (ricovero indice) e in tutti i ricoveri 

avvenuti nei 2 anni precedenti. 
 

Condizione Codice ICD9-CM 
 Nel ricovero indice Nei precedenti ricoveri 

Diabete  250.1-250.9 

Deficienze nutrizionali 260-263, 783.2, 799.4 260-263, 783.2, 799.4 

Obesità 278.0 278.0 

Anemie 280-284, 285 (escluso 285.1) 280-284, 285 (escluso 
285.1) 

Difetti della coagulazione 286 286 

Altre malattie ematologiche 287-289 287-289 

Demenza compreso Alzheimer 290.0-290.4, 294.1, 331.0 290.0-290.4, 294.1, 331.0 

Parkinson 332 332 

Emiplegia e altre paralisi 342, 344 342, 344 

Ipertensione arteriosa  401-405 

Infarto miocardico pregresso 412 410, 412 

Altre forme di cardiopatia ischemica  411, 413, 414 

Scompenso cardiaco  428 

Forme e complicazioni mal definite di 

cardiopatie 

 429 

Cardiopatia reumatica 393-398 391, 393-398 

Cardiomiopatie 425 425 

Endocardite e miocardite acuta  421, 422 

 
Altre condizioni cardiache 

745, V15.1, V42.2, V43.2, V43.3, 

V45.0 

745, V15.1, V42.2, V43.2, 

V43.3, V45.0 
Disturbi della conduzione e aritmie  426, 427 

 433, 437, 438 430-432, 433, 434, 436, 
437, 438 Malattie cerebrovascolari  

 440-448 (escluso 441.1, 441.3, 
441.5, 441.6, 444), 557.1 

440-448, 557 

Malattie vascolari  

Malattia polmonare cronica ostruttiva  491-492, 494, 496 

(BPCO)   

Nefropatie croniche 582-583, 585-588 582-583, 585-588 

Malattie croniche (fegato, pancreas, 
intestino) 

571-572, 577.1-577.9, 555, 556 571-572, 577.1-577.9, 555, 
556 

Artrite reumatoide 714 714 
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SUB-OBIETTIVO 2.2: Riduzione incidenza parti cesarei primari ( cesarei in donne senza 
nessun pregresso cesareo) 

Referente obiettivo: DASOE - Servizio 9  

La “Proporzione di parti con taglio cesareo primario” è un indicatore utilizzato per valutare la 

qualità dell’assistenza fornita alle partorienti. Gli ospedali e i sistemi sanitari sono spesso 

confrontati sulla base di questo indicatore, dal momento che valori più bassi possono riflettere una 

pratica clinica più appropriata e che una parte dei tagli cesarei potrebbe essere eseguita per 

“ragioni non mediche”. Il confronto tra ospedali potrebbe comunque essere distorto se non si 

tenesse conto della possibile diversa distribuzione dei fattori di rischio per cesareo delle pazienti 

tra le diverse strutture: il taglio cesareo è infatti indicato in molte situazioni cliniche, come, ad 

esempio, complicanze a carico della placenta o del cordone, distress fetale, infezione da HIV, 

sproporzione feto-pelvica; inoltre differenze socio-demografiche o nella disponibilità dei servizi per 

le gravidanze ad alto rischio aumentano la probabilità di un cesareo. Per tale motivo si 

considerano nel misurare l’indicatore i tassi aggiustati che tengono in considerazione possibili 
differenze. La Regione Siciliana è riuscita nell’ultimo decennio a ridurre significativamente il 

ricorso alla procedura di Taglio cesareo al fine di rendere sempre più appropriata e allineata a 

parametri e evidenze nazionali e internazionali la pratica clinica di assistenza riferita al momento 

del parto.  

INDICATORE 

Parti cesarei di donne non precesarizzate (cesarei primari)/totale 

parti di donne con nessun pregresso cesareo** 

(SI ALLEGA, A SEGUIRE IL PRESENTE OBIETTIVO, IL 

PROTOCOLLO OPERATIVO DI RIFERIMENTO) 

VALORE OBIETTIVO 

Proporzione di tagli cesarei primari in maternità di I livello o 

comunque con 500<= vol. < 1000 parti anno = massimo 10% 

Proporzione di tagli cesarei primari in maternità di II livello o 

comunque con >= 1000 parti anno = massimo 20% 

SCALA 

IL raggiungimento dell'obiettivo sarà riconosciuto proporzionalmente al 

miglioramento relativo prodotto tra il valore minimo di partenza 

corrispondente alla soglia medio PNE AGENAS (30%)  per ciascuno dei 

due livelli/soglia individuati e il rispettivo 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. 

Nel caso in cui le AO e le ASP abbiano sia maternità di I livello che 

maternità di II livello, il punteggio complessivo sarà applicato 

proporzionalmente al peso dei due differenti strati. 

TRACKING 
Monitoraggio intermedio (semestrale) e monitoraggio finale (annuale) e  

a fine mandato. 

PUNTEGGIO  4 

NOTE 

**L’indicatore è definito in termini di tasso “aggiustato”, ovvero tenendo 

conto della tipologia e delle condizioni della paziente. 

Per le ASP l’obiettivo è calcolato sulla base della popolazione residente 
(logica di tutela della salute). Per le AO l’obiettivo è calcolato in base ai 
pazienti assistiti (logica di produzione) 
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ALLEGATO AL SUB-OBIETTIVO 2.2:  
 

PROPORZIONE DI PARTI CON TAGLIO CESAREO 
PRIMARIO 

PROTOCOLLO OPERATIVO 
 

- Definizione 

Per struttura di ricovero o area di residenza: numero di tagli cesarei primari per 100 parti. 

- Numeratore 

Numero di parti cesarei. 

- Denominatore 

Numero totale di parti. 

L’indicatore è costruito sui parti cesarei primari, definiti come cesarei tra donne con nessun pregresso 
cesareo. 

La proporzione di parti con taglio cesareo primario è calcolata con la seguente formula: 

 
Nparti cesarei primari x 100 

Nparti con nessun pregresso cesareo 

 
- Fonti informative 

La fonte dei dati è il Sistema delle Schede di Dimissione Ospedaliere  (SDO). 

Intervalli di osservazione 

Possono essere distinti in: 

 intervallo di reclutamento: 1 gennaio 2024– 31 dicembre 2024; 
 intervallo di ricostruzione della storia clinica: 2 anni precedenti a partire dalla data di inizio del 

ricovero per parto. Le informazioni sul pregresso taglio cesareo vengono desunte anche 

attraverso l’apposito codice diagnosi ICD-9-CM: 654.2. In questo modo è possibile escludere 

dalla coorte le donne che hanno subito un precedente taglio cesareo indipendentemente dal 

periodo di ricostruzione della storia clinica. 

SELEZIONE DELLA COORTE 
Criteri di eleggibilità 

Tutte le dimissioni delle donne che hanno partorito in un ospedale siciliano tra il 1 gennaio 2024 ed 

il 31 dicembre 2024 (DRG 370-375, o codici ICD-9-CM di diagnosi (principale o secondaria) 

V27.xx o 640.xy-676.xy dove y =1 o 2, o codici di procedura 72.x, 73.2, 73.5, 73.6, 73.8, 73.9, 

74.0, 74.1, 74.2, 74.4, 74.99. 

Criteri di esclusione 

- tutte le dimissioni di donne con pregresso parto cesareo. L’informazione sul pregresso cesareo viene 
desunta dalla SDO [codice ICD-9-CM di diagnosi principale o secondarie 654.2 nel ricovero per parto 

o DRG di parto cesareo (codici DRG: 370-371) o codice di diagnosi principale o secondarie di parto 
con pregresso taglio cesareo (codice ICD-9-CM: 654.2), o codice di diagnosi principale o secondarie 

di parto con taglio cesareo (codice ICD-9-CM: 669.7), o codice di procedura principale o secondarie 

di taglio cesareo (codici ICD-9-CM: 74.0, 74.1, 74.2, 74.4, 74.99) o codice di diagnosi principale o 
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secondarie di nato con parto cesareo (V30.01, V31.01, V32.01, V33.01, V34.01, V36.01, V37.01, 

V39.01) nei ricoveri effettuati nei due anni precedenti]; 

- tutte le dimissioni selezionate tramite i criteri di eleggibilità e avvenute 180 giorni prima dell’evento 
di parto indice; 

- tutte le dimissioni di donne non residenti in Sicilia; 

- tutte le donne di età inferiore a 10 anni e superiore a 55 anni; 

- tutte le dimissioni con diagnosi di nato morto. L’informazione sui nati morti viene desunta dalla SDO 
[codici ICD-9CM di diagnosi principale o secondarie: 656.4 (morte intrauterina), V27.1 (parto 
semplice: nato morto), V27.4 (parto gemellare: entrambi nati morti), V27.7 (altro parto multiplo: tutti 
nati morti)]; 

- tutte le dimissioni con diagnosi di aborto [codici ICD-9CM di diagnosi principale o secondarie: 634- 
639]. 

DEFINIZIONE DELL’ESITO 
L’esito è il parto cesareo, definito utilizzando l’informazione da SDO [DRG 370-371 o codici ICD-9- 

CM di diagnosi principale o secondarie 669.7, o codici di procedura principale o secondarie 74.0, 

74.1, 74.2, 74.4, 74.99] o codici ICD-9-CM di diagnosi principale o secondarie: [V30.01, V31.01, 

V32.01, V33.01, V34.01, V36.01, V37.01, V39.01]. L’analisi è effettuata su base annuale. 

 
IDENTIFICAZIONE DI POTENZIALI FATTORI DI RISCHIO PER IL CESAREO 

Tra i potenziali fattori di rischio per il cesareo, utilizzabili ai fini del risk adjustment, diverse 

variabili relative alla madre e, in alcuni casi, al feto, possono essere estratte dalla SDO materna. 

Tra i potenziali fattori di rischio sono presi in considerazione: 

- età materna [classi di età: ≤17, 18-24, 25-28, 29-33 (riferimento), 34-38, ≥39]; 
- Cittadinanza materna;  

- comorbidità della madre e fattori relativi al feto. 
Comorbidità della madre*/fattori relativi al feto derivabili dalla SDO materna 

Vengono recuperate le informazioni delle diagnosi nel ricovero per parto e in tutti i ricoveri 

effettuati nei due anni precedenti. 
I codici ICD-9CM sono ricercati in diagnosi principale e in qualsiasi campo di diagnosi secondaria. 

 

Fattore di rischio Codice ICD-9-CM 

 Nel ricovero per parto Nei precedenti ricoveri 

Tumori maligni 140.0–208.9, V10 140.0–208.9, V10 

Anemie 280-284, 285 (escluso 285.1), 648.2 
(esclusi 648.22 e 648.24) 

280-284, 285 (escluso 285.1) 

Difetti della coagulazione 286 286 

Malattie cardiache 390-398, 410-429 390-398, 410-429 

Malattie cardiovascolari in gravidanza 648.5, 648.6  

Anomalie congenite del cuore e del 
sistema circolatorio 

745-747 745-747 

Malattie cerebrovascolari 433, 437, 438 430-432, 433, 434, 436, 
437,438 

Nefrite, sindrome nefrosica e nefrosi 580-589 580-589 
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Malattia renale non specificata in 
gravidanza, senza menzione di 

ipertensione 

646.2  

Malattie del collageno 710 710 

HIV 042, 079.53, V08 042, 079.53, V08 

Malattie della tiroide 240-246, 648.1 240-246 

Diabete 250.0-250.9, 648.0 250.0-250.9 

Ipertensione arteriosa 401-405, 642.0-642.3, 642.9 401-405 

Eclampsia/pre-eclampsia 642.4-642.7  

BPCO 491-492, 494, 496 491-492, 494, 496 

Asma 493 493 

Fibrosi cistica 277.0 277.0 

Miscellanea malattie polmonari acute 480-487, 510-514  

Miscellanea pneumopatie croniche 500-508, 515-517 500- 508, 515-517 

Tubercolosi 010-018, 647.3 010-018 

Herpes genitale 054.1  

Altre malattie veneree 077.98, 078.88, 079.88, 079.98,  

 090-099, 647.0- 647.2  

Perdita ematica antepartum /abruptio 

placentae/placenta previa 

641  

Parto pre-termine 644.1, 644.2  

Parto post-termine 645  

Disordini del fegato in gravidanza 646.7  

Patologia liquido amniotico/infezione 

cavità amniotica 

657, 658.0, 658.4  

Rottura prematura delle membrane 658.1  

Prolasso del cordone ombelicale 663.0  

Posizione e presentazione anomale del 

feto 

652 (escluso 652.0, 652.1, 652.5)  

Sproporzione /eccessivo sviluppo del 

feto 

653, 656.60, 656.61, 656.63  

Anomalie fetali 655  

Ritardo di crescita intrauterina 656.5, 764  

Distress fetale 656.3, 768  

Gravidanza multipla 651, V27.2 –V27.9, V31-V37, 761.5 

Isoimmunizzazione Rh 656.1  

Malattie della madre con ripercussioni 
sul feto o neonato 

760.0, 760.1, 760.3  

Abuso di sostanze 303-305; 648.3 (escluso 648.32 e 
648.34) 

 

Gravidanza a rischio 640, 644.0, V23.0, V23.2, V23.4, 
V23.5, V23.7, V23.8 

 

Fecondazione assistita V26  

* Tra i fattori di rischio per il cesareo non viene presa in considerazione la distocia a causa della scarsa riproducibilità della 

definizione di questo fattore e perchè questa diagnosi può riflettere giustificazioni successive dell’uso del cesareo. 
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SUB-OBIETTIVO 2.3: Tempestività nell’effettuazione P.T.C.A. nei casi di I.M.A. STEMI 

Referente obiettivo: DASOE - Servizio 9 

La tempestività nell’effettuazione dell’angioplastica percutanea su pazienti con diagnosi di I.M.A. 
STEMI è cruciale per la sopravvivenza del paziente stesso e pertanto deve essere fatta oggetto di 

monitoraggio. Quale indicatore è stato individuato, in coerenza con i programmi nazionali di 

monitoraggio degli esiti, la percentuale di P.T.C.A. in pazienti con diagnosi certa di I.M.A. STEMI 

effettuata entro 90 minuti. 

INDICATORE 

PTCA effettuate entro un intervallo temporale di 90 minuti (cfr. note) 

dalla data di ricovero con diagnosi certa di I.M.A. STEMI / numero 

totale di I.M.A. STEMI diagnosticati 

 (SI ALLEGA, A SEGUIRE IL PRESENTE OBIETTIVO, IL 

PROTOCOLLO OPERATIVO DI RIFERIMENTO) 

VALORE OBIETTIVO Media delle migliori 20 strutture italiane (fonte PNE 2022 ): 82% 

SCALA 

Il raggiungimento dell'obiettivo sarà riconosciuto proporzionalmente al 

miglioramento relativo prodotto tra il valore minimo di partenza, 

corrispondente allo standard del DM 70 (60%) e il target nazionale (valore 

obiettivo). Il valore di partenza rappresenta la soglia minima, se il valore 

dell’indicatore è inferiore 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. 

 

TRACKING  
Monitoraggio intermedio (semestrale) e monitoraggio finale (annuale) e  a 

fine mandato. 

PUNTEGGIO  4 

NOTE 

*L’indicatore è definito in termini di tasso “aggiustato”, ovvero tenendo 
conto della tipologia e delle condizioni del paziente. Si evidenzia che le 

linee guida internazionali, cui deve uniformarsi la pratica clinica corrente 

da parte degli operatori, prevedono l’esecuzione della procedura PTCA 
sui casi di IMA-STEMI entro 90 minuti.  

Per le ASP l’obiettivo è calcolato sulla base della popolazione residente 
(logica di tutela della salute). 

Per le AO l’obiettivo è calcolato in base ai pazienti assistiti (logica di 
produzione) 
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PROPORZIONE DI STEMI (INFARTI MIOCARDICI CON SOPRASLIVELLAMENTO DEL TRATTO ST) TRATTATI 

CON ANGIOPLASTICA CORONARICA PERCUTANEA TRANSLUMINALE (PTCA) ENTRO 90 MINUTI 

 

PROTOCOLLO OPERATIVO 

Definizione 

Proporzione di episodi di STEMI trattati con PTCA entro novanta minuti (vedi definizioni operative). 

Numeratore 

Numero di episodi di STEMI in cui il paziente abbia eseguito una PTCA entro novanta minuti. 

Denominatore 

Numero di episodi di STEMI. 

Livello di analisi 

- -Struttura di ricovero/struttura di intervento  (service) - Area di residenza 

Periodicità 

Annuale 

Fonti informative 

Schede Dimissione Ospedaliere (SDO) 

Intervallo di osservazione 

Reclutamento: dimissioni dal 1° gennaio 2024 al 31 dicembre 2024; 

Ricostruzione della storia clinica: 2 anni precedenti a partire dalla data di ammissione (vedi 

definizioni operative). 

Selezione della coorte  

Criteri di eleggibilità Tipo assistenza: acuti;  

Modalità ricovero: ordinario 

Sede struttura di ricovero: Sicilia 

Codici ICD-9-CM nel ricovero indice: diagnosi principale di IMA (410.XX) o con diagnosi principale di 

una condizione compatibile con la diagnosi di infarto ed IMA in secondaria (vedi definizioni 

operative). 

Criteri consecutivi di esclusione 

- Ricoveri di pazienti non residenti in Italia; 

- Ricoveri di pazienti di età inferiore ai 18 e superiore ai 100 anni; 

- Ricoveri con degenza inferiore alle 48 ore e dimissione a domicilio o contro il parere del 

medico; 

- Ricoveri preceduti, nelle 4 settimane precedenti, da un ricovero con diagnosi di IMA; 

- Episodi di IMA in cui compaia un codice ICD-9-CM di diagnosi 410.7X o 410.9.X in almeno un 

ƌiĐoveƌo dell’episodio. 
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Definizione di esito 

L’esito è l’eseĐuzioŶe della PTCA entro 90 minuti dall’oƌa di ricovero nella struttura di ricovero (vedi 

definizioni operative). 

Attriďuzione dell’esito 

Struttura in cui è avvenuto il ricovero del paziente con STEMI. 

 

Definizione di fattori di rischio e/o fattori protettivi utilizzati nel modello di risk adjustment 

Genere 

Età 

CoŶdizioŶi ƌiĐeƌĐate Ŷell’episodio di STEMI -entro 28 giorni dalla data di ammissione- e in tutti i 

precedenti ricoveri (vedi definizioni operative). 

 

Definizioni operative 
Definizione di episodi di STEMI trattati con PTCA entro 90 minuti 

IŶ Ƌuesto ĐoŶtesto l’iŶteƌvallo di ϵϬ ŵiŶuti è defiŶito a paƌtiƌe dalla data ed oƌa di ƌiĐoveƌo Ŷella 

struttura di ricovero del paziente in ospedale per un episodio di STEMI (differenza tra ora della 

pƌoĐeduƌa ed oƌa di ƌiĐoveƌo ч ϵϬ minuti). 

Si definisce episodio di STEMI un episodio di infarto miocardico acuto (IMA) in cui in nessun ricovero 

appaƌteŶeŶte all’episodio sia pƌeseŶte uŶ ĐodiĐe di diagŶosi ϰϭϬ.ϳX ;iŶfaƌto suďeŶdoĐaƌdiĐoͿ o 
410.9X (infarto a sede non specificata). 

L’episodio di STEMI è Đostituito da tutti i ƌiĐoveƌi ospedalieƌi avveŶuti eŶtƌo ϰ settiŵaŶe dalla data 
di primo ricovero per STEMI (ricovero indice). 

Diagnosi principali compatibili con la diagnosi di infarto, comprese complicanze legate a 

procedura 

 

Codice ICD-9-CM Condizione 

411 Altre forme acute e subacute di cardiopatia ischemica 

413 Angina pectoris 

414 Altre forme di cardiopatia ischemica cronica 

423.0 Emopericardio 

426 Disturbi della conduzione 

427, escluso 427.5 Aritmie cardiache 

428 Insufficienza cardiaca (Scompenso cardiaco) 

• Rottura di corda tendinea 

• Rottura di muscolo papillare 

429.71 Difetto settale acquisito 

429.79 Altri postumi di IMA non classificati altrove (Trombo murale acquisito) 

429.81 Altre alterazioni del muscolo papillare 

518.4 Edema polmonare acuto, non specificato 

518.81 Insufficienza respiratoria acuta 

780.01 Coma 

780.2 Sincope e collasso 

785.51 Shock cardiogeno 

799.1 Collasso respiratorio 

997.02 Infarto o emorragia cerebrovascolare iatrogena (stroke postoperatorio) 

998.2 Perforazione accidentale da catetere 

Definizione di esito 

PTCA entro 90 minuti dall’oƌa di ricovero nella struttura di ricovero: differenza tra ora della 

procedura ed ora di ricovero nella struttura di ricovero ч 90 minuti, codici ICD-9-CM di procedura 

00.66, 36.01, 36.02, 36.05, 36.06 36.07. 
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Condizioni riĐerĐate nell’episodio di STEMI -entro 28 giorni dalla data di ammissione- e in tutti i 

precedenti ricoveri avvenuti nei 2 anni precedenti. 

Condizione Codice ICD-9-CM 
 Nell’episodio di STEMI Nei precedenti ricoveri 

Tumori maligni 140.0–208.9, V10 140.0–208.9, V10 

Diabete  250.0-250.9 

Disturbi metabolismo lipidico  272 

Obesità 278.0 278.0 

Anemie 280-284, 285 (escluso 285.1) 280-284, 285 (escluso 

285.1) 

Difetti della coagulazione 286 286 

Altre malattie ematologiche 287-289 287-289 

Ipertensione arteriosa  401-405 

Infarto miocardico pregresso 412 410, 412 

Altre forme di cardiopatia ischemic  411, 413, 414 

Insufficienza cardiaca (Scompenso 

cardiaco) 

 428 

Forme e complicazioni mal definite di 

cardiopatie 

 429 

Cardiopatia reumatica 393-398 391, 393-398 

Cardiomiopatie 425 425 

Endocardite e miocardite acuta  421, 422 

Altre condizioni cardiache 745, V15.1, V42.2, V43.2, V43.3, 

V45.0 

745, V15.1, V42.2, V43.2, 

V43.3, V45.0 

Disturbi della conduzione e aritmie  426, 427 

Malattie cerebrovascolari 433, 437, 438 
430-432, 433, 434, 436, 

437, 438 

Malattie vascolari 
440-448 (escluso 441.1, 441.3, 

441.5, 441.6, 444), 557.1 

440-448, 557 

Malattia polmonare cronica 

ostruttiva (BPCO) 

 491-492, 494, 496 

Nefropatie croniche 582-583, 585-588 582-583, 585-588 

Malattie croniche (fegato, pancreas, 

intestino) 
571-572, 577.1-577.9, 555, 556 

571-572, 577.1-577.9, 

555, 556 

Pregresso bypass aortocoronarico V45.81 V45.81, 36.1 

Pregressa angioplastica coronarica V45.82 V45.82, 00.66, 36.0 

 

Rivascolarizzazione cerebrovascolare 

 00.61, 00.62, 38.01, 

38.02, 38.11, 38.12, 

38.31, 38.32 
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Altro intervento sul cuore 
35, 37.0, 37.1, 37.3, 37.4, 

37.5, 37.6, 37.9 

 

Altro intervento sui vasi 

38-39.5, esclusi: 38.01, 

38.02, 38.5, 38.11, 38.12, 

38.31, 38.32 

PƌessioŶe sistoliĐa all’aƌƌivo iŶ 
ospedale 

 

Peƌ la pƌessioŶe sistoliĐa all’aƌƌivo iŶ ospedale si ĐoŶsideƌaŶo le segueŶti ŵodalità:  
Pressione > = 100 (classe di riferimento); Pressione < 100 
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SUB-OBIETTIVO 2.4: Proporzione di colecistectomia laparoscopica con degenza post-
operatoria inferiore a 3 giorni 

Referente obiettivo: DASOE - Servizio 9  

La colelitiasi è una condizione molto diffusa caratterizzata dalla presenza di calcoli nella colecisti e/o 

nelle vie biliari; interessa maggiormente le donne, con un rapporto femmine/maschi di 2 a 1. La 

colecistite acuta è un’infiammazione acuta della parete della colecisti, accompagnata da una 
colelitiasi nel 95% dei casi; la forma cronica è spesso caratterizzata da coliche ricorrenti e da una 

colecisti contratta, fibrotica, a pareti ispessite. La colelitiasi con o senza colecistite costituisce una  

importante causa di ricorso alla chirurgia addominale. L’intervento può essere effettuato in 
laparoscopia o a cielo aperto (laparotomia). La colecistectomia per via laparoscopica è oggi 

considerata il "gold standard" nel trattamento della calcolosi della colecisti nei casi non complicati.  

Una recente revisione sistematica di trial randomizzati controllati non ha evidenziato alcuna 

significativa differenza in mortalità o complicanze tra tecnica laparoscopica e laparotomica. La prima 

è tuttavia associata ad una degenza e ad una convalescenza significativamente più brevi rispetto al  

classico intervento a cielo aperto. 

INDICATORE 

Numero di ricoveri con intervento di colecistectomia laparoscopica 

con degenza post-operatoria inferiore a 3 giorni / numero totale di 

ricoveri con intervento di colecistectomia laparoscopica. 

(SI ALLEGA, A SEGUIRE IL PRESENTE OBIETTIVO 2.4, IL 

PROTOCOLLO OPERATIVO DI RIFERIMENTO) 

VALORE OBIETTIVO Media delle migliori 20 strutture in Italia Fonte PNE 2022: 96% 

SCALA 

Il raggiungimento dell'obiettivo sarà riconosciuto proporzionalmente al 

miglioramento relativo prodotto tra il valore minimo di partenza, 

corrispondente allo standard del DM 70 (70%) e il target nazionale (valore 

obiettivo). Il valore di partenza rappresenta la soglia minima, se il valore 

dell’indicatore è inferiore 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. 

TRACKING  
Monitoraggio intermedio (semestrale) e monitoraggio finale (annuale) e  a 

fine mandato. 

PUNTEGGIO  4 

NOTE 

**L’indicatore è definito in termini di tasso “aggiustato”, ovvero tenendo 
conto della tipologia e delle condizioni del paziente. 

Per le ASP l’obiettivo è calcolato sulla base della popolazione residente 
(logica di tutela della salute). 

Per le AO l’obiettivo è calcolato in base ai pazienti assistiti (logica di 
produzione) 
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 PROPORZIONE DI COLECISTECTOMIE LAPAROSCOPICHE CON DEGENZA POST- 
OPERATORIA INFERIORE A 3 GIORNI 

 
PROTOCOLLO OPERATIVO 

 
- Definizione 

Per struttura di ricovero o area di residenza: proporzione di colecistectomie laparoscopiche con 

degenza post-operatoria entro 3 giorni. 

- Numeratore 

Numero di ricoveri con intervento di colecistectomia laparoscopica e degenza post-operatoria entro 3 

giorni. 

- Denominatore 

Numero di ricoveri con intervento di colecistectomia laparoscopica. 

- Fonti informative 

La fonte dei dati sono le Schede di Dimissione Ospedaliere (SDO) 

Intervallo di osservazione 

Possono essere distinti in: 

• intervallo di reclutamento: 1 gennaio 2024 – 31 dicembre 2024; 

• degenza post-operatoria, definita come differenza tra la data di dimissione e la data 

dell’intervento di colecistectomia laparoscopica; 

• intervallo di ricostruzione della storia clinica: 2 anni precedenti a partire dalla data di 

ricovero. 
 

Selezione della coorte 
 Criteri di eleggibilità 

Tutti i ricoveri in regime ordinario e day hospital, avvenuti in strutture siciliane, con dimissione tra il 

1 gennaio 2024 – 31 dicembre 2024, con il codice ICD-9-CM di intervento 51.23 in qualunque 

posizione e con diagnosi principale o secondaria di litiasi della colecisti e del dotto biliare (codici 

ICD-9-CM 574 in diagnosi principale o 575 in diagnosi principale E 574 in diagnosi secondaria). 

 

 Criteri di esclusione 

- ricoveri di pazienti non residenti in Sicilia; 

- ricoveri di persone di età inferiore ai 18 anni e superiore a 100; 

- ricoveri con diagnosi di trauma (codici ICD-9-CM 800-897); 

- ricoveri con DRG 370, 371, 372, 373, 374, 375, 376, 377, 378, 379, 380, 381, 382, 383, 384 

(gravidanza, puerperio, parto); 

- ricoveri con diagnosi di tumore maligno dell’apparato digerente e del peritoneo (IDC-9-CM 150- 

159); 

- ricoveri con interventi di colecistectomia laparotomica (procedura 51.22 in qualunque posizione); 

- ricoveri in cui il paziente viene dimesso deceduto; 

- ricoveri in cui il paziente viene trasferito ad altro ospedale; 

- ricoveri con i seguenti interventi addominali: 
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Codice ICD-9-CM procedura Descrizione 
 Interventi sullo stomaco 

43.5 Gastrectomia parziale con anastomosi esofagea 

43.6 Gastrectomia parziale con anastomosi duodenale 

43.7 Gastrectomia parziale con anastomosi digiunale 

43.8 Altra gastrectomia parziale 

43.9 Gastrectomia totale 

44.31 Bypass gastrico alto 

44.39 Altra gastroenterostomia senza gastrectomia 

44.40 Sutura di ulcera peptica, SAI 

44.41 Sutura di ulcera gastrica 

44.42 Sutura di ulcera duodenale 

44.5 Revisione di anastomosi gastrica 

44.61 Sutura di lacerazione dello stomaco 

44.63 Chiusura di altra fistola gastrica 

44.64 Gastropessi 

44.65 Esofagogastroplastica 

44.69 Altra riparazione dello stomaco 

 Interventi su duodeno e intestino tenue 

45.31 Asportazione locale di lesione del duodeno 

45.32 Altra asportazione di lesione del duodeno 

45.33 Asportazione locale di lesione o tessuto dell'intestino tenue 

eccetto il duodeno 

45.34 Altra demolizione di lesione dell’intestino tenue eccetto il 
duodeno 

45.50 Isolamento di segmento intestinale, SAI 

45.51 Isolamento di segmento dell'intestino tenue 

45.6 Altra asportazione dell’intestino tenue 

45.9 Anastomosi intestinale, SAI 

45.91 Anastomosi intestinale tenue-tenue 

45.92 Anastomosi dell'intestino tenue al moncone rettale 

45.93 Altra anastomosi intestinale tenue-crasso 

46.01 Esteriorizzazione dell'intestino tenue 

46.02 Resezione di segmento esteriorizzato dell'intestino tenue 

46.60 Fissazione di intestino SAI 

46.61 Fissazione di intestino tenue alla parete addominale 

46.62 Altra fissazione dell'intestino tenue 

46.71 Sutura di lacerazione del duodeno 

46.72 Chiusura di fistola del duodeno 

46.73 Sutura di lacerazione dell'intestino tenue eccetto il duodeno 

46.74 Chiusura di fistola dell'intestino tenue, eccetto il duodeno 

46.80 Manipolazione intraaddominale dell'intestino, non altrimenti 

specificato 

46.81 Manipolazione intraaddominale dell'intestino tenue 

46.93 Revisione di anastomosi dell'intestino tenue 

46.97 Trapianto dell’intestino 

 Interventi sul fegato 

50.2 Asportazione o demolizione locale di tessuti o lesioni del fegato 

50.3 Lobectomia del fegato 

50.4 Epatectomia totale 

50.5 Trapianto del fegato 
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50.6 Riparazione del fegato 

 Interventi sul pancreas 

52.22 Altra escissione o demolizione di lesione o tessuto del pancreas 

o del dotto pancreatico 

52.3 Marsupializzazione di cisti pancreatica 

52.4 Drenaggio interno di cisti pancreatica 

52.5 Pancreatectomia parziale 

52.6 Pancreatectomia totale 

52.7 Pancreaticoduodenectomia radicale 

52.8 Trapianto del pancreas 

52.95 Altra riparazione del pancreas 

52.96 Anastomosi del pancreas 

 Interventi per ernia parete addominale 

53.4 Riparazione di ernia ombelicale 

53.5 Riparazione di altra ernia della parete addominale anteriore 

(senza innesto o protesi) 

53.6 Riparazione di altra ernia della parete addominale anteriore con 

innesto o protesi 

53.7 Riparazione di ernia diaframmatica, per via addominale 

 Interventi sul peritoneo 

54.4 Asportazione o demolizione di tessuto peritoneale 

54.5 Lisi di aderenze peritoneali 

54.6 Sutura della parete addominale e del peritoneo 

54.7 Altra riparazione della parete addominale e del peritoneo 

 Interventi su intestino crasso 

45.41 Asportazione locale di lesione o tessuto dell’intestino crasso 

45.49 Altra asportazione di lesione dell’intestino crasso 

45.7 Asportazione parziale dell'intestino crasso 

45.8 Colectomia totale intraaddominale 

45.94 Anastomosi intestinale crasso-crasso 

46.03 Esteriorizzazione dell'intestino crasso 

46.04 Resezione di segmento esteriorizzato dell'intestino crasso 

46.63 Fissazione dell'intestino crasso alla parete addominale 

46.64 Altra fissazione dell'intestino crasso 

46.75 Sutura di lacerazione dell'intestino crasso 

46.76 Chiusura di fistola dell'intestino crasso 

46.79 Altra riparazione dell'intestino 

 Altri interventi addominali 

55.4 Nefrectomia parziale 

55.5 Nefrectomia 

56.2 Ureterotomia 

56.4 Ureterectomia 

57.1 Cistotomia e cistostomia 

57.6 Cistectomia parziale 

57.7 Cistectomia totale 

65.3 Ovariectomia monolaterale 

65.4 Salpingo-ovariectomia monolaterale 

65.5 Ovariectomia bilaterale 

65.6 Salpingo-ovariectomia bilaterale 

66.4 Salpingectomia totale monolaterale 

66.5 Salpingectomia totale bilaterale 
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68.3 Isterectomia addominale subtotale 

68.4 Isterectomia addominale totale 

68.6 Isterectomia addominale radicale 

68.8 Eviscerazione pelvica 

Definizione ed attribuzione dell’esito 
L’esito è l’intervento di colecistectomia laparoscopica con degenza post-operatoria entro 3 (0-2) 

giorni. L’analisi è effettuata su base annuale. L’esito viene attribuito alla struttura in cui è stato 
eseguito l’intervento. 
Definizione della gravità clinica della colelitiasi 
La gravità clinica della colelitiasi è suddivisa in 4 categorie: 

 

A. Calcolosi semplice (senza complicanze) sia della colecisti sia del dotto biliare 

Codice ICD-9-CM diagnosi Descrizione 
574.20 Calcolosi della colecisti senza colecistite senza ostruzione 

(calcolosi colecisti semplice) 

574.50 Calcolosi del dotto biliare senza colecistite senza ostruzione 

(calcolosi dotto biliare semplice) 

574.90 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare senza colecistite 

senza ostruzione (calcolosi colecisti e dotto biliare semplice) 

 

B. Calcolosi con  colecistite senza ostruzione 

Codice ICD-9-CM diagnosi Descrizione 
574.10 Calcolosi della colecisti con altra colecistite senza ostruzione 

574.40 Calcolosi del dotto biliare con altra colecistite senza ostruzione 

574.70 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con altra colecistite 

senza ostruzione 
575.1 + 574.20 Altra colecistite + Calcolosi colecisti semplice 

575.1 + 574.50 Altra colecistite + Calcolosi dotto biliare semplice 

575.1 + 574.90 Altra colecistite + Calcolosi colecisti e dotto biliare semplice 

574.00  Calcolosi della colecisti con colecistite acuta senza ostruzione 

574.30  Calcolosi del dotto biliare con colecistite acuta senza 
  ostruzione 

574.60  Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 
  senza ostruzione 

574.80  Calcolosi colecisti e dotto biliare con colecistite acuta e cronica 
  senza ostruzione 

575.0 + 574.20 Colecistite acuta + Calcolosi colecisti semplice 

575.0 + 574.50 Colecistite acuta + Calcolosi dotto biliare semplice 
575.0 + 574.90 Colecistite acuta + Calcolosi colecisti e dotto biliare semplice 

 

C. Calcolosi con complicanza ostruttiva senza colecistite 

Codice ICD-9-CM diagnosi Descrizione 
574.21 Calcolosi della colecisti senza colecistite con ostruzione 

574.51 Calcolosi del dotto biliare senza colecistite con ostruzione 

574.91 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare senza colecistite con 

ostruzione 

575.2  + Ostruzione della colecisti + 

(574.20  o  574.50  o  574.90) Calcolosi della colecisti e/o del dotto biliare senza colecistite 

senza ostruzione 
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576.2  + Ostruzione del dotto biliare + 

(574.20  o  574.50  o  574.90) Calcolosi della colecisti e/o del dotto biliare senza colecistite 

senza ostruzione 

575.3 Idrope della colecisti 

 

D. Calcolosi con complicanza sia infiammatoria sia ostruttiva 

Codice ICD-9-CM diagnosi Descrizione 
574.01 Calcolosi della colecisti con colecistite acuta e con ostruzione 

574.11 Calcolosi della colecistiti con altra colecistite e con ostruzione 

574.31 Calcolosi del dotto biliare con colecistite acuta e con 

ostruzione 

574.41 Calcolosi del dotto biliare con altra colecistite e con ostruzione 

574.61 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 

e con ostruzione 

574.71 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con altra colecistite 

e con ostruzione 

574.81 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 

e cronica con ostruzione 

575.2, Ostruzione della colecisti 

in presenza di una delle seguenti: 

574.00 Calcolosi della colecisti con colecistite acuta senza ostruzione 

575.0  +  574.20 Colecistite acuta + Calcolosi colecisti semplice 

575.1  +  574.20 Altra colecistite + Calcolosi colecisti semplice 

574.30 Calcolosi del dotto biliare con colecistite acuta senza 

ostruzione 

575.0  +  574.50 Colecistite acuta + Calcolosi dotto biliare semplice 

575.1  +  574.50 Altra colecistite + Calcolosi dotto biliare semplice 

574.60 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 

senza ostruzione 

574.70 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con altra colecistite 

senza ostruzione 

574.80 Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 

e cronica senza ostruzione 

576.2, Ostruzione del dotto biliare 

in presenza di una delle seguenti: 

574.00 Calcolosi della colecisti con colecistite acuta senza ostruzione 
575.0 + 574.20 Colecistite acuta + Calcolosi colecisti semplice 

575.1 + 574.20 Altra colecistite + Calcolosi colecisti semplice 

574.30  Calcolosi del dotto biliare con colecistite acuta senza 
  ostruzione 

575.0 + 574.50 Colecistite acuta + Calcolosi dotto biliare semplice 

575.1 + 574.50 Altra colecistite + Calcolosi dotto biliare semplice 

574.60  Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 
  senza ostruzione 

574.70  Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con altra colecistite 
  senza ostruzione 

574.80  Calcolosi della colecisti e del dotto biliare con colecistite acuta 
  e cronica senza ostruzione 

576.1 + 574.20 Colangite + Calcolosi colecisti semplice 

576.1 + 574.50 Colangite + Calcolosi dotto biliare semplice 
576.1 + 574.90 Colangite + Calcolosi colecisti e dotto biliare semplice 
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Identificazione e definizione delle patologie concomitanti “croniche” e di condizioni di rischio 
aggiuntivo/fattori protettivi 
I fattori utilizzati nella procedura di risk adjustment comprendono: il genere, l’età, la gravità della 
colelitiasi e una serie di comorbilità (vedi elenco 1) e pregressi interventi sull’addome superiore 
(vedi elenco 2) ricercati nel ricovero per colecistectomia (ricovero indice) e/o in tutti i ricoveri 

avvenuti nei 2 anni precedenti. 

 

1) COMORBILITÀ 
 

Condizione Codice ICD-9-CM 
 Nel ricovero indice Nei precedenti ricoveri 
Tumori maligni  140.0–208.9, V10 

Diabete  250 

Obesità 278.0 278.0 

Anemie 280-284, 285 (escluso 285.1) 280-284, 285 (escluso 285.1) 

Difetti della coagulazione 286 286 

Altre malattie ematologiche 287-289 287-289 

Ipertensione arteriosa  401-405 

Cardiopatia ischemica  410-414, 429.7 

Pregressa rivascolarizzazione V45.81, V45.82 V45.81, V45.82, 36.0, 36.1, 
00.66 

Disturbi della conduzione e aritmie  426, 427 

Scompenso cardiaco  428 

Altre malattie cardiache 393-398, 425, 093.2, 745, 746.3- 391, 393-398, 420-425, 429.0- 

 746.6, V15.1, V42.2, V43.2, V43.3, 

V45.0 

429.9, 093.2, 745, 746.3- 

746.6, V15.1, V42.2, V43.2, 

V43.3, V45.0 
Malattie cerebrovascolari 433, 437, 438 430-438 
 440, 441.0, 441.2, 441.4, 441.7, 440-448, 557 

Malattie vascolari 441.9, 442, 443, 446, 447, 448,  

 557.1  

Malattia polmonare cronica ostruttiva 

(BPCO) o insufficienza respiratoria 

 490-496, 518.81, 518.82 

  Nefropatie croniche 582, 583, 585-588 V45.1, V56
582, 583, 585- 

,  
 

Malattie croniche (fegato, pancreas, 

intestino) 
571, 572, 577.1-577.9 571, 572, 577.1-577.9 

 

 

2) PREGRESSO INTERVENTO SULL’ADDOME SUPERIORE (sono esclusi colon, retto e ano) 

 

Intervento Codice ICD-9-CM 
 

Nel ricovero indice Nei precedenti ricoveri 

Presenza di gastrostomia V44.1 
 

Assenza acquisita di stomaco V45.75 
 

Controllo di gastrostomia V55.1 
 

Presenza di ileostomia V44.2 
 

Presenza di altra apertura artificiale 

dell'apparato digerente 

V44.4 
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Intervento Codice ICD-9-CM 
 Nel ricovero indice Nei precedenti ricoveri 

Presenza postchirurgica di anastomosi o 

derivazione intestinale 

V45.3  

 
Assenza acquisita di intestino (crasso, tenue) 

V45.72  

Collocazione e sistemazione di ileostomia o 

altro dispositivo intestinale 

V53.5  

Controllo di ileostomia V55.2  

Controllo di colostomia V55.3  

Controllo di altra apertura artificiale 

dell'apparato digerente 

V55.4  

Intestino sostituito da trapianto V42.84  

Fegato sostituito da trapianto V42.7  

Pancreas sostituito da trapianto V42.83  

Interventi sullo stomaco e duodeno   

Gastrectomia parziale con anastomosi esofagea  43.5 

Gastrectomia parziale con anastomosi 

duodenale 

 43.6 

Gastrectomia parziale con anastomosi digiunale  43.7 

Altra gastrectomia parziale  43.8 

Gastrectomia totale  43.9 

Bypass gastrico alto  44.31 

Altra gastroenterostomia senza gastrectomia  44.39 

Sutura di ulcera peptica, SAI  44.40 

Sutura di ulcera gastrica  44.41 

Sutura di ulcera duodenale  44.42 

Revisione di anastomosi gastrica  44.5 

Sutura di lacerazione dello stomaco  44.61 

Chiusura di altra fistola gastrica  44.63 

Gastropessi  44.64 

Esofagogastroplastica  44.65 

Altra riparazione dello stomaco  44.69 

Asportazione locale di lesione del duodeno  45.31 

Altra asportazione di lesione del duodeno  45.32 

Sutura di lacerazione del duodeno  46.71 

Chiusura di fistola del duodeno  46.72 

Interventi sull’intestino tenue   

Asportazione locale di lesione o tessuto 

dell'intestino tenue eccetto il duodeno 

 45.33 

Altra demolizione di lesione dell’intestino tenue 
eccetto il duodeno 

 45.34 

Isolamento di segmento intestinale, SAI  45.50 

Isolamento di segmento dell'intestino tenue  45.51 

Altra asportazione dell’intestino tenue  45.6 

Anastomosi intestinale, SAI  45.9 

Anastomosi intestinale tenue-tenue  45.91 

Anastomosi dell'intestino tenue al moncone 
rettale 

 45.92 

Altra anastomosi intestinale tenue-crasso  45.93 

Esteriorizzazione dell'intestino tenue  46.01 

Resezione di segmento esteriorizzato 

dell'intestino tenue 

 46.02 
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Intervento Codice ICD-9-CM 
 Nel ricovero indice Nei precedenti ricoveri 
Fissazione di intestino SAI  46.60 

Fissazione di intestino tenue alla 

parete addominale 

 46.61 

Altra fissazione dell'intestino tenue  46.62 

Sutura di lacerazione dell'intestino tenue 

eccetto il duodeno 

 46.73 

Chiusura di fistola dell'intestino tenue, eccetto il 
duodeno 

 46.74 

Manipolazione intraaddominale 

dell'intestino, non altrimenti specificato 

 46.80 

Manipolazione intraaddominale dell'intestino 
tenue 

 46.81 

Revisione di anastomosi dell'intestino tenue  46.93 

Trapianto dell’intestino  46.97 

Interventi sul fegato   

Asportazione o demolizione locale di tessuti 

o lesioni del fegato 

 50.2 

Lobectomia del fegato  50.3 

Epatectomia totale  50.4 

Trapianto del fegato  50.5 

Riparazione del fegato  50.6 

Interventi sul pancreas   

Altra escissione o demolizione di lesione o 

tessuto del pancreas o del dotto 

pancreatico 

 52.22 

Marsupializzazione di cisti pancreatica  52.3 

Drenaggio interno di cisti pancreatica  52.4 

Pancreatectomia parziale  52.5 

Pancreatectomia totale  52.6 

Pancreaticoduodenectomia radicale  52.7 

Trapianto del pancreas  52.8 

Altra riparazione del pancreas  52.95 

Anastomosi del pancreas  52.96 

Interventi per ernia parete addominale   

Riparazione di ernia ombelicale  53.4 

Riparazione di altra ernia della parete 

addominale anteriore (senza innesto o 

protesi) 

 53.5 

Riparazione di altra ernia della parete 

addominale anteriore con innesto o 

protesi 

 53.6 

Riparazione di ernia diaframmatica, per 

via addominale 
 53.7 

Interventi sul peritoneo   

Asportazione o demolizione di 

tessuto peritoneale 

 54.4 
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Lisi di aderenze peritoneali  54.5 

Sutura della parete addominale e del peritoneo  54.6 

Altra riparazione della parete addominale e 

del peritoneo 

 54.7 
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OBIETTIVO 3: garantire gli standard e i requisiti di sicurezza nei punti nascita 

pubblici e privati accreditati del SSR 

Referente obiettivo: DPS - Servizio 4 

 

Punti nascita 

Al fine di incrementare la sicurezza e la qualità dei punti nascita della Regione Sicilia, è stata 

predisposta una Checklist per la verifica degli standard per la riorganizzazione dei punti nascita di I 

livello, dei punti nascita in deroga e dei punti nascita di II livello, in coerenza all’Accordo Stato – 

Regioni del 16 dicembre 2010 e al Decreto Assessoriale 2536 del 2 dicembre 2011 “Riordino e 
razionalizzazione della rete dei punti nascita” e ss. mm. e ii. 

Le Aziende sanitarie con Punto Nascita dovranno garantire il raggiungimento di tutti i requisiti 

contemplati dalla Checklist. I dati dovranno essere inseriti sulla piattaforma www.qualitasiciliassr.it  

Saranno effettuate verifiche a campione sulla congruità dei dati inseriti. 

 

INDICATORI 

 

Numero requisiti garantiti/ Totale requisiti previsti dalla Checklist 

 

Pre-requisito per il calcolo dell’indicatore 1 

Costituisce pre-requisito l’obbligatorietà dei requisiti relativi alla presenza 
del personale ostetrico, ginecologico, della guardia attiva H24 

anestesiologica e pediatrico/neonatologica H24, della garanzia degli 

esami di laboratorio ed indagini di diagnostica per immagini e la 

disponibilità di emotrasfusioni h24 e della presenza di una sala operatoria 

che deve essere sempre pronta e disponibile h24 per le emergenze 

ostetriche nel blocco travaglio-parto  

 

 

 

 

VALORI OBIETTIVO 

 

Livello I - permetterà di raggiungere l’obiettivo al 100% 

Soddisfacimento del 100% dei requisiti previsti dalla Checklist nella 

totalità dei punti nascita dell’Azienda 

Livello II - permetterà di raggiungere l’obiettivo al 90% 

Soddisfacimento del 95% dei requisiti previsti dalla Checklist nella 

totalità dei punti nascita dell’Azienda 

Livello III - permetterà di raggiungere l’obiettivo al 75% 

Soddisfacimento del 85% dei requisiti previsti dalla Checklist nella 

http://www.qualitasiciliassr.it/
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totalità dei punti nascita dell’Azienda 

SCALA 

 

Livello I SI/NO. (SI = 100% del valore dell’obiettivo) 

Nel caso di NO si passa al Livello II 

Livello II SI/NO. (SI = 90% del valore dell’obiettivo) 

Nel caso di NO si passa al Livello III 

Livello III SI/NO. (SI = 75% del valore dell’obiettivo) 

Nel caso di NO l’obiettivo non è raggiunto 

L’assenza del pre-requisito non consente il raggiungimento dell’obiettivo. 

 

 

TRACKING 
- Monitoraggio intermedio 

- Monitoraggio finale a fine mandato 

PUNTEGGIO  
5 per ASP  

8 per AO e AOU 

 
 

 
Allegati: 

• Checklist per la verifica degli standard per la riorganizzazione dei punti nascita di I 

livello e dei punti nascita in deroga 

• Checklist per la verifica degli standard per la riorganizzazione dei punti nascita di II 

livello 
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CHECKLIST PER LA VERIFICA DEGLI STANDARD PER LA RIORGANIZZAZIONE DEI PUNTI 

NASCITA DI I LIVELLO E DEI PUNTI NASCITA IN DEROGA RISPETTO AL REQUISITO 

MINIMO DI 500 PARTI/ANNO 

 

 

INTRODUZIONE 

Il presente documento contiene gli standard operativi, di sicurezza e tecnologici previsti 

dall’Accordo Stato Regioni e dal D.A. 2536 del 2 dicembre 2011 “Riordino e razionalizzazione della 
rete dei punti nascita” che dovranno essere garantiti nei punti nascita pubblici e privati accreditati 
di I livello, compreso i punti nascita sottoposti a deroga rispetto al requisito minimo di 500 

parti/anno.  

Al fine di aumentare i livelli di qualità, sicurezza e appropriatezza nel percorso nascita la Regione 

ha ritenuto necessario rendere più espliciti, anche tramite il coinvolgimento del Comitato Percorso 

Nascita Nazionale, alcuni dei requisiti contenuti negli allegati tecnici del suddetto accordo, nonché 

individuare un modello organizzativo, per quanto attiene all’assistenza neonatale, che risponda 
maggiormente, soprattutto dal punto di vista funzionale, ai requisiti di qualità e sicurezza 

dell’assistenza del neonato.  

A) U.O. OSTETRICIA DI  I LIVELLO (nati/anno 500-1000 e punti in deroga) 

 

Unità che assistono gravidanze e parti, in età gestazionale > 34 settimane, in situazioni che 

non richiedono presuntivamente interventi di livello tecnologico ed assistenziale elevato 

tipiche del II livello, per la madre e per il feto. 

 Il numero di parti/anno > di 1000 non determina cambiamento di livello, essendo i requisiti per il II 

livello legati anche al bacino di utenza, alla presenza nella stessa struttura di TIN e di discipline 

specialistiche in numero e con intensità di cura più elevata. 

 

Standard Operativi 

parti/anno: 500 - 1000;   

risorse umane adeguate, sulla base dei carichi di lavoro, per le varie figure professionali 

coinvolte nel processo assistenziale, tenendo anche conto del volume di attività ginecologica; 

per quanto attiene la dotazione organica occorre adempiere a quanto previsto dal D.A. 9 agosto 

2013 “Determinazione della dotazione organica dei punti nascita” pubblicato su GURS parte I - 
n. 43 del 20-9-2013 

  

presenza di personale ostetrico e ginecologico h 24, assicurando inoltre il supporto di pronta 

disponibilità integrativa notturna e festiva di personale ostetrico-ginecologico;per quanto attiene 

la dotazione organica occorre adempiere a quanto previsto dal D.A. 9 agosto 2013 

“Determinazione della dotazione organica dei punti nascita” pubblicato su GURS parte I - n. 43 

del 20-9-2013 
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garantire un numero adeguato di ostetriche per turno. Si raccomanda fino a 1000 parti/anno 

almeno 2 ostetriche per turno; per quanto attiene la dotazione organica occorre adempiere a 

quanto previsto dal D.A. 9 agosto 2013 “Determinazione della dotazione organica dei punti 
nascita” pubblicato su GURS parte I - n. 43 del 20-9-2013 

  

garantire, con spazi dedicati, l’accettazione ostetrica H24    

Garantire assistenza con guardia attiva anestesiologica H24 all’interno della struttura 
ospedaliera o del presidio ospedaliero sede di punto nascita* 

  

Garantire assistenza con guardia attiva pediatrico/neonatologica H24 all'interno della struttura 

ospedaliera o del presidio ospedaliero sede di punto nascita* 

  

devono essere presenti due sale travaglio - parto; Le sale travaglio-parto (riferimento LG 

ISPESL) devono essere 3 se il numero dei parti >1000/anno e 4 oltre i 2000 parti/anno; 

  

una sala operatoria deve essere sempre pronta e disponibile h24 per le emergenze ostetriche 

nel blocco travaglio-parto (riferimento LG ISPESL); 

  

area dedicata alla gestione del travaglio-parto fisiologico/naturale;   

devono essere presenti ambulatori per le gravidanze a termine e per le gravidanze a rischio in 

accordo con la normativa regionale;  

  

garantire terapia sub-intensiva alla gravida ed alla puerpera;   

garantire l’integrazione funzionale con lo S.T.A.M. del territorio di competenza (integrandosi con 

il servizio urgenza/emergenza territoriale); 

  

garantire esami di laboratorio ed indagini di diagnostica per immagini e la disponibilità di 

emotrasfusioni h24; anche con pronta disponibilita’ del personale addetto; deve essere garantito 

un tempo massimo di risposta ≤ 1 ora per la refertazione degli esami di laboratorio, delle indagini 
di diagnostica per immagini o per la disponibilità della trasfusione 

  

 

 

* Il Comitato Percorso Nascita Nazionale ha espresso un parere tecnico sulla necessità di 

Garantire assistenza con guardia attiva anestesiologica e pediatrico/neonatologica H24 in base 

alla considerazione che il parto, anche in condizioni di fisiologia, può talvolta richiedere l'intervento 

urgente del pediatra e dell'anestesista dotati di idonee competenze per la gestione delle eventuali 

emergenze. Il Comitato ha raccomandato, inoltre, che tali figure professionali, in guardia attiva h24 

all'interno della struttura ospedaliera o del presidio ospedaliero (nel caso di strutture articolate su 

più presidi) sede di Punto Nascita, partecipino periodicamente a corsi di formazione volti a 

mantenere la necessaria competenza clinica" 

 

 

Funzioni collegate ai livelli assistenziali: 

 

garantire l'assistenza alla gravidanza e ai parti per epoca gestazionale >  34 settimane;  

garantire, con spazi dedicati, l’accettazione ostetrica h24   
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garantire alla donna partoriente la riservatezza, la tranquillità, il riconoscimento della propria 

dignità, una adeguata informazione, il diritto di vivere il parto come evento naturale, potendo 

fruire della presenza di una persona di sua scelta, anche attraverso la costituzione di percorsi 

dedicati alla gravidanza fisiologica; 

 

garantire un’adeguata assistenza all’evento nascita anche mediante tecniche di controllo del 
dolore farmacologiche e non; 

 

rimuovere gli ostacoli organizzativo-funzionali che si frappongono alla pratica del rooming-in ed 

al sostegno dell’allattamento al seno; 
 

garantire la disponibilità di emotrasfusioni h24;  

garantire l’effettuazione di qualunque intervento ostetrico-ginecologico di emergenza;  

garantire terapia sub-intensiva alla gravida e alla puerpera; in ogni punto nascita deve essere 

garantito H24 l’immediato inizio delle manovre di rianimazione e la stabilizzazione di una donna, 
in travaglio o in fase puerperale, in attesa del trasferimento presso un luogo idoneo per il livello 

assistenziale. Deve essere disponibile inoltre un protocollo specifico per l’appropriata 
attivazione delle procedure in caso di necessita’ 

 

garantire esami di laboratorio e indagini di diagnostica per immagini in urgenza  

essere formalmente e funzionalmente collegata con i punti nascita di II livello secondo il modello 

hub e spoke attraverso protocolli operativi e percorsi assistenziali condivisi; 

 

provvedere al trasferimento della gravida laddove si verifichino condizioni o patologie materne 

e/o fetali che richiedano, in situazioni di non emergenza, l’invio ad unità di II livello; deve essere 

disponibile una procedura interna e una procedura condivisa con U.O. di 2° livello/STAM del 

bacino di riferimento 

 

garantire il trasferimento a struttura di II livello delle gravide per le quali si preveda che il 

nascituro abbisogni di terapie intensive, salvo le situazioni di emergenza nelle quali ciò non sia 

possibile e per le quali deve essere attivato con tempestività lo S.T.E.N.;deve essere disponibile 

una procedura interna e procedure condivise con U.O. di 2° livello del bacino di riferimento 

 

 

 

Standard di Sicurezza 

 

Le aree per l’assistenza ostetrica e neonatale sono funzionalmente collegate tra loro in modo 
agevole. Devono essere istituite un blocco travaglio-parto (area travaglio – parto - sala operatoria 

ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in – area neonatale,preferibilmente sullo 

stesso piano dell’edificio o quanto meno allocate nel medesimo sebbene in piani differenti, ma ben 
collegati attraverso ascensori dedicati. 

Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad interventi di ristrutturazione o 

di nuova progettazione di servizi ospedalieri per l’assistenza perinatale. 
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Ognuna delle due sale travaglio-parto deve essere autosufficiente per arredamento, (si 

raccomanda un cardiotocografo per posto letto) e dotazione impiantistica tali da poter 

consentire l'espletamento di almeno due parti in contemporanea, (riferimento LG ISPESL) 

nonchè consentire l'accesso a persona indicata dalle partorienti; 

 

deve essere presente una sala operatoria sempre pronta e disponibile per le emergenze h 24 

nel blocco travaglio parto; 

 

per un numero di parti >1200/anno deve essere garantita la possibilità di impiegare le sale 

parto come sale operatorie per effettuazione di cesarei nella struttura ospedaliera; 

 

devono essere presenti aree dedicate all’accettazione ostetrica;  

deve esserci disponibilità di aree utili alla gestione dell’assistenza al travaglio-parto 

fisiologico/naturale anche con l’ausilio di metodiche non farmacologiche per il controllo del 
dolore; 

 

una zona deve essere dedicata all’osservazione post-partum;  

devono essere presenti aree per le degenze ostetriche separate da quelle ginecologiche e 

D.S.; 

 

devono essere presenti ambulatori per la gravidanza a termine, per la gravidanza a rischio e di 

diagnostica per immagini in accordo con la normativa regionale; 

 

deve essere disponibile un servizio di rianimazione e terapia intensiva generale o un 

collegamento formalizzato con lo stesso attraverso protocolli operativi e percorsi assistenziali 

condivisi; 

 

se la struttura garantisce il servizio IVG, devono essere presenti locali dedicati  

 

Standard Tecnologici 

Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di valutazione periodica dello 

stato di conservazione e di efficienza delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una 

scheda per ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e i controlli effettuati nel 

rispetto della normativa e di quanto previsto a livello dipartimentale. L’integrazione funzionale tra 
l’organizzazione dipartimentale dell’area materno infantile e D.P. per quanto attiene la prevenzione 
e la sicurezza relative ai rischi connessi all’uso di tecnologie, agli ambienti di lavoro, 
all’impiantistica e agli infortuni sul lavoro deve essere continua e adeguata al contesto tecnologico 
utilizzato, con criteri di manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 – manutenzione attrezzature). 

 

Tab.a) Ogni 1000 parti/anno (tali indicazioni vanno adattate al volume delle prestazioni dei singoli 

punti nascita) 

 Accettazione Travaglio-parto Degenza ambulatorio 

ecografi 1   1  1  1  

Cardiotocografo (*) 1  2  

 

 1  1  

Carrello 

emergenza 

1  1  1    
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Collegamenti fissi per aspirazione  

n. 1 apparecchio vacuum extractor con relativi accessori sterili e/o ventose ostetriche 

monouso 

 

n. 1 forcipe   

n. 5 set pronti sterili per l'assistenza al parto   

n. 4 set pronti sterili per effettuazione Taglio Cesareo   

n. 2 set pronti sterili per Taglio Cesareo demolitore  

illuminazione adeguata fornita da lampada a soffitto scialitica e da faro mobile orientatile  

n. 1 orologio con contasecondi a muro  

Possibilità di sterilizzazione  

n. 2 elettrocardiografi  

n. 1 rilevatori di pressione arteriosa per ogni letto travaglio e parto.  

n. 4 pompe a siringa  

pompe infusione continua  

n. 2 saturimetri pulsati  

rilevatore Doppler portatile  

n. 1 emogasanalizzatore  

 

 (*) In ogni caso 1 per ogni sala travaglio-parto. 

All'interno dello stesso presidio devono essere disponibili le seguenti prestazioni diagnostiche: 

radiologia, le comuni analisi chimico-cliniche ed immunoematologiche. Anche attraverso la pronta 

disponibilita’ del personale addetto ma deve essere garantito un tempo massimo di risposta ≤ 1 

ora per la refertazione degli esami di laboratorio, delle indagini di diagnostica per immagini o per la 

disponibilità della trasfusione. 

 

B) AREA NEONATALE(punti in deroga< 500 nati/anno)  e  U.O. 

NEONATOLOGIA/PEDIATRIA(> 500 nati/anno) 

 

Area neonatale 

Al fine di aumentare, soprattutto dal punto di vista funzionale, i livelli di qualità, sicurezza e 

appropriatezza nel percorso nascita viene introdotto un nuovo modello organizzativo per 

l’assistenza neonatale nei punti nascita in deroga (< 500 nati/anno) che di seguito viene 
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denominato area neonatale, finalizzato all’incremento delle skill e dell’ esperienza tenendo conto 
che la casistica non è di ampiezza sufficiente. 

L’area neonatale assiste i neonati sani (a basso rischio) e inoltre, nelle situazioni di emergenza, 
garantisce la rianimazione e la stabilizzazione dei neonati in attesa di trasferimento presso il livello 

assistenziale appropriato. In ogni punto nascita in deroga,pertanto, deve essere garantito un luogo 

fisico con le idonee attrezzature dove il personale competente con le appropriate procedure possa 

prontamente rianimare e stabilizzare un neonato. Costituiscono elementi imprescindibili per 

l’implementazione di questo modello: 

• la rigorosa selezione della tipologia di gravidanza ammessa al travaglio e partoche deve 

prevedere un valido sistema di indicatori  

• il collegamento effettivo, funzionale e organizzativo con una U.O. di neonatologia/TIN 

(formazione dell’equipe neonatale con particolare riferimento alla gestione delle 
emergenze, sviluppo e mantenimento delle competenze, eventuale rotazione personale) 

La responsabilità organizzativa e gestionale dell’area neonatale deve essere affidata ad uno 
specialista in pediatria con adeguata e comprovata esperienza in campo di assistenza neonatale, 

soprattutto per la gestione delle emergenze neonatali. 

 

U.O. NEONATOLOGIA/PEDIATRIA (> 500 nati/anno) 

Le U.O. di neonatologia assistono i neonati sani (a basso rischio) e con patologie che non 

richiedono ricovero in UTIN. 

 

Il numero di parti/anno > di 1000 non determina cambiamento di livello, essendo i requisiti per il II 

livello pediatrico/neonatologi collegati anche al bacino di utenza, alla presenza nella stessa 

struttura di punto nascita di II livello e di discipline specialistiche in numero e con intensità di cura 

più elevata. 

Standard Operativi 

Area neonatale (punti in deroga): < 500 nati/anno 

U.O. neonatologia/pediatria: 500 – 1000 nati/anno 

  

risorse umane adeguate sulla base dei carichi di lavoro, per le varie figure professionali coinvolte 

nel processo assistenziale specificatamente dedicate; 

 

garantire l’assistenza neonatale (isola neonatale e rooming-in – degenza neonatale) affidata al 

pediatra–neonatologo; 

 

garantire l’assistenza ai neonati di età gestazionale > 34 sett. Senza alterazioni dei parametri vitali;  

Area neonatale: 6 culle (fino a 500 nati/anno) destinate ai neonati sani; 

U.O.  Neonatologia/Pediatria: 15 culle (500 - 1000 nati/anno) destinate ai neonati sani; 

 

garantire la guardia attiva h24 da parte del neonatologo o del pediatra con provata competenza 

nella assistenza neonatologica in sala parto con, nelle situazioni di emergenza, collaborazione 

dell’anestesista-rianimatore del presidio; 
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Funzioni collegate ai livelli assistenziali: 

 

 

Standard di Sicurezza 

 

Le aree per l’assistenza ostetrica e neonatale devono essere funzionalmente collegate tra loro in 
modo agevole. Devono essere istituite un blocco travaglio-parto (area travaglio – parto sala 

operatoria ostetrica) e aree di degenza puerperale – nido rooming-in –area neonatale, 

garantire l’integrazione funzionale con lo S.T.E.N. del territorio di competenza.  

garantire i servizi di diagnostica per immagine e di laboratorio già previsti nel I° livello di ostetricia 

per le situazioni di emergenza; 

 

garantire l’assistenza in sala parto, fin dalla nascita, con garanzia di rianimazione primaria 

neonatale h24 con eventuale collaborazione dell’anestesista-rianimatore del presidio ove 

necessario; 

  

garantire l’osservazione transizionale post-parto;    

Nelle aree neonatali garantire assistenza a tutti i neonati con età gestazionale ≥34 settimane e 
prevedere connessione funzionale e organizzativa con U.O. di Neonatologia/TIN 

  

 Nelle U.O. di neonatologia/pediatriagarantire assistenza a tutti i neonati con età gestazionale ≥34 
settimane e ai neonati che comunque richiedano monitoraggio polifunzionale e cure intermedie, ma 

che non necessitino di trattamenti intensivi. 

  

garantire formalmente e funzionalmente collegata con T.I.N. di riferimento;    

garantire la disponibilità di emotrasfusioni h24;   

garantire l'assistenza immediata d'urgenza ai soggetti che imprevedibilmente presentano condizioni 

cliniche richiedenti l’intervento dello S.T.E.N., nell'attesa che il paziente possa essere preso in 
carico da quest'ultimo; 

  

garantire accoglienza ai neonati trasferiti dalla T.I.N di II livello referente per l’area: solo per i punti 
nascita > 1000 parti/anno (favorire una rete che si occupa di livelli di assistenziali più bassi tramite il 

“Back Transport”) come da protocolli condivisi con U.O. di II livello; 

  

si raccomanda l’applicazione di protocolli nazionali/regionali predisposti per il livello di 
appartenenza, con particolare riguardo a: esecuzione di screening, registro delle malformazioni, 

pratiche vaccinali, ecc.; 

  

favorire le pratiche del rooming-in, l'allattamento al seno ed il contatto precoce dopo il parto;   

garantire con lettera di dimissione al neonato l’integrazione con il territorio (Distretto, Consultorio 
Familiare, P.L.S.); 

  

concorrere con l’U.O. ostetrica dell’Ente di appartenenza nel fornire i dati necessari per la 
sorveglianza epidemiologica dell’evento parto-nascita; 

  

favorire elevati livelli di integrazione funzionale tra neonatologi/pediatri ed ostetrici atti a garantire il 

massimo della sicurezza nell’ambito di un processo multidisciplinare e complesso anche attraverso 
regolare attività di audit. 
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preferibilmente sullo stesso piano dell’edificio o quanto meno allocate nel medesimo sebbene in 
piani differenti, ma ben collegati attraverso ascensori dedicati. 

Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad interventi di ristrutturazione o 

di nuova progettazione di servizi ospedalieri per l’assistenza perinatale. 
 

nell’area travaglio-parto deve essere possibile assistere contemporaneamente due neonati in 

area dedicata (isola neonatale) e ben identificata opportunamente attrezzata per la rianimazione 

neonatale e facilmente accessibile; 

 

nell’isola neonatale l’impiantistica tecnica deve essere adeguata al carico ed alla tipologia di 
lavoro sostenuto dal servizio neonatologico; 

 

Le aree neonatali e U.O. di neonatologia devono prevedere: 

− aree ben distinte per assistenza al neonato sano e per assistenza alla patologia 

che non richiede ricovero in UTIN, con possibilità di attuare misure di isolamento nel 

sospetto di infezione; 

− area per la pulizia e sterilizzazione delle culle e delle incubatrici; 

− ambulatori e area D.H. per il follow-up, indagini strumentali di controllo post 

dimissione, ecc. 

− possibilità di accogliere i genitori senza limitazioni di orario 

 

la distribuzione degli spazi di degenza puerperale deve tener conto delle esigenze minime 

strutturali che favoriscono la pratica del rooming-in e la promozione dell’allattamento al seno; 
 

nell’area di degenza, anche in regime di rooming-in integrale, dovranno essere predisposti spazi 

di degenza per neonati sani, per piccola patologia, per l’allattamento;  
 

devono essere predisposti spazi funzionali per lo stoccaggio del latte materno, per preparazione, 

conservazione e distribuzione dei nutrienti e per il successivo ripristino.  

 

devono essere previsti ambulatori per follow-up e sostegno all’allattamento materno.  

 

Standard Tecnologici 

 

Nella tabella sottostanti sono elencati gli standard tecnologici. Specificatamente deve essere 

predisposto un piano di controllo e di valutazione periodica dello stato di conservazione e di 

efficienza delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una scheda per ogni singola 

apparecchiatura indicante le scadenze previste e i controlli effettuati nel rispetto della normativa e 

di quanto previsto a livello dipartimentale. L’integrazione funzionale tra l’organizzazione 
dipartimentale dell’area materno infantile e D.P. per quanto attiene la prevenzione e la sicurezza 
relative ai rischi connessi all’uso di tecnologie, agli ambienti di lavoro, all’impiantistica e agli 
infortuni sul lavoro deve essere continua e adeguata al contesto tecnologico utilizzato, con criteri di 

manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 – manutenzione attrezzature). 

 

Isola 2 lettini per rianimazione neonatale fornito di pannello radiante;   
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Neonatale 3 se il numero dei parti >1000/anno e 4  oltre i 2000 parti/anno –   

2 erogatori di O2, aria compressa e sistema di aspirazione  

2 sistemi di miscelazione, umidificazione e riscaldamento dei gas medicali  

2 valvole di limitazione del picco pressorio dei gas erogati  

3 set di materiale per intubazione e ventilazione manuale, per incannulamento 

dei vasi   ombelicali e posizionamento di drenaggio toracico disponibili h24 

 

2 saturimetro percutaneo (disponibile)   

2 misuratore P.A. (disponibile)  

3 pompa a siringa (disponibile)  

1 incubatrice da trasporto con dotazioni come da indicazioni dello S.T.E.N. per 

trasporto intramoenia. Per eventuali trasporti d’emergenza indicati dal 
responsabile dello S.T.E.N., sarà lo stesso S.T.E.N. a mettere a disposizione 

culle da trasporto. 
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CHECKLIST PER LA VERIFICA DEGLI STANDARD PER LA RIORGANIZZAZIONE DEI PUNTI 
NASCITA DI II LIVELLO  
 
 

Area neonatale e U.O 

Neonatologia/pediatria: 

 

2 incubatrici (si escludono incubatrici da trasporto)  

con sistema di monitoraggio cardio respiratorio (fino 

a 500 nati/anno). 

4 incubatrici (si escludono incubatrici da trasporto) 

con sistema di monitoraggio cardio respiratorio (500-

1000 nati/anno) 

6 incubatrici (si escludono incubatrici da trasporto) 

con sistema di monitoraggio cardio respiratorio 

(sopra i 1000 nati/ anno) 

 

 2 pannelli radianti  

 2 lampade per fototerapia  

 3 aspiratori da rete centralizzata  

 3 erogatori di O2 ed aria  

 1 lettore di glucosemia  

 1 bilirubinometro  

 3 mastosuttori   

4 saturimetri  percutanei   

4 pompe per microinfusione (adatte ai volumi di 

infusione neonatale) 

 

 

  

Il presidio ospedaliero 

deve disporre h24 di: 

 

ecografo con sonda adatta alla diagnostica neonatale  

apparecchio radiologico portatile  

apparecchio per equilibrio acido-base ed emogasanalisi  

elettrocardiografo portatile  

laboratorio per ricerche ematochimiche, immunoematologiche e 

microbiologiche  

 

servizio immunotrasfusionale  
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U.O.OSTETRICIA   DI  II  LIVELLO (parti/anno > 1000) (*) 

 
Unità che assistono gravidanza e parto indipendentemente dal livello di rischio per madre e 
feto. 
 
(*) I requisiti per il II livello sono legati oltre che al numero di parti anche al bacino di utenza, alla 
presenza nella stessa struttura di TIN e di discipline specialistiche in numero e con intensità di cura 
più elevata 
 
 
Standard Operativi:  

bacino di utenza, comprensivo delle strutture di I livello afferenti, corrispondente ad 
almeno 5000 parti/anno tuttavia tale vincolo può non accompagnarsi ad una precisa 
identificazione dei bacini di utenza attestandosi tendenzialmente fra i 3000 e 3500 
parti anno (GURS) 

  

parti/anno: > 1000;   

risorse umane adeguate, sulla base dei carichi di lavoro, per le varie figure 
professionali coinvolte nel processo assistenziale, tenendo anche conto del volume 
di attività ginecologica;  per quanto attiene la dotazione organica occorre adempiere 
a quanto previsto dal D.A. 9 agosto 2013 “Determinazione della dotazione organica 
dei punti nascita” pubblicato su GURS parte I - n. 43 del 20-9-2013 

  

garantire assistenza con personale ostetrico e ginecologico h24, assicurando inoltre 
il supporto di reperibilità integrativa notturna e festiva ed eventuale pronta 
disponibilità pomeridiana; per quanto attiene la dotazione organica occorre 
adempiere a quanto previsto dal D.A. 9 agosto 2013 “Determinazione della 
dotazione organica dei punti nascita” pubblicato su GURS parte I - n. 43 del 20-9-
2013 

  

garantire un numero adeguato di ostetriche per turno. Si raccomanda fino a 1500 
parti/anno devono essere garantite 3 ostetriche per turno; 4 fino a 2000 parti/anno e 
5 oltre i 2000 parti/anno, con incremento di 1 ostetrica ogni 750 parti in più.  per 
quanto attiene la dotazione organica occorre adempiere a quanto previsto dal D.A. 9 
agosto 2013 “Determinazione della dotazione organica dei punti nascita” pubblicato 
su GURS parte I - n. 43 del 20-9-2013 

  

garantire l’identificazione di un responsabile dedicato all’area ostetrica per la 
continuità e la qualità assistenziale; 

  

si raccomandano  due unità mediche h24 al di sopra dei 1500 parti anno ;   

garantire il funzionamento di un pronto soccorso ostetrico ginecologico h24; per 
quanto attiene la dotazione organica occorre adempiere a quanto previsto dal D.A. 9 
agosto 2013 “Determinazione della dotazione organica dei punti nascita” pubblicato 
su GURS parte I - n. 43 del 20-9-2013 

  

garantire assistenza anestesiologica con guardia attiva h24    

garantire guardia attiva, h24, con supporto di reperibilità integrativa da parte di 
neonatologi ed eventuale pronta disponibilità pomeridiana; 

  

si raccomandano come adeguati per  l’assistenza/ degenza ostetrica 15/20 posti 
letto ogni 1000 parti/anno; 

  

tre sale travaglio – parto. Le sale travaglio parto (riferimento LG ISPELS) devono 
essere 4  oltre i 2000 parti/anno, con possibilità di essere impiegate come sale 
operatorie per effettuazione di cesarei;  
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Funzioni collegate ai livelli assistenziali:  
 

garantire l'assistenza a qualsiasi gravidanza e parto, specialmente nelle condizioni di 
alto rischio perinatale; 

  

garantire alla donna partoriente la riservatezza, la tranquillità, il riconoscimento della 
propria dignità, una adeguata informazione, il diritto di vivere il parto come evento 
naturale, potendo fruire della presenza di una persona di sua scelta, anche attraverso 
la costituzione di percorsi dedicati alla gravidanza fisiologica 

  

garantire un’adeguata assistenza all’evento nascita anche mediante tecniche di 
controllo del dolore non farmacologiche; 

  

garantire rooming-in e alla promozione dell’allattamento al seno;   

garantire le competenze per l’effettuazione di qualunque intervento ostetrico-
ginecologico di emergenza; 

  

garantire terapia intensiva alla gravida ed alla puerpera;   

garantire esami di laboratorio urgenti ed indagini di diagnostica per immagini urgenti;   

essere formalmente e funzionalmente collegata con i punti nascita di I livello secondo 
il modello hub e spoke; 

  

coordinare la rete del trasporto d’emergenza (integrandosi con il servizio 
urgenza/emergenza territoriale), per quanto attiene ai trasferimenti delle gravide a 
rischio dalle strutture di livello inferiore in accordo con la programmazione regionale. 

  

 
 
 

Standard di sicurezza  
 

Si raccomanda che le aree per l’assistenza ostetrica e neonatale siano funzionalmente collegate 
tra loro in modo agevole. Devono essere istituite un blocco travaglio-parto (area travaglio - parto - 
sala operatoria ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in – degenza neonatale 
preferibilmente sullo stesso piano dell’edificio o quanto meno allocate nel medesimo sebbene in 
piani differenti, ma ben collegati attraverso ascensori dedicati. 
Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad interventi di ristrutturazione o 
di nuova progettazione di servizi ospedalieri per l’assistenza perinatale. 

garantire area dedicata alla gestione del travaglio – parto fisiologico / naturale;   

devono essere presenti ambulatori per le gravidanze a termine e per le gravidanze a 
rischio in accordo con la normativa regionale;  

  

garantire la possibilità di ecografia nell’area travaglio parto e nell’area di 
accettazione-emergenza; 

  

garantire terapia intensiva alla gravida ed alla puerpera;   

garantire il coordinamento S.T.A.M. in accordo con la programmazione regionale 
integrandosi con il servizio urgenza / emergenza territoriale; 

  

possibilità di usufruire, anche attraverso una pronta disponibilità integrativa, di 
competenze specialistiche per la gravida (psicologica, cardiologica, neurologica, 
nefrologica, ecc.); 

  

garantire h24 ore l’utilizzo di diagnostica per immagini, laboratorio d'urgenza e 
emotrasfusioni; 

  



 

    

 34 

 
Ogni sala travaglio-parto deve essere autosufficiente per arredamento, attrezzatura (si 
raccomanda un cardiotocografo per posto letto) e dotazione impiantistica tali da poter 
consentire l’espletamento di almeno tre parti in contemporanea (riferimento LG ISPESL) 
nonché consentire l’accesso a persona indicata dalle partorienti; 

  

 una sala operatoria sempre pronta e disponibile h 24 per le emergenze ostetriche nel 
blocco travaglio parto (riferimento LG ISPESL)  ; 

  

per un numero di parti >1200/anno deve essere garantita la possibilità di impiegare le sale 
parto come sale operatorie per effettuazione di cesarei nella struttura ospedaliera; 

  

devono essere presenti aree dedicate al pronto soccorso ostetrico;   

deve esserci disponibilità di aree utili alla gestione dell’assistenza al travaglio-parto 
fisiologico/naturale anche con l’ausilio di metodiche non farmacologiche per il controllo del 
dolore; 

  

una zona deve essere dedicata all’osservazione post-partum;   

devono essere presenti aree per le degenze ostetriche separate da quelle ginecologiche, 
aree dedicate a patologie materno-fetali, D.S.; 

  

devono essere presenti ambulatori per la gravidanza a termine, per le gravidanze a rischio; 
ambulatori di ecografia ostetrica e di diagnostica strumentale, in accordo con la normativa 
regionale; 

  

deve essere disponibile, nel presidio ospedaliero, un servizio di rianimazione e di terapia 
intensiva generale; 

  

se la struttura garantisce il servizio IVG, devono essere presenti locali dedicati;   

si raccomanda ambulatorio anestesiologico ai fini della visita ed adeguata informazione alla 
paziente per partoanalgesia/TC programmato. 

  

 
 

Standard tecnologici 
 

Ove non diversamente predisposto dalle Regioni gli standard tecnologici raccomandati sono 
elencati nella tabella a). 
Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di valutazione periodica dello 
stato di conservazione e di efficienza delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una 
scheda per ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e i controlli effettuati nel 
rispetto della normativa e di quanto previsto a livello dipartimentale. L’integrazione funzionale tra 
l’organizzazione dipartimentale dell’area materno infantile e D.P. per quanto attiene la prevenzione 
e la sicurezza relative ai rischi connessi all’uso di tecnologie, agli ambienti di lavoro, 
all’impiantistica e agli infortuni sul lavoro deve essere continua e adeguata al contesto tecnologico 
utilizzato, con criteri di manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 – manutenzione attrezzature). 
 
 
 
 
Tab. a) Ogni 1000 parti/anno (tali indicazioni vanno adattate al volume delle prestazioni dei singoli 
punti nascita) 
 Accettazione Travaglio-parto Degenza ambulatorio 
ecografi 1 disponibilità h 

24 per le 
emergenze 

ostetriche  

1 1 

Cardiotocografo (**) 2 2 (in ogni caso 1 2 
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1 per ogni sala 
parto) 

Carrello emergenza 1 1 1 1  

Collegamenti fissi per aspirazione 

n. 1 apparecchio vacuumextractor con relativi accessori sterili e/o ventose ostetriche  
monouso 

n. 1 forcipe  

n. 5 set pronti sterili per l'assistenza al parto  

n. 4 set pronti sterili per effettuazione Taglio Cesareo  

n. 2 set pronti sterili per Taglio Cesareo demolitore 

illuminazione adeguata fornita da lampada a soffitto scialitica e da faro mobile orientatile 

n. 1 orologio con contasecondi a muro 

Possibilità di sterilizzazione all’interno del blocco travaglio parto 

n. 2 elettrocardiografi 

n. 1 rilevatori di pressione arteriosa per ogni letto travaglio e parto. 

n. 4 pompe a siringa 

pompe infusione continua 

n. 2 saturimetri pulsati 

rilevatore Doppler portatile 

n. 1 emogasanalizzatore 

 
All'interno dello stesso presidio devono essere disponibili le seguenti prestazioni diagnostiche: 
radiologia, le comuni analisi chimico-cliniche ed immunoematologiche. 

 
D) UNITA’  OPERATIVE  NEONATOLOGICHE  DI  II  LIVELLO - (Centri TIN) (*) 

 
bacino di utenza di almeno 5000 nati/anno e almeno 50 neonati/anno con peso alla  

nascita <1500gr; > 1000 nati/anno nella struttura (Inborn); 
 
 
Unità che assistono neonati fisiologici e neonati patologici, ivi inclusi quelli bisognosi di 
terapia intensiva. 
(*) I requisiti per il II livello sono legati oltre che dal numero di parti anche al bacino di utenza, alla 
presenza nella stessa struttura di punto nascita di II livello e di discipline specialistiche in numero e 
con intensità di cura più elevata 
 
Rappresentano eccezione U.O. neonatologiche di II livello, senza punto nascita nella stessa 
struttura,  purché collocate in strutture super-specialistiche con la possibilità di erogare prestazioni 
particolarmente complesse. Il ricovero dei neonati in queste unità dovrebbe avvenire, di norma, 
solo se tali prestazioni si rendono necessarie. 
 
 
Standard Operativi 
 

bacino di utenza di almeno 5000 nati/anno tuttavia tale vincolo può non 
accompagnarsi ad una precisa identificazione dei bacini di utenza attestandosi 
tendenzialmente fra 3000 e 3500 nati / anno; 

  

1000 nati/anno nella struttura (Inborn); almeno 50 neonati/anno con peso alla 
nascita <1500gr 

  

risorse umane adeguate sulla base dei carichi di lavoro, per le varie figure 
professionali coinvolte nel processo assistenziale specificatamente dedicate; 
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garantire l’assistenza neonatale (isola neonatale e rooming-in – degenza 
neonatale, U. T.I.N.), affidata al pediatra–neonatologo 

  

garantire assistenza ai neonati fisiologici e patologici, ivi inclusi quelli bisognosi 
di terapia intensiva 

  

garantire U.T.I.N. e terapia sub-intensiva con posti letto pari a: 
intensiva :1/750 nati/anno del bacino d'utenza 
sub-intensiva : 2 per ogni letto di intensiva 
letti di neonatologia/patologia neonatale rapportati al volume dell’attività (come 
nel I livello); eventuali letti supplementari per esigenze chirurgiche 
(cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia ricostruttiva, ecc.) 
 dotazione di incubatrici non inferiore a venti; 

  

garantire guardia attiva, h24, con supporto di pronta reperibilità integrativa h24 
da parte di neonatologi; 

  

garantire possibilità di usufruire  h24 di usufruire del servizio emotrasfusionale e 
del laboratorio con possibilita' di eseguire tutti gli esami ematochimici; 

  

garantire integrazione nel sistema emergenza (STEN) ed eventuale 
coordinamento; 

  

si raccomanda la possibilità di attivare, h24, in rapporto alle esigenze 
emergenti, ed in base alle convenzioni sottoscritte, consulenze ed interventi di 
cardiochirurgia, neurochirurgia, chirurgia ricostruttiva, oculistica, valutazione 
emodinamica, broncoscopia, ecc.; 

  

possibilità di effettuare h24diagnostica per immagine e un laboratorio d’urgenza 
con possibilità di eseguire tutti gli esami ematochimici con micrometodi; 

  

 
Funzioni collegate ai livelli assistenziali: 
 

− garantire l’assistenza in sala parto, fin dalla nascita, con garanzia di 
rianimazione primaria neonatale h24 

  

− garantire l’osservazione transizionale post-parto;   

− assistere i soggetti “inborn” ed “outborn” necessitanti di assistenza intensiva di 
qualsiasi peso o età gestazionale . 

o In particolare deve accogliere: 

− neonati in ventilazione assistita intubati o no; 

− neonati chirurgici in fase pre e post operatoria; 

− neonati con malformazioni complesse; 

− neonati con gravi compromissioni delle funzioni vitali e/o che abbisognino di 

procedure diagnostiche invasive oppure specialistiche; 

− neonati che devono terminare il percorso di accrescimento e sviluppo prima di 

essere dimessi, qualora non sia possibile un trasposto presso U.O. di I livello; 

− neonati che richiedono procedure diagnostiche invasive o trattamenti che 

necessitano di monitoraggi, ecc.; 

− neonati non dimissibili affetti da patologie croniche, né trasferibili in U.O. di I 

livello. 
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− garantire il coordinamento con le strutture di I livello funzionalmente collegate   

− garantire la disponibilità di emotrasfusioni h24;   

− garantire il coordinamento dello S.T.E.N. (o integrarsi funzionalmente con lo 

S.T.E.N. dedicato se esistente) per l’area assegnata; 
  

− si raccomanda l’applicazione di protocolli nazionali/regionali predisposti per il 
livello di appartenenza, con particolare riguardo a: esecuzione di screening, 

registro delle malformazioni, pratiche vaccinali, ecc.; 

  

− garantire le pratiche del rooming-in, l'allattamento al seno ed il contatto precoce 

dopo il parto 

  

− garantire con lettera attestante di dimissione al neonato l’integrazione con il 
territorio; 

  

− garantire con l’U.O. ostetrica dell’Ente di appartenenza nel fornire i dati 
necessari per la sorveglianza epidemiologica dell’evento parto-nascita e 

outcome neonatale; 

  

− dovranno essere garantite elevati livelli di integrazione funzionale tra 

neonatologi/pediatri ed ostetrici atti a garantire il massimo della sicurezza 

nell’ambito di un processo multidisciplinare e complesso anche attraverso 

regolare attività di audit.. 

  

− collaborare con U.O.C. di neuropsichiatria infantile e di terapia riabilitativa, per 

usufruire delle relative competenze per il neonato sin dalle prime fasi della 

degenza. 

  

 
 
 

Standard di Sicurezza 
 

Si raccomanda che le aree per l’assistenza ostetrica e neonatale siano funzionalmente collegate 
tra loro in modo agevole. Devono essere istituite un blocco travaglio-parto (area travaglio – parto - 
sala operatoria ostetrica) e aree di degenza puerperale - nido-rooming-in – degenza neonatale 
preferibilmente sullo stesso piano dell’edificio o quanto meno allocate nel medesimo sebbene in 
piani differenti, ma ben collegati attraverso ascensori dedicati. 
Tali requisiti devono essere soddisfatti ogni qualvolta si proceda ad interventi di ristrutturazione o 
di nuova progettazione di servizi ospedalieri per l’assistenza perinatale. 

 
nell’area travaglio-parto deve essere possibile assistere contemporaneamente due 
neonati in area dedicata (isola neonatale) e ben identificata opportunamente attrezzata 
per la rianimazione neonatale e facilmente accessibile; 

  

nell’isola neonatale l’impiantistica tecnica deve essere adeguata al carico ed alla 
tipologia di lavoro sostenuto dal servizio neonatologico; 

  

la distribuzione degli spazi di degenza puerperale deve tener conto delle esigenze 
minime strutturali che favoriscono la pratica del rooming-in e la promozione 
dell’allattamento al seno; 

  

nell’area di degenza, anche in regime di rooming-in integrale, dovranno essere 
predisposti spazi di degenza per neonati sani, per piccola patologia, per l’allattamento;  
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devono essere predisposti spazi funzionali per lo stoccaggio del latte materno, per 
preparazione, conservazione e distribuzione dei nutrienti e per il successivo ripristino.  
Se presente la banca del latte dovrà avere locali specificamente dedicati. 

  

aree di degenza secondo standard specifici con possibilità di distinzioni di aree funzionali 
(terapia sub-Intensiva, ecc.).; 

  

ambulatori per follow-up e controlli specialistici post dimissione ed eventualmente D.H.;   

aree per laboratori;   

aree sufficienti per effettuare procedure specialistiche quali: diagnostica per immagini, 
chirurgica, oculistica, ecc.; 

  

aree di servizio quali:, spogliatoio e filtro, depositi vari, spazio destinato a genitori e 
parenti, zona di ristoro per il personale, lavaggio incubatrici; 

  

area di coordinamento dello S.T.E.N.   

 
 
 

Standard Tecnologici 
 

Ove non diversamente predisposto dalle Regioni gli standard tecnologici raccomandati sono 
elencati nella tabella c). 
Specificatamente deve essere predisposto un piano di controllo e di valutazione periodica delle 
stato di conservazione e di efficienza delle tecnologie a disposizione, con predisposizione di una 
scheda per ogni singola apparecchiatura indicante le scadenze previste e i controlli effettuati nel 
rispetto della normativa e di quanto previsto a livello dipartimentale.  L’integrazione funzionale tra 
l’organizzazione dipartimentale dell’area materno infantile e D.P. per quanto attiene la prevenzione 
e la sicurezza relative ai rischi connessi all’uso di tecnologie, agli ambienti di lavoro, 
all’impiantistica e agli infortuni sul lavoro dev’essere continua e adeguata al contesto tecnologico 
utilizzato, con criteri di manutenzione dedicati (normativa ISO 9000 – manutenzione attrezzature). 

Isola neonatale: come I livello 
Area degenza nido – rooming- in e patologia intermedia: come I livello 
Tabella c)Area degenza terapia intensiva – subintensiva: 
 

ATTREZZATURE TERAPIA INTENSIVA 
 TERAPIA 

SUBINTENSIVA 
 

Incubatrici  P.L. + 50%  P.L. + 20%   

Respiratori P.L. + 2 riserva 
    

O2 - CO2 transcutanea P.L. + 2 riserva 
 

 
  

Saturimetri O2 P.L. + 2 riserva 
 50% P.L.   

Pressione arteriosa non cruenta P.L.  30% P.L.   

Monitor cardiorespirografico P.L. + 1 riserva 
 

30% P.L. 
  

Monitor FC + FR   P.L.   

Pompa di infusione  2 x P.L. + 30% riserva  P.L.   
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Aspiratori P.L. + 50% 
 

50% P.L. 
  

Ossimetri P.L.  50% P.L.   

Incubatrice da trasporto 2     

Apparecchio Rx dedicato(portatile) 1     

Ecografo (con ecodoppler) 1     

Apparecchiatura per terapia con 
Ossido Nitrico (prevedere centri di 
riferimento per bacino) 

1(protocollo condiviso 
con un centro di 
riferimento regionale) 

 

 

  

Apparecchiatura per trattamento 
ipotermico (prevedere centri di 
riferimento per bacino) 

1(protocollo condiviso 
con centro di 
riferimento regionale) 

 

 

  

Possibilità sterilizzazione incubatrici 
SI 

    

Possibilità effettuazione 
alimentazione enterale SI 
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OBIETTIVO 4: Pronto Soccorso – Gestione del sovraffollamento 

Referente obiettivo: DPS - Servizio 4  

Con Atto della Conferenza Stato Regioni n. 143 del 01 Agosto 2019 sono state approvate le “Linee 
di indirizzo nazionali per lo sviluppo del Piano di gestione del sovraffollamento in Pronto Soccorso” 
e le liŶee di iŶdiƌizzo ŶazioŶali sull’osseƌvazioŶe ďƌeve iŶteŶsiva – OB per definire le strategie nazionali per 

la corretta gestione dei pazienti urgenti, anche al fine di contribuire al superamento delle 

disuguaglianze ancora oggi osservabili tra i diversi contesti regionali ed aziendali. 

Con D.A. 1584/2018 sono state adottate le “Linee di indirizzo alle aziende sanitarie per la gestione 
del sovraffollamento nelle strutture di pronto soccorso della Regione Sicilia” pubblicate sulla GURS 
n. 41 del 21/9/2018 con lo scopo di fornire alle aziende sanitarie le strategie per contrastare e 

gestire il fenomeno del sovraffollamento nei servizi di Pronto Soccorso (PS) e prevenire le sue 

conseguenze negative in termini di outcome e potenziali eventi avversi.  

Le linee di indirizzo sottolineano che “al fine di garantire una presa in carico del problema e 

consentire una risposta adeguata ai bisogni dei cittadini che si rivolgono ai Pronto Soccorso, è 

necessario un impegno comune di tutti i livelli Istituzionali coinvolti, delle Direzioni Strategiche 

Aziendali e delle Direzioni di Presidio Ospedaliero e di Dipartimento, oltre che dei diversi servizi che 

interagiscono in ambito ospedaliero e nell’interfaccia tra il contesto ospedaliero e quello 
territoriale/domiciliare. Ciò in quanto il fenomeno non può essere considerato un evento di esclusiva 

pertinenza dei Pronto Soccorso e richiede, pertanto, una molteplicità di interventi di livello sistemico 

e locale, volti alla corretta pianificazione dei percorsi assistenziali intra-ospedalieri. 

La pianificazione dei percorsi assistenziali intra-ospedalieri dovrà identificare un insieme di 

interventi organici, atti ad accompagnare tutte le fasi del percorso assistenziale, a partire da Pronto 

Soccorso, passando per la fase di ricovero e fino al momento della dimissione.” 
Gli indicatori assegnati sono 

Il tempo Massimo di Permanenza (TMP): Tempo massimo dalla presa in carico al triage alla 

conclusione della prestazione di pronto soccorso   

Al ƌiguaƌdo le liŶee di iŶdiƌizzo ŶazioŶali sull’osseƌvazioŶe ďƌeve iŶteŶsiva pƌevedoŶo uŶ Teŵpo ŵassiŵo 
dalla presa in carico al triage alla conclusione della prestazione di pronto soccorso di 8 ore.  

Considerando una percentuale media italiana di pazienti che accedono in OBI compresa tra il 5-8 percento 

del totale dei pazieŶti gestiti iŶ PS, al fiŶe di ĐoŶteŶeƌe i teŵpi di peƌŵaŶeŶza iŶ PS, l’oďiettivo assegŶato peƌ 
il pƌossiŵo tƌieŶŶio pƌevede di gaƌaŶtiƌe all’ϴϱ% dei pazieŶti la diŵissioŶe eŶtƌo ϴ oƌe dalla pƌesa iŶ ĐaƌiĐo al 
triage.  

 

 

Boarding: Percentuale di pazienti con permanenza pre-ricovero maggiore di 44 ore  

Le linee di indirizzo del sovraffollamento prevedono inoltre il controllo del boarding, fenomeno definito come 

la ͞Đattiva pƌatiĐa͟ di teŶeƌe pazieŶti da ƌiĐoveƌaƌe sulle ďaƌelle Ŷei Đoƌƌidoi del PƌoŶto SoĐĐoƌso peƌ oƌe o 
giorni per la mancanza di posti letto; esso rappresenta la causa primaria del sovraffollamento del Pronto 

Soccorso. Le conseguenze del boarding sono:  

• per i pazienti: aumento della morbilità, della lunghezza del ricovero, della mortalità e aumento della 

sofferenza di quelli che aspettano distesi sulle barelle nei corridoi del Pronto Soccorso per ore o anche giorni; 

• per gli operatori: aumento dello stress e burn out, diminuzione della capacità di rispondere alle emergenze 
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e ai disastri;  

• peƌ il sisteŵa: la diveƌsioŶe o il ďloĐĐo delle aŵďulaŶze, l’auŵeŶto dei teŵpi di attesa iŶ PƌoŶto SoĐĐoƌso 

 

Allo sĐopo di ĐoŶteŶeƌe il feŶoŵeŶo del ďoaƌdiŶg, l’oďiettivo assegŶato peƌ il pƌossiŵo tƌieŶŶio uŶ valoƌe 
ŵassiŵo dell’iŶdiĐatoƌe paƌi al Ϯ% . 
 

 

 

INDICATORI 

1) Indicatore TMP: Tempo massimo dalla presa in carico dal triage 

alla conclusione della prestazione di pronto soccorso <= 8h; 

Indicatore calcolato su pazienti su tutti gli esiti da flusso EMUR 

escluso esito 6 (abbandono PS prima della visita medica) e 7 

(paziente abbandona il PS in corso di accertamenti) 

2) Indicatore Boarding: Percentuale di pazienti con permanenza 

pre-ricovero maggiore di 44 ore;  

Indicatore calcolato esclusivamente su pazienti con esito di 

trattamento uguale a ricovero in reparto di degenza o trasferimento ad 

altro istituto (fonte flusso EMUR) 

VALORI OBIETTIVO 

1) TMP: >= 85% 

 

2) Boarding: <= 2% 

SCALA 

Indicatore 1 

TMP >= 85%: pieno raggiungimento dell’obiettivo 

TMP  compreso tra 75% e < 85%: raggiungimento dell’obiettivo al 50% 

TMP  < 75%: obiettivo non raggiunto  

 

 

Indicatore 2  

Boarding <= 2%: pieno raggiungimento dell’obiettivo 

Boarding compreso tra 2% e 4%: raggiungimento dell’obiettivo al 50% 

Boarding > al 4%: obiettivo non raggiunto 
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PUNTEGGIO  4 per ASP 

8 per AO e AOU 

70% del punteggio per l’Indicatore 1  

30% del punteggio per Indicatore 2 
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OBIETTIVO 5:  Screening 

Referente obiettivo: DASOE – Servizio 1  

DESCRIZIONE 

Gli screening oncologici (tumore della cervice uterina, tumore della 

mammella, tumore del colon retto) sono posti fra i Livelli Essenziali di 

Assistenza in quanto efficaci nel ridurre la mortalità e devono essere garantiti 

a tutta la popolazione siciliana.  

Gli inviti devono raggiungere tutta la popolazione target (estensione 100%). 

I livelli di adesione richiesti dal Ministero della salute sono 50% per il tumore 

della cervice e del colon retto, 60% per il tumore della mammella. 

Peƌ ĐalĐolaƌe la peƌĐeŶtuale di ƌaggiuŶgiŵeŶto dell’oďiettivo da paƌte delle 
ASP saƌà utilizzato l’iŶdiĐatoƌe della gƌiglia LEA «n. di test 

eseguiti/popolazione target», Đhe tieŶe ĐoŶto sia dell’esteŶsioŶe Đhe 
dell’adesioŶe. 

Nel Đaso delle AO ;Đoŵe puƌe delle ASPͿ saƌà utilizzato l’adeŵpiŵeŶto alle 
prescrizioni della Circolare n. 5 del 16.3.2016e della Circolare n. 18 del 

4.10.2018, nonché del Piano Regionale Della Prevenzione. 

PUNTEGGIO  

ASP e AO 

9 per ASP 

3 per AO e AOU 

(3 per screening per ASP; 1 per screening per AO e AOU)  

NOTA  
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OBIETTIVO 5: Screening oncologici 

Referente obiettivo: DASOE – Servizio 1 

I dati dell’Osseƌvatoƌio NazioŶale SĐƌeeŶiŶg e del sisteŵa di soƌvegliaŶza PASSI ŵostƌaŶo Đhe 
il ricorso alla diagnosi precoce è inferiore in Sicilia rispetto alla media del Paese. Nel 2010 il 

CCM ha appƌovato il ͞Pƌogetto peƌ il miglioramento degli screening oncologici nella Regione 

SiĐilia͟ pƌeseŶtato dalla RegioŶe Ŷel ϮϬϬϵ, ĐoŶseŶteŶdo Đosì alla RegioŶe SiĐiliaŶa di 
implementare lo sviluppo degli screening a valere sui finanziamenti dedicati. 

Grazie agli sforzi profusi si è assistito ad un notevole miglioramento ma non sono stati ancora 

raggiunti gli standard nazionali richiesti, pertanto è necessario un ulteriore impegno per 

auŵeŶtaƌe l’esteŶsioŶe dei pƌogƌaŵŵi di sĐƌeeŶiŶg e l’adesioŶe della popolazioŶe ďeƌsaglio. 

CoŶ Le ƌeĐeŶti ĐiƌĐolaƌi: pƌot. Ŷ. ϰϮϮϳϴ del ϭϱ/ϭϮ/ϮϬϮϮ, Ŷ. ϯϬϲϭϭ dell’ϴ/Ϭϵ/ϮϬϮϯ ;Piano di 

Prevenzione 2020.2025. Potenziamento degli screening oncologici)  n. 42154 del 4/12/2023 

sono state definite le azioni necessarie ad ottenere il potenziamento degli screening 

oncologici, in accordo al Piano Regionale della Prevenzione 2020-2025. 

INDICATORI 

ASP 

ASP: INDICATORI DI RISULTATO 

 

L’indiĐatore di risultato, per ciascuno dei 3 screening, è il numero di persone 

che hanno effettivamente eseguito il test in rapporto alla popolazione target 

aŶŶuale, ƌappƌeseŶtato dall’indicatore LEA. 

Formule di riferimento: 

1. CalĐolo dell’iŶdiĐatoƌe LEA: 

adesione corretta x estensione corretta 

 

2. Calcolo della Popolazione Bersaglio Annua 

  

  

  

Dalla popolazione target possono essere esclusi i soggetti individuati nella 

circolare n. 51139 del 15/12/2021 

Pertanto il calcolo degli gli indicatori di performance corretti risultano i 

seguenti: 
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3. 
  

 

4. 

  

 

ASP: INDICATORI DI PROCESSO 

Oltƌe all’oďiettivo di ƌisultato vaŶŶo ƌaggiuŶti aŶĐhe gli obiettivi di processo 

contenuti nel Piano Regionale della Prevenzione e nelle Circolari citate: 

- Adeguamento delle dotazioni organiche  

(SI/NO)  si= 1 no=0 

 

- Coinvolgimento e collaborazione MMG per il counseling e la prenotazione 

diretta dei pazienti in età target non-responder (% MMG aderenti)  

- in proporzione del MMG coinvolti – 0-20%=0 20-60%1,  oltre 60%=2 

 

- In applicazione della circolare prot. n. 42278 del 15/12/2022, 

ƌegolaŵeŶtazioŶe dell’aĐĐesso ai test di sĐƌeeŶiŶg sĐoƌaggiaŶdo l’uso 
͞oppoƌtuŶistiĐo͟ dei ĐodiĐi di eseŶzioŶe DϬϮ e DϬϯ, attivaŶdo iŶ tal seŶso i 
Dip. Di cure primarie e i CUP aziendali  

Prestazioni inappropriate 0-10%= 1; >11%=0 

 

- Formazione del personale dedicato allo screening (SI/NO)   

si= 1 no=0 

 

- Organizzazione di programmi di comunicazione rivolti alla popolazione 

target  

(SI/NO)  si= 1 no=0 
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VALORI 

OBIETTIVO 

ASP 

Il Ministero della Salute prevede che si raggiunga il: 

- 100% di estensione su tutti e 3 gli screening,  

- 50% di adesione per il cervicocarcinoma e il tumore del colonretto,  

- 60% per il tumore della mammella;  

ne consegue che i relativi indicatori LEA  sono 50% per il cervicocarcinoma e il 

tumore del colonretto, e 60% per il tumore della mammella. 
 

SCALA 

ASP 

Per ogni screening, in linea con le soglie definite dal NSG: 

 

cervice e colon-retto 

Indicatore LEA     <25% = 0 

                           25-29% = 5 

                           30-34% = 6 

                           35-39% = 7 

                           40-44% = 8 

                           45-49% = 9 

                            шϱϬ% = ϭϬ 

 

Mammella 

Indicatore LEA     <35% = 0                          

                           35-39% = 5 

                           40-44% = 6 

                           45-49% = 7 

                           50-54% = 8 

                           55-59% = 9 

                            шϲϬ% = ϭϬ                        

Il massimo punteggio ottenibile, per ciascun screening  è quindi 10, in rapporto 

alla percentuale raggiunta saranno assegnati in proporzione i punti per un 

massimo di 3 per ogni screening. 

Il punteggio ottenuto tramite indicatore LEA sarà proporzionalmente 

aumentato (comunque fino a un massimo di 15) o ridotto in relazione al 

raggiungimento o meno degli obiettivi di processo secondo il punteggio loro 

attribuito. 

 

AZIENDE 

OSPEDALIERE 

Gli indicatori esprimono la collaborazione con le ASP per il raggiungimento del 

risultato:   

- PƌeŶotazioŶi effettuate su ƌiĐhiesta dell’uteŶte al CUP dell’AO 
diƌettaŵeŶte sul pƌogƌaŵŵa gestioŶale degli sĐƌeeŶiŶg dell’ASP 
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(SI/NO)  si= 1, no=0 

 

- Partecipazione al PDTA screening e individuazione del referente clinico per 

ogni screening 

si= 1, no=0 

 

- Esecuzione delle prestazioni di approfondimento richieste dalla ASP  

100%=1, <100%=0 

 

- Registrazione di tutti i dati dei casi inviati dalla ASP per approfondimento o 

terapia direttamente sul programma gestionale degli screening 

(SI/NO)  si= 2 no=0 
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OBIETTIVO 6:  Donazione sangue , plasma, organi e tessuti  

Referente obiettivo: DASOE - Servizio 6 

Nell’anno 2023 la donazione di emazie concentrate (204.257) in Sicilia ha registrato un 
incremento del 2,13 %, rispetto all’anno 2022 (199.981), rispetto al fabbisogno annuale che si 
attesta in 196.469 unità riferito alla popolazione residente (4.791.993 abitanti al 30/11/2023 - dati 
Istat) in base ai parametri nazionali e internazionali che fissano in 41 unità x 1000 abitanti il 
rapporto ottimale per territorio tra popolazione residente e donazioni. Il consumo complessivo, 
tuttavia, è stato di 206.586 unità e ciò ha comportato l’importazione extraregionale di 2.329 unità. 

Anche nella raccolta di plasma il 2023 ha registrato un sostanziale incremento tale da avvicinarsi 
al rapporto di 18 Kg per 1000 abitanti. Nell’anno 2023 la donazione di plasma (69.960 kg) in 
Sicilia ha registrato un incremento del 4,2 %, rispetto all’anno 2022 (67.139 kg), rispetto al 
fabbisogno annuale che si attesta in 86.256 kg riferito alla popolazione residente (4.791.993 
abitanti al 30/11/2023 - dati Istat) in base ai parametri nazionali e internazionali che fissano in 18 
kg x 1000 abitanti il rapporto ottimale per territorio tra popolazione residente e donazioni.  

Ne consegue, che i dati registrati di incremento della donazione di sangue e plasma, seppur 
positivi, non hanno però raggiunto i livelli di autosufficienza regionale il cui obiettivo prioritario 
rimane in carico alle aziende sanitarie ed alla corretta gestione delle attività trasfusionali e dei 
rapporti con le Associazioni e federazioni di donatori di sangue operanti sul territorio di 
competenza. A ciò si aggiunga che, proprio dalla lavorazione del plasma inviato all’industria se 
ne ricavano farmaci plasmaderivati salvavita a disposizione, gratuitamente, delle aziende 
sanitarie la cui disponibilità a livello commerciale è sempre più ridotta sia a livello nazionale che 
internazionale, come rileva uno studio dell’OMS e i continui appelli del Centro Nazionale Sangue 
di aumentare le donazioni di sangue per compensare la carenza mondiale. 

Obiettivo per il 2024 è quello di raggiungere l’autosufficienza regionale di emazie concentrate e 
di implementare ulteriormente le raccolte di plasma per tendere alla sua autosufficienza. 

 

Nell’anno 2023 la donazione d’organi e tessuti in Sicilia ha subito un notevole decremento 
rispetto ai traguardi raggiunti nell’anno 2022. Infatti, nel 2023 il numero di accertamenti di morte 
con metodo neurologico è stato di 27,8 pmp contro i 30,5 dell’anno 2022 e gli oltre 43 pmp della 
media nazionale. Inoltre, il numero di donatori procurati del 2023 è stato di 11,2 pmp contro 18,1 
pmp del 2017 e gli oltre 27 della media nazionale. Infine, il tasso di opposizione registrato nel 
2023 è stato pari al 47% contro il 37% del 2022 e circa il 28% della media nazionale. 

Parimenti, per quanto concerne il procurement del tessuto corneale è stata registrata nell’anno 
2023 una contrazione rispetto all’anno precedente attestandosi su 104 cornee prelevate contro 
118 del 2022 in un contesto che prevede un fabbisogno regionale stimato di oltre 600 
cornee/anno. 

In relazione alla necessità di migliorare il procurement degli organi solidi e dei tessuti, si ravvisa 
l’esigenza di attribuire i seguenti obiettivi alle aziende sanitarie. 
Gli indicatori e i valori target sono relativi all’anno 2024; per l’anno 2025 verranno definiti anche 
in base ai risultati conseguiti nell’anno precedente   
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INDICATORE 

1. Istituzione del Coordinamento Locale Aziendale per il Procurement 

Organi e Tessuti con assegnazione dell’incarico di altissima specialità 
per il Coordinatore locale Aziendale e l’individuazione di un infermiere 
dedicato al procurement (ASR Programma nazionale donazioni 2018 - 

2020) (PESO 10%) 

2. Numero di accertamenti di morte con criterio neurologico/numero di 

decessi aziendali per grave neurolesione  (PESO 30%)  

3. Tasso di opposizione alla donazione non superiore al 38% (PESO 

30%) 

4. Incremento del procurement di cornee in toto (da cadavere a cuore 

fermo e a cuore barrente) non inferiore al 30% (PESO 20%) 

5. Organizzazione in ambito aziendale di almeno due corsi di formazione 

e/o sensibilizzazione. (PESO 10%) 

 

VALORI OBIETTIVO 
e SCALA 

1. SI / NO 

2. L’obiettivo sarà raggiunto al 100% se rispetto al 2023 l’incremento 
del numero di accertamenti: 

nell’anno 2024 sarà pari o superiore al 5%  

nell’anno 2025 sarà pari o superiore al 15% 

nell’anno 2026 sarà pari o superiore al 25%  

L’obiettivo sarà raggiunto all’80% se rispetto al 2023 l’incremento del 
numero di accertanti  

nell’anno 2024 sarà inferiore al 5%  

nell’anno 2025 sarà inferiore al 15% 

nell’anno 2026 sarà inferiore al 25%  

L’obiettivo sarà raggiunto all’50% se rispetto al 2023 l’incremento del 
numero di accertamenti  

nell’anno 2024 sarà inferiore al 3%  

nell’anno 2025 sarà inferiore al 10% 

nell’anno 2026 sarà inferiore al 15%  

L’obiettivo sarà considerato non raggiunto se rispetto al 2023 

l’incremento del numero di accertamenti  

nell’anno 2024 sarà inferiore al 2%  

nell’anno 2025 sarà inferiore al 7% 

nell’anno 2026 sarà inferiore al 10%  

 

3. L’obiettivo sarà raggiunto al 100% se il tasso di opposizione sarà 
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non superiore al 38%. L’obiettivo sarà raggiunto all’ 80% se 

nell’anno 2024 il tasso di opposizione sarà non superiore al 41%. 
L’obiettivo sarà raggiunto al 50% se nell’anno 2024 il tasso di 
opposizione sarà non superiore al 45%. L’obiettivo sarà 
considerato non raggiunto se il tasso di opposizione registrato 

nell’anno 2024 sarà superiore al 45%. 

4. L’obiettivo sarà raggiunto al 100% se rispetto al 2023 
l’incremento del numero di cornee procurate: 

nell’anno 2024 sarà pari o superiore al 10%  

nell’anno 2025 sarà pari o superiore al 20% 

nell’anno 2026 sarà pari o superiore al 30%  

L’obiettivo sarà raggiunto all’80% se rispetto al 2023 l’incremento del 
numero delle cornee procurate 

nell’anno 2024 sarà inferiore al 5%  

nell’anno 2025 sarà inferiore al 15% 

nell’anno 2026 sarà inferiore al 25%  

L’obiettivo sarà raggiunto all’50% se rispetto al 2023 l’incremento del 
numero delle cornee procurate  

nell’anno 2024 sarà inferiore al 3%  

nell’anno 2025 sarà inferiore al 10% 

nell’anno 2026 sarà inferiore al 20%  

L’obiettivo sarà considerato non raggiunto se rispetto al 2023 
l’incremento del numero delle cornee procurate  

nell’anno 2024 sarà inferiore al 2%  

nell’anno 2025 sarà inferiore al 7% 

nell’anno 2026 sarà inferiore al 15%  

 

5. SI/NO 

PUNTEGGIO  
5 per ASP  

9 per AO e AOU 
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OBIETTIVO 7: Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) 

Referente obiettivo: Referente obiettivo: DPS – Area Interdipartimentale 3 

Nell’ambito della Missione 6 – Salute del Piano nazionale di Ripresa e Resilienza – PNRR, la 
regione Siciliana mira a riformare il Servizio Sanitario Regionale (SSR), grazie al finanziamento 
del programma dell’Unione europea “Next Generation Europe”, anche sfruttando appieno le 
opportunità di miglioramento dell’offerta di salute derivanti dall’impiego dell’innovazione 
tecnologica e digitale. 

In particolare, secondo quanto previsto nel Piano Operativo Regionale (POR) allegato al Contratto 
Istituzionale di Sviluppo (CIS), sottoscritto a maggio 2022, l’obiettivo dell’Assessorato Regionale 
della Salute, in qualità di Soggetto Attuatore degli interventi, mira a migliorare l’efficacia di cura 
delle persone, anche attraverso il completamento e la diffusione del Fascicolo Sanitario 
Elettronico (FSE), e a migliore la capacità di erogazione e monitoraggio dei Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA) attraverso più efficaci sistemi informativi. 

Nello specifico, nella programmazione regionale della Componente 2 “Innovazione, ricerca e 
digitalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale” sono ricompresi anche i sub-investimenti che si 
riportano di seguito, corredati dei relativi target e milestone: 

M6C2: 

1.3 Rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli strumenti per la raccolta, l'elaborazione, 
l'analisi dei dati e la simulazione: 

1.3.1 (b) Adozione e utilizzo FSE da parte delle Regioni/Province autonome: alimentazione del 
FSE da parte dell’85% dei medici di base entro la fine del 2025 e utilizzo del FSE di tutte le 
Regioni entro giugno 2026; 

1.3.2 Infrastruttura tecnologica del MdS e analisi dei dati, modello predittivo per la vigilanza LEA:  

1.3.2.2 Reingegnerizzazione NSIS a livello locale:  

1.3.2.2.1 Adozione da parte delle Regioni di 4 nuovi flussi informativi nazionali (Consultori di 
Famiglia, Ospedali di Comunità, Servizi di Riabilitazione Territoriale e Servizi di Cure Primarie): 
adozione a livello regionale dei 4 nuovi flussi informativi entro il 31 marzo 2025. 

Nello specifico, il progetto FSE e quello relativo all’adozione dei 4 nuovi flussi mirano 
congiuntamente a estendere e uniformare a livello regionale i contenuti dei documenti digitali 
sanitari e a facilitarne l’alimentazione e la consultazione da parte dei professionisti della sanità. 
L’obiettivo è il potenziamento dei sistemi per la raccolta dei dati, mediante l’integrazione dei dati 
clinici e amministrativi dei flussi di dati Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), con i dati 
clinici del FSE e con le altre informazioni derivanti da ulteriori flussi di dati relativi alla salute, 
nell’ambito dell'approccio One Health. L’implementazione dei 4 nuovi flussi informativi sanitari, 
risulta fondamentale per completare il monitoraggio dei LEA e potenziare la qualità dei dati clinici e 
amministrativi dei dati esistenti. In questo modo si intende imprimere un profondo cambio di passo 
nell'infrastruttura tecnologica alla base dell'erogazione dell'assistenza, dell'analisi dei dati sanitari e 
della capacità predittiva del SSR della regione Siciliana, grazie al rafforzamento dell'infrastruttura 
tecnologica e degli strumenti di analisi per il monitoraggio dei livelli essenziali di assistenza (LEA, 
ossia i servizi garantiti dal SSN in tutto il paese) e la programmazione di servizi di assistenza 
sanitaria che siano in linea con i bisogni, l'evoluzione della struttura demografica della 
popolazione, i trend e il quadro epidemiologico. 

INDICATORE 
Indicatore 1 
Numeratore: Documenti indicizzati  
Denominatore: n° di prestazioni erogate 
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Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore 3 
Numeratore: n° documenti in CDA2  
Denominatore: n° documenti indicizzati 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore 4 
Numeratore: n° documenti firmati in PaDES  
Denominatore: n° documenti indicizzati 
Fattore di scala: (x 100) 
di cui 
Indicatore di alimentazione IA1.1 
Numeratore: n° di Lettere di Dimissioni Ospedaliere Indicizzate  
Denominatore: n° ricoveri 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.2 
Numeratore: n° di Verbali di Pronto Soccorso Indicizzati  
Denominatore: n° Accessi di Pronto Soccorso 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.3 
Numeratore: n° Referti di Laboratorio Indicizzati  
Denominatore: n° Prestazioni di Laboratorio Erogate 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.4 
Numeratore: n° Referti di Radiologia indicizzati  
Denominatore: n° Prestazioni di Radiologia Erogate 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.5 
Numeratore: n° Referti di Specialistica Ambulatoriale Indicizzati  
Denominatore: n° Prestazioni di Specialistica Ambulatoriale Erogate 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.6 
Numeratore: n° Referti di Anatomia Patologica Indicizzati  
Denominatore: n° Prestazioni di Anatomia Patologica Indicizzati 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.7 
Numeratore: n° Cittadini Residenti con Certificato Vaccinale Indicizzato  
Denominatore: n° Cittadini Residenti (su base regionale) 
Fattore di scala: (x 100) 
Indicatore di alimentazione IA1.8 
Numeratore: n° Totale di Documenti Indicizzati  
Denominatore: n° Assistiti 
Fattore di scala: (x 100) 
 
Indicatore 2 
Numeratore: n° di MMG che alimenta il FSE  
Denominatore: n° di MMG 
Fattore di scala: (x 100) 
di cui 
Indicatore di utilizzo IU2.2 
Numeratore: n° Utenti MMG-PLS che hanno effettuato almeno una 
operazione su ESE (es. di  ricerca documenti, consultazione documenti, 
richiesta di servizio tra quelli previsti nei servizi on-line definiti nelle presenti 
Linee Guida) 
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Denominatore: n° Totale MMG-PLS - (fonte denominatore Sistema TS 
nelle more di ANA) 

• Fattore di scala: (x 100) 

VALORI OBIETTIVO 
 

Si prevede di raggiungere nel 2024 le seguenti soglie: 

• 40% - indicatore 1; 

• 30% - indicatore 2; 

• 80% - indicatore 3; 

• 80% - indicatore 4. 
Si prevede di raggiungere nel 2025 le seguenti soglie: 

• 65% - indicatore 1; 

• 85% - indicatore 2; 

• 90% - indicatore 3; 

• 90% - indicatore 4. 
Si prevede di raggiungere nel 2026 le seguenti soglie: 

• 90% - indicatore 1; 

• 85% - indicatore 2; 

• 90% - indicatore 3; 

• 90% - indicatore 4. 

SCALA  

(Valore/range di 

risultato) 

     SI  

PUNTEGGIO  8 per ASP, AO e AOU 
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OBIETTIVO 8: PERCORSO ATTUATIVO DI CERTIFICABILITA’ (P.A.C.) – Certificabilità dei dati 
e dei bilanci degli Enti del SSR/ Certificazione dei Bilanci Aziendali   

Referente obiettivo: DPS - Servizio 5 – U.O.B. 5.1  

Con decreto del Ministro della Salute adottato di concerto con il Ministro dell`Economia e delle 

Finanze  del 1 marzo 2013, (pubblicato  in G.U.R.I del 26 marzo 2013 - Serie Generale n.72) 

recante “Definizione dei Percorsi Attuativi della Certificabilità”, sono definiti: “I Percorsi Attuativi 
della Certificabilità. Requisiti comuni a tutte le regioni”, di cui all’allegato A al suddetto decreto. 

La Regione Siciliana con i Decreti dell’Assessore alla Salute n. 2128/ 2013, n. 402/2015 e n. 
1559/2016 ha provveduto all’adozione dei Percorsi Attuativi di Certificabilità (PAC) per gli Enti del 
Servizio sanitario regionale. 

L’obbligo della certificabilità dei dati, come disposto dall’art.2 del Decreto Certificabilità, impone 

agli Enti del SSR, in ottemperanza a quanto stabilito dall’art.1, comma 291, della legge 23 
dicembre 2005, n.266, di garantire, sotto la responsabilità e il coordinamento della Regione, la 

certificabilità dei propri dati e dei propri bilanci. 

L’implementazione dei Percorsi Attuativi di Certificabilità ha impegnato le Aziende Sanitarie negli 
anni 2016-2023, nel corso dei quali sono state effettuate anche le verifiche di audit volte ad 

accertare il reale stato di attuazione delle procedure aziendali. 

All’esito delle predette verifiche, sono emerse criticità che hanno indotto l’Amministrazione 
regionale, sulla scorta delle conformi indicazioni ministeriali rese in merito, ad adottare diversi 

Decreti Assesoriali, con i quali è stato differito il termine entro il quale definire il percorso di 

consolidamento del PAC regionale. 

A seguito delle recenti valutazioni del Tavolo Tecnico per la verifica degli adempimenti regionali 

con il Comitato Permanente per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza, l’obiettivo intende 
assicurare che le Aziende del SSR provvedano alla piena realizzazione delle Azioni previste dal 

PAC che consentano di addivenire alla certificabilità dei bilanci aziendali e successiva 

certificazione degli stessi. 

 
 

INDICATORE 

INDICATORE AL 31.12.2024  

• Istituzione di una funzione di Internal Audit esclusiva, 
indipendente, strutturata ed obiettiva finalizzata al miglioramento 
dell’efficacia e dell’efficienza dell’organizzazione amministrativo 
contabile aziendale. (SI/NO) 

INDICATORE AL 30.06.2025  

• Piena attuazione delle procedure aziendali adottate e 
adeguatamente aggiornate dagli Enti del SSR per il 
raggiungimento degli obiettivi e delle azioni PAC relativi a 
ciascuno dei cicli e delle Aree di Bilancio. (SI/NO) 

INDICATORE AL 31.12.2026  
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• Certificazione dei Bilanci Aziendali  (SI/NO) 

VALORI OBIETTIVO 
 

Obiettivo al 30.06.2025  

• Conseguimento della Certificabilità dei dati e dei bilanci degli 
Enti del SSR, quale conseguenza del raggiungimento degli 
standard organizzativi, contabili e procedurali previsti dal D.M. 1 
marzo 2013 

Obiettivo al 31.12.2026  

• Conseguimento della Certificazione dei Bilanci Aziendali con le 

modalità e nei termini previsti dalla normativa di riferimento.  

 

SCALA  

(Valore/range di risultato) 
     SI  

PUNTEGGIO  
8 per ASP, AO e AOU 
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OBIETTIVO 9: Approvvigionamento farmaci e gestione I ciclo di terapia  

Referente obiettivo: DPS - Servizio 7 

L‘obiettivo relativo al recepimento delle risultanze delle procedure aggiudicate dalla 

Centrale Unica di Committenza della Regione Siciliana ha la finalità di rendere tempestivo 

l’accesso alle terapie farmacologiche, contrastando in tal modo anche possibili fenomeni di 
mobilità passiva, nonché di garantire la sostenibilità del SSR, attraverso un più rapido 

approvvigionamento dei farmaci equivalenti e biosimilari a minor costo. 

In tal senso si è già espressa la Giunta Regionale con la Deliberazione n. 316 del 27 luglio 

2023 recante “Linee guida per la razionalizzazione e l’armonizzazione delle procedure di 
acquisto dei farmaci – Apprezzamento”. 

Per quanto sopra, si rende necessario adottare il seguente obiettivo: 

Obiettivo 1. Garantire il recepimento delle risultanze delle procedure aggiudicate 

dalla Centrale Unica di Committenza della Regione Siciliana entro 10 giorni dalla 

data di trasmissione del decreto di aggiudicazione.  

 

L’obiettivo relativo all’ottimizzazione della gestione del I ciclo di terapia (L. 405/01) ha la 

finalità di migliorare la continuità assistenziale tra ospedale e territorio e di razionalizzare la 

spesa farmaceutica convenzionata, grazie alla dispensazione dei farmaci a minor costo, 

acquistati dalle Aziende Sanitarie a seguito di apposite gare regionali. 

Obiettivo 2. Ottimizzazione della gestione del I ciclo di terapia a pazienti dimessi sia 

in DH che in ricovero ordinario. 

 

INDICATORI 

(TOTALE 5 PUNTI) 

Obiettivo 1. Garantire il recepimento delle risultanze delle 

procedure aggiudicate dalla Centrale Unica di Committenza 

della Regione Siciliana entro 10 giorni dalla data di trasmissione 

del decreto di aggiudicazione.  

 

Indicatore 1*:  
procedure adottate dall’Azienda Sanitaria / procedure aggiudicate 
dalla CUC/ > 0,95 
  
*fonte flusso beni - calcolato solo in relazione alle procedure per le 
quali l’Azienda Sanitaria ha espresso fabbisogni. 
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Obiettivo 2. Ottimizzazione della gestione del I ciclo di terapia a 

pazienti dimessi sia in DH che in ricovero ordinario. 

Indicatore 2: 
 
N. prestazioni I ciclo / N. dimessi sia DH che in regime ordinario > 0,8 
 

 

VALORI 

OBIETTIVO E 

SCALA 

Indicatore 1: obiettivo raggiunto al 100% se il risultato è un 

rapporto pari o superiore a 95%; 

Indicatore 2: obiettivo raggiunto al 100% se il risultato è un 

rapporto pari o superiore a 80%. 

 

PUNTEGGIO  5 per ASP, AO e AOU (2,5 per ciascun indicatore) 
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3) OBIETTIVO 10: Area della Performance: garanzia dei LEA nell’Area della 
Prevenzione, dell’Assistenza Territoriale e dell’Assistenza Ospedaliera secondo il 
Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) Aree della Prevenzione, dell’Assistenza 
Territoriale e dell’Assistenza ospedaliera secondo il Nuovo  

Referente obiettivo: DPS - Area Interdipartimentale 1  

L’Area della Performance attribuisce quali obiettivi il raggiungimento dei valori previsti dal 
Nuovo Sistema di Garanzia ai fini della valutazione che in ambito nazionale viene effettuata 

in merito alla capacità dei sistemi sanitari regionali di garantire sul territorio di ciascuna 

regione la garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza. 

Gli indicatori, in particolare, sono stati selezionati tra quelli c.d. “core”, vale a dire tra quegli 
indicatori rilevanti ai fini della predetta valutazione. In taluni casi gli stessi sono stati 

modificati per renderli maggiormente funzionali al superamento delle criticità in atto 

registrate dal SSR della Sicilia. 

L’Area della Performance, in coerenza con il NSG si articola nelle sub Aree della 
Prevenzione, dell’Assistenza Territoriale e dell’Assistenza Ospedaliera. 

L’Area della Prevenzione costituisce obiettivo soltanto delle ASP. 

Si seguito di riporta una elencazione sintetica degli indicatori; nelle tabelle allegate per 

ciascun indicatore sono indicati i parametri di riferimento. 

AREA DELLA PREVENZIONE   - PUNTEGGIO 15 solo ASP 

1.  Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base (polio, difterite, tetano, 

epatite B, pertosse, Hib) - codice NSG P01C -  Punteggio 3  

2.  Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per la 1° dose di vaccino contro morbillo, 

parotite, rosolia (MPR) - codice NSG P02C - Punteggio 3 

3.  Copertura delle principali attività riferite al controllo delle anagrafi animali, della 

alimentazione degli animali da reddito e della somministrazione di farmaci ai fini 

delle garanzie di sicurezza alimentare per il cittadino - codice NSG P10Z - 

Punteggio 3 

4.  Copertura delle principali attività di controllo per la contaminazione degli alimenti, con 

particolare riferimento alla ricerca di sostanze illecite, di residui di contaminanti, di 

farmaci, di fitofarmaci e di additivi negli alimenti di origine animale e vegetale - 

codice NSG P12Z - Punteggio 3 

5. Indicatore composito sugli stili di vita (ISTAT) - codice NSG P14C - Punteggio 3 
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AREA ASSISTENZA TERRITORIALE – PUNTEGGIO 12 ASP, AO e AOU 

1. Tasso di ospedalizzazione standardizzato in età adulta (≥ 18 anni) per: complicanze (a 
breve e lungo termine) per diabete, broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e 
scompenso cardiaco - codice NSG D03C – Punteggio 2 

2. Tasso di ospedalizzazione standardizzato (per 100.000 ab.)  in età pediatrica (< 18 anni) 
per asma e gastroenterite - codice NSG D04C – Punteggio 2 

3. Tasso di pazienti trattati in ADI (CIA 1, CIA 2, CIA 3) - codice NSG D22Z – Punteggio 5 

4. Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative sul numero 
deceduti per causa di tumore - codice NSG D30Z – Punteggio 3  

 

AREA ASSISTENZA OSPEDALIERA PUNTEGGIO 8 ASP, 18 AO e AOU 

1. Quota di interventi per tumore maligno della mammella eseguiti in reparti con 

volume di attività superiore a 150 (con 10% tolleranza) interventi annui - codice 

H02Z Punteggio 2 ASP, 4 AO e AOU 

2. Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropriatezza e ricoveri 

attribuiti a DRG non a rischio di inappropriatezza in regime ordinario - codice H04Z 

Punteggio 2 ASP, 4 AO e AOU 

3. Frequenza di infezioni post-chirurgiche - codice H16S Punteggio 4 ASP, 10 AO e 

AOU 
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