
 

 

 
 

               Regione Campania 
Il Commissario ad Acta per l’attuazione 
del Piano di rientro dai disavanzi del SSR campano 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri 10/07/2017) 
 
 
 

 
 

DECRETO   N.  61 DEL  05.07.2018 
 
 
OGGETTO: “Piano Regionale Malattie Rare e del Documento Percorso Diagnostico Assistenziale 
del paziente raro” . Modifiche ed integrazioni al DCA n. 48 del 27/10/2018. 
 
Delibera del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 punto vii) : “attuazione degli interventi rivolti 
all’incremento della produttività e della qualità dell’assistenza erogata dagli enti del Servizio Sanitario 
Regionale”. 
 
 
VISTA   la legge 30 dicembre 2004 , n. 311 recante “ Disposizioni per la formazione del bilancio annuale 
e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che ha previsto 
per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio economico 
finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un programma 
operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale, di 
durata non superiore ad un triennio; 
 
VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone a 
carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento netto delle 
amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario regionale nel suo 
complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con gli obiettivi 
assegnati in sede di bilancio preventivo per l’anno di riferimento, nonché la stipula di un apposito 
accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto 
dei livelli essenziali di assistenza; 
 
VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “ Approvazione del 
Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario Regionale 
ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania ai sensi dell’art. 1, comma 180, 
della legge n. 311/2004”; 
 
VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il Governo ha 
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad Acta  
per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DL 1 ottobre 
2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222;  
 
VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015,  con la quale sono stati nominati 
quale Commissario ad Acta il  dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il Dott. Claudio 
D’Amario; 
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VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10/07/2017 con la quale, all’esito delle dimissioni 
del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta è stato nominato Commissario 
ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR Campano, secondo i 
programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 e ss.mm.ii.; 
 
VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 che: 

- assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016- 
2018 e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 
l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, 
sicurezza e qualità, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice 
normativa vigente”; 

 
- individua, nell’ambito del più generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed interventi 

come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto (vii) “attuazione degli 
interventi rivolti all’incremento della produttività e della qualità dell’assistenza erogata dagli enti 
del Servizio Sanitario Regionale” 
 

VISTA la comunicazione assunta al protocollo della Struttura Commissariale n. 430 del 9 Febbraio 
2018, con la quale il Sub Commissario Dott. Claudio D’Amario ha rassegnato le proprie dimissioni 
per assumere la funzione di Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria presso il Ministero della 
Salute; 
 
RICHIAMATI 
 

- il comma 80 dell’ articolo 2, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 secondo cui “Gli interventi 
individuati dal Piano sono vincolanti per la Regione, che e' obbligata a rimuovere i provvedimenti, 
anche legislativi, e a non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena attuazione del piano di 
rientro”; 
- il comma 231 bis dell’ articolo 1 della legge regionale 15 marzo 2011, n. 4 così come introdotto dal 
comma 34, dell’articolo 1, della legge regionale 4 agosto 2011, n. 14 secondo cui: “il Commissario ad 
acta, nominato ai sensi dell’art. 4, comma 2, del decreto legge 1 ottobre 2007, n. 159 , convertito con 
modificazioni, in legge 29 novembre 2007, n. 222, individua, con proprio decreto, le norme regionali 
in contrasto con le previsioni del piano di rientro dal disavanzo sanitario e con quelle dei programmi 
operativi di cui all’art. 2, coma 88 della legge 191/2009 e dispone la sospensione dell’efficacia degli 
eventuali provvedimenti di esecuzione delle medesime. I competenti organi regionali, entro i 
successivi sessanta giorni dalla pubblicazione sul B.U.R.C. del decreto di cui al presente comma, 
provvedono, in ottemperanza a quanto disposto dall’art. 2, comma 80 della legge n. 191/2009, alla 
conseguente necessaria modifica delle disposizioni individuate, sospendendole o abrogandole”; 
- la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013 secondo cui, “nell’esercizio dei propri poteri, il 
Commissario ad acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della 
Costituzione, che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni d’emergenza stabilite dalla legge ,in 
sostituzione delle normali competenze regionali, emanando provvedimenti qualificabili come 
ordinanze emergenziali statali in deroga, ossia “misure straordinarie che il commissario, nella sua 
competenza d’organo statale, è tenuto ad assumere in esecuzione del piano di rientro, così come 
egli può emanare gli ulteriori provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali 
necessari alla completa attuazione del piano di rientro”;  
 

PREMESSO 
 

a) che con DM 18 maggio 2001, n° 279 il Ministero della Salute ha approvato il “Regolamento di 
istituzione della rete nazionale delle malattie rare e di esenzione dalla partecipazione al costo 
delle relative prestazioni sanitarie, ai sensi dell’articolo 5, comma 1, lettera b), del decreto 
legislativo 29 aprile 1998, n° 124”; 

 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



 

 

 
 

b) che il citato DM n° 279/01 all’art. 2, comma 1 prevede: 
 

- l’istituzione di una Rete nazionale costituita da Presidi accreditati, preferibilmente 
ospedalieri, appositamente individuati dalle Regioni per erogare prestazioni diagnostiche e 
terapeutiche, mediante la quale sviluppare azioni di prevenzione, attivare la sorveglianza, 
migliorare gli interventi volti alla  diagnosi e alla terapia delle malattie rare, promuovere 
l’informazione e la formazione, ridurre l’onere che grava sui malati e sulle famiglie; 
- che i Presidi Regionali della Rete per le malattie rare debbano essere individuati tra quelli in 
possesso di documentata esperienza di attività diagnostica o terapeutica specifica per i 
gruppi di malattie o per le malattie rare, nonché di idonea dotazione di strutture di supporto e 
di servizi complementari, ivi inclusi, per le malattie che lo richiedono, servizi per l’emergenza 
e per la diagnostica biochimica e genetico molecolare; 
 

c) che con DCA n. 34 del 18/5/2016 è stato Recepito l’Accordo Stato – Regioni del 16 ottobre 2014 
relativo al “Piano Nazionale per le Malattie Rare”; 

 
d) che con DCA N. 48 del 27/10/2017 è stato approvato il Piano Regionale Malattie Rare e il 

Documento Percorso Assistenziale del paziente raro”;  
 
VISTI 
a.   il DM 18 maggio 2001, n. 279 recante il “Regolamento di istituzione della rete nazionale delle 
malattie rare e di esenzione dalla partecipazione al costo delle relative prestazioni sanitarie, ai sensi 
dell’articolo 5, comma 1, lettera b), del decreto legislativo 29 aprile 1998, n° 124”; 
 
b.   il  DCA n. 34 del 18/5/2016 ; 
 
c. il DPCM del 12 gennaio 2017 recante la “Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di 
assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”; 
 
d.  il DCA n. 48 del 27/10/2017; 

 
RAVVISATA 
 
la necessità di integrare il DCA n. 48 del 27/10/2017 attraverso l’individuazione di sistemi di 
monitoraggio ed indicatori di struttura processo ed esito, con l'utilizzo di schede analitiche, meccanismi e 
strumenti di controllo dei vari livelli della rete e di responsabilità; 
 
VISTO 
 
il documento predisposto dal Centro di Coordinamento Regionale delle Malattie Rare approvato dal 
Dirigente di Staff Tecnico-Operativo con delega alle Malattie Rare come da DD n. 75/2017,  denominato 
“Documento integrativo al Percorso Diagnostico Assistenziale del Paziente Raro ad integrazione e 
perfezionamento del DCA n. 48/2017”; 
 
RITENUTO 
 
di dover approvare ad integrazione del DCA n.48 del 27/10/2017 “Piano Regionale Malattie Rare e del 
Documento Percorso Diagnostico Assistenziale del paziente raro”, il “Documento integrativo al Percorso 
Diagnostico Assistenziale del Paziente Raro ad integrazione e perfezionamento del DCA n. 48/2017” 
elaborato dal centro di Coordinamento Regionale delle Malattie Rare e approvato con il DD n.75/2017;   
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Alla stregua della istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dalla Direzione Generale per la Tutela della 
Salute e il Coordinamento con il SSR; 

 
DECRETA 

 
per quanto sopra esposto in premessa e che qui si intende integralmente riportato:  

 
 

 di approvare ad integrazione del Percorso Diagnostico Assistenziale del paziente raro di cui 
al DCA n. 48/2017, il “Documento integrativo al Percorso Diagnostico Assistenziale del 
Paziente Raro ad integrazione e perfezionamento del DCA n. 48/2017” (ALLEGATO 1) che, 
allegato al presente provvedimento, ne forma parte sostanziale ed integrante; 

 di demandare alla Direzione Generale Tutela della Salute i successivi adempimenti di 
competenza; 

 di trasmettere il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti con riserva di adeguarlo alle 
eventuali osservazioni formulate dagli stessi; 

 di inviare il presente decreto al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale 
della Campania, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio Sanitario 
Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal disavanzo 
sanitario, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema 
Sanitario regionale, a tutte le Aziende Sanitarie del S.S.R., ai Presidi di riferimento Regionale 
delle Malattie Rare, e al BURC per tutti gli adempimenti in materia di pubblicità e trasparenza. 

   
 
         Il Direttore Generale 

per la Tutela della  Salute 
 Avv. Antonio Postiglione 

 
                                                                               DE LUCA 
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il Commissario ad Acta per l'attuazione
del Piano di rientro dai disavanzi del SSR campano
(Deliberazione Consiglio dei Ministri 10.07.2017)

DECRETO N.  56 DEL 5/7/2018

OGGETTO:  Riformulazione  Allegato  2  del  DCA  n.  81  del  28.12.2017-  Schema  tipo  per  la
Regolamentazione  dei  rapporti  tra strutture pubbliche sede di  SIMT e strutture private per la
produzione e l’utilizzazione di emocomponenti ad uso non trasfusionale
 (acta  VIII:  “attuazione  degli  interventi  rivolti  all’incremento  della  produttività  e  della  qualità
dell’assistenza erogata dagli Enti del Servizio sanitario Regionale ” ).

VISTA la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che ha previsto per
le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio economico finanziario,
ad  una  ricognizione  delle  cause  ed  alla  conseguente  elaborazione  di  un  programma  operativo  di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale, di durata non
superiore ad un triennio;

VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone a
carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli  obiettivi di indebitamento netto delle
amministrazioni  pubbliche,  l’equilibrio  economico-finanziario  del  servizio  sanitario  regionale  nel  suo
complesso,  realizzando forme di  verifica trimestrale  della  coerenza degli  andamenti  con gli  obiettivi
assegnati  in  sede  di  bilancio  preventivo  per  l’anno  di  riferimento,  nonché  la  stipula  di  un  apposito
accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto
dei livelli essenziali di assistenza;

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “Approvazione del
Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario Regionale
ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania ai sensi dell’art. 1, comma 180,
della legge n. 311/2004”;

VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il Governo ha
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad Acta
per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DL 1ottobre
2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222;

VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015, con la quale sono stati nominati quale
Commissario ad Acta il dr. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il dr. Claudio D’Amario;

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 con la quale, all’esito delle dimissioni
del  dott.  Polimeni  dall’incarico commissariale,  il  Presidente della  Giunta Regionale è stato nominato
Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR Campano,
secondo i programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 e
ss.mm.ii.;
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VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017, che:
- assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-2018 e gli
interventi  necessari  a  garantire,  in  maniera  uniforme  sul  territorio  regionale,  l’erogazione  dei  livelli
essenziali  di  assistenza  in  condizioni  di  efficienza,  appropriatezza,  sicurezza  e  qualità,  nei  termini
indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice normativa vigente”;

– individua,  nell’ambito del più generale mandato sopra specificato,  alcune azioni ed interventi
come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto vii): “attuazione degli
interventi rivolti all’incremento della produttività e della qualità dell’assistenza erogata dagli Enti
del Servizio sanitario Regionale”;

RICHIAMATA  la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013, secondo cui “nell’esercizio dei propri
poteri, il Commissario ad Acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della
Costituzione,  che  di  lui  si  avvale  nell’espletamento  di  funzioni  d’emergenza  stabilite  dalla  legge,  in
sostituzione delle normali competenze regionali, emanando provvedimenti qualificabili come “ordinanze
emergenziali statali in deroga”, ossia “misure straordinarie che il commissario, nella sua competenza
d’organo statale, è tenuto ad assumere in esecuzione del piano di rientro, così come egli può emanare
gli  ulteriori  provvedimenti  normativi,  amministrativi,  organizzativi  e gestionali  necessari  alla  completa
attuazione del piano di rientro”;

PREMESSO che
-Con la DGRC n. 232 del 24.05.2016, la Regione Campania ha recepito l’Accordo Stato-Regioni concer-
nente : "indicazioni in merito al prezzo unitario di cessione, tra aziende sanitarie e tra regioni e province
autonome, delle unita' di sangue, dei suoi componenti e dei farmaci plasmaderivati prodotti in convenzio-
ne, nonche' azioni di incentivazione dell'interscambio tra le aziende sanitarie all'interno della regione e
tra le regioni " (Rep. atti n.168/CSR) del 20 ottobre 2015;

-il DCA n. 80 del 28.12.2017 ha recepito l’Accordo Stato-Regioni n. 85 del 25 maggio 2017- “Schema
tipo di convenzione tra le strutture pubbliche provviste di Servizi trasfusionali e quelle pubbliche e private
accreditate e non accreditate, prive di Servizi Trasfusionali, per la fornitura di sangue e suoi prodotti e di
prestazioni di medicina trasfusionale”;

- con il DD n. 197 del 16.04.2018 della Direzione Generale per la Tutela della Salute è stato aggiornato il
FILE F con i codici mobilità sanitaria per gli emocomponenti ad uso trasfusionale e non trasfusionale;

RICHIAMATO il D.M. 2/11/2015 (Disposizioni relative ai requisiti di qualità e sicurezza del sangue e degli
emocomponenti), che dispone l’adeguamento della normativa al progresso tecnico-scientifico in materia
trasfusionale, per allineare la medicina trasfusionale italiana agli standard di qualità e sicurezza interna-
zionali ed uniformare l’operatività delle strutture trasfusionali;

VISTO, in particolare, l’articolo 20 del citato D.M. nel quale si stabilisce che:
-l’utilizzo degli emocomponenti ad uso non trasfusionale risponde a criteri di appropriatezza stabiliti sulla
base delle evidenze scientifiche consolidate disponibili;
-la produzione di emocomponenti autologhi per uso non trasfusionale al di fuori dei servizi trasfusionali
può essere effettuata in strutture pubbliche e private, accreditate o non accreditate, nell’ambito della
convenzione con l’azienda sanitaria in cui opera il servizio trasfusionale di riferimento, nel rispetto di
quanto indicato nell’Allegato X, punto E nel quale si specifica che la produzione di emocomponenti auto-
loghi da utilizzare per uso non trasfusionale possa essere effettuata in strutture sanitarie pubbliche e pri-
vate, accreditate o non accreditate, con le seguenti modalità:

a) esistenza di specifica convenzione stipulata tra l’azienda sanitaria dove opera il servizio trasfu-
sionale e le strutture sanitarie pubbliche e private, accreditate e non accreditate prive di servizio
trasfusionale;

b) definizione, sulla base di riferimenti scientifici consolidati, di protocolli operativi relativi alle moda-
lità di produzione e applicazione;

c) prelievo di sangue periferico di piccola entità, con volume non superiore a 60 ml per singola pro-
cedura;

d) applicazione del prodotto preparato immediatamente dopo la sua preparazione;
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RICHIAMATO, inoltre, il comma 7, del medesimo articolo 20 che dispone che le Regioni e le Province
autonome definiscano specifiche indicazioni per la stipula delle convenzioni tra l’azienda sanitaria in cui
opera il servizio trasfusionale e le strutture sanitarie pubbliche e private, accreditate o non accreditate;

CONSIDERATO
a) che con il DCA n. 81 del 28.12.2017 sono state approvate:

-  le  linee  di  indirizzo  regionali  per  la  produzione  e  l’utilizzo  di  emocomponenti  per  uso  non
trasfusionale Allegato 1);
- il protocollo operativo per la produzione e l’utilizzo di tali emocomponenti con relativa modulistica
(Allegato 2);
- le tariffe per la produzione di emocomponenti per uso non trasfusionale (Allegato 3);

b) che il mensionato Decreto n.81/2017  non conteneva in allegato lo schema-tipo di convenzione per la
regolamentazione dei  rapporti  tra  Aziende sanitarie  sedi  di  servizi  di  immunoematologia e medicina
trasfusionale (SIMT) e strutture sanitarie per la produzione e l’utilizzo di emocomponenti per uso non
trasfusionale, in coerenza con quanto indicato nel citato Allegato X del D.M. 2/11/2015;

PRESO ATTO delle osservazioni formulate dai Ministeri affiancanti nella seduta di verifica del 27.3.2018,
richiedenti una più attenta e precisa distinzione tra gli emocomponenti prodotti dai Servizi Trasfusionali
da quelli “autologhi” prodotti al di fuori dei Servizi trasfusionali, al fine di uniformare l’operatività delle
strutture trasfusionali presenti sul territorio regionale;

RITENUTO necessario  dare  attuazione  a  quanto  richiesto  dai  Ministeri  affiancanti,  disponendo  la
sostituzione dell'Allegato 2 del DCA n. 81/2017 con il documento  denominato “Regolamentazione dei
rapporti tra strutture pubbliche sede di SIMT e strutture private” e annessa modulistica per la produzione
e l’utilizzazione di emocomponenti ad uso non trasfusionale, allegato al presente atto;

ACQUISITO il parere favorevole della SRC in data 05.07.2018;

Alla  stregua  della  istruttoria  tecnico-amministrativa  effettuata  dai  competenti  uffici  della  Direzione
Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento con il SSR e riportata in premessa e negli allegati

DECRETA
per tutto quanto esposto in premessa e che qui si intende integralmente riportato

1.  di APPROVARE,  in  sostituzione dell’Allegato  n.2  del  DCA n.  81 del  28.12.2017,   il  documento,
allegato al presente provvedimento per formarne parte integrante, denominato “Regolamentazione dei
rapporti tra strutture pubbliche sede di SIMT e strutture private” e annessa modulistica per la produzione
e l’utilizzazione di emocomponenti ad uso non trasfusionale;

di STABILIRE che il DCA n. 81/2017 resta invariato in ogni altra sua parte;

di  TRASMETTERE  il  presente  provvedimento  ai  Ministeri  affiancanti,  riservandosi  di  adeguarlo  alle
eventuali osservazioni formulate dagli stessi;

4. di  INVIARE  il  presente decreto al  Capo di  Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale della
Campania, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il coor.to del SSR, a tutte le aziende
sanitarie del SSR e al BURC per la pubblicazione.

Il Direttore Generale per la Tutela della Salute
Avv. Antonio Postiglione

  De Luca
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ALLEGATO 2- REGOLAMENTAZIONE DEI RAPPORTI TRA STRUTTURE PUBBLICHE SEDE
DI  SIMT  E  STRUTTURE  PRIVATE  PER  LA  PRODUZIONE  E  L’UTILIZZO  DI
EMOCOMPONENTI AD USO NON TRASFUSIONALE

Premessa
Il prelievo e la produzione di emocomponenti per uso allogenico sono consentiti esclusivamente presso i
Servizi  di  Immunoematologia  e  medicina  trasfusionale.  Come  per  gli  altri  emocomponenti,  la  loro
distribuzione, trasporto e impiego devono essere regolati attraverso convenzioni, ai sensi del DM 1/9/1995,
tra la struttura sanitaria pubblica sede di SIMT e la struttura privata ove si prevede l’impiego, secondo
specifiche procedure disposte dal SIMT.
La fase di prelievo e produzione di emocomponenti di tipo autologo per uso non trasfusionale può essere
effettuata in strutture sanitarie pubbliche e private, accreditate e non accreditate, con le modalità previste
dallo schema di convenzione (vedi oltre).
Si raccomanda che lo schema di convenzione tra la struttura sanitaria richiedente e l’Azienda sanitaria sede
del SIMT definisca:
 dove si effettueranno le attività, e le caratteristiche dei locali ad esse destinati;
 quali prodotti verranno forniti, con quale metodica e utilizzando quali dispositivi medici e apparecchiature

(contratti e piani di manutenzione);
 le indicazioni al trattamento, gli obiettivi dell’impiego, gli indicatori di verifica e l’eventuale inserimento

in studi sperimentali;
 le modalità di identificazione delle procedure e dei prodotti;
 le modalità di registrazione delle procedure e dei prodotti presso la struttura di produzione convenzionata;
 le modalità di trasmissione al SIMT di riferimento di un report riassuntivo periodico (almeno semestrale)

relativo ai pazienti sottoposti a procedura, ai prodotti ottenuti e al loro utilizzo;
 un modello di consenso informato alla procedura, agli esami e alla gestione dei risultati degli esami;
 un referente clinico responsabile delle attività presso la struttura sanitaria convenzionata;
 le  figure  professionali  e  i  relativi  nominativi  che,  dopo  adeguata  formazione  e  addestramento,

effettueranno le diverse fasi del processo presso la struttura sanitaria (valutazione del paziente, prelievo,
produzione, applicazione, registrazioni);
 le modalità di addestramento e formazione del referente responsabile e dei sanitari coinvolti nelle diverse

fasi, tenendo presente che è specifica competenza e responsabilità del SIMT di riferimento la certificazione
della formazione e della sua efficacia (l’eventuale addestramento da parte di ditte fornitrici di dispositivi
medici va considerato come integrazione dell’addestramento da parte della struttura trasfusionale);
 che l’applicazione degli emocomponenti deve avvenire nella medesima struttura convenzionata in cui essi

sono  stati  prodotti  e  che  l’utilizzo  deve  avvenire  immediatamente  dopo  la  produzione  (è  vietata  la
conservazione degli emocomponenti presso le strutture sanitarie che li utilizzano);
 le modalità di sorveglianza delle reazioni e degli eventi avversi gravi e degli incidenti gravi, nonché il

flusso  informativo  per  la  loro  segnalazione  e  notifica  alle  Autorità  regionali  competenti  e  nel  Sistema
Informativo dei Servizi Trasfusionali (SISTRA);

 la  frequenza (almeno semestrale)  e  le  modalità  di  svolgimento  delle  visite  di  controllo  (audit)  e  dei
controlli di processo produttivo e di prodotto finale (sterilità, contenuto piastrinico) da parte del SIMT;
 i rapporti amministrativi tra le due strutture, in termini di attività manutentiva e di qualificazione delle 

apparecchiature di produzione, di visite di controllo, di valorizzazione delle procedure produttive;
 che ogni modifica al processo produttivo nonché alle modalità di utilizzo deve essere oggetto di revisione 

congiunta con il SIMT, e deve essere da questo approvata prima dell’introduzione.

Copia di ogni convenzione deve essere trasmessa alla SRC Struttura Regionale di Coordinamento per le 
attività trasfusionali della Regione Campania, che provvederà a darne conoscenza al competente ufficio 
Regionale
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SCHEMA TIPO DI CONVENZIONE 
per la produzione e l’utilizzazione di emocomponenti ad uso topico di origine autologa

TRA
L’Azienda Sanitaria… ……………..., sede di SIMT (Servizio di Immunoematologia e Medicina 
Trasfusionale), avente sede legale in…………………………via/piazza…………………, cap……. Partita 
Iva n. ……………., di seguito indicata come “Azienda”, rappresentata da………………..in 

qualità di……………………………………………………

E

La struttura………………………………………………………………..……, avente sede legale 

in……………………………………………..via/piazza………………………………riconosciuta 

struttura sanitaria ed autorizzata con atto n………….. del……. di seguito indicata come “Struttura”; 

Premesso che
- che il SIMT , in virtù della Legge 21 ottobre 2005 n. 219 e del D.Lgs. 20 dicembre 2007 n. 261,
svolge il ruolo di governo nella produzione, distribuzione e assegnazione degli emocomponenti per tutte le
strutture sanitarie allo stesso afferenti;
-

Visti
- il D.M. 3 marzo 2005 “Caratteristiche e modalità per la donazione di sangue ed emocomponenti” il
quale stabilisce che il Concentrato Piastrinico (denominato anche Gel Piastrinico, se allo stato solido) per
uso non trasfusionale (topico) è di esclusiva competenza delle Strutture trasfusionali (SIMT) che hanno
ruolo di governo nella produzione e distribuzione;
- il  verbale  del  Consiglio  Superiore  di  Sanità  che  nella  seduta  del  22  marzo  2002  recita  ".....la
produzione, conservazione e distribuzione della colla di fibrina, come pure di gel di piastrine, autologhe o
omologhe, derivate da sangue umano ricadano sotto la disciplina specifica regolante l'attività trasfusionale".
- la Legge 21 ottobre 2005 n. 219 che ha riaffermato il ruolo di centralità dei Servizi Trasfusionali,
prevedendo sanzioni per ".....chiunque preleva, procura, raccoglie, conserva sangue, o produce al fine di
mettere in commercio, mette in commercio prodotti del sangue al difuori delle strutture accreditate"
- ll Decreto Legislativo 20 dicembre 2007, n. 261 "Revisione del decreto legislativo 19 agosto 2005 n.
191, recante attuazione della direttiva 2002/98/CE che stabilisce norme di qualità e di  sicurezza per la
raccolta,  il  controllo,  la  lavorazione,  la  conservazione  e  la  distribuzione  del  sangue  umano e  dei  suoi
componenti" che all'articolo 4 recita: “Le attività relative alla raccolta e al controllo del sangue umano e
degli emocomponenti, ivi inclusa l'esecuzione degli esami di validazione biologica previsti dalla normativa
vigente,  a  qualunque uso siano destinati,  nonché alla  loro lavorazione,  conservazione e  distribuzione e
assegnazione, ove siano destinati alla trasfusione, sono effettuate unicamente dai servizi trasfusionali ….”
- il  Decreto  Ministero  della  Sanità  1°  settembre  1995  e  la  circolare  ministeriale  esplicativa  del
27/12/1995 che hanno previsto che le strutture sanitarie private per la fruizione dei servizi ematologici e
trasfusionali debbano fare riferimento ai centri o servizi competenti;
- il  D.M.  2/11/2015  (Disposizioni  relative  ai  requisiti  di  qualità  e  sicurezza  del  sangue  e  degli
emocomponenti),  che prevede l’adeguamento della normativa al progresso tecnico-scientifico in materia
trasfusionale,  per  allineare  la  medicina  trasfusionale  italiana  agli  standard  di  qualità  e  sicurezza
internazionali ed uniformare l’operatività delle strutture trasfusionali;
- il DCA n. 80/2017 recepimento Accordo Stato-Regioni n. 85 del 25 maggio 2017. “Schema tipo di
convenzione  tra  le  strutture  pubbliche  provviste  di  Servizi  trasfusionali  e  quelle  pubbliche  e  private
accreditate e non accreditate, prive di Servizi Trasfusionali, per la fornitura di sangue e suoi prodotti e di
prestazioni di medicina trasfusionale”;
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- il  DCA n.  81  “Approvazione  Linee  di  indirizzo  regionali  per  la  produzione  e  l’utilizzo  di
emocomponenti per uso non trasfusionale” e relativa modulistica;
- il  DD n. 197 del 16.04.2018 è stato aggiornato il FILE F con i codici mobilità sanitaria per gli
emocomponenti ad uso trasfusionale e non trasfusionale;

Si conviene e stipula quanto segue:

Art.1
Oggetto

La presente  convenzione  disciplina  i  rapporti  tra  l’ASL/AO e la  Struttura  sanitaria  per  la  produzione,
conservazione, distribuzione ed utilizzazione di emocomponenti ad uso topico di origine autologa .

Art.2
Protocollo operativo

1. Le parti si impegnano ad attenersi al protocollo operativo (vedi oltre), che costituirà parte integrante della
convenzione,  in  cui  sono  specificate  le  indicazioni  all'utilizzo  e  le  modalità  di  preparazione  degli
emocomponenti ad uso topico.
2. Ogni modifica del protocollo operativo dovrà essere preventivamente concordata tra le parti ed approvata
per iscritto.

Art.3
Attività di controllo

1. Il  SIMT dell’ASL/AO provvederà ad effettuare più visite ispettive (almeno con cadenza semestrale)
all'anno  per  verificare  il  rispetto  del  protocollo  concordato  e  delle  normative  vigenti  in  materia,  con
possibilità di eseguire ulteriori controlli senza preavviso con oneri a carico della struttura sanitaria.
2. L'esito di ogni visita verrà verbalizzato ed eventuali azioni preventive/correttive richieste saranno oggetto
di ulteriore verifica prima della successiva visita ispettiva.
3.L’ASL/AO  effettuerà  sugli  emocomponenti  ad  uso  topico  prodotti  controlli  di  qualità  secondo  le
indicazioni e le tempistiche indicati nel citato protocollo operativo.

Art.4
Registrazioni, tracciabilità ed eventi indesiderati

1. Per  ogni  procedura  effettuata  dovranno  essere  riportati  su  apposito  registro  di  produzione/
applicazione degli emocomponenti ad uso non trasfusionale i seguenti dati: nome, cognome e data  di
nascita del paziente, tipo di trattamento, data di esecuzione del trattamento.
2. Per ogni procedura effettuata dovrà essere compilata la scheda individuale riportante i seguenti dati:
nome,  cognome e data di nascita del paziente; patologia trattata; tipo e quantità del prodotto; volume del
prelievo; modalità di applicazione del prodotto, con l’indicazione dei dispositivi medici utilizzati e codice
identificativo degli stessi; dati di follow-up (Modulo 2 e Modulo 4). Tale scheda dovrà essere conservata
presso la struttura sanitaria e una copia deve essere inviata al SIMT territorialmente competente.
3. Per ogni procedura effettuata il referente clinico deve inviare copia del consenso informato
 ( Modulo 1) al SIMT territorialmente competente.
La struttura sanitaria provvederà a inviare la relazione annuale, come da indicazioni di cui al Protocollo operativo
(Modulo 5 ).
4. La struttura sanitaria provvederà a comunicare tempestivamente per iscritto al SIMT le eventuali
reazioni avverse immediate e ritardate (Modulo 3).
5. Dovranno  altresì  essere  segnalati  eventuali  problemi  tecnici  o  malfunzionamenti  delle
apparecchiature utilizzate nella preparazione degli emocomponenti ad uso non trasfusionale e/o eventuali  non
conformità rilevate nei controlli di qualità (Modulo 3 ).
Per ogni procedura effettuata dovranno essere riportati la data della procedura, cognome, nome e data di
nascita del paziente, codice identificativo degli operatori, l’indicazione.
La  struttura  sanitaria  provvederà  a  comunicare  tempestivamente  per  iscritto  al  SIMT  dell’ASL/AO
eventuali reazioni avverse nel paziente insorte in concomitanza o conseguenza all'applicazione topica degli
emocomponenti prodotti e ad attivare le eventuali procedure previste per legge. (Modulo 3).
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Art.5
Responsabilità

La  responsabilità  di  eventuali  danni  a  pazienti  conseguenti  all'inappropriatezza  del  trattamento,  o  al
mancato rispetto del protocollo operativo approvato, sarà esclusivamente a carico della struttura sanitaria.

Art.6
Coperture assicurative

1. La  copertura  assicurativa  contro  il  rischio  di  responsabilità  civile  del  personale  dell'ASL/AO
coinvolto in attività di controllo è a carico della stessa struttura sanitaria nell'ambito della corrispondente
polizza.

Art. 7
Trattamento dati

Nell'esecuzione del presente contratto l’ASL/AO verrà a conoscenza di dati individuati ex art.4 lettera d)
del D.Lgs. n.196/03, che dovranno essere gestiti e custoditi secondo le disposizioni previste dal suddetto
decreto.
La struttura sanitaria, ai sensi dell'art. 29 del D.Lgs. n. 196/03 e della normativa europea vigente, nomina
l’ASL/AO responsabile del trattamento dei dati connessi all'espletamento del presente incarico. L’ASL/AO
dichiara, inoltre, di manlevare la struttura sanitaria per ogni richiesta di risarcimento danni, relativa ai dati
trattati nell'ambito del presente conferimento, ad esso imputabile per violazione del D. Lgs. n.196/03 e della
normativa europea vigente.

Art.8
Rapporti economici

1.Per le attività di consulenza, controllo e monitoraggio previste dalla presente convenzione la struttura
sanitaria corrisponderà all’ASL/AO un compenso annuo variabile onnicomprensivo da euro 500 ad euro
5.000 in base ai propri costi e all’impegno connesso alla dimensione e tipologia di prestazioni erogate dalla
struttura sanitaria (studio medico singolo, ambulatorio polispecialistico, casa di cura, ecc.).
2. Detto compenso annuo dovrà affluire, con pagamenti semestrali posticipati, entro 30 gg. dalla ricezione
della relativa fattura, al Servizio Funzioni Economiche e Finanziarie dell’ASL/AO. Detto pagamento dovrà
essere effettuato a mezzo bonifico bancario specificando gli estremi della fattura.
3. In caso di rilevazione di non conformità il numero di verifiche ispettive è a discrezione del SIMT e fino a
risoluzione delle non conformità rilevate.
4.  Per  i  Controlli  di  Qualità  di  cui  all'Art.2,  comma 3,  effettuati  dal  SIMT dell’ASL/AO, la  struttura
sanitaria corrisponderà un compenso come da tariffario previsto nel protocollo operativo sui test effettuati.

Art.9
Durata della convenzione e recesso

La presente convenzione ha validità di anni tre dalla data di sottoscrizione, salvo:
- disdetta di una delle parti, da comunicarsi a mezzo raccomandata R.R. con almeno un mese di preavviso;
- oppure mancanza di requisiti  che rendono inidonea la struttura sanitaria allo svolgimento dell’attività
prevista secondo quanto definito dal protocollo, certificato a seguito di riscontro come da allegato tecnico al
punto attività di Auditing.
Eventuali modifiche alla presente convenzione devono essere concordate tra le parti ed avranno vigore dal
giorno successivo alla data di sottoscrizione dell'atto di approvazione delle modifiche stesse.

Art.10
Oneri
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La presente convenzione:
- è soggetta ad imposta di bollo a carico della struttura sanitaria ai sensi del D.P.R. del 26 ottobre 1972 n.
642;
- è esente da I.V.A., ai sensi dell'art. 10, 1o comma, n. 19 del D.P.R. 26 ottobre 1972 n. 633 e successive
modificazioni e integrazioni;
- è soggetta a registrazione solo in caso d'uso, ai sensi dell'art. 5,2° comma del D.P.R. 26 aprile 1986 n. 131.

Art. 11
Disposizioni finali

Per quanto non contemplato nel presente atto  il  rapporto convenzionale è regolato dalle vigenti  norme
contrattuali.

Art. 12
Foro Competente

Per eventuali controversie è competente il Foro di ………………
Consta la presente di n. … facciate numerate dal n. 1 al n.5
Data

F.to
Azienda ……………………..                          CASA DI CURA…………………………..
   Il Direttore Generale                                        Il Legale Rappr. 

Elenco :
Allegato- regolamentazione dei rapporti tra strutture pubbliche sede di SIMT e strutture private per
la produzione e l’utilizzo di emocomponenti ad uso non trasfusionale con protocollo operativo
Modulo 1- Scheda consenso informato;
Modulo 2: Scheda di valutazione idoneità donatore
Modulo 3 : Scheda di rilevazione eventi avversi;
Modulo 4 :Scheda di registrazione follow up
Modulo 5: Scheda report periodico
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PROTOCOLLO OPERATIVO PER LA PRODUZIONE E L’UTILIZZO DI EMOCOMPONENTI DI 
ORIGINE AUTOLOGA PER USOTOPICO.

1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE
Lo scopo del protocollo è definire nel dettaglio le modalità di richiesta e gestione degli emocomponenti per
uso topico di origine autologa.

La  procedura  operativa  di  seguito  illustrata  va  utilizzata  per  le  attività  di  produzione,  applicazione,
controllo  di  efficacia  ed  emovigilanza degli  emocomponenti  per  uso  topico  di  origine  autologa svolte
all’interno della struttura sanitaria convenzionata.

2. NORMATIVA DI RIFERIMENTO
□ DM 2 novembre 2015 - Disposizioni relative ai requisiti di qualità e sicurezza del sangue e degli
emocomponenti
□ Legge 21 ottobre 2005 n. 219 - Nuova disciplina delle attività trasfusionali e della produzione
nazionale degli emoderivati
□ DLgs  20 dicembre  2007 n.  261 -  Revisione  del  Decreto  legislativo  19  agosto  2005,  n.  191,
recante attuazione della direttiva 2002/98/CE che stabilisce norme di qualità e di sicurezza per la raccolta,
il controllo, la lavorazione, la conservazione e la distribuzione del sangue umano e dei suoi componenti
□ DM 1settembre 1995 -  Disciplina  dei  rapporti  tra  le  strutture pubbliche  provviste  di  servizi
trasfusionali e quelle pubbliche e private, accreditate e non accreditate, dotate di frigo emoteche
□ DLgs n. 37/2010 (di recepimento della Direttiva 2007/47/CE) - Attuazione della direttiva
2007/47/CE  che  modifica  le  direttive  90/385/CEE  per  il  ravvicinamento  delle  legislazioni  degli  stati
membri  relative  ai  dispositivi  medici  impiantabili  attivi,  93/42/CE  concernente  i  dispositivi  medici  e
98/8/CE relativa all’immissione sul mercato dei biocidi
□ Accordo Stato-Regioni del 20/10/2015 “Prezzo unitario cessione emocomponenti ed emoderivati’

3. ELENCO DELLE INDICAZIONI CLINICHE per le quali si intende utilizzare   gli emocomponenti
□ …………………………

□ …………………………

□ …………………………

□ …………………………

4. ELENCO DEGLI EMOCOMPONENTI DA PRODURRE
□ …………………………

□ …………………………

5. PERSONALE SANITARIO
5.1.  Referente     clinico

È identificato dal Direttore sanitario della struttura sanitaria convenzionata e si interfaccia con il Direttore
del SIMT o il suo delegato.

Viene indicato il Dr. ………………………… .

È responsabile dell’appropriato uso del prodotto, dei criteri di idoneità (o esclusione) dei pazienti, delle
modalità di produzione e applicazione del prodotto, della tracciabilità dei trattamenti e del report delle
attività, che deve inviare semestralmente al SIMT

Per questa figura è previsto un percorso di formazione da parte del SIMT da svolgere e completare prima 
dell’inizio della attività di produzione e uso clinico degli emocomponenti
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È inoltre necessario che il referente clinico abbia partecipato a specifica attività formativa a carico
dell’azienda fornitrice del sistema utilizzato e che sia in possesso di idonea documentazione, attestante il
conseguimento delle necessarie abilitazioni.

5.2.  Personale     medico
È identificato dal Direttore sanitario della struttura.

È  responsabile  della  valutazione  dei  criteri  di  idoneità  (o  esclusione)  dei  pazienti  nonché  del  loro
trattamento e della produzione e applicazione del prodotto in conformità a quanto stabilito nel protocollo
operativo.

Per questa figura è previsto un percorso di formazione da parte del SIMT da svolgere e completare prima
dell’inizio della attività di produzione e uso clinico degli emocomponenti.

È inoltre necessario che il referente clinico abbia partecipato a specifica attività formativa a carico
dell’azienda fornitrice del sistema utilizzato e che sia in possesso di idonea documentazione, attestante il
conseguimento delle necessarie abilitazioni.

Vengono indicati i Dr. ………………………… .

5.3.  Personale     infermieristico
Previa adeguata formazione da parte del SIMT e addestramento da parte dell’azienda che ha fornito il
sistema  di  produzione,  il  personale  infermieristico  può  collaborare  con  il  personale  medico  nella
produzione degli emocomponenti per uso non trasfusionale.

Vengono indicati i seguenti infermieri ………………………… .
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6. FLOW-CHART PROCEDURA OPERATIVA
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PROCEDURA OPERATIVA

Indicazione
Il  medico  specialista,  dopo  aver  visitato  il  paziente,  valuta  la  necessità  di  eseguire  una  terapia  con
emocomponenti ad uso non trasfusionale:

-prescrive  gli  esami  ematologici  (emocromo  con  formula  e  piastrine,  PT,  PTT,  INR,  fibrinogeno)  ed
eventualmente gli esami sierologici (HbsAg, anti-HIV 1-2, anti-HCV);

- richiede la consulenza al referente clinico per il trattamento con emocomponenti ad uso non trasfusionale
della Struttura per la valutazione e preparazione dell'emocomponente.

Visita e verifica idoneità dei pazienti da trattare con emocomponenti ad uso topico
Il  medico  responsabile  del  trattamento  accerta  l'idoneità  dei  pazienti  secondo normativa  vigente,  con
particolare riferimento alla conta piastrinica >100x10 9/L nei tre mesi precedenti e compila, a tal
proposito, la Scheda di Valutazione di idoneità alla donazione (All... alla convenzione).

Il medico informa il paziente sul trattamento e ottiene il consenso informato al trattamento, formalizzato
con la sottoscrizione della Scheda consenso informato (All.. alla convenzione).

Il medico compila la cartella clinica del paziente, indicando la quantità di sangue da prelevare, la tipologia
di emocomponente da produrre per il trattamento acconsentito e le applicazioni da eseguire.

Per ogni trattamento il medico compila la Scheda produzione e applicazione (all.. alla convenzione), ove è
indicato: il nominativo del paziente sottoposto al trattamento; tipo e quantità del prodotto; il volume del
prelievo;  patologia  trattata;  modalità  di  applicazione  del  prodotto;  nome  e  cognome  degli  operatori
coinvolti.

Prelievo ed etichettatura
Il medico ovvero il personale infermieristico autorizzato, dopo corretta disinfezione della cute, procede alla
venipuntura; vengono prelevati al paziente da 20 a massimo 60 mL di sangue, a seconda delle necessità.
Questi volumi sono raccolti in provette sterili (dispositivi medici marcati UE per l'uso specifico secondo la
Direttiva 93/42/CE), le quali contengono ACD (acido citrato destrosio) come anticoagulante.

Ai fini della corretta identificazione, su ogni provetta di emocomponenti deve essere apposta un'etichetta
conforme con i dati anagrafici del paziente e firmata dal sanitario che ha effettuato il prelievo.

Il volume di prelievo per singola procedura non può essere superiore a 60 mL; in un ciclo di procedure, il
volume complessivo prelevato non deve eccedere i 300 mL in 90 giorni.

Gli emocomponenti per uso non trasfusionale devono essere univocamente identificati.  I dati minimi in
etichetta sono :

codice identificativo dell'emocomponente;
denominazione dell'emocomponente

Se  per  le  dimensioni  del  contenitore  non è possibile  applicare una etichetta  conforme alla  normativa
vigente, il prodotto deve essere accompagnato da specifica documentazione che riporti comunque i dati
previsti per l'etichettatura secondo la normativa vigente.
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Preparazione dell'emocomponente ad uso non trasfusionale
Verifica degli spazi e preparazione del prodotto:

I locali e gli spazi destinati alla produzione degli emocomponenti sono stati preliminarmente verificati e
approvati dal SIMT e sono costituiti da:

...............................

…............................
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Per  la  produzione  e  poi  applicazione  degli  emocomponenti  ad  uso  non  trasfusionale  sono  utilizzati
dispositivi  medici  autorizzati  per  l'uso  specifico  secondo  la  relativa  normativa  vigente  (classe  II°  o
superiore). Devono essere evitate o ridotte al minimo le fasi di preparazione a circuito aperto; in questo
caso devono essere adottate misure atte a garantire la sterilità del prodotto (connessioni sterili, lavorazioni
in ambiente classificato di classe A

- cappe a flusso laminare). Ai sensi dell'ALL X del DM 2 novembre 2015 si raccomanda che:

 per il  concentrato piastrinico la concentrazione piastrinica sia pari a 1x106 u° … 20% e il
volume sia commisurato alla tipologia di utilizzo;
 per il collirio da siero autologo, il siero sia diluito con un volume di soluzione fisiologica o
soluzione salina bilanciata (SSB) pari ad almeno il 30% del volume. Il prodotto deve essere preparato
secondo procedure che garantiscano la sterilità e deve essere suddiviso in aliquote monodose giornaliere di
volume massimo di 1,5 mL.

Descrizione della procedura di preparazione...............................
(esempio di descrizione della procedura: le provette che contengono i volumi raccolti vengono inserite
nella  centrifuga e processate immediatamente dopo il  prelievo.  Successivamente,  mediante una siringa
sterile identificata con i dati anagrafici del paziente, viene aspirata in una provetta a sua volta sterile e
identificato con i dati anagrafici del paziente, la frazione al plasma immediatamente al di sopra del buffy
coat (PRP circa 2 mL). Poiché il quantitativo di prodotto da ottenere è programmato, il procedimento non
può essere reiterato sullo stesso campione. Il prodotto viene attivato, per l'eventuale produzione di gel,
mediante aggiunta di una soluzione di calcio gluconato e in rapporto di 1 mL di attivatore per ogni 5 mL di
concentrato piastrinico ottenuto. L'attivazione avviene in capsule di Petri sterili del tipo impiegato per le
colture cellulari del diametro di 35/60/100 mm in rapporto alla superficie desiderata della membrana di
gel che si intende ottenere).

Gli emocomponenti per uso non trasfusionale prodotti sono utilizzati entro 6 ore; ad eccezione dei prodotti
per uso oftalmico, che possono essere conservati dal paziente stesso a -20°C per un periodo non superiore
a 30 giorni. L' auto somministrazione di collirio viene effettuata dal paziente a proprio domicilio per un
massimo di 30 giorni consecutivi, eventualmente ripetibile.

Il  medico  specialista,  dopo  valutazione  clinica,  procede  all'identificazione  positiva  del  paziente
immediatamente prima della somministrazione emocomponenti nella sede da trattare.

In caso di gel piastrinico, esso viene prelevato per mezzo di una pinzetta sterile direttamente dal
contenitore in cui è stato prodotto e viene allocato. In caso di concentrato piastrinico, esso viene aspirato
dalla provetta in cui è stato raccolto mediante una pipetta sterile e viene applicato.

Il prelievo, la produzione e l'applicazione sono previste in un'unica seduta, da svolgere esclusivamente
presso la Struttura.

Terminata  l'applicazione,  il  medico  completa  la  compilazione  della  modulistica  richiesta  (scheda  di
registrazione del follow up).
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Eventi avversi
Eventuali  eventi  avversi  rilevati  in  fase  di  produzione/applicazione,  al  follow-up  o  comunque  rilevati
successivamente all'applicazione, devono essere tempestivamente comunicati al SIMT mediante relazione
descrittiva dell'evento stesso e delle conseguenti misure di trattamento adottate (invio preliminare per fax
al n......................) tramite la Scheda di rilevazione eventi avversi (allegato alla convenzione)

Follow-up
Per garantire un corretto sistema di emovigilanza, i pazienti saranno sottoposti a un follow-up a sei mesi e
a un anno di distanza dall'applicazione del prodotto: gli esiti del follow-up saranno registrati nella cartella
clinica  del  paziente,  gli  esiti  del  follow-up  saranno  registrati  su  apposita  modulistica  Scheda  di
registrazione del follow-up (allegato  alla convenzione).

Report periodico dell'attività
Con  cadenza  semestrale viene  trasmesso al  SIMT un report  riassuntivo  nominativo  delle  procedure
effettuate secondo la Scheda di report periodico di attività (allegato alla convenzione).

Controlli di Qualità
Sono previsti controlli di qualità su campioni prelevati nell'ambito dell'attività di routine.

Su tutti i prodotti deve essere eseguito un conteggio piastrinico e- almeno ogni 10 procedure- un controllo
di sterilità (per germi aerobi e anaerobi) sul plasma povero di piastrine, esitante dalla lavorazione del
concentrato, dopo l'iniziale validazione della procedura. Gli esiti dei controlli eseguiti sono comunicati
immediatamente via fax al SIMT e sono riportati nella Scheda di report periodico di attività (allegato alla
convenzione).

Apparecchiature e Manutenzione

Le apparecchiature in dotazione sono:

….....................................................

…....................................................

…..................................................

….................................................

Per  ciascuna  di  esse  sono  allegati  i  piani  di  manutenzione  secondo  le  raccomandazioni  dell'azienda
fornitrice.
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Modulistica

Modello. 1- Scheda Consenso informato

Spazio riservato alla struttura sanitaria

Il/a sottoscritto/a

Cod. Fisc

Nato/a a il......................

Residente a
Via...................................................................

Assistito presso la struttura sanitaria …………………………………………………………………………

 SONO STATO/A INFORMATO/A
1) che, a seguito dell’insuccesso dei trattamenti standard finora utilizzati, si esegue un tentativo
terapeutico con emocomponente autologo per uso non trasfusionale;
2) che  l’utilizzo  di  emocomponente  autologo  per  uso  non  trasfusionale  potrebbe  facilitare  la
riparazione/rigenerazione dei tessuti in determinate condizioni, sebbene non siano ancora emerse prove
evidenti di sicura efficacia;
3) che per la preparazione del ………………… autologo per uso non trasfusionale è necessario
effettuare un prelievo del mio sangue;
4) che per ottenere un adeguato numero di piastrine dovrà essermi prelevata una modica quantità
di sangue e che questo non comporta di per sé né rischi né esiti;
5) che il prelievo suddetto verrà lavorato e concentrato secondo i criteri di sterilità nel più breve
tempo possibile in sistema dedicato e certificato;

6) che non sono noti effetti collaterali indesiderati a breve termine;
7) che, come tutti gli emocomponenti, anche il ………………… autologo per uso non trasfusionale
non è esente da rischi (es. contaminazione batterica).

PRESO ATTO DI QUANTO SOPRA, CONSAPEVOLMENTE E LIBERAMENTE ACCONSENTO AL 
TRATTAMENTO CON
emocomponenti …………………………………… per uso non trasfusionale

Data ………………… Firma paziente ……………………………………
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DICHIARAZIONE  DEL  PROFESSIONISTA  RESPONSABILE  DELL’INFORMAZIONE  AL
PAZIENTE

Io sottoscritto Dott. …………………………………… confermo e attesto, in modo contestuale alla
sottoscrizione della persona consenziente, che la stessa, a mio avviso, ha interamente compreso tutto 
quanto sopra esposto, punto per punto.

Data ………………… Firma ……………………………………
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Modello.2- Scheda di valutazione di idoneità alla donazione

DATI ANAGRAFICI PAZIENTE
Dati anagrafici Paziente

Cognome ………………………………………................................................................... 
Nome..................................................................................................................................... 
Luogo................................................................................data di nascita …… / …… / ……

C.F.......................................................................

E’ al corrente di soffrire di patologie di tipo cerebrovascolare o cardiovascolare?
(infarto del miocardio, angina, aritmie, scompenso cardiaco, tia, ictus, arteropatie periferiche)

|_| No

|_| Se sì, quali?

………………………………………………………………………………………………………… E’ al corrente di 
soffrire di patologie di tipo allergico?
|_| No

|_| Se sì,quali?
………………………………………………………………………………………………………… Ha mai sofferto 
per patologie infettive, oncologiche o dismetaboliche
|_| No 

|_| Se sì,quali?
………………………………………………………………………………………………………… Assume terapia 
farmacologica, in particolare antiaggreganti, anticoagulanti, cortisonici?
|_| No

|_| Se sì,quali?
………………………………………………………………………………………………………… Ha mai sofferto di
episodi di lipotimia, sincope, convulsioni?
|_| No

|_|Se sì,quanto tempo fa? ,
…………………………………………………………………………………………………………

Ha mai sofferto di anemia (Hb < 11,5 g/dl), piastrinopenia (plt < 100.000 /ml), piastrinopatia, patologie
del  sistema  emopoietico  (Anemia  Perniciosa,  Talassemia,  Sferocitosi),  sanguinamenti  prolungati  o
alterazioni della coagulazione?
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|_| No

|_| Se sì,quali?
……………………………………………………………………………………………………… Data _ _ /_ _ / _ _ _ 
_ Firma Paziente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
IDONEITÀ ALLA DONAZIONE EMOCOMPONENTI AUTOLOGHI AD USO NON TRASFUSIONALE

□ Idoneo □ Non Idoneo

Data _ _ /_ _ / _ _ _ _

Firma del Medico Responsabile Emocomponenti non Trasfusionali

      _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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Modello.3 - Scheda di rilevazione eventi avversi
(da restituire al SIMT alla rilevazione dell’evento)

PARTE DA COMPILARE A CURA DEL RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO
del Medico che ha effettuato la terapia

Dati anagrafici Paziente

Cognome ………………………………………................................................................... 
Nome..................................................................................................................................... 
Luogo................................................................................data di nascita …… / …… / ……

C.F.......................................................................

Diagnosi …………………………………………………………………………...........................................

Emocomponente ad uso non trasfusionale
Codice

identificativo prodotto

Tipo di prodotto Data e ora preparazione

Applicazione
Modalità di applicazione Sede di applicazione Data e ora di applicazione

Presenza di eventi avversi
 

Sintomi della reazione
Sintomo Gravità Persistenza 

della 
sintomatolo
gia

Gravità 
massima

Persistenza della 
sintomotologia

0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2

Prurito Ipertension
e
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Orticaria Shock

Anafilassi Cianosi

Brividi Dispnea

Febbre 
(aumento<2°C)

Dolore toracico

Reazione vasomotoria Altro

Ipotensione Altro

Tachicardia Altro

Nausea e vomito Altro

Gravità Persistenza della sintomatologia

0 Nessun sintomo 0 Risoluzione entro 24 ore

1 Sintomatologia lieve (nessun intervento 
terapeutico)

1 Risoluzione entro pochi giorni

2 Sintomatologia con necessità di 
intervento terapeutico

2 Risoluzione completa entro 6 mesi

Anamnesi
Gravidanza/IVG   | SI| |NO|
N. gravidanze …............

Pregresse trasfusioni |SI| |
NO| Pregresse reazioni

trasfusionali
|SI| |NO|

Immunodepressione |SI|
|NO|

Anemia emolitica Autoimmuna
|SI| |NO|

Piastrinopenia autoimmune
|SI| |NO|

Farmaci o emoderivati somministrati al paziente

Stato del paziente

Cosciente e collaborante Cosciente Non cosciente
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Evento avverso attribuibile ai materiali della preparazione e/o a malfunzionamenti delle 
apparecchiature

Note

Data segnalazione Firma del segnalatore

….................... …............................................. PARTE DA 
COMPILARE A CURA DEL MEDICO DEL SIMT

Indagini eseguite

Note

Data compilazione Firma del medico del SIMT

…........................ …...........................................................
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Modello .4 - Scheda di registrazione del follow-up

EMOCOMPONENTE AD USO NON TRASFUSIONALE (DM 2/11/2015)

DIAGNOSI ……………………………………

Emocomponenti per uso non trasfusionale

Cp liquido gel piastrinico Siero altro

Codice prodotto ………………

Metodo di somministrazione

applicazione topica infiltrazione

Dosaggio

Metodica di preparazione

ditta ……………

lotto ……………………………… scadenza

Controllo di qualità

SI |_| NO |_|

emocromo controllo microbiologico

Data Ora

Firma degli esecutori

…..................................
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Follow-up

Controllo a 6 mesi

Data Quadro clinico

Firma

Controllo a 12 mesi

Data Quadro clinico

Firma

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



Modello.5 - Scheda di report periodico di attività

REPORT RELATIVO AL MESE DI 
…………………………………….............................................. COMPILATO IL 
…………………………………….............................................................................

REDATTO DA (nome in stampatello) 
……………………………………...........................................

DENOMINAZIONE DELLA 
STRUTTURA SANITARIA

INDIRIZZO

NUMERO PAZIENTI VALUTATI PER 
IDONEITÀ
al trattamento con emocomponenti per uso 
non trasfusionale
NUMERO DI PAZIENTI IDONEI

CAUSE DI NON IDONEITÀ

NUMERO PROCEDURE EFFETTUATE

NUMERO CQ EFFETTUATI

NUMERO TEST DI STERILITÀ 
EFFETTUATI
NUMERO TEST DI STERILITÀ POSITIVI
(specificare microrganismo e allegare 
antibiogramma)
EVENTI AVVERSI (numero tipo severità)

Firma del Referente emoterapia ad uso non trasfusionale ……………………………………

Firma del Direttore sanitario ……………………………………
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DECRETO   N.  63 DEL  05.07.2018 
 
 
OGGETTO: Percorso Attuativo della Certificabilità dei Bilanci delle Aziende Sanitarie e 

implementazione della Contabilità Analitica. Modifiche ed integrazioni al  decreto 
commissariale n. 22 del 16 marzo 2018.  

(Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017, punto xi: “definizione e sottoscrizione dei contratti con gli erogatori privati accreditati, in coerenza con il fabbisogno assistenziale, con la 
normativa vigente in materia e con quanto previsto dal punto i - riorganizzazione della rete ospedaliera”). 
 
VISTA la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio 
annuale e pluriennale dello Stato ( legge finanziaria 2005)” e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che ha previsto per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio economico finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un 
programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio Sanitario Regionale, di durata non superiore ad un triennio; 
VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone 
a carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento netto delle amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario regionale nel 
suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo per l’anno di riferimento, nonché la stipula di un 
apposito accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza; 
VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20 marzo 2007 
“Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania 
ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004”; 
VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 24 luglio 2009 con la quale il Governo ha 
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad 
Acta per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DL 
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1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222; 
VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015 con la quale sono stati 
nominati quale Commissario ad acta il dott. Joseph Polimeni e quale subcommissario ad acta il dott. 
Claudio D'Amario; 
VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 con la quale, all’esito delle 
dimissioni del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta Regionale è stato 
nominato Commissario ad acta per l'attuazione del vigente piano di rientro dai disavanzi del SSR campano, secondo i Programmi operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 
2009, n. 191 e ss.mm.ii.; 
VISTA la comunicazione assunta al protocollo della Struttura Commissariale n. 430 del 9 febbraio 
2018, con la quale il subcommissario ad acta dott. Claudio D'Amario ha rassegnato le proprie 
dimissioni per assumere la funzione di Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria presso il Ministero della Salute; 
VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017, che: 
- assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-2018 e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, l’erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualità, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice normativa vigente”; 
- individua, nell’ambito del più generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed interventi come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto xi) la “definizione e sottoscrizione 
dei contratti con gli erogatori privati accreditati, in coerenza con il fabbisogno assistenziale, con la normativa vigente in materia e con quanto previsto dal punto i [riorganizzazione della rete ospedaliera]”; 
RICHIAMATA 
la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013 secondo cui, “ nell’esercizio dei propri poteri, il 
Commissario ad acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della Costituzione, che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni d’emergenza stabilite dalla legge, in sostituzione delle normali competenze regionali, emanando provvedimenti qualificabili come 
“ordinanze emergenziali statali in deroga”, ossia “misure straordinarie che il commissario, nella sua competenza d’organo statale, è tenuto ad assumere in esecuzione del piano di rientro, così come 
egli può emanare gli ulteriori provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali necessari alla completa attuazione del piano di rientro”; 
RILEVATO  

a. che l’art. 79 comma 1 sexies della L. 133/08 ha previsto la possibilità per le Regioni in Piano di Rientro di utilizzare risorse ex art. 20 della L. 67/88 da “investire” nella realizzazione di un 
programma finalizzato a garantire la disponibilità di dati economici, gestionali e produttivi delle strutture sanitarie operanti a livello locale, “per consentirne la produzione sistematica e l'interpretazione gestionale continuativa, ai fini dello svolgimento delle attività di 
programmazione e di controllo regionale e aziendale, in attuazione dei piani di rientro. I 
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predetti interventi devono garantire la coerenza e l'integrazione con le metodologie definite 
nell'ambito del Sistema nazionale di verifica e controllo sull'assistenza sanitaria (SiVeAS), di cui all'articolo 1, comma 288, della legge 23 dicembre 2005, n. 266, e con i modelli dei dati 
del Nuovo Sistema Informativo Sanitario nazionale (NSIS)”; 

b. che l’art. 2, comma 70, della Legge n. 191/09 ha stabilito che “per consentire alle regioni l'implementazione e lo svolgimento delle attività previste dall'articolo 11 della citata intesa 
Stato- Regioni in materia sanitaria per il triennio 2010-2012, dirette a pervenire alla certificabilità dei bilanci delle aziende sanitarie, alle regioni si applicano le disposizioni di cui 
all'articolo 79, comma 1-sexies, lettera c), del decreto-legge 25 giugno 2008, n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008, n. 133”; 

c. che con decreto commissariale n. 125 del 10 ottobre 2012 è stato approvato il documento 
programmatico della Regione Campania per gli Interventi ai sensi dell’art. 79, comma 1 sexies, della L. 133/08, e dell’art. 2 comma 70 della L. 191/2009; 

d. che il conseguente Accordo di Programma è stato sottoscritto il 30 marzo 2015 tra il Ministero della Salute, il Ministero dell’Economia e delle Finanze e la Regione Campania, prevedendo un intervento da realizzare nell’arco di 36 mesi con un costo complessivo di € 37.500.000,00, 
di cui il 95% pari ad euro 35.625.000,00 a valere sulle risorse statali ex art. 20 della L. 67/88 e il 5%, pari ad euro 1.875.000,00, a carico del bilancio regionale; 

e. che con delibera della Giunta Regionale n. 646 del 22/11/2016, recante per oggetto: <Art. 79 comma 1 sexies della L. 133/08 e dell'art. 2 comma 70 della L. 191/2009. Acquisizione risorse 
al Bilancio 2016 -2018 ai sensi dell'art. 4, comma 2, lettera a), della L.R. 2/2016. Istituzione di nuovi capitoli> e conseguente decreto del dirigente della competente UOD 50.04.09 n. 39 del 25 novembre 2016, le suddette risorse sono state accertate sul capitolo di Entrata 1534 e 
impegnate sui capitoli di Spesa 7402 e 7547 del bilancio regionale 2016 – 2018; 

f. che con determinazione n. 105 del 23 maggio 2017, il Direttore Generale della So.Re.Sa. 
S.p.A., dopo l’espletamento della < … procedura aperta per l'affidamento dei servizi di consulenza direzionale ed operativa in favore della Regione Campania e delle AA.SS.LL./AA.OO. del suo territorio previsti dall'accordo di programma sottoscritto il 
30/03/2015 tra il Ministero della Salute, dell'Economia e delle Finanze e la Regione Campania, in attuazione dell'art. 79, comma sexies lett. c) della Legge 133/2008 e dell'art. 2, 
comma 70, della Legge 191/2009… > per un importo a base di gara di euro 30.737.705,00 oltre IVA, ha aggiudicato il contratto; 

g. che il conseguente contratto con l’R.T.I. è stato stipulato in data 11 ottobre 2017, con  durata 
dell’intervento  di 36 mesi, oltre ulteriori 12 mesi per la prestazione dei servizi aggiuntivi di manutenzione applicativa previsti dal paragrafo 8.5 del capitolato; 

h. che in data 26 ottobre 2017, in conformità al paragrafo 8.1 del capitolato, l’affidatario ha presentato il Piano di Progetto, comprensivo del Piano di Sviluppo delle Attività, del Piano della Qualità, del Piano dei Rischi e dei curriculum dei Responsabili di progetto e dei Project 
Manager; 

i. che il decreto di aggiudicazione della gara, il contratto con l’R.T.I. e il Piano di Lavoro sono 
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stati inviati sul Flusso Documentale Si.V.E.A.S. del Piano di Rientro con prot. n. 175 del 
06.11.2017; 

 
CONSIDERATO 

a. che l’intervento in corso ai sensi dell’art. 79, comma 1-sexies lettera c), della legge 133/2008 e dell’art.2, comma 70, della legge 191/2009, è imperniato sulle seguenti tre linee di attività: 
1. accompagnamento alla Certificabilità dei bilanci delle Aziende Sanitarie, della GSA e del Consolidato regionale, attraverso il ridisegno dei processi e delle procedure 

amministrativo contabili; 
2. progettazione, sviluppo ed avviamento operativo del modello di monitoraggio del SSR, volto a garantire la raccolta sistematica e continuativa di tutti i dati necessari per il 

governo operativo, economico e finanziario delle aziende sanitarie e il monitoraggio dei LEA; 
3. implementazione del Sistema Informativo Amministrativo Contabile unico in tutte le aziende del SSR; 

b. che nell’ambito del suddetto intervento sono previste specifiche attività, finalizzate alla 
definizione ed implementazione delle procedure di contabilità analitica a livello di singola Azienda Sanitaria e GSA - Gestione Sanitaria Accentrata, ed alla realizzazione di una 
metodologia e di un modello regionale di controllo di gestione; 

c. che la Regione ha trasmesso al Tavolo Tecnico per la Verifica degli Adempimenti Regionali 
ed al Comitato Permanente per la Verifica  dei Livelli Essenziali di Assistenza, in data odierna, una apposita relazione sull’avanzamento delle attività del progetto ex art. 79, che sarà aggiornata periodicamente;  

 
RICHIAMATO   

a. il decreto 1° marzo 2013, emanato dal Ministro della salute di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, recante “Definizione dei Percorsi Attuativi della Certificabilità”, che ha individuato i requisiti comuni in termini di standard organizzativi, contabili e 
procedurali, per cicli contabili e aree di bilancio, suddivisi in tre diversi livelli: Aziende Sanitarie, Gestione sanitaria Accentrata e Consolidato regionale, da attivare in ogni Regione 
per garantire la qualità dei dati e dei bilanci ed assicurare il raggiungimento dei seguenti obiettivi: 
A) Per le Aziende Sanitarie: 

“A.1)  Prevenire ed identificare eventuali comportamenti non conformi a leggi e regolamenti che abbiano impatto significativo in bilancio, attraverso ad esempio: il 
monitoraggio degli obblighi previsti dalla legge e l’accertamento che le procedure operative siano sviluppate in maniera tale da tener conto di tali obblighi; raccolta e divulgazione delle leggi e regolamenti la cui mancata attuazione (da parte di aziende e 
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personale dipendente) può generare impatti in bilancio. 
A2) Programmare, gestire e successivamente controllare, su base periodica ed in modo sistemico, le operazioni aziendali allo scopo di raggiungere gli obiettivi di gestione 
prefissati. 
A3) Disporre di sistemi informativi che consentano la gestione ottimale dei dati contabili e di formazione delle voci di bilancio. 
A4) Analizzare i dati contabili e gestionali per aree di responsabilità. 
A5) Monitorare le azioni intraprese a seguito di rilievi/suggerimenti della Regione, del 
Collegio Sindacale e ove presente del Revisore Esterno”. 

B) Per la GSA (Gestione Sanitaria Accentrata): 
“B.1) Redigere in modo, chiaro, completo e tempestivo i libri obbligatori previsti per la 
G.S.A. presso la Regione. 
B2) Separare adeguatamente compiti e responsabilità tra le attività di rilevazioni in 
contabilità economico-patrimoniale e le attività di verifica/riconciliazione con le risultanze del bilancio finanziario regionale. 
B3) Garantire analisi periodiche sulle risultanze della contabilità economico - patrimoniale 
e sulle riconciliazioni con la contabilità finanziaria, da parte di personale indipendente (terzo certificatore) rispetto a quello addetto alla loro tenuta. 
B4) Disporre di sistemi informativi che consentano la gestione ottimale dei dati contabili e di formazione delle voci di bilancio”. 

C) Per il Consolidato Regionale: 
“C.1) Identificare ed evidenziare, in modo adeguato, tutte le parti correlate e le operazioni poste in essere con tali parti, assicurando un adeguato processo di riconciliazione delle 
partite creditorie e debitorie. 
C2) Adottare uno specifico manuale delle procedure contabili per la redazione del bilancio 
consolidato regionale che consenta di definire specifici obblighi informativi e prescrivere trattamenti contabili omogenei a carico degli enti, per favorire la compatibilità e l’uniformità dei bilanci da consolidare. 
C3) Disporre di sistemi informativi che consentano la gestione ottimale dei dati contabili e di formazione delle voci di bilancio consolidato. 
C4) Assicurare un adeguato processo per la registrazione delle rettifiche di consolidamento, inclusa la redazione, l’autorizzazione e l’elaborazione delle relative scritture contabili, e l’esperienza del personale responsabile del consolidamento”. 

b. che il medesimo decreto ministeriale 1° marzo 2013 detta gli standard organizzativi, contabili e procedurali per le seguenti aree gestionali: 
D) Ciclo Attivo: Area Immobilizzazioni 
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E) Ciclo Attivo: Area Rimanenze 
F)   Ciclo Attivo: Area Crediti e Ricavi 
G) Ciclo Attivo: Area Disponibilità Liquide 
H) Ciclo Passivo: Patrimonio Netto 
I)   Ciclo Passivo: Area Debiti e Costi; 

 
RICHIAMATO altresì 

a. il decreto commissariale n. 14 del 1 marzo 2017, con cui sono stati definiti i Programmi 
Operativi 2016 – 2018 per la prosecuzione del Piano di Rientro del settore sanitario (ai sensi della legge 23 dicembre 2009, n. 191, art. 2 comma 88) e, in particolare, il Programma 2 – Procedimenti contabili / gestionali e certificabilità dei bilanci SSR, indirizzato allo sviluppo di 
un Sistema di Controllo Interno (SCI), interpretato come uno strumento a disposizione delle Direzioni Aziendali per perseguire gli obiettivi di efficienza ed efficacia gestionale attraverso 
la misurazione e valutazione delle performance, la prevenzione dei fenomeni di corruzione e la rendicontazione delle attività, sviluppato su tre cicli di controllo: 
1. ciclo del controllo della efficacia ed efficienza delle attività di gestione, riconducibile ai 

sopra elencati requisiti generali di Certificabilità A/2, A/3 e A4,  
2. ciclo di controllo della attendibilità del Sistema di Bilancio e conseguente certificazione 

del bilancio, riconducibile ai sopra elencati requisiti generali di Certificabilità A/1, A/2 e A/5; 
3. ciclo di controllo della legalità: trasparenza e conformità alle leggi, ai regolamenti ed alle altre disposizioni, riconducibile ai sopra elencati requisiti generali di Certificabilità A/1, A/2 e A/5; 

PRESO ATTO 
a. che la definizione delle procedure e degli strumenti di contabilità analitica e dei meccanismi 

di raccordo con gli altri sottosistemi informativi e lo sviluppo della funzione di controllo interno contabile, sia a livello regionale che aziendale, sono tra gli obiettivi essenziali dell’intervento avviato ai sensi dell’art. 79, comma 1 sexies, della L.133/2008 e dell’art. 2, comma 70, della 
L. 191/2009; 

b. che sono stati emanati i decreti commissariali n. 14/2009 e n. 60/2011, relativi al sistema 
contabile ed alla contabilità analitica, e i decreti commissariali n. 80/2013 e n. 5/2015 per la programmazione dei Percorsi Attuativi della Certificabilità dei bilanci delle aziende sanitarie; 

c. che nel verbale della riunione congiunta del Tavolo Tecnico per la verifica degli adempimenti 
regionali con il Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza del 25 luglio 2017, sono state evidenziate criticità ancora rilevanti nelle problematiche connesse ai 
procedimenti contabili/gestionali, alla contabilità analitica ed al percorso attuativo della certificabilità dei bilanci; 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



                           Regione Campania Il Commissario ad Acta per l’attuazione del Piano di rientro dai disavanzi del SSR Campano (Deliberazione Consiglio dei Ministri 10/07/2017)  

7  

d. che al fine di assicurare che le strutture organizzative delle aziende sanitarie e della GSA 
utilizzino correttamente e con i massimi risultati i servizi di consulenza direzionale forniti dal R.T.I. in attuazione dell’intervento ex art. 79, con DCA n. 43 del 9 ottobre 2017 è stata istituita 
presso la Direzione Generale per la Tutela della Salute una Cabina di Regia, con il compito di monitorare l’avanzamento dell’intervento presso ciascuna Azienda, rilevare tempestivamente eventuali criticità, favorirne la soluzione e proporre al Commissario ad acta 
azioni correttive; 

e. che nel verbale della riunione congiunta del Tavolo Tecnico per la verifica degli adempimenti 
regionali con il Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza del 28 settembre 2017, Tavolo e Comitato hanno rilevato l’esigenza che si provveda “ad approvare, con decreto del Commissario ad acta, un provvedimento che indichi le azioni da 
implementare o da ridefinire azienda per azienda relative alla contabilità analitica, e le nuove scadenze entro le quali portarle a termine”; 

f. che con decreto del Commissario ad acta n. 53 del 7 novembre 2017 si è provveduto ad una prima riprogrammazione delle azioni per l’implementazione delle procedure e degli strumenti di contabilità analitica e dei meccanismi di raccordo con gli altri sottosistemi informativi e per 
lo sviluppo della funzione di controllo interno contabile, sia a livello regionale che aziendale, in conformità all’intervento avviato ai sensi dell’art. 79, comma 1 sexies, della L.133/2008 e 
dell’art. 2, comma 70, della L. 191/2009; 

g. che Tavolo e Comitato nel verbale della riunione di verifica del piano di rientro del 28 
novembre 2017 hanno sollecitato l’aggiornamento del Percorso Attuativo della Certificabilità dei Bilanci delle Aziende Sanitarie ed hanno raccomandato “di riportare le nuove scadenze della COAN all’interno del provvedimento regionale di aggiornamento del PAC”; 

h. che tali indicazioni sono state recepite con il decreto del Commissario ad acta n. 22 del 16 marzo 2018, con il quale la Regione ha modificato e integrato i DCA n. 5/2015 e n. 53/2017; 
in particolare, il DCA n. 22/2018 aggiorna e sostituisce l’allegato A al decreto commissariale n. 5/2015, contenente il Piano Analitico delle azioni e delle scadenze del Percorso Attuativo della Certificabilità dei Bilanci delle Aziende Sanitarie per ciascuna Azienda Sanitaria, 
aggiornandolo in coerenza con il Piano di Lavoro del citato intervento ai sensi dell’art. 79 comma 1 sexies, della L.133/2008 e dell’art. 2, comma 70, della L. 191/2009; 

i. che, inoltre, il medesimo DCA n. 22/2018, coerentemente con l’aggiornamento del PAC e sulle base delle verifiche effettuate dai competenti uffici regionali sul grado di implementazione del nuovo Sistema Informativo Amministrativo Contabile (SIAC), ha 
rimodulato i gruppi di Aziende individuati del DCA n. 53/2017 ed il crono-programma per la graduale realizzazione delle attività relative alla implementazione della Contabilità Analitica; 

j. che nel citato DCA n. 22/2018 il cronoprogramma delle azioni relative al PAC ed alla COAN prevede il completamento delle stesse entro la medesima scadenza contrattuale dell’intervento ex art. 79 e, quindi, entro il 31 ottobre 2020; 
CONSIDERATO 

a. che Tavolo e Comitato nella riunione di verifica del Piano di Rientro, tenutasi il 27 marzo 
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2018, hanno preso atto del decreto commissariale n. 22 del 16 marzo 2018 di aggiornamento 
delle scadenze del PAC e della COAN con termine ultimo al 30 ottobre 2020, valutando congruo un anticipo delle scadenze; 

 
RITENUTO 

a. che, in coerenza con il Piano di Lavoro dell’intervento ex art. 79, consegnato dal R.T.I. con 
lettera del 26 ottobre 2017, le azioni programmate in materia di Percorso Attuativo della Certificabilità dei Bilanci delle Aziende Sanitarie (PAC) e, quindi, anche le specifiche azioni 
relative alla Contabilità Analitica, possano e debbano essere programmate in base alle più stringenti scadenze riportate nell’allegato A al presente decreto (Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione Scadenze); 

b. che, in coerenza con l’aggiornamento del Percorso Attuativo della Certificabilità, sulla base delle più recenti verifiche effettuate sul grado di implementazione del nuovo Sistema 
Informativo Amministrativo Contabile (SIAC) presso le diverse Aziende Sanitarie, nonché dello stato delle procedure contabili e della  complessità degli interventi da realizzare, tenuto conto del numero di distretti e di presidi ospedalieri, il crono programma per la graduale 
implementazione della Contabilità Analitica nei gruppi di Aziende già individuati nel DCA n. 53/2017, come aggiornati dal DCA n. 22/2018, possa e debba essere rimodulato secondo 
quanto esposto nell’allegato B al presente decreto; 

c. di  fare obbligo al Direttore Generale per la Tutela della Salute e  ai Direttori  Generali  delle  
 
Aziende Sanitarie di assicurare il puntuale rispetto dei cronoprogrammi approvati con il presente provvedimento; 

 
Alla stregua della istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dai competenti uffici della Direzione 
Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento con il SSR e riportata in premessa e negli allegati 

DECRETA 
Per tutto quanto esposto in premessa e che qui si intende integralmente riportato, 

 
1. di APPROVARE, in sostituzione dell’allegato A al decreto commissariale n. 22 del 16 marzo 

2018, la nuova programmazione delle azioni per l’attuazione del Percorso Attuativo della Certificabilità dei Bilanci delle Aziende Sanitarie (PAC), nonché delle specifiche azioni relative 
alla Contabilità Analitica, in base alle scadenze riportate nell’allegato A (Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione Scadenze), che forma parte integrante del presente decreto; 

2. di APPROVARE il cronoprogramma delle attività relative alla implementazione della Contabilità 
Analitica, secondo quanto esposto nell’allegato B al presente decreto, distinto per i diversi gruppi 
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di Aziende individuati nel citato decreto commissariale n. 22 del 16 marzo 2018; 
3. di FARE OBBLIGO al Direttore Generale per la Tutela della Salute e ai Direttori Generali delle 

Aziende Sanitarie di assicurare il puntuale rispetto dei cronoprogrammi approvati con il presente 
provvedimento;   

4. di TRASMETTERE il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di adeguarlo 
alle eventuali osservazioni formulate dagli stessi; 

5. di TRASMETTERE il presente provvedimento al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta 
Regionale della Campania, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio 
Sanitario Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal disavanzo sanitario, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema Sanitario regionale, al Direttore Generale della So.Re.Sa. S.p.A., a tutte le Aziende Sanitarie 
del S.S.R. ed al BURC per tutti gli adempimenti in materia di pubblicità e trasparenza. 

 
 
Il Direttore Generale per la Tutela  della Salute ed il Coordinamento del SSR 
Avv. Antonio Postiglione           
 
                                                                                                            DE LUCA 
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P.A.C.: Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione delle scadenze Allegato A

ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

A1.1

Definizione di una procedura di raccolta, archiviazione e condivisione 
tra i referenti aziendali interessati, di leggi e regolamenti che 
riguardano l'azienda ed il settore sanitario e che abbiano impatto in 
bilancio 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A1.2 Implementazione della procedura di cui al punto A1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

A1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
A1.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

A1.4

Definizione di procedure di controllo interno di conformità a leggi e 
regolamenti che abbiano impatto a bilancio. Tra gli altri si 
segnalano gli adempimenti derivanti dall'ultimi provvedimenti 
normativi e loro successive modifiche ed integrazioni: Dlgs 118/2011, 
legge 190/2012, DL 174/2012 e legge 213/2012, Dlgs 33/2013 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A1.5 Implementazione di procedure di cui al punto A1.4 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

A1.6 Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui al punto A1.4 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

A1.7
Redazione e divulgazione di un codice di comportamento e 
accertamento che il personale ne sia adeguatamente informato e 
preparato 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A1.8
Adozione di un sistema di monitoraggio e verifica del rispetto del 
codice di comportamento che preveda anche l'adozione di misure 
nei confronti del personale che venga meno agli obblighi codificati 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

A2.1

Adozione di un sistema formalizzato di programmazione e  controllo 
della gestione, che disciplini in particolare la definizione degli 
obiettivi strategici ed operativi aziendali con le relative 
responsabilità e tempistiche, la predisposizione dei bilanci di 
previsione ed i relativi budget aziendali e di settore da assegnare ai 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

A2.2
Attivazione di un sistema di monitoraggio contabile gestionale 
basato sull'analisi degli scostamenti rispetto al budget (con 
periodicità almeno trimestrale) 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

A2.3
Adozione di un modello di reporting che consenta di monitorare le 
informazioni chiave per il raggiungimento degli obiettivi. 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

A3.1
Adeguamento delle procedure amministrativo-contabili per tutti i 
cicli contabili: ciclo passivo, ciclo attivo, ciclo di predisposizione del 
bilancio e dei modelli CE e SP 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A3.2
Adozione del piano dei conti unico regionale adottato con decreto 
dirigenziale n° del 10/10/2012 

30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 30/06/2018 n.a. n.a.

A3.3

Definizione del contenuto di funzioni, ruoli e responsabilità a livello di 
unità organizzativa aziendale (funzionigramma) nonché delle 
interrelazioni tra le diverse funzioni contabili (matrice delle relazioni) 
all'interno della singola azienda e nei confronti della altre strutture 
del SSR (p.e Soresa, bilancio regionale ecc) 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A3.4
Definizione della dotazione organica dell'azienda, anche alla luce 
degli adottandi atti aziendali, relativamente alle funzioni 
amministrativo contabili, internal audit e controllo di gestione  

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A3.5
Mappatura degli applicativi IT in uso con lo scopo di verificarne la 
copertura funzionale rispetto alle esigenze di natura amministrativa 
contabile e definizione delle eventuali esigenze di sviluppo 

30/11/2018 30/09/2018 31/10/2018 30/06/2018 30/11/2018 31/08/2018 30/06/2018 31/08/2018 30/06/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/12/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/06/2018 30/06/2018 31/12/2018 n.a. n.a.

A3.6
Attivazione progetti di sviluppo (anche attraverso attivazione di 
bandi per l'acquisizione di di forniture e servizi connessi allo sviluppo 
IT) 

Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa Attività conclusa n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

A4.1
Adozione di un sistema di contabilità analitica in base alle indicazioni 
regionali previste dal DCA 14/2009, e dei relativi strumenti quali 
piano dei centi di costo e di responsabilità 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A4.2
Definizione di adeguate procedure di Co.An. raccordate con il 
sistema della contabilità generale                                                                                           

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A4.3 Implementazione di procedure di cui al punto A4.2                                                           31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

A4.4 Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui al punto A4.2 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

A4.5
Attivazione di un sistema di monitoraggio periodico dei dati contabili 
e gestionali per singolo centro di responsabiltà mediante confronto 
con gli obiettivi assegnati ed i consuntivi dei periodi precedenti 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

A4) Analizzare i 
dati contabili e 
gestionali per 
aree di 
responsabilità.

AZIONI

A1) Prevenire ed 
identificare 
eventuali 
comportamenti 
non conformi a 
leggi e 
regolamenti che 
abbiano impatto 
significativo in 
bilancio.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

A2) 
Programmare, 
gestire e 
successivament
e controllare, su 
base periodica 
ed in modo 
sistemico, le 
operazioni 
aziendali allo 
scopo di 
raggiungere gli 
obiettivi di 
gestione 
prefissati.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

A3) Disporre di 
sistemi 
informativi che 
consentano la 
gestione 
ottimale dei dati 
contabili e di 
formazione delle 
voci di bilancio. 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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P.A.C.: Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione delle scadenze Allegato A

ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

AZIONI

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

A5.1
Definizione di una procedura di raccolta e condivisione tra i soggetti 
interessati dei rilievi/suggerimenti da parte della Regione, del 
Collegio Sindacale e ove presente del Revisore Esterno 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

A5.2 Implementazione della procedura di cui al punto A5.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

A5.3 Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui al punto A5.1 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

GESTIONE SANITARIA ACCENTRATA

B1.1
Definizione di procedure di verifica circa l'esistenza dei libri 
obbligatori e la loro corretta tenuta ed alimentazione in relazione ai 
fatti di gestione  

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2019 n.a.

B1.2 Implementazione della procedura di cui al punto B1.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/12/2019 n.a.

B1.3 Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui al punto B1.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/10/2020 n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

B2.1

Adozione di un modello organizzativo adeguato definito attraverso 
apposito organigramma e funzionigramma con specifica 
separazione tra attività di gestione e attività di controllo e/o 
riconciliazioni tra le risultante della contabilità economico 
patrimoniale e quelle della contabilità finanziaria

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2019 n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

B3.1

Definizione di apposite procedure di verifica da porre in essere da 
parte del terzo certificatore volte a riscontrare i seguenti principali 
aspetti: corretta tenuta dei libri obbligatori della GSA, coerenza tra i 
dati contabili ed i modelli CE, SP, bilancio di esercizio GSA e 
consolidato, quadratura della cassa sanità ivi inclusi i trasferimenti 
dal conto di tesoria ordinaria a quello sanità, riconciliazione tra le 
risultanze della contabilità economico-patrimoniale e quelle della 
contabità finanziaria regionale, effettiva applicazione delle 
procedure del ciclo attivo e del ciclo passivo   

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2019 n.a.

B3.2 Implementazione della procedura di cui al punto B3.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/12/2019 n.a.

B3.3 Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui al punto B3.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/10/2020 n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

B4.1
Definizione di procedure amministrativo-contabili per tutti i cicli 
contabili che interessano la GSA: ciclo passivo, ciclo attivo, ciclo di 
predisposizione del bilancio e dei modelli CE e SP 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2019 n.a.

B4.2 Implementazione della procedura di cui al punto B4.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/12/2019 n.a.

B4.3 Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui al punto B4.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/10/2020 n.a.

B4.4
Definizione della dotazione organica dell'azienda, anche alla luce 
degli adottandi atti aziendali, relativamente alle funzioni 
amministrativo contabili, internal audit e controllo di gestione  

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2019 n.a.

B4.5
Mappatura degli applicativi IT in uso con lo scopo di verificarne la 
copertura funzionale rispetto alle esigenze di natura amministrativa 
contabile e definizione delle eventuali esigenze di sviluppo 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/12/2018 n.a.

B4.6
Attivazione progetti di sviluppo (anche attraverso attivazione di 
bandi per l'acquisizione di forniture e servizi connessi allo sviluppo IT) 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. Attività conclusa n.a.

B4) Disporre di 
sistemi 
informativi che 
consentano la 
gestione 
ottimale dei dati 
contabili e di 
formazione delle 
voci di bilancio. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

B1) Redigere in 
modo, chiaro, 
completo e 
tempestivo i libri 
obbligatori 
previsti per la 
G.S.A. presso la 
Regione.

B2) Separare 
adeguatamente 
compiti e 
responsabilità tra 
le attività di 
rilevazioni in 
contabilità 
economico-
patrimoniale e le 
attività di 
verifica/riconcilia
zione con le 
risultanze del 
bilancio 
finanziario 
regionale.

B3) Garantire 
analisi 
periodiche sulle 
risultanze della 
contabilità 
economico - 
patrimoniale e 
sulle 
riconciliazioni 
con la 
contabilità 
finanziaria, da 
parte di 
personale 
indipendente 
(terzo 
certificatore) 
rispetto a quello 
addetto alla loro 
tenuta.

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

A5) Monitorare 
le azioni 
intraprese a 
seguito di 
rilievi/suggerime
nti della 
Regione, del 
Collegio 
Sindacale e ove 
presente del 
Revisore Esterno.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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P.A.C.: Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione delle scadenze Allegato A

ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

AZIONI

B4.7
Implementazione di sistema integrato tra contabilità finanziaria e 
contabilità economico patrimoniale 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/11/2019 n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

CONSOLIDATO REGIONALE

C1.1
Attivazione di un sistema contabile atto ad assicurare che le 
operazioni con le parti correlate siano adeguatamente identificate 
nella contabilità ed adeguatamente rappresentate in bilancio 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/11/2019

C1.2 Definizione di un  modello di riconciliazione delle partite intragruppo n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/11/2019

C1.3 Procedura di Riconcilizione/allineamento dei saldi intragruppo n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/11/2019

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

C2.1
Aggiornamento del manuale dei principi di consolidamento e delle 
relative procedure adottato dalla Regione Campania con Decreto 
14/2009 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2020

C2.2

Definizione, da parte della GSA, di linee guida/direttive finalizzate a 
garantire che:                                                                                                                          
 a) gli accadimenti aziendali siano rilevati nello stesso modo con 
comuni termini e linguaggio da parte degli enti inclusi nell'area di 
consolidamento;                                           

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/03/2020

C2.3 Implementazione di linee guida/direttive di cui al punto C2.2 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/06/2020

C2.4
Verifica della corretta esecuzione delle linee guida di cui al punto 
C2.2

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/10/2020

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

C3.1
Attivazione di un sistema contabile di consolidamento automatico 
partendo dai modelli CE e SP trasmessi dalle AA.SS.  e dalla GSA 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/06/2020

C3.2

Analisi preliminare dei modeli CE e SP e bilancio di esercizio delle 
aziende, anche mediante incontri con le stesse e con richiesta di 
documentazione integrativa, al fine accertare la correttezza e 
completezza dei dati contabili 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. Attività già presente

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

C4.1
Definizione, a livello di GSA, di una procedura che consenta una 
chiara e completa individuazione delle scritture di consolidamento 
da effettuare 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/06/2019

C4.2 Implementazione della procedura di cui al punto C4.1 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/12/2019

C4.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
C4.1

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/06/2020

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

AREA IMMOBILIZZAZIONI

D1.1

Definizione di una procedura in cui le diverse fasi relative ad 
acquisizione, gestione, ammortamento ed alienazione o 
smantellamento delle immobilizzazioni, anche controllate da enti 
aziendali diversi

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

D1.2 Implementazione della procedura di cui al punto D1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

C3) Disporre di 
sistemi 
informativi che 
consentano la 
gestione 
ottimale dei dati 
contabili e di 
formazione delle 
voci di bilancio 
consolidato. 

C4) Assicurare 
un adeguato 
processo per la 
registrazione 
delle rettifiche di 
consolidamento, 
inclusa la 
redazione, 
l’autorizzazione e 
l’elaborazione 
delle relative 
scritture 
contabili, e 
l’esperienza del 
personale 
responsabile del 
consolidamento.

voci di bilancio. 

C1) Identificare 
ed evidenziare, 
in modo 
adeguato, tutte 
le parti correlate 
e le operazioni 
poste in essere 
con tali parti, 
assicurando un 
adeguato 
processo di 
riconciliazione 
delle partite 
creditorie e 
debitorie.

C2) Adottare 
uno specifico 
manuale delle 
procedure 
contabili per la 
redazione del 
bilancio 
consolidato 
regionale che 
consenta di 
definire specifici 
obblighi 
informativi e 
prescrivere 
trattamenti 
contabili 
omogenei a 
carico degli enti, 
per favorire la 
compatibilità e 
l’uniformità dei 
bilanci da 
consolidare.
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D1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
D1.1  

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

D2.1
Ricognizione del patrimonio immobiliare con suddivisione dei cespiti 
destinati a finalità istituzionale e non

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

D2.2

Definizione di una procedura per la realizzazione di inventari fisici 
periodici che definisca: tempi, modi e responsabilità, La procedura, 
in particolare, dovrà prevedere che: 
a. i responsabili delle verifiche siano persone diverse da quelle che:
      - utilizzano i cespiti; 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

D2.3 Implementazione della procedura di cui al punto D2.2 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

D2.4
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
D2.2

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

D2.5

Predisposizione in occasione degli inventari di specifiche istruzioni 
operative in cui evidenziare ad esempio: la modalità di conta, l'uso 
di cartelli inventariali, il controllo dei beni in movimento, 
l'identificazione dei beni di terzi presso l'azienda, e di quelli 
dell'azienda presso i terzi ecc..). Inoltre deve essere:

30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 n.a. n.a.

D2.6 Adeguamento del libro cespiti alle risultanze degli inventari periodici 
Annualmente in 

occasione della chiusura 
di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

D3.1
Attivazione di appropriate misure per salvaguardare i cespiti da 
incendi, fenomeni atmosferici, incuria, danneggiamenti colposi o 
dolosi, sottrazioni.  

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

D3.2
Stipulazione di eventuali polizze di assicurazione a coperura dei rischi 
a cui i cespiti sono soggetti che tengano conto del valore correnti 
degli stessi.

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

D3.3
Attivazione di appropriate misure per il controllo del movimento 
delle persone e dei beni, all'entrata e all'uscita dei locali dei beni

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

D3.4
Attivazione di appropriate misure per la protezione dei beni soggetti 
a deterioramento fisico 

31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

D4.1

Definizione di una procedura per la realizzazione del piano degli 
investimenti con identificazione del budget per ogni intervento 
programmato. Tale procedura dovrebbe essere discussa e definita 
all'interno di un processo di programmazione investimenti che 
coinvolga comitati tecnici per valutazioni di necessità, opportunità e 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

D4.2 Implementazione della procedura di cui al punto D4.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

D4.3 Verifica corretta esecuzione della procedura di cui al punto D4.1 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

D4.4
Attivazione di un sistema di monitoraggio periodico del budget 
stabilito nel piano degli investimenti nonché del volume degli 
investimenti effettuati rispetto al piano stesso 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

D5.1

Definizione di una procedura che consenta di identificare 
separatamente i cespiti acquisiti con contributi in conto capitale, i 
cespiti acquisiti con contributi in conto esercizio, i conferimenti, i  
lasciti,  le donazioni

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

D5.2 Implementazione della procedura di cui al punto D5.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

D5.3 Verifica corretta esecuzione della procedura di cui al punto D5.1 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

D3) Proteggere e 
salvaguardare i 
beni. 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

D5) Individuare 
separatamente i 
cespiti acquisiti 
con contributi in 
conto capitale, i 
cespiti acquistati 
con contributi in 
conto esercizio, i 
conferimenti, i  
lasciti,  le 
donazioni.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

D4) Predisporre, 
con cadenza 
almeno 
annuale, un 
piano degli 
investimenti.

D2) Realizzare 
inventari fisici 
periodici.

D1) Separare le 
responsabilità 
nelle fasi di 
gestione, 
autorizzazione, 
esecuzione e 
contabilizzazione 
delle transazioni.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

D6.1
Attivazione di un sistema di verifiche periodiche (anche su base 
campionaria), delle spese di manutenzione al fine di accertarne la 
corretta rilevazione in contabilità  (analisi fatture, contratti, ordini)

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

D7.1

Qualora la gestione dei cespiti avvenisse ancora 
extracontabilmente, implementazione del modulo cespiti 
nell'ambito del sistema informatico di gestione della contabilità 
generale con relativo caricamento dei dati  

31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

D7.2 Riconciliazione tra contabilità generale e contabilità sezionale 
Annualmente in 

occasione della chiusura 
di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

D7.3
Verifica conformità ed eventuale allineamento dei dati contabili 
alle disposizioni previste dal D.Lgs. N. 118/2011 e casistica 
applicativa

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

D7.4
Adeguamento dei saldi contabili ai fini della correzione di eventuali 
errori derivanti dalle contabilità di esercizi precedenti

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

AREA RIMANENZE

E1.1

Definizione di una procedura per la realizzazione di inventari fisici 
periodici che definisca: tempi, modi e responsabilità,                                                                                                                                                                                                                                          
La procedura deve prevedere tra l'altro che:                                                                                                                                                                            
a) l'inventario fisico venga effettuato da persone indipendenti da 
quelle che sovraintendono alla custodia delle giacenze e che 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

E1.2 Implementazione della procedura di cui al punto E1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

E1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
E1.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

E1.4

Predisposizione in occasione degli inventari di specifiche istruzioni 
operative in cui evidenziare ad esempio: la modalità di conta, l'uso 
di cartelli inventariali, il controllo dei beni in movimento, 
l'identificazione dei beni di terzi presso l'azienda, e di quelli 
dell'azienda presso i terzi, l'individuazione delle giacenze a lento 

30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 30/11/2018 n.a. n.a.

E1.5
Richiesta di conferma dati a terzi depositari di merci dell'azienda (ex 
distribuzione per conto) e relativa riconciliazione con i propri dati 

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

E1.6
Adeguamento dei saldi contabili Co.Ge  alle risultanze degli 
inventari periodici

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

E2.1

Definizione di una procedura relativa a carichi e scarichi da 
magazzino, in cui sia prevista tra l'altro:
a) apposita documentazione interna (con buoni prenumerati) ed 
apposite autorizzazioni per tutti i carichi a magazzino per materiali di 
acquisto e per i resi a fornitori

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

E2.2 Implementazione della procedura di cui al punto E2.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

E2.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
E2.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

E2.4

Attivazione di un sistema di verifica volto a riscontrare la 
competenza temporale delle registrazioni (cut off) attraverso 
l'analisi degli ultimi documenti di entrata e di uscita del periodo ed i 
primi del periodo successivo e le relative fatture al fine di verificare 
la corretta rilevazione in Co.ge. 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

E3.1

Implementazione di un sistema informatico integrato tra contabilità 
generale e contabilità sezionale di magazzino che garantisca la 
rilevazioni in coge (fatture da ricevere e fatturazione attiva) 
contestualmente alla rilevazione in contabilità di magazzino (carichi, 
scarichi) 

31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

E3.2

Laddove i sistemi di contabilità generale e contabilità di magazzino 
risultino diversi e non integrati, adottare un sistema di raccordo tra i 
dati contabili e gestionali al fine di garantire che la variazione delle 
rimanenze da dati gestionali corrisponda alla variazione delle 
rimanenze da dati contabili (CE) 

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

E3.3
Verifica conformità ed eventuale allineamento dei dati contabili 
alle disposizioni previste dal D.Lgs. N. 118/2011 e casistica 
applicativa

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

E2) Individuare i 
movimenti in 
entrata ed in 
uscita e il 
momento 
effettivo di 
trasferimento del 
titolo di proprietà 
delle scorte.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

E3) Rilevare gli 
aspetti gestionali 

D6) Accertare 
l’esistenza dei 
requisiti previsti 
per la 
capitalizzazione 
in bilancio delle 
manutenzioni 
straordinarie.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

D7) Riconciliare, 
con cadenza 
periodica, le 
risultanze del 
libro cespiti con 
quelle della 
contabilità 
generale.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

E1) Dimostrare 
l’effettiva 
esistenza fisica 
(magazzini – 
reparti/servizi – 
terzi) delle 
scorte.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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P.A.C.: Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione delle scadenze Allegato A

ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

AZIONI

E3.4
Adeguamento dei saldi contabili ai fini della correzione di eventuali 
errori derivanti dalle contabilità di esercizi precedenti

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

E4.1

La procedura di cui al precedente punto E1.1. deve inoltre prevede 
che:
a) sia individuato un o più responsabili incaricati alla supervisione 
dell'inventario fisico
b) chi supervisiona l'inventario effettui conteggi a campione nelle 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

E5.1
Attivazione di un sistema di monitoraggio trimestrale del turn over 
delle scorte di magazzino, delle merci obsolete e scadute 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

E6.1 Si rimanda al punto E3.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

E7.1

Definizione di una procedura in grado di assicurare che le diverse fasi 
della stessa siano affidate a singoli responsabili incaricati di garantire 
il rispetto di idonee procedure che garantiscano ad esempio: 
l'identificazione, controlli quantitativi e qualitativi, collaudi, riscontri 
con gli ordinativi d'acquisto, adeguata dislocazione e disposizione 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

E7.2 Implementazione della procedura di cui al punto E7.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

E7.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
E7.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

AREA CREDITI E RICAVI

F1.1

Definizione di una procedura che desciplini le diverse fasi di 
acquisizione, rilevazione e gestione dei crediti correlati alle diverse 
tipologie di ricavi : contributi da Regione; altri contributi;  ricavi per 
prestazioni sanitarie e sociosanitarie - Intramoenia; 
compartecipazioni alla spesa sanitaria (Ticket; attività commerciale; 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

F1.2 Implementazione della procedura di cui al punto F1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

F1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
F1.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

F2.1
Richiesta anche su base campionaria ed almeno annualmente, di 
conferma saldi ai debitori aziendali, al fine di procedere alla relativa 
riconciliazione ed allineamento dei dati contabili

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

F2.2

Per i clienti per i quali la risposta alla richiesta di conferma saldi non 
è pervenuta, l'esistenza dei crediti è verificata mediante la 
realizzazione di procedure di verifica alternative quali ad esempio 
pagamenti ricevuta dall'azienda successivamente alla data di 
riferimento della conferma, controllo della documentazione 

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

F1) Separare 
adeguatamente 
compiti e 
responsabilità 
nelle fasi di 
acquisizione, 
rilevazione e 
gestione dei 
crediti (e dei 
correlati ricavi).

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

F2) Realizzare 
riscontri periodici 
tra le risultanze 
contabili interne 
all’azienda e 
quelle esterne, 
provenienti dai 

E5) Calcolare il 
turnover delle 
scorte in 
magazzino e 
delle scorte 
obsolete 
(scadute e/o 
non più utilizzabili 
nel processo 
produttivo).

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

E6) Disporre di un 
sistema 
contabile/gestio
nale per la 
rilevazione e 
classificazione 
delle scorte che 
consenta, tra 
l’altro, di 
correlare: 
documenti 
d’entrata e 
fatture da 
ricevere; scarichi 
e prestazioni 
attive.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

E7) Gestire i 
magazzini in 
modo da 
garantire: la 
separazione tra 
funzioni di 
contabilità di 
magazzino e di 
contabilità 
generale; la 
verifica tra merci 
ricevute e 
quantità 
ordinate; la 
rilevazione e la 
tracciabilità 
degli  scarichi di 
magazzino e dei 
trasferimenti al 
reparto; la 
riconciliazione 
tra quantità 
inventariate e 
quantità rilevate 
e valorizzate in 
contabilità 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

aspetti gestionali 
e contabili delle 
scorte 
garantendo un 
adeguato livello 
di correlazione 
tra i due sistemi

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

E4) Definire ruoli 
e responsabilità 
connessi al 
processo di 
rilevazione 
inventariale 
delle scorte 
(magazzini – 
reparti/servizi - 
terzi) al  31 
dicembre di ogni 
anno.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

AZIONI

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

F3.1

Attivazione di un sistema di analisi trimestrale o annuale degli 
scostamenti dei crediti e ricavi del periodo corrente rispetto ai dati 
indicati nel bilancio di previsione e quelli rilevati nell'esercizio 
precedente e/o corrispondente periodo dell'esercizio precedente 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

F4.1

Definizione di una procedura che preveda appropriati controlli atti a 
garantire la correttezza formale e sostanziale delle operazioni che 
originano il credito. Tra i controlli da prevedere si evidenziano 
principalemente; controlli dei provvedimenti di assegnazione delle 
risorse da parte della Regione, Stato o altri Enti pubblici, controlli dei 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

F4.2 Implementazione della procedura di cui al punto F4.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

F4.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
F4.1 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

F4.4 Riconciliazione tra contabilità generale e contabilità sezionale 
Annualmente in 

occasione della chiusura 
di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

F5.1

Definizione di un'adeguata procedura per la valutazione del rischio 
di inesigibilità dei crediti e la stima degli accantonamenti relativi a 
sconti ed altre rettifichce di crediti. La procedura in particolare 
dovrà prevedere tra l'altro che:
a) gli incassi, non accoppiati con le relative fatture, siano 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

F5.2 Implementazione della procedura di cui al punto F5.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

F5.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
F5.1 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

F5.4
Implementazione di un sistema di reportistica che rappresenti i 
crediti in base all'anzianità 

31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

F5.5
Verifica conformità ed eventuale allineamento dei dati contabili 
alle disposizioni previste dal D.Lgs. N. 118/2011 e casistica 
applicativa

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

F5.6
Adeguamento dei saldi contabili ai fini della correzione di eventuali 
errori derivanti dalle contabilità di esercizi precedenti

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

F6.1
Definizione di una procedura per la ricognizione, archiviazione e 
monitoraggio di tutti i provvedimenti di assegnazione somme da 
Regione, Stato ed altri enti 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

F6.2 Implementazione della procedura di cui al punto F6.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

F6.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
F6.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

F6.4
Attivazione di un sistema di monitoraggio periodico per la rilevazione 
della competenza di periodo delle operazioni che hanno generato 
crediti e ricavi effettuando test di cut off 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

F6.5
Attivazione di un sistema di monitoraggio dei fondi finalizzati con 
evidenziazione delle somme assegnate, erogate utilizzate e non 
utilizzate 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

F7.1
Attività di riconciliazione dei rapporti di credito e debito tra la GSA, 
Stato e Regione 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 30/06/2019 n.a.

F7.2

Attivazione di un sistema di monitoraggio e riconciliazione trimestrale 
dei crediti verso lo Stato e verso la Regione rilevati nella contabiltà 
della GSA con i residui passivi iscritti nella contabilità finanziaria dello 
Stato e della Regione rispettivamente 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 31/10/2020 n.a.

F7) Effettuare 
attività di 
riconciliazione: 
tra i crediti verso 
lo Stato, iscritti 
nel bilancio 
della G.S.A. e i 
residui passivi 

F4) Garantire 
che ogni 
operazione 
suscettibile di 
originare, 
modificare o 
estinguere i 
crediti sia 
accompagnata 
da appositi 
documenti, 
controllati ed 
approvati prima 
della loro 
trasmissione a 
terzi e rilevazione 
contabile. - Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

F5) Valutare i 
crediti e i ricavi, 
tenendo conto 
di tutti i fatti che 
possono influire 
sul valore degli 
stessi, quali ad 
esempio: il 
rischio di 
inesigibilità e 
l’eventualità di 
rettifiche.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

F6) Rilevare la 
competenza di 
periodo delle 
operazioni che 
hanno generato 
crediti e ricavi.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

provenienti dai 
debitori. - Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

F3) Realizzare 
analisi 
comparate 
periodiche degli 
ammontari di 
crediti e ricavi 
del periodo 
corrente, 
dell’anno 
precedente e 
del bilancio di 
previsione.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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AZIONI

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

AREA DISPONIBILITA' LIQUIDE

G1.1
Definizione di una procedura per la gestione delle giacenze di cassa 
(economale e CUP) e dei crediti e debiti verso l'Istituto Tesoriere 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

G1.2 Implementazione della procedura di cui al punto G1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

G1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
G1.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

G2.1

Definizione di una procedura che prevede l'attribuzione delle diverse 
fasi della gestione delle giacenze di cassa e dei crediti e debiti verso 
banche ad enti aziendali separati e soprattutto indipendenti da 
quelli addetti ad altre funzioni aziendali quali ad esempio: acquisti, 
vendite, gestione dei rapporti col personale, contabilità clienti, 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

G2.2 Implementazione della procedura di cui al punto G2.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

G2.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
G2.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

G3.1
Definizione di una procedura che definisca i controlli periodici della 
funzione di Tesoreria da parte di personale interno terzo rispetto al 
personale addetto alla funzione di Tesoreria 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

G3.2 Implementazione della procedura di cui al punto G3.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

G3.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
G3.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

G4.1

Definizione di una procedura che garantisca che ogni operazione di 
cassa e di banca sia accompagnata e comprovata da appositi 
documenti (quali reversli di incasso, mandati di pagamento, distinte 
di versamento in banca) e che tali documenti siano controllati e 
approvati prima della loro rilevazione

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

G4.2 Implementazione della procedura di cui al punto G4.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

G4.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
G4.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

G5.1

Definizione di procedure volte a disciplinare i controlli da porre in 
essere sulle operazione di Tesoreria quali ad esempio: firma dei 
mandati da parte del personale incaricato, coerenza con i 
giustificativi di spesa, evidenziazione dell'avvenuto pagamento sui 
giustificativi di spesa al fine di prevenire una duplicazione di 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

G5.2 Implementazione delle procedure di cui al punto G5.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

G5.3
Verifica della corretta esecuzione delle procedure di cui al punto 
G5.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

G5.4
Adeguamento dei saldi di bilancio rispetto alle risultanze delle 
attività di riconciliazione dei saldi del tesoriere con le verifiche di 
cassa economale

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

G3) Realizzare 
controlli periodici 
da parte di 
personale 
interno, terzo 
dalle funzioni di 
Tesoreria.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

G4) Garantire 
che tutte le 
operazioni di 
cassa e banca 
siano corredate 
da documenti 
idonei, 
controllati ed 
approvati prima 
della loro 
rilevazione 
contabile. - Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

G5) Tracciare, in 
modo chiaro, 
evidente e 
ripercorribile, 
tutti i controlli 
svolti sulle 
operazioni di 
Tesoreria (inclusa 
l’attività di 
riconciliazione 
contabile con le 
risultanze 

residui passivi 
iscritti nei capitoli 
di bilancio dello 
Stato; tra i crediti 
verso la Regione, 
iscritti nel 
bilancio della 
G.S.A. e i residui 
passivi iscritti nei 
capitoli di 
bilancio 
regionale.  

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

G1) Separare 
adeguatamente 
compiti e 
responsabilità 
nella gestione 
delle giacenze di 
cassa 
(economale e 
CUP) e dei 
crediti/debiti 
verso l’Istituto 
Tesoriere. - Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

G2) Separare 
adeguatamente 
compiti e 
responsabilità tra 
le attività di 
rilevazione 
contabile di 
ricavi, costi, 
crediti e debiti e 
le attività di 
rilevazione 
contabile 
d’incassi e 
pagamenti.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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AZIONI

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

G6.1

Procedura di riconciliazione del conto di Tesoreria Sanità con la 
specifica analisi degli ordinativi di pagamento emessi e delle 
reversali riscosse incluse quelle relative a trasferimenti dal conto di 
tesoreria ordinaria a quella sanità 

31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

G6.2

Attivazione di un sistema di monitoraggio delle entrate destinate 
alla sanità al fine di rintracciare eventuali entrate che sono affluite 
sul conto ordinario ma di pertinenza della sanità e viceversa al fine 
di porre in essere le relative registrazioni contabili (rilevazione di 
crediti o debiti vs la Regione da parte della GSA a seconda dei casi 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

PATRIMONIO NETTO

H1.1

Definizione di una procedura che preveda un'autorizzazione, formale 
e preliminare, in caso di operazioni che hanno impatto sul 
patrimonio netto, quali ad esempio: modifiche del fondo di 
dotazione, ripiani perdite, movimenti per i cespiti acquistati con 
contributi in conto capitale e relative sterilizzazioni, distribuzione di 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

H1.2 Implementazione della procedura di cui al punto H1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

H1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
H1.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

H2.1

Attivazione di un sistema di riconciliazione, almeno trimestrale, tra i 
contributi in c/capitale ovvero in c/esercizio se destinati all'acquisto 
di cespiti, il valore dei cespiti finanziati tenendo conto delle 
sterilizzazioni effettuate anche alla luce delle recenti disposizioni 
previste dalla legge n° 228 del 24 dicembre 2012 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

H2.2
Verifica conformità ed eventuale allineamento dei dati contabili 
alle disposizioni previste dal D.Lgs. N. 118/2011 e casistica 
applicativa

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

H2.3
Adeguamento dei saldi contabili ai fini della correzione di eventuali 
errori derivanti dalle contabilità di esercizi precedenti

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

H3.1
Attivazione di un sistema di ricognizione e di monitoraggio dei 
provvedimenti di assegnazione dei contributi in c/capitale da 
Regione e altri enti pubblici 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

H3.2
Attivazione di un sistema che consenta di associare a ciascun 
contributo in c/capitale la deliberazione di assegnazione e il titolo di 
riscossione da parte dell'azienda 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

H4.1
Definizione di procedure amministrativo-contabili per l'identificazione 
puntuale dei conferimenti, le donazioni ed i lasciti vincolati a 
investimenti 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

H4.2 Implementazione delle procedure di cui al punto H4.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

H4.3
Verfica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
H4.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

H3) Riconciliare i 
contributi in 
conto capitale 
da Regione e da 
altri soggetti in 
modo tale da 
consentire 
un’immediata 
individuazione, 
l’accoppiament
o con la delibera 
formale di 
assegnazione e 
la tracciabilità 
del titolo alla 
riscossione da 
parte 
dell’Azienda.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

H4) Identificare 
puntualmente i 
conferimenti, le 
donazioni ed i 
lasciti vincolati a 
investimenti e la 
riconciliazione 
sistematica tra 
conferimenti, 
donazioni e 
lasciti vincolati a 
investimenti ed i 
correlati cespiti 
capitalizzati, 
nonché tra 
ammortamenti e 
sterilizzazioni che 
ne discendono.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

G6) Garantire la 
tracciabilità di 
tutti i movimenti 
finanziari tra il 
conto corrente 
di Tesoreria 
unica (G.S.A.) e 
gli altri conti 
correnti della 
Regione.  

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

H1) Autorizzare, 
formalmente e 
preliminarmente, 
le operazioni 
gestionali e 
contabili che 
hanno impatto 
sul Patrimonio 
Netto. 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

H2) Riconciliare i 
contributi in 
conto capitale 
ricevuti, nonché i 
contributi in 
conto esercizio 
stornati al conto 
capitale, ed i 
cespiti finanziati, 
tenendo conto 
anche degli 
ammortamenti e 
delle 
sterilizzazioni che 
ne discendono.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

risultanze 
dell’Istituto 
Tesoriere, dei 
conti correnti 
postali, delle 
casse 
economali, 
ecc.). 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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P.A.C.: Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione delle scadenze Allegato A

ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

AZIONI

AREA DEBITI E COSTI

I1.1

Definizione di una procedura che relativamente agli 
approvvigionamenti di beni e servizi discipli tutte le fasi dalla 
determinazione dei fabbisogni al ricevimento dei beni o della 
prestazione del servizio, distinguendo opportunamente quelli 
acquistati per il tramite di Soresa e quelli acquistati con cassa 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I1.2 Implementazione della procedura di cui al punto I1.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I1.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
I1.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I2.1

Definizione di una procedura che preveda appropriati controlli atti a 
garantire la correttezza formale e sostanziale delle operazioni che 
originano il debito. Tra i controlli da prevedere si evidenziano 
principalemente; comparazione degli ordini con le offerte scritte 
precedentemente richieste ai fornitori, comparazione delle bolle di 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I2.2 Implementazione della procedura di cui al punto I2.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I2.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
I2.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

I2.4

Controlli periodici da parte di personale indipendente da chi tiene le 
scritture con riguardo in particolare: riscontro tra i saldi dei conti 
individuali ed i saldi dei conti di riepilogo, il riscontro delle risultanza 
contabili dell'azienda con gli estratti conto inviati dai fornitori di 
propria iniziativa o su richiesta dell'azienda stessa, raffronto delle 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I3.1

Definizione di procedura che dia evidenza dei controlli effettuati con 
particolare riguardo: alla comparazione di ordini - offerte richieste ai 
fornitori - bolle di entrata della merce in magazzino; alla verifica 
delle fatture dei fornitori (intestazione, bolla-fattura, bolla-ordine, 
calcoli aritmetici, adempimenti fiscali, autorizzazione al pagamento)

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I3.2 Implementazione della procedura di cui al punto I3.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I3.3
Verifica della corretta esecuzione della procedura di cui al punto 
I3.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

I3.4

Definizione di una procedura  formalizzata per i resi di merce e beni 
ai fornitori che preveda che i reclami avanzati nei loro confronti 
siano adeguatamente documentati e, stornati dalle registrazioni di 
magazzino. La documentazione viene tempestivamente trasmessa 
all’amministrazione

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I3.5 Implementazione della procedura di cui al punto I3.4 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I3.6
Verifica della corretta esecuzione delle procedure di cui al punto 
I3.4

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I4.1

Definizione di una procedura che disciplini per ciascuna tipologia di 
debiti le modalità di determinazione delle stime dei costi per fatture 
da ricevere. (ad esempio per i beni un riferimento potrebbe essere 
rappresentato dai  carichi di magazzini, per i servizi, i contratti e le 
attestazioni di avvenuta esecuzione dei servizi da parte delle varie 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I4.2 Implementazione della procedura di cui al punto I4.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I4.3
Verifica della corretta esecuzione delle procedure di cui al punto 
I4.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

I4.4

Verifica delle fatture passive pervenute dopo la chiusura 
dell'esercizio e sino alla data di approvazione del bilancio al fine di 
individuare passività che avrebbero dovuto essere rilevate entro la 
data di riferimento del bilancio.

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

I4.5

Attivazione di un sistema di ricognizione del contenzioso in essere alla 
data di chiusura del bilancio e stima da parte del servizio affari 
legali ovvero legali esterni incaricati dall'azienda, del rischio di 
soccombenza per ciascuna causa e la relativa quantificazione degli 
oneri da accontonare a fondo rischi

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

Attività in corso e 
continuativa

n.a. n.a.

I4.6

Definizione di una procedura che consenta la immediata rilevazione 
in contabilità generale delle carte contabili trasmesse dal tesoriere 
a fronte di pagamenti effettuati a seguito di ordinanze di 
assegnazione giudiziarie

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I4.7 Implementazione della procedura di cui al punto I4.6 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I4.8
Verifica della corretta esecuzione delle procedure di cui al punto 
I4.6

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

I2) Impiegare 
documenti 
idonei ed 
approvati, 
lasciando 
traccia dei 
controlli svolti: 
ogni operazione 
suscettibile di 
originare, 
modificare o 
estinguere i 
debiti deve 
essere 
comprovata da 
appositi 
documenti che 
siano controllati 
ed approvati 
prima della loro 
rilevazione 
contabile.  

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

I3) Dare 
evidenza dei 
controlli 
effettuati con 
particolare 
riguardo: alla 
comparazione di 
ordini - offerte 
richieste ai 
fornitori - bolle di 
entrata della 
merce in 
magazzino; alla 
verifica delle 
fatture dei 
fornitori 
(intestazione, 
bolla-fattura, 
bolla-ordine, 
calcoli 
aritmetici, 
adempimenti 
fiscali, 
autorizzazione al 
pagamento). - Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

I4) Fornire idonei 
elementi di stima 
e di previsione 
dei debiti di cui si 
conosce 
l’esistenza ma 
non 
l’ammontare: 
merci acquisite o 
servizi ricevuti 
senza che sia 
stata ricevuta e 
contabilizzata la 
relativa fattura; 
debiti a lungo 
termine, 
comprensivi 
degli interessi, 
per i quali 
sussistono 
particolari 
problemi di 
valutazione; 
debiti sui quali 
siano maturati 
interessi o 
penalità da 
inserire in 
bilancio; rischi 
concretizzati in 
debiti certi.   

I1) Disciplinare gli 
approvvigionam
enti di beni e 
servizi sanitari e  
non sanitari: 
documentando 
e formalizzando 
il flusso 
informativo e le 
fasi della 
procedura di 
acquisizione dei 
beni e servizi 
sanitari e non 
sanitari. 

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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P.A.C.: Piano Analitico delle Azioni e Rimodulazione delle scadenze Allegato A

ASL AVELLINO ASL BENEVENTO ASL CASERTA ASL NAPOLI 1 ASL NAPOLI 2 ASL NAPOLI 3 ASL SALERNO AO Cardarelli AO Santobono AO Dei Colli AOU Ruggi AO Moscati AO Rummo AO San Sebastiano AOU Vanvitelli AOU Federico II IRCCS Pascale GSA CONSOLIDATO

LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE LIVELLO DI IMPLEMENTAZIONE / SCADENZE DI REALIZZAZIONE

AZIONI

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I5.1
Definizione di una procedura amministrativo-contabile che formalizzi 
i flussi informativi relativi al trattamento economico del personale  

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I5.2 Implementazione della procedura di cui al punto I5.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I5.3
Verifica della corretta esecuzione delle procedure di cui al punto 
I5.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

I5.4

Attivazione di un sistema di monitoraggio periodico al fine di 
verificare l'applicazione del corretto trattamento economico del 
personale dipendente, personale assimilato a dipendente e dei 
medici della medicina convenzionata di base, secondo la 
regolazione giuslavorista e previdenziale. 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I6.1

Definizione di una procedura che garantisca che le diverse fasi 
dell'acquisizione, rilevazione e gestione dei debiti siano applicate da 
enti aziendali separati le cui principali funzioni concernano: la 
determinazione dei fabbisogni; correttezza procedure di gara, 
emissione delle richieste di approvvigionamento, ricevimento e 

30/11/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/08/2018 31/03/2019 30/11/2018 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 31/01/2019 30/11/2018 31/08/2018 31/08/2018 31/01/2019 n.a. n.a.

I6.2 Implementazione della procedura di cui al punto I6.1 31/08/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/05/2019 31/12/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 31/10/2019 31/08/2019 31/05/2019 31/05/2019 31/10/2019 n.a. n.a.

I6.3
Verifica della corretta esecuzione delle procedure di cui al punto 
I6.1

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I7.1
Richiesta peridica o almeno annuale di conferma saldi ai creditori 
dell'azienda selezionati eventualmente su base campionaria 

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

I7.2
Analisi e riconciliazione delle risposte ed allineamento dei saldi 
contabili 

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

I7.3 Riconciliazione tra contabilità generale e contabilità sezionale 
Annualmente in 

occasione della chiusura 
di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio

Annualmente in 
occasione della chiusura 

di bilancio
n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I8.1
Analisi degli scostamenti dei debiti e costi del periodo corrente 
rispetto ai debiti al 31 dicembre dell'anno precedente ed i costi 
dello stesso periodo dell'anno precedente

Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente Trimestralmente n.a. n.a.

I8.2
Attivazione di un sistema di monitoraggio perodico degli ammontari 
dei debiti e dei costi rispetto ai valori indicati nel bilancio di 
previsione ed al budget 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020 31/12/2019 31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 n.a. n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I9.1
AttIvazione di un sistema di riconciliazione dei rapporti di crediti e 
debito tra la GSA e le AA.SS. con cadenza annuale 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Già presente, 

cadenza annuale
n.a.

I9.2
Verifica conformità ed eventuale allineamento dei dati contabili 
alle disposizioni previste dal D.Lgs. N. 118/2011 e casistica 
applicativa

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Annualmente in 
occasione della 

chiusura di bilancio
n.a.

I9.3
Adeguamento dei saldi contabili ai fini della correzione di eventuali 
errori derivanti dalle contabilità di esercizi precedenti

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Annualmente in 
occasione della 

chiusura di bilancio
n.a.

REVISIONI LIMITATE (Procedure di verifica concordate)

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO …. ….

…. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. …. ….

I9) Effettuare 
attività di 
riconciliazione 
tra i debiti verso 
le Aziende, iscritti 
nel bilancio 
della G.S.A., i 
residui passivi 
iscritti nei capitoli 
di bilancio 
regionale e i 
crediti verso la 
Regione rilevati 
nei bilanci delle 
aziende.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

I7) Realizzare 
riscontri periodici 
tra le risultanze 
contabili interne 
all’azienda e 
quelle esterne, 
provenienti dai 
creditori.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica

I8) Realizzare 
analisi 
comparate 
periodiche degli 
ammontari di 
debiti e costi, del 
periodo 
corrente, 
dell’anno 
precedente e 
del bilancio di 
previsione.

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

I6) Separare 
adeguatamente 
compiti e 
responsabilità 
nelle fasi di 
acquisizione, 
rilevazione e 
gestione dei 
debito (e dei 
correlati costi).

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

debiti certi.   

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.

I5) Formalizzare i 
flussi informativi 
e consentire la 
percorribilità dei 
controlli sul 
corretto 
trattamento 
economico del 
personale 
dipendente, 
personale 
assimilato a 
dipendente e dei 
medici della 
medicina 
convenzionata di 
base, secondo 
la regolazione 
giuslavorista e 
previdenziale.   

- Indicare (SI o NO) se la Regione ha richiesto revisioni limitate per 

l'obiettivo in questione. 

- Se la risposta e (SI) indicare la scadenza prevista per la verifica.
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Allegato B

1° Gruppo 2° Gruppo 3° Gruppo 4° Gruppo

A4.1

Adozione di un sistema di contabilità analitica in base 

alle indicazioni regionali previste dal DCA 14/2009, e 

dei relativi strumenti quali piano dei centi di costo e di 

responsabilità 

31/08/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/03/2019

A4.2
Definizione di adeguate procedure di Co.An. 

raccordate con il sistema della contabilità generale                                                                                           
31/08/2018 30/11/2018 31/01/2019 31/03/2019

A4.3 Implementazione di procedure di cui al punto A4.2                                                           31/05/2019 31/08/2019 31/10/2019 31/12/2019

A4.4
Verifica della corretta esecuzione di procedure di cui 

al punto A4.2
31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020

A4.5

Attivazione di un sistema di monitoraggio periodico 

dei dati contabili e gestionali per singolo centro di 

responsabiltà mediante confronto con gli obiettivi 

assegnati ed i consuntivi dei periodi precedenti 

31/12/2019 31/12/2019 31/03/2020 31/03/2020

A4) Analizzare i 

dati contabili e 

gestionali per 

aree di 

responsabilità.

Obiettivo Azioni
Scadenze PAC rimodulate in raccordo con Art. 79

Rimodulazione - per gruppi di aziende - del crono programma di implementazione della 

Contabilità Analitica nell’ambito dell’aggiornamento del Percorso Attuativo della 

Certificabilità

Gruppo 1: AOU Ruggi - AO dei Colli - AO Santobono - AOU Federico II - ASL Napoli 1 Centro - AOU Vanvitelli

Gruppo 2: ASL Avellino - ASL Benevento - ASL Napoli 3 Sud - AO San Sebastiano - AO Cardarelli

Gruppo 3: ASL Salerno - AO Moscati - AO Rummo - IRCCS Pascale - ASL Caserta

Gruppo 4: ASL Napoli 2 Nord - GSA
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Regione Campania 
Il Commissario ad Acta per l’attuazione 
del Piano di rientro dai disavanzi del SSR Campano 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri  10/07/2017) 
 

 

                                               DECRETO   N.  62  DEL  05.07.2018 

 

OGGETTO: Approvazione Linee di Indirizzo per la riorganizzazione dello STEN e l’attivazione 
dello STAM in Regione Campania. 

(Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 -  Acta ii :“Completa attuazione delle linee 
di indirizzo per la promozione e il miglioramento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza 
degli interventi assistenziali nel percorso nascita” ) 
 

VISTA la legge 30 dicembre 2004 , n. 311 recante “ Disposizioni per la formazione del bilancio 
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che 
ha previsto per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio 
economico finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un 
programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio 
sanitario regionale, di durata non superiore ad un triennio; 

VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone 
a carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento netto 
delle amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario regionale nel 
suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con gli 
obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo per l’anno di riferimento, nonché la stipula di un 
apposito accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, 
nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza; 

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “ Approvazione 
del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario 
Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania ai sensi dell’art. 1, 
comma 180, della legge n. 311/2004”; 

VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il Governo ha 
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad 
Acta  per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del 
DL 1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222; 

VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015,  con la quale sono stati nominati 
quale Commissario ad Acta il dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il Dott. Claudio 
D’Amario; 
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VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10/07/2017 con la quale, all’esito delle dimissioni 
del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta è stato nominato 
Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR Campano, 
secondo i programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 
e ss.mm.ii.; 

VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 che: 

- assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 
2016-2018 e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 
l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, 
sicurezza e qualità, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice 
normativa vigente”;  
- individua nell'ambito del mandato sopra specificato alcune azioni o interventi come “acta” 
ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto ii: “ Completa attuazione delle 
linee di indirizzo per la promozione e il miglioramento della qualità, della sicurezza e 
dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita (Conferenza Unificata 
Rep.Atti 137/CU del 16/12/2010); 
 

VISTA la comunicazione assunta al protocollo della Struttura Commissariale n. 430 del 9 Febbraio 
2018, con la quale il Sub Commissario Dott. Claudio D’Amario ha rassegnato le proprie dimissioni 
per assumere la funzione di Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria presso il Ministero 
della Salute; 
 
RICHIAMATI 

- il comma 80 dell’ articolo 2, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 secondo cui “Gli 
interventi individuati dal Piano sono vincolanti per la Regione, che e' obbligata a rimuovere i 
provvedimenti, anche legislativi, e a non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena 
attuazione del piano di rientro”; 
- il comma 231 bis dell’ articolo 1 della legge regionale 15 marzo 2011, n. 4 così come 
introdotto dal comma 34, dell’articolo 1, della legge regionale 4 agosto 2011, n. 14 secondo 
cui: “il Commissario ad acta, nominato ai sensi dell’art. 4, comma 2, del decreto legge 1 
ottobre 2007, n. 159 , convertito con modificazioni, in legge 29 novembre 2007, n. 222, 
individua, con proprio decreto, le norme regionali in contrasto con le previsioni del piano di 
rientro dal disavanzo sanitario e con quelle dei programmi operativi di cui all’art. 2, coma 88 
della legge 191/2009 e dispone la sospensione dell’efficacia degli eventuali provvedimenti 
di esecuzione delle medesime. I competenti organi regionali, entro i successivi sessanta 
giorni dalla pubblicazione sul B.U.R.C. del decreto di cui al presente comma, provvedono, 
in ottemperanza a quanto disposto dall’art. 2, comma 80 della legge n. 191/2009, alla 
conseguente necessaria modifica delle disposizioni individuate, sospendendole o 
abrogandole”; 

– la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013 secondo cui, “nell’esercizio dei 
propri poteri, il Commissario ad acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi 
dell’art. 120 della Costituzione, che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni 
d’emergenza stabilite dalla legge ,in sostituzione delle normali competenze regionali, 
emanando provvedimenti qualificabili come ordinanze emergenziali statali in deroga, ossia 
“misure straordinarie che il commissario, nella sua competenza d’organo statale, è tenuto 
ad assumere in esecuzione del piano di rientro, così come egli può emanare gli ulteriori 
provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali necessari alla completa 
attuazione del piano di rientro”; 
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PREMESSO che 

a) l'Accordo Stato Regioni del 16 dicembre 2010 ha stabilito che: 

- “è necessario, in connessione con la riorganizzazione dei punti nascita, che si proceda 
all'assicurazione dei servizi di Trasporto Assistito Materno (STAM) e Neonatale d'urgenza (STEN)”; 

 - nel processo di ridefinizione della rete di assistenza materna e neonatale è indispensabile che sia 
espressamente prevista e realizzata “l'attivazione, il completamento e la messa a regime del Sistema 
di Trasporto materno assistito (STAM) e Neonatale d'urgenza (STEN)”; 

b) nella riunione del 28 novembre 2017, Tavolo e Comitato hanno raccomandato il rispetto dei tempi 
previsti nei Programmi Operativi regionali per la messa a regime del sistema STEN e STAM richie-
dendo una relazione trimestrale sullo stato di avanzamento dei lavori. 

c) nella riunione del 27 marzo 2018 Tavolo e Comitato hanno rilevato la carenza di aggiornamenti 
rispetto alla precedente verifica ed hanno rinnovato la richiesta di ricevere trimestralmente una re-
lazione sullo stato di avanzamento dei lavori al fine di pervenire alla completa messa a regime su 
tutto il territorio regionale delle reti STAM e STEN entro l’anno in corso. 

 
VISTI 

 
- l'Accordo Stato Regioni del 16 dicembre 2010 recante “Linee di indirizzo per la promozione ed il 
miglioramento della qualità, della sicurezza e dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel 
percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo” (G.U. Serie generale n.13 del 18 gennaio 
2011) che ha sancito l'impegno a procedere alla riorganizzazione regionale del percorso nascita; 

- la D.G.R.C. n.532 del 29.10.2011, avente ad oggetto: “Recepimento Accordo della Conferenza 
Unificata, ai sensi dell'art.9 del Decreto legislativo 08.08.1997 n.281, sul documento concernente: 
Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento dalla qualità, della sicurezza e 
dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio 
cesareo”; 

- il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 12 gennaio 2017 di approvazione 
dei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza ( LEA ), pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 65 del 18 
marzo 2017; 

- i Programmi Operativi 2016-2018 e il Piano Regionale di Programmazione della rete ospedaliera 
approvato con DCA n. 8 dello 01.02.2018; 

CONSIDERATO che le “Linee di indirizzo sull' Organizzazione del Sistema di Trasporto Materno 
Assistito (STAM) e del Sistema in Emergenza del Neonato (STEN) del Ministero della Salute 
prevedono: 

- la definizione di specifici protocolli operativi condivisi tra centri Hub e Spoke, in cui tutte le fasi del 
trasporto materno sono adeguatamente progettate e pianificate; 

- che il servizio di  trasporto assistito materno deve essere realizzato sulla base di un collegamento 
tra strutture territoriali e strutture di ricovero, e tra strutture ospedaliere collegate tra loro attraverso 
il coordinamento della Centrale Operativa di emergenza-urgenza 118; 

- che gli aspetti logistici del trasporto, sia in ambulanza che in elicottero, per la loro complessità 
devono essere gestiti dal servizio di emergenza/urgenza 118 per la specifica competenza e per la 
presenza di idonee attrezzature; 
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- che il servizio di emergenza/urgenza deve essere coinvolto nella predisposizione del piano 
organizzativo del sistema di trasporto materno, con garanzia di presenza di operatori sanitari 
specializzati e di provata esperienza; 

- che le Regioni, nell’ambito degli interventi di programmazione attuano i modelli operativi ritenuti più 
rispondenti ai bisogni della propria realtà territoriale per assicurare l’attivazione rapida e la verifica 
dell’accettazione da parte delle strutture tramite percorsi dedicati; 

- che l’attività di trasporto materno in emergenza deve essere monitorata su base regionale per 
verificare la frequenza, le indicazioni cliniche al trasferimento, gli esiti e gli eventi avversi, al fine di 
individuare eventuali aspetti di inappropriatezza dell’utilizzo dello STAM o  problematiche relative 
alla sicurezza e qualità allo scopo di adottare misure di  miglioramento dei servizi attraverso un 
idoneo sistema informativo che colleghi i flussi  di dati obbligatori già esistenti; 

PRESO ATTO CHE 

a) dal competente Ufficio della Direzione Generale per la Tutela della Salute sono state elaborate 
le Linee di Indirizzo di programmazione regionale per   “L'organizzazione del Servizio di Trasporto 
Materno Assistito (STAM)”, in coerenza alle indicazioni dettate dalle Linee Guida del Ministero 
della Salute; 

b) sull'indicato documento è stato acquisito il parere favorevole dei componenti del Comitato 
Percorso Nascita Regionale;   

c) quanto previsto dal suindicato documento è stato inserito sia  nel Piano Regionale di 
Programmazione della rete Ospedaliera di cui al DCA 8/2018 - elaborato ai sensi del D.M. 
70/2015. 2016-2018 -   sia nei Programmi-Operativi- 2016-2018; 

Alla stregua della istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dai competenti uffici della Direzione 
Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento con il SSR e riportata in premessa e negli 
allegati 

DECRETA 

per quanto sopra  esposto in premessa che qui si intende integralmente riportato: 

1. di APPROVARE le Linee di Indirizzo di programmazione regionale  per l'organizzazione del 
Servizio di Trasporto Materno Assistito (STAM) e le Linee di indirizzo  per “La riorganizzazione del 
Servizio Trasporto di Emergenza Neonatale (STEN) ”  che, allegate al presente decreto, ne formano 
parte integrante e sostanziale; 
 
2. di DEMANDARE alla Direzione Generale per la Tutela della Salute  il monitoraggio della 
corretta applicazione di quanto previsto dalle predette Linee di Indirizzo di programmazione 
regionale in coerenza alle indicazioni dettate dalle Linee Guida del Ministero della Salute; 
 
3. di FARE obbligo ai Direttori Generali  delle Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere e 
delle Aziende Ospedaliere Universitarie di adottare ogni provvedimento utile a garantire la corretta 
attuazione delle Linee di Indirizzo  per l’attivazione dello STAM e dello STEN in Regione Campania; 
 
5. di NOTIFICARE il presente provvedimento alle Aziende Sanitarie Locali, alle Aziende Ospedaliere 
e alle Aziende Ospedaliere Universitarie con obbligo di pubblicazione sul sito istituzionale aziendale; 
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6. di TRASMETTERE  presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di adeguarlo alle 
eventuali osservazioni formulate dagli stessi; 

 
 

7. di TRASMETTERE il presente provvedimento al Gabinetto del Presidente della Giunta regionale, 
all’Assessore regionale al Bilancio e al finanziamento del servizio sanitario regionale in raccordo con 
il Commissario ad acta per il piano di rientro dal disavanzo sanitario, alla Direzione Generale per la 
Tutela della Salute ed il Coordinamento del S.S.R., ed al BURC per tutti gli adempimenti in materia 
di pubblicità e trasparenza. 
 

 
 
Il Direttore Generale per 
la Tutela della Salute ed il 
Coordinamento del SSR 
Avv. Antonio Postiglione 
 
 

                                                                                                      DE LUCA 
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1. PREMESSA 

L’ accordo del 16 Dicembre 2010 tra Governo e Regioni sul documento “Linee di indirizzo 
per la promozione ed il miglioramento della qualità, della sicurezza e della appropriatezza 
degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo” 
(G.U. Serie Generale, n.13 del 18 Gennaio 2011) ha sancito l’impegno a procedere a una 
riorganizzazione regionale del percorso nascita. 

Tale accordo ha indicato che: “è necessario, in connessione con la riorganizzazione dei 
punti nascita, si proceda all’assicurazione dei servizi di trasporto assistito materno (STAM) 
e neonatale d’urgenza (STEN)” e che, nel processo di ridefinizione della rete di assistenza 
materna e neonatale sia espressamente prevista e realizzata “l’attivazione, 
completamento e messa a regime del sistema di trasporto assistito (STAM) e neonatale 
d’urgenza (STEN)”. 

Le evidenze scientifiche dimostrano che i neonati pretermine, nati in strutture dotate di 
Terapia Intensiva Neonatale (inborn), hanno maggiore sopravvivenza ed outcome rispetto 
ai nati outborn, che hanno avuto, pertanto, necessità di trasferimento. Ne consegue che la 
scelta più idonea ai fini dell'appropriatezza e sicurezza delle cure è la centralizzazione 
delle gravidanze a rischio, che corrisponde al modello del trasporto in utero, 
universalmente riconosciuto come la modalità più efficace e sicura per garantire alla 
gestante ed al neonato l'assistenza più qualificata.  

Il sistema di trasferimento in emergenza della gestante con gravidanza a rischio, che 
richiede assistenza di un livello superiore (HUB), non erogabile nel punto nascita di 
ricovero (SPOKE), è stato indicato quale uno degli strumenti irrinunciabili per la migliore 
assistenza della gestante. 

Il sistema mira ad ottenere un collegamento funzionale tra le strutture di diverso livello 
(HUB e SPOKE), in modo da erogare le cure ostetriche e perinatali appropriate secondo il 
livello di necessità, rispettando i principi di appropriatezza, di utilizzo ottimale delle risorse, 
e della sicurezza materno/fetale. 

 

2. FINALITÀ E OBIETTIVI 

Lo scopo del presente documento è quello di definire l’organizzazione regionale del 
servizio di trasporto materno assistito (STAM), indicando:  

• responsabilità degli operatori sanitari coinvolti; 

• procedure di attivazione ed utilizzo; 

• attrezzature e presidi utilizzati; 

• modalità di monitoraggio. 
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3. ANALISI DEL CONTESTO 

Nell’ anno in Campania 2016 sono stati trasferiti 1353 neonati su un totale di 50.824 nati. 
L’indice di trasferimento neonatale Campano è di 2,9%, ben lontano da quello ideale 
che si attesta all’1%. I dati di attività nazionali fanno rilevare che la percentuale di nati 
che necessitano di trasporto in un Centro di II livello per cure intensive e/o semintensive, 
oscilli tra lo 0,7 e il 2,8%. La Campania si colloca nella dimensione percentuale più alta, 
esprimendo una disfunzione della rete assistenziale che si intende correggere con la 
presente riorganizzazione 

Emerge, quindi, la necessità di programmare e pianificare a livello regionale 
l’organizzazione dell’assistenza perinatale per ridurre la mortalità neonatale e, al 
contempo, migliorare l’outcome. Il decreto n. 8 del 1.02.2018 prevede i seguenti centri di 
TIN e/o Neonatologia con i relativi posti letto: 

ASL Denominazione 
Struttura 

Posti 
neonatologia  

Posti TIN Totale 
Complessivo 

AV A.O. G. Moscati 12 4 16 

AV CDC Villa dei 
Platani 

6 9 15 

AV O. Ariano Irpino 5 0 5 

BN A.O G. Rummo 15 5 20 

BN F.B.F 10 8 18 

CE A.O S.Anna e S. 
Sebastiano 

15 6 21 

CE CDC Pineta 
Grande 

0 6 6 

CE O. Aversa 4 0 4 

NA1 A.O Santobono 30 10 40 

NA1 AOU Federico II 12 27 39 

NA1 A.O. Cardarelli 2 16 18 

NA1 AOU Vanvitelli 8 4 12 
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ASL Denominazione 
Struttura 

Posti 
neonatologia  

Posti TIN Totale 
Complessivo 

NA1 FBF 10 6 16 

NA1 O.E. Villa 
Betania  

10 10 20 

NA1 A.O Monaldi 0 16 16 

NA1 O. Loreto Mare 12 0 12 

NA1 O. S. G. Bosco 15 0 15 

NA1 O. San Paolo 10 0 10 

NA2 CDC Villa dei 
Fiori 

6 2 8 

NA3 O.Nola 2 0 2 

NA3 O. San Leonardo 8 4 12 

SA A.O. Ruggi 20 6 26 

SA O. Battipaglia  11 4 15 

SA O. Nocera 
Inferiore 

5 9 16 

TOTALI 228 152 382 

 

Tra questi vengono individuati  i centri HUB, destinati allo STAM, per la regione Campania  

 Centri HUB per la provincia di NAPOLI (bacino di utenza circa 29.000 
parti/anno): 

• AOU Federico II 

• AORN A. Cardarelli 
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 Centri HUB per la provincia di SALERNO (bacino di utenza circa 8.500 
parti/anno): 

• AOU Ruggi d’Aragona 

 Centri HUB per la provincia di CASERTA (bacino di utenza circa 8000 
parti/anno): 

• AO Sant’Anna e San Sebastiano  

  Centri HUB per la Provincia di AVELLINO (bacino di utenza circa 3500 
parti/anno): 

• AORN G. Moscati 

 Centri HUB per la provincia di BENEVENTO (bacino di utenza circa 3000 
parti/anno): 

• AO G. Rummo  

Stante la su esposta definizione di bacino di utenza si programma che  in caso di carenza 
di posto letti di ostetricia e/o neonatologia/TIN nei centri HUB competenti per territorio, la 
gestante può essere trasferita in uno dei centri SPOKE provvisti di TIN se le condizioni 
della stessa lo consentono.   

In regione Campania sono attualmente presenti 54 punti nascita, di cui 16 di II livello e 38 
di I livello.  

Di seguito, i punti nascita suddivisi per provincia: 

 Punti nascita nella provincia di Caserta: 

PUNTI NASCITA NATI 

AO S.ANNA E S. SEBASTIANO 1366 

PO S. ROCCO SESSA AURUNCA 333* 

PO S.G. MOSCATI AVERSA 900 

CDC VILLA DEL SOLE 837 

CDC SAN PAOLO 647 

CDC VILLA FIORITA 1040 

CDC  SAN MICHELE 700 

CDC PINETA GRANDE 1124 

PO MARCIANISE 885 

PO PIEDIMONTE MATESE 194* 

 8026 

* Richiesta in deroga 
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 Punti nascita nella provincia di Benevento: 

PUNTI NASCITA NATI 

AO RUMMO 1059 

OC FATEBENEFRATELLI 1189 

 2248 

 

 Punti nascita nella provincia di Avellino 

PUNTI NASCITA NATI 

AO MOSCATI 1167 

PO S.OTTONE F. ARIANO IRPINO 332* 

CDC VILLA DEI PLATANI 1415 

PO LANDOLFI SOLOFRA 544 

 3458 

*richiesta deroga 

 Punti nascita nella provincia di Salerno 

PUNTI NASCITA NATI 

AORN SALERNO 1895 

PO UMBERTO I NOCERA INFERIORE 1548 

PO S. ARSENIO POLLA 345* 

PO IMMACOLATA SAPRI 296* 

OC M. DI VILLA MALTA SARNO 838 

OC S. LUCA VALLO DELLA LUCANIA  263* 

PO S.M. SPERANZA BATTIPAGLIA  1271 

CDC VILLA DEL SOLE  1266 

CDC  MALZONI  544 

 8266 

*richiesta deroga 

 

 Punti nascita nella provincia di Napoli 

PUNTI NASCITA NATI 

AOU FEDERICO II 2387 

AOU L. VANVITELLI 248 

AO CARDARELLI 813 

OC FATEBENEFRATELLI  1418 

CDC INTERNAZIONALE 978 

CDC V. DELLE QUERCE 1281 

CDC MEDITERRANEA 1186 
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PUNTI NASCITA NATI 

CDC SANTA PATRIZIA 826 

CDC VILLA CINZIA  1101 

CDC VILLA BIANCA 1324 

CDC SANATRIX 1094 

OC VILLA BETANIA 2221 

PO SAN GIOVANNI BOSCO 816 

PO LORETO MARE  761 

PO SAN PAOLO 693 

PO SAN G.DI DIO FRATTAMAGGIORE 713 

PO SAN GIULIANO GIUGLIANO 855 

PO RIZZOLI LACCO AMENO 332* 

CDC VILLA DEI FIORI 1245 

CDC VILLA MAIONE 645 

PO SCHIANA POZZUOLI 796 

CDC LA MADONNINA 861 

CDC N.S. DI LOURDES 1406 

CDC S. MARIA LA BRUNA 528 

CDC VILLA STABIA 857 

CDC M. ROSARIA POMPEI 1089 

PO SAN LEONARDO C.STABIA 968 

PO DE LUCA E ROSSANO VICO EQUENSE 649 

PO NOLA 649 

 28740 

*richiesta deroga 
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Di seguito sono rappresentati il numero di parti e i punti nascita per ogni provincia 

 

4. STRUTTURE DEL SERVIZIO 

Le strutture che afferiscono al servizio sono: 

A. Centrale operativa 118; 

B. Punti nascita pubblici e privati SPOKE; 

C. Centri HUB.  

 

5. CRITERI PER L’ATTIVAZIONE 

Il trasporto materno può avvenire in regime di: 

• Emergenza (cioè in continuità di soccorso): ne usufruiscono la gestante e il feto in 
condizioni critiche che necessitano di trasferimento in emergenza per necessità 
diagnostiche e/o terapeutiche non disponibili nell’ospedale che li ha accolti; 

• Urgenza (cioè non in continuità di soccorso): ne usufruiscono la gestante e il feto che, 
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stabilizzati, necessitano di trasferimento in ambiente specialistico per il completamento 
delle cure. 

• Interterziario: il trasferimento interterziario viene eseguito qualora la condizione clinica 
della gravida presupponga la possibilità, entro breve, di un parto di un neonato con 
necessità di assistenza in TIN e non vi siano posti di TIN o nei casi in cui sia richiesta 
un’assistenza neonatale o chirurgica specifica non presente nel centro HUB. 

In presenza di condizioni di elevato rischio di parto imminente o di patologie 
ostetriche rapidamente evolutive (vedi controindicazioni) queste procedure non 
devono essere attivate ed il punto-nascita che ha accolto la donna deve provvedere 
ad assistere al parto e poi eventualmente trasferire il neonato. 

6. INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI ALL’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO 

Indicazioni ostetriche e materne  

Minaccia di parto pretermine e/o pPROM ad epoche gestazionali superiori a 23 
settimane ed inferiori a 32 settimane e/o peso fetale stimato inferiore a 1500 grammi (§) 

Pre-eclampsia insorgente tra 23 e 31+6 settimane non gestibile al centro spoke (*), 
sindrome HELP se la paziente è trasferibile 

Emorragia antepartum (dopo remissione del sanguinamento, in condizioni di benessere 
materno e fetale), placenta previa centrale o placenta accreta diagnosticata in epoca > 
32 settimane, sintomatica, che necessiti di ricovero per alto rischio di parto* 

Patologie materne complesse con danno funzionale d’organo che richiedano 
competenze plurispecialistiche, o con possibilità di parto prima delle 32 settimane* 

Sepsi materna senza MOF (multi-organ failure) né CTG patologico 

Gravide con infezione da HIV per il parto presso i centri di II livello individuati nella 
conferenza Stato Regioni del 2010 

Necessità di assistenza neonatale in condizioni carenza di posti letto TIN e/o di attività 
specialistiche nel centro HUB  

 

 

Indicazioni Fetali 

IUGR severo 

Patologie malformative complesse con necessità di assistenza neonatale o chirurgica 
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Indicazioni Fetali 

intensiva a qualunque epoca di gestazione 

Infezioni o altre condizioni fetali che necessitino alla nascita di assistenza presso centri 
con competenza specialistica (esempio: MEN) 

 

 

Controindicazioni specifiche  

Condizioni materne non stabilizzate  

Condizioni fetali di gravità tale da richiedere un parto immediato 

Paziente non cosciente o in coma: Glasgow Coma Score < 8 (es: fase post-critica di crisi 
eclamptica) 

Parto imminente (almeno 4 cm di dilatazione o almeno 2 contrazioni ogni 10 minuti) 

Rottura delle membrane con feto in presentazione podalica o di spalla in condizioni di 
elevato rischio di parto 

Distacco di placenta in atto o ematomi placentari visibili e di recente formazione alla 
valutazione ultrasonografica 

Condizioni ambientali a rischio di allungamento del tempo di trasferimento della donna in 
gravidanza 

 

7. EQUIPE DEL TRASPORTO 

Il trasporto assistito materno (STAM) è affidato al 118 come previsto dalle linee guida per il 
sistema di emergenza-urgenza, (elaborate dal Ministero della Salute in applicazione del 
D.P.R. 27/03/1992). Nella centrale operativa 118 di riferimento territoriale deve essere 
garantita l’implementazione del sistema informatico per supportare i flussi informativi di 
richiesta, verifica e conferma necessari ad abilitare il processo di trasferimento. 

Le figure professionali coinvolte nel trasporto dipendono dall’organizzazione della struttura 
inviante e dalle indicazioni al trasporto. Il sanitario responsabile che attiva la rete per il 
trasferimento è il medico in servizio in una UO di Ostetricia, che deve diagnosticare le 
patologie materne e/o fetali emergenti e le conseguenti esigenze di cura. Egli essendo a 
conoscenza delle capacità operative della struttura in cui opera al momento della 
decisione del trasferimento è tenuto ad informare dettagliatamente la paziente o i suoi 
familiari . 
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Allo stesso medico richiedente spetta la valutazione del grado di urgenza del trasporto e 
quindi l’identificazione delle figure professionali da coinvolgere. La comunicazione e la 
collaborazione fra le diverse figure professionali coinvolte è fondamentale per il successo 
clinico. 

Il grado di urgenza può essere definito con le seguenti modalità: 

 

TRASPORTO IN EMERGENZA 

Riguarda quadri clinici critici (persistenza di attività contrattile in travaglio pretermine, 
ipertensione non controllata, pre-eclampsia grave, sepsi, ecc) la cui prognosi è legata al 
tempo di esecuzione di accertamenti, di terapie specifiche e/o dalla disponibilità di  terapia 
intensiva non disponibili nella struttura che ha accolto la gestante in prima istanza (in 
questi casi, l’attivazione  trasporto dovrebbe avvenire rapidamente dopo la 
eventuale stabilizzazione della paziente). 

In emergenza le seguenti figure professionali partecipano alla procedura del trasporto: 

• GINECOLOGO: è sempre coinvolto in tutti i casi complessi e potrà così contribuire, 
conoscendo il caso clinico, a presentarlo ai colleghi del centro HUB ricevente, 
riducendo i tempi di accettazione e delle eventuali decisioni operative.  

• ANESTESISTA (previsto a bordo delle ambulanze 118 tipo CMR): durante il trasporto 
monitora le funzioni vitali della paziente e procede ad eventuale sedazione e terapia 
del dolore; 

Il ginecologo richiedente il trasferimento potrà eventualmente richiedere il supporto di: 

• OSTETRICA/O: durante il trasporto collabora con il ginecologo per le problematiche 
ostetriche e le eventuali manovre d’emergenza;  

• PERSONALE 118:se richiesto dal medico richiedente può partecipare alla gestione 
clinica del caso. 

Il personale dell’Equipe sarà messo a disposizione del centro richiedente il trasferimento. 

Le Direzioni mediche di presidio adotteranno specifiche procedure  interne per 
l’attivazione del trasferimento 

 

TRASPORTO IN URGENZA 

È relativo alle gravide clinicamente stabili e senza un quadro clinico rapidamente evolutivo 
che possono essere trasportate in tempistiche oltre i 30’ (comunque entro   3 ore). 

Ne usufruiscono la gestante e il feto che necessitano di trasferimento in ambiente 
specialistico per il completamento delle cure (assenza di travaglio in atto, assenza di 
perdite ematiche, pressione arteriosa controllata, monitoraggio cardiotocografico 
rassicurante, segni vitali materni nella norma).  

In questo caso, le figure professionali coinvolte sono: 
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• Il GINECOLOGO di servizio nella Unità Operativa trasferente ha la diretta 
responsabilità di valutare quali figure professionali (ginecologo e/o ostetrica) dovranno 
assistere la gestante durante il trasporto.  

• PERSONALE 118: se richiesto dal medico richiedente può partecipare alla gestione 
clinica del caso. 

Il personale dell’Equipe sarà messo a disposizione dal centro richiedente il trasferimento. 

Le Direzioni mediche di presidio adotteranno specifiche procedure  interne per 
l’attivazione del trasferimento. 

     

8. MODALITÀ DI ATTIVAZIONE 

Il servizio è attivabile h 24, 7 giorni su 7. 

L’UO Spoke trasferente  contatta il 118 territorialmente competente su una linea telefonica 
dedicata. Il medico del centro SPOKE chiama il 118 per verificare la disponibilità di posto 
e, tramite ambulanza o elicottero, invia la paziente verso l’HUB di riferimento. 

Nella richiesta di attivazione del servizio, l’UO SPOKE fornisce all’HUB di riferimento tutti i 
dati clinici necessari a sviluppare un adeguato piano di trattamento che potrebbe 
prevedere, prima del trasporto, ulteriori indagini e/o specifici trattamenti di stabilizzazione 
della paziente.  

Il consenso informato al trasferimento è parte della documentazione sanitaria che segue la 
gestante. Il ginecologo in servizio presso l’UO trasferente mette in atto tutte le misure 
diagnostiche, per definire le condizioni materne e fetali, e terapeutiche per stabilizzare le 
condizioni cliniche della gestante ed usa schemi di profilassi secondo le raccomandazioni 
di assistenza in uso nella UO. Il trasferimento della coppia madre-feto deve essere 
accompagnata dalla documentazione completa. 

 

9. MEZZI ED ATTREZZATURE 

La scelta del mezzo da utilizzare per il trasporto deve tener conto dei seguenti fattori: 

• criticità della madre e del feto; 

• urgenza di arrivare a destinazione; 

• distanza da percorrere; 

• caratteristiche orografiche; 

• condizioni di traffico e meteorologiche; 

• costi/benefici. 

In linea generale, il trasporto su ruota risulta, nell’attuale organizzazione, quello più 
appropriato nella maggior parte delle situazioni. 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



 

 14 

L’eventuale utilizzo dell’elicottero per il trasporto deve tenere conto del profilo di vantaggio 
derivante dall’uso del mezzo anche sulla base delle caratteristiche tecniche dello stesso. 

L’equipaggiamento deve comprendere tutte le necessarie attrezzature per il monitoraggio, 
la rianimazione e il supporto al neonato. 

1. Ambulanza: è il veicolo più frequentemente utilizzato dallo STAM, e risponde alle 
caratteristiche del piano di Emergenza Urgenza per i mezzi di soccorso (tipo CMR per i 
trasporti in emergenza) 

2. Elicottero: il suo impiego dovrebbe essere limitato alle situazioni nelle quali il trasporto 
in elicottero risulti vantaggioso rispetto a quello su ruota, considerando le 
caratteristiche del mezzo che devono permettere l’accesso alla paziente per prestare le 
cure necessarie in caso di parto precipitoso.  

 

All’interno del mezzo di trasporto sono necessari i seguenti presidi 

• Monitor multiparametrico (ECG, NIBP, etCO2, SpO2) /defibrillatore  con batteria con 
autonomia di almeno 30 m’ 

• Ventilatore portatile con batteria con autonomia di almeno 30 m’ 

• Laringoscopio con lame di diversa misura 

• Presenza di videolaringoscopio portatile (l’intubazione tracheale della gravida è tra le 
procedure a rischio per intubazione difficile/impossibile)* 

• Mandrino per tubo tracheale 

• Kit per cricotiroidotomia d’urgenza 

• Cannule di guedel di diverse misure 

• Tubi tracheali di varie misure 

• Introduttore tracheale tipo boogie 

• schede di monitoraggio riportanti i codici colore (MEOWS); 

• fonendoscopio; 

• fonte di ossigeno; 

• aspiratore; 

• rilevatore di battito cardiaco fetale ad ultrasuoni (cardiotocografo)*; 

• catetere di Foley; 

• pallone Ambu con reservoir e raccordi per la fonte di ossigeno; 

• soluzioni infusionali: sacche di cristalloidi 2000 ml, soluzione glucosata 5% 500 ml (1 
flacone); 
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• due spremisacche 

• due pompe siringa con monouso dedicato (siringhe 50 cc luer-lock e prolunghe) 

• deflussori (uno per ogni fleboclisi); 

• lacci emostatici (2); 

• rubinetti luer-lock(n° 4) 

• aghi cannula: 18G (3), 16 G (2), 14 G (2); 

• cerotti di fissaggio per aghi cannula e cerotti da 1 e 2 cm (6 pezzi in totale); 

• guanti non sterili; 

zaino da trasporto con presidi e farmaci per le urgenze respiratorie e emodinamiche 

• kit per assistenza al parto: guanti sterili, teli sterili, tamponi di garza, mucosutore per 
le secrezioni nasali-orali del neonato, kit per tagliare e clampare cordone ombelicale, 
coperta per avvolgere neonato, farmaci uterotonici (ossitocina sintetica - Syntocin; 
Metilergometrina – Methergin); 

• kit per assistenza Neonato (Pallone Ambu, sondini per aspirazione faringea, 
maschere ambu (s,m,l), cannule tracheali di tutte le misure, laringoscopio neonatale, 
lame per laringoscopio, cateteri ombelicali (5 e 3,5 Fr), set di ferri chirurgici, siringhe di 
varie misure, adrenalina). 

*Le dotazioni tecnologiche non attualmente in dotazione su ambulanza 118 previste per lo 
STAM dovranno essere disponibili entro il 31/12/2018 

 

10. COMUNICAZIONE E CONSENSO 

Il trasferimento presso le altre strutture costituisce sempre per la donna stessa e per la 
famiglia una fonte di ansia e di disagio psicologico, oltre a determinare problematiche di 
tipo logistico, economico e lavorativo. Pertanto, è necessario che i professionisti rendano 
partecipe la paziente ed il partner delle motivazioni per cui viene attivato tale 
trasferimento, fornendo informazioni dettagliate ed esaustive sulla situazione clinica che 
ne ha determinato la necessità, chiarendone i rischi e i benefici ed illustrando le 
caratteristiche della struttura presso la quale sarà trasferita la donna e comunicando quale 
sarà il personale che la accompagnerà durante il trasporto. 

È opportuno che venga reso disponibile materiale informativo relativo al centro HUB di 
accoglimento da fornire alla paziente ed ai familiari  
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11. MATRICE DELLE ATTIVITA’ E DELLE RESPONSABILITA’ 

ATTIVITÀ 
RESPONSABIL

ITÀ 
STRUMENTI TEMPI 

• Identificare la paziente; 

• Stabilizzare la paziente, valutare la 
presenza di indicazioni al trasporto; 

• Attivare la richiesta di trasporto alla 
CO 118; 

• Compilare l’apposita scheda di 
trasporto e predisporre la 
documentazione di 
accompagnamento; 

• Informare la paziente, acquisire il 
consenso informato scritto su 
trasporto, manovre invasive e 
infusione di sangue ed emoderivati; 

• Stabilire, in base al quadro clinico 
della paziente, i componenti 
dell’equipe da trasporto; 

 

GINECOLOGO 
DELLA 

STRUTTURA 
INVIANTE 

- Scheda (allegato 
1); 

- Documentazione 
clinica 

- - Consenso 
(allegato 2) 

 

 

• Verifica la disponibilità di posti letto 
e la monitora nell’arco delle 24 ore 

• Contatta il centro HUB di riferimento 

• Invia   il personale ed il mezzo per il 
trasporto 

 

CO 118  
Rapidamen

te  

• Verificare la presenza dei presidi per 
il trasporto 

• Annotare l’ora di partenza 

DURANTE IL TRASPORTO 

• Aggiornare la scheda di trasporto in 
tutte le sue parti 

ALL’ARRIVO NELLA STRUTTURA 

EQUIPE DI 
TRASPORTO 

Scheda (allegato 
1) 
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ATTIVITÀ 
RESPONSABIL

ITÀ 
STRUMENTI TEMPI 

RICEVENTE 

• Segnare l’ora di affidamento del 
paziente all’equipe della struttura 
ricevente 

 

• Segnare l’ora di ricevimento della 
paziente; 

• Identificare la paziente, verificare le 
condizioni cliniche della paziente e 
del feto all’arrivo; 

• Inviare alla dimissione o 
trasferimento della paziente, la 
relazione clinica al centro di 
provenienza 

EQUIPE 
DELLA 

STRUTTURA 
RICEVENTE 

Scheda (allegato 
1) 

 

 

12. FORMAZIONE 

Il personale sanitario coinvolto nello STAM dovrà seguire un corso di rianimazione 
neonatale con refresh biennali. 

Il personale infermieristico del 118 dovrà eseguire a regime un corso di parto in 
emergenza con i refresh previsti. 

 

13. INDICATORI PER MONITORAGGIO DI ATTIVITA’ 

In una prima fase di applicazione vengono individuati i seguenti indicatori che potranno 
essere implementati successivamente: 

• N° STAM attivati nell’anno/N° totale parti nell’anno; 

• N° STAM attivati con documentazione clinica completa/N° totale STAM attivati; 

• N° STAM attivati con parto precipitoso in ambulanza/N° totale STAM attivati. 

Di tali indicatori sarà effettuata verifica semestrale. 
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14. AUDIT CLINICO 

I protocolli di trasferimento, in tutte le loro fasi e componenti, devono essere oggetto di 
audit clinico condotto a cura dei centri di II livello (HUB) con il coinvolgimento di tutti i 
centri di I livello che a questo fanno riferimento e di tutti i professionisti che, a vario titolo, 
partecipano ai processi di trasferimento. 

L’audit clinico, attraverso il confronto sistematico con standard conosciuti o best practice, 
permetterà di evidenziare eventuali scostamenti e attuare gli opportuni miglioramenti e 
consentirà il monitoraggio dell’impatto delle misure correttive introdotte. 

Si prevede, quindi: 

• Audit annuale sul funzionamento del sistema di trasporto coinvolgendo i centri HUB e 
SPOKE; 

• Audit immediato in caso di evento sentinella (complicanza inattesa, 
malfunzionamento significativo dell’equipaggiamento, morte). 
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1. PREMESSA 

 

L’ accordo del 16 Dicembre 2010 tra Governo e Regioni sul documento “Linee di indirizzo per la 

promozione ed il miglioramento della qualità, della sicurezza e della appropriatezza degli interventi 

assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio cesareo” (G.U. Serie Generale, n.13 del 18 

Gennaio 2011) ha sancito l’impegno a procedere a una riorganizzazione regionale del percorso nascita. 

Tale accordo ha indicato che: “è necessario, in connessione con la riorganizzazione dei punti nascita, si 

proceda all’assicurazione dei servizi di trasporto assistito materno (STAM) e neonatale d’urgenza (STEN) e 

che, nel processo di ridefinizione della rete di assistenza materna e neonatale sia espressamente prevista e 

realizzata l’attivazione, completamento e messa a regime del sistema di trasporto assistito (STAM) e 

neonatale d’urgenza (STEN). Attesa la recente adozione del DCA 8/18 di riorganizzazione della Rete 

Ospedaliera in cui è programmata la riorganizzazione dei punti nascita, si prevede la messa a regime di 

STEN e STAM entro il 31.12.2018 come previsto da documenti di programmazione regionale (Programmi 

Operativi).  

 

A tal proposito si rileva che, secondo i dati CEDAP (certificati di assistenza al parto) 2015, in regione 

Campania si sono registrati 3.094 parti pretermine su un totale di 52.270 parti/anno, pari al 6,03% del 

totale. I nati con severa prematurità (<32 settimane) ammontano a 473 rappresentando lo 0,92% del 

totale. 

Le evidenze scientifiche dimostrano che i neonati pretermine, nati in strutture dotate di Terapia Intensiva 

Neonatale (inborn), hanno maggiore sopravvivenza ed outcome rispetto ai nati outborn che hanno avuto, 

pertanto, necessità di trasferimento. Ne consegue che la scelta più idonea ai fini dell'appropriatezza e 

sicurezza delle cure è la centralizzazione delle gravidanze a rischio, che corrisponde al modello del 

trasporto in utero, universalmente riconosciuto come la modalità più efficace e sicura per garantire alla 

gestante ed al neonato l'assistenza più qualificata. Non sempre, però, questa modalità risulta attuabile, in 

quanto, pur nelle migliori condizioni organizzative e sanitarie, alcune complicanze gravi insorte durante il 
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travaglio non risultano prevedibili. Inoltre, circa l'1-2% dei nati a termine da parto eutocico necessita di 

assistenza alla nascita e, una quota di questi ha bisogno di ricovero in centri di terapia intensiva neonatale 

(T.I.N.) in modo del tutto inatteso. In tali condizioni, si rende indispensabile il trasporto del neonato dal 

punto nascita ad una struttura dotata di T.I.N. 

 Il Servizio di Trasporto Neonatale di Emergenza mira a rappresentare l’anello di congiunzione tra i nume-

rosi punti nascita della regione Campania e i centri di Terapia Intensiva Neonatale, rispettando i principi di 

appropriatezza e di utilizzo ottimale delle risorse.  

 

2.  FINALITA’ E OBIETTIVI  

Lo scopo del presente documento è definire l’organizzazione a regime  del Servizio Di Trasporto Di Emer-

genza Neonatale sul territorio regionale in relazione a  

• indicazioni 

• responsabilità degli operatori sanitari coinvolti 

• procedure di attivazione e di utilizzo 

• modalità di monitoraggio 

Come previsto nei Programmi Operativi e confermato nel DCA 8/18 tale riorganizzazione deve essere 

completata entro il 31.12.2018. Trattandosi di  attività interaziendali saranno istituiti specifici Tavoli Tecnici 

per la definizione degli step intermedi ed il coinvolgimento di tutte le Direzioni Aziendali e C.O. 118 inte-

ressate 

 

3. ANALISI DEL CONTESTO 

Dai dati Istat, in Italia nel 2015 si sono registrati circa 488.000 neonati/anno, di cui il 10-15% è rappresenta-

to da neonati patologici. La maggior parte delle nascite avviene in ospedali di II livello; solo il 2% circa dei 

nati vivi necessita di trasferimento dopo la nascita. Emerge, quindi, la necessità di programmare e pianifi-

care a livello regionale l’organizzazione dell’assistenza perinatale per ridurre la mortalità neonatale e, al 

contempo, migliorare l’outcome. Dal Rapporto sulla Natalità, in Campania nel 2016 si sono registrati 

50.824 nati, suddivisi in modo disomogeneo nelle 5 province. 
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Nello stesso anno sono stati trasferiti 1353 neonati, in particolare 736 dal servizio STEN Federico II di Na-

poli, 292 dal servizio STEN Santobono di Napoli per un totale di 1.028 neonati trasferiti nell’area geografi-

ca di Napoli e Salerno e 325 dal servizio Sten S.Anna e S. Sebastiano di Caserta a cui afferiscono le aree 

geografiche di Caserta, Avellino e Benevento. L’indice di trasferimento neonatale Campano è di 2,9%, ben 

lontano da quello ideale che si attesta all’1%. I dati di attività nazionali fanno rilevare che la percentuale di 

nati che necessitano di trasporto in un Centro di II livello per cure intensive e/o semintensive, oscilli tra lo 

0,7 e il 2,8%. La Campania si colloca nella dimensione percentuale più alta, esprimendo una disfunzione 

della rete assistenziale che si intende correggere con la presente riorganizzazione 

 

Rappresentazione del numero di neonati trasferiti in regione Campania 
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Il decreto n. 8/2018 del  prevede i seguenti centri di TIN e/o Neonatologia con i relativi posti letto 

 

ASL Denominazione Strut-
tura 

Posti neonatologia  Posti TIN Totale Complessivo 

AV A.O. G. Moscati 12 4 16 

AV CDC Villa dei Platani 6 9 15 

AV O. Ariano Irpino 5 0 5 

BN A.O G. Rummo 15 5 20 

BN F.B.F 10 8 18 

CE A.O S.Anna e S. Seba-
stiano 

15 6 21 

CE CDC Pineta Grande 0 6 6 

CE O. Aversa 4 0 4 

Na1 A.O Santobono 30 10 40 

Na1 AOU Federico II 12 27 39 

Na1 A.O. Cardarelli 2 16 18 

Na1 AOU Vanvitelli 8 4 12 

Na1 FBF 10 6 16 

Na1 O.E. Villa Betania  10 10 20 

Na1 A.O Monaldi 0 16 16 

Na1 O. Loreto Mare 12 0 12 

Na1 O. S. G. Bosco 15 0 15 

Na1 O. San Paolo 10 0 10 

Na2 CDC Villa dei Fiori 6 2 8 

Na3 O.Nola 2 0 2 

Na3 O. San Leonardo 8 4 12 

SA A.O. Ruggi 20 6 26 

SA O. Battipaglia  11 4 15 

SA O. Nocera Inferiore 5 9 14 

TOTALE 228 152 380 
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In regione Campania sono attualmente presenti 54 punti nascita, di cui 16 di II livello e 38  

di I livello.  

Di seguito, i punti nascita suddivisi per provincia: 

PUNTI NASCITA NATI 

AO S.ANNA E S. SEBASTIANO 1366 

PO S. ROCCO SESSA AURUNCA 333* 

PO S.G. MOSCATI AVERSA 900 

CDC VILLA DEL SOLE 837 

CDC SAN PAOLO 647 

CDC VILLA FIORITA 1040 

CDC  SAN MICHELE 700 

CDC PINETA GRANDE 1124 

PO MARCIANISE 885 

PO PIEDIMONTE MATESE 194* 

 8026 
*richiesta in deroga 

 

Punti nascita nella provincia di Caserta: 

PUNTI NASCITA NATI 

AO S.ANNA E S. SEBASTIANO 1366 

PO S. ROCCO SESSA AURUNCA 333* 

PO S.G. MOSCATI AVERSA 900 

CDC VILLA DEL SOLE 837 

CDC SAN PAOLO 647 

CDC VILLA FIORITA 1040 

CDC  SAN MICHELE 700 

CDC PINETA GRANDE 1124 

PO MARCIANISE 885 

PO PIEDIMONTE MATESE 194 

 8026 

 

Punti nascita nella provincia di Benevento: 

PUNTI NASCITA NATI 

AO RUMMO 1059 

OC FATEBENEFRATELLI 1189 

 2248 
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Punti nascita nella provincia di Avellino: 

PUNTI NASCITA NATI 

AO MOSCATI 1167 

PO S.OTTONE F. ARIANO IRPINO 332* 

CDC VILLA DEI PLATANI 1415 

PO LANDOLFI SOLOFRA 544 

 3458 

*richiesta in deroga 

 

 

Punti nascita nella provincia di Salerno 

PUNTI NASCITA NATI 

AORN SALERNO 1895 

PO UMBERTO I NOCERA INFERIORE 1548 

PO S. ARSENIO POLLA 345* 

PO IMMACOLATA SAPRI 296* 

OC M. DI VILLA MALTA SARNO 838 

OC S. LUCA VALLO DELLA LUCANIA  263* 

PO S.M. SPERANZA BATTIPAGLIA  1271 

CDC VILLA DEL SOLE  1266 

CDC  MALZONI  544 

 8266 

*richiesta in deroga 
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Punti nascita nella provincia di Napoli: 

PUNTI NASCITA NATI 

AOU FEDERICO II 2387 

AOU L. VANVITELLI 248 

AO CARDARELLI 813 

OC FATEBENEFRATELLI  1418 

CDC INTERNAZIONALE 978 

CDC V. DELLE QUERCE 1281 

CDC MEDITERRANEA 1186 

CDC SANTA PATRIZIA 826 

CDC VILLA CINZIA  1101 

CDC VILLA BIANCA 1324 

CDC SANATRIX 1094 

OC VILLA BETANIA 2221 

PO SAN GIOVANNI BOSCO 816 

PO LORETO MARE  761 

PO SAN PAOLO 693 

PO SAN G.DI DIO FRATTAMAGGIORE 713 

PO SAN GIULIANO GIUGLIANO 855 

PO RIZZOLI LACCO AMENO 332* 

CDC VILLA DEI FIORI 1245 

CDC VILLA MAIONE 645 

PO SCHIANA POZZUOLI 796 

CDC LA MADONNINA 861 

CDC N.S. DI LOURDES 1406 

CDC S. MARIA LA BRUNA 528 

CDC VILLA STABIA 857 

CDC M. ROSARIA POMPEI 1089 

PO SAN LEONARDO C.STABIA 968 

PO DE LUCA E ROSSANO VICO EQUENSE 649 

PO NOLA 649 

 28740 

 

*richiesta in deroga 
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Rappresentazione del numero di parti per punto nascita suddivisi per provincia  
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4. MODELLI ORGANIZZATIVI 

Lo STEN è il servizio dedicato al trasporto dei neonati critici/patologici dai centri nascita ai centri 

di II livello dotati di TIN e/o di Patologia Neonatale, al fine di assicurare la migliore assistenza ad 

ogni neonato nella struttura più idonea alle sue necessità. In Europa i modelli organizzativi più uti-

lizzati sono il: 

1. Servizio dedicato: ovvero un sistema dedicato esclusivamente al trasporto neonatale con or-

ganico e strutture proprie. Tale modello deve essere utilizzato in aree ad elevata intensità abi-

tativa oppure a bassa intensità abitativa ed estesa, con la presenza di punti nascita distanti tra 

loro. La numerosità dei trasporti da effettuare (almeno 300/400 anno) definisce le risorse ne-

cessarie. L’esclusività dell’attività dovrebbe consentire tempi di attivazione di pochissimi mi-

nuti 

2. Servizio attivabile su richiesta: costituito da medici ed infermieri non dedicati. In tal caso le 

UTIN di maggiori dimensioni, funzionalmente collegate ai centri HUB di una determinata area, 

effettuano attività di trasporto oltre la normale attività assistenziale. E’ una modalità organiz-

zativa generalmente adatta a grandi aree con relativamente bassa concentrazione di abitanti 

dove si presuppone che la numerosità di neonati potenzialmente a rischio generi un numero 

relativamente basso di trasporti/anno. Questa modalità organizzativa ben si adatta alla coper-

tura di ampi territori favorendo il rapido intervento dell’equipe di trasporto. Il volume è pari a 

100 trasporti/anno. Va definita una modalità organizzativa che consente un tempo di attiva-

zione massimo di 30’ ottenibile h24. 

 

In regione Campania sono previsti 4 servizi di Trasporto Neonatale che, per bacino d’utenza, sa-

ranno tutti servizi dedicati. 

La messa a regime del sistema come qui descritto deve avvenire entro il 31.12.2018 con punti di 

erogazione attivi h24 e 7 giorni su 7.  

 

Essi sono: 

 

1. STEN AOU Federico II per il territorio di Napoli e Provincia (bacino di utenza circa 29.000 par-

ti/anno); 
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2. STEN AORN Santobono per il territorio di Napoli e Provincia (bacino di utenza circa 29.000 

parti/anno); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

STEN AORN S.Anna e S. Sebastiano per il territorio di Caserta e Benevento (bacino di utenza 

circa 10.500 parti/anno; 
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3. STEN AORN Ruggi D’Aragona per il territorio di Salerno e Avellino (bacino di utenza circa 

12.000 parti anno) 

 

Lo STEN prevede le seguenti tipologia di trasferimento assistito: 

• Trasporti primari: trasferimenti effettuati dai centri di I livello, non in grado di erogare le cure 

necessarie, ai centri di II livello; 

• Trasporti inter-secondari: trasferimenti effettuati tra centri di II livello al fine di eseguire ac-

certamenti diagnostici urgenti, non effettuabili in loco, e/o interventi di particolare rilievo in 

regime di urgenza, quindi non programmabili, presso strutture di alta specializzazione (Car-

diochirurgia, Chirurgia Pediatrica, Neurochirurgia etc) oppure per la mancanza di posti letto in 

un centro di II livello, nel rispetto delle indicazioni per l’attivazione del servizio (criterio 

dell’emergenza-urgenza); 

• Back-transport: trasferimenti presso l’ospedale di provenienza di neonati che non necessitano 

più dell’assistenza intensiva o subintensiva, per favorire il ricongiungimento al nucleo familiare 

e ridurre il carico del lavoro delle TIN. 
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5. MODALITÀ DI ATTIVAZIONE  

 

Il tempo di attivazione dello STEN è il periodo che intercorre fra la richiesta di intervento e la par-

tenza per la struttura trasferente. 

Per i trasporti primari, l’attivazione dello STEN avvenire nel più breve tempo possibile. 

Poiché la localizzazione sul territorio dei servizi STEN non è capillare come per gli altri servizi ter-

ritoriali 118, i tempi di raggiungimento del centro trasferente sono variabili e dipendono dalla di-

stanza tra la sede dello STEN che effettua il trasferimento ed il centro trasferente stesso. È auspi-

cabile che l’arrivo presso il centro che ha richiesto il trasferimento avvenga nel più breve tempo 

possibile ed in rigorosa sicurezza. 

Il servizio di trasporto neonatale deve essere attivato a nascita avvenuta, tramite il numero di 

telefono dedicato: 0817338111 (centrale operativa Napoli centro, legge regionale  13/2016 ), con 

registrazione  di tutti i colloqui telefonici e a seguito della valutazione del centro trasferente che, 

fino all’arrivo dell’equipe dello STEN, è responsabile della rianimazione e della stabilizzazione del 

neonato. 

Il centro trasferente attiva lo STEN chiamando il numero di telefono dedicato 0817338111 , che 

utilizzerà i numeri telefonici dei servizi regionali di riferimento, di seguito elencati, per mettere in 

contatto il centro trasferente con lo STEN di riferimento, che, a sua volta, acquisirà le informazio-

ni anamnestiche e cliniche del neonato da trasferire e valuterà l’adeguatezza della richiesta di at-

tivazione. 

Solo il personale del 118 può attivare lo STEN utilizzando i numeri dedicati ed il colloquio tra 

gli operatori è sottoposto a registrazione, con tracciabilità della chiamata.   

In caso di mancata operatività di uno STEN  il personale di centrale operativa provvede ad attivare 

lo STEN regionale adottando criteri di prossimità. Per la città di Napoli la Centrale Operativa 118 

ASL Na1 attiva alternativamente lo STEN Federico II e lo STEN Santobono.  

Per quanto riguarda i casi di neonati trasferiti con Encefalopatia Ipossico-Ischemica (EII) per ar-

ruolamento al trattamento ipotermico, il centro accettante viene individuato dal 118 in base alla 

distanza minima possibile se in possesso dell’apparecchiatura necessaria (CFM, device di raffred-

damento). 

In tal caso il centro accettante deve effettuare il ricovero del neonato anche in condizione di esau-

rimento di posti letto purché l’apparecchiatura per il raffreddamento sia disponibile. 
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A parità di distanza e di condizioni è preferibile il trasferimento del neonato con EII presso il cen-

tro attrezzato senza punto nascita. 

 

 

6. INDICAZIONI ALL’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO 

 

Indicazioni all’attivazione del trasporto primario: 

1. Distress respiratorio, anche lieve; 

2. Neonati con peso < 2000 grammi  

3. Età gestazionale < 34 settimane; 

4. Neonati con alterazioni metaboliche (ipoglicemia, ipocalcemia, etc.) e della termoregolazione; 

5. Sindrome ipossico-ischemica  

6. Cardiopatie congenite cianogene, dotto dipendenti e/o con segni  di scompenso; 

7. Patologie chirurgiche a rischio di compromissione delle funzioni vitali; 

8. Malformazioni complesse a rischio di compromissione delle funzioni vitali; 

9. Necessità di infusioni con cateteri centrali; 

10. Ittero con valori a rischio di exanguinotrasfusione; 

11. Neonati con alterazioni dei parametri vitali; 

12. Neonati con febbre 

13. Neonati con severe alterazioni neurologiche insorte in epoche successive alla nascita; 

14. Neonati che giungono in elisoccorso; 

15. Lattanti, ex pretermine,  fino a un’età corretta < 44 + 0  settimane e/o con  peso < 4 kg  con al-

terazione dei parametri vitali  

 

Per eventuali altre tipologie di paziente (>44 settimane > 4 kg)  la CO 118 interpellata rimane tito-

lare e responsabile del trasporto.  

 

Indicazioni all’attivazione del trasporto inter-secondario 

1. Neonati con necessità di interventi chirurgici urgenti; 

2. Neonati con instabilità dei parametri vitali e/o in ventilazione meccanica che necessitano di in-

dagini diagnostiche urgenti, non effettuabili in loco; 

3. Neonati che, pur provenendo da centri di II livello, necessitano di trasferimento per mancanza 

di posto letto nel centro di provenienza. 
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Back transport 

1. Neonati stabili che necessitano di riavvicinamento presso l’ospedale di provenienza per ricon-

giungimento al nucleo familiare e riduzione del carico di lavoro delle TIN; 

2. Neonati che sono stati indagati per l’arruolamento al trattamento ipotermico ma che risultano 

EII lievi. 

 

 

7. EQUIPE DI TRASPORTO 

L’equipe è composta da un medico neonatologo e da un infermiere, entrambi con comprovata 

esperienza nella gestione del neonato critico. Si tratta di operatori specificamente formati e con 

esperienza in Terapia Intensiva Neonatale.  

Completa l’equipe l’autista. 

Le Aziende Sanitarie affidatarie del servizio  devono prevedere la presenza di personale reperibile 

(medico, infermiere, autista) per coprire eventuali e improvvise defezioni. 

 

 

8. MEZZI E ATTREZZATURE 

La scelta del mezzo da utilizzare per il trasporto deve tener conto dei seguenti fattori: 

• criticità del neonato; 

• urgenza di arrivare a destinazione; 

• distanza e tempi di percorrenza; 

• caratteristiche orografiche; 

• condizioni di traffico e metereologiche; 

• costi/benefici. 

 

Ambulanza: veicolo più frequentemente utilizzato nello STEN in condizioni ambientali molto va-

riabili con frequenti sbalzi termici, scosse e vibrazioni. 

L’unità deve essere equipaggiata e provvista di: 

• Climatizzazione dell’abitacolo sanitario; 

• ammortizzatori capaci di aumentare il confort del neonato nel vano sanitario; 

• dimensioni tali da permettere l’effettuazione delle manovre assistenziali necessarie; 

• fonte luminosa orientabile; 
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• adeguato impianto per l’erogazione dei gas medicali (ossigeno, aria) e sistema di aspirazione; 

• sistema di comunicazione interna ed esterna con il centro trasferente e quello ricevente; 

• capacità di fornire energia elettrica all’incubatrice da trasporto sia a 12 Volt che a 220 Volt. 

 

Elicottero: il suo impiego dovrebbe essere limitato alle situazioni nelle quali il trasporto in elicot-

tero risulti vantaggioso rispetto a quello su ruota, considerando le caratteristiche del mezzo che 

devono permettere l’accesso al paziente per prestare le cure necessarie. 

 

Incubatrice da trasporto: 

le caratteristiche che l’incubatrice deve avere sono le seguenti: 

• essere montata su un carrello compatibile con il sistema di carico dell’ambulanza e degli altri 

mezzi di trasporto utilizzati (elicottero); 

• essere leggera, robusta, maneggevole e facilmente smontabile per consentirne i lavaggi; 

• permettere il facile accesso al neonato e la sua visibilità a 360°; 

• possedere un sistema di servo-controllo della temperatura del neonato; 

• possedere un sistema di umidificazione adeguato; 

• possedere un sistema di contenimento del neonato adeguato; 

• possedere un adeguato sistema di aspirazione; 

• avere un accumulatore a doppia alimentazione (12 V e 220 V) adeguato a supportare tutte le 

funzioni in modo adeguato; 

• possedere bombole di ossigeno ed aria medicale (eventualmente compressore);  

• possedere i circuiti dei gas medicali adatti alla connessione con l’impianto dei gas del veicolo. 

 

Ventilatore meccanico: 

il ventilatore meccanico deve essere affidabile, resistente agli urti e alle vibrazioni e, soprattutto, 

semplice da utilizzare. Deve consentire l’utilizzo di miscela di gas umidificati e riscaldati, deve    

inoltre avere una sufficiente autonomia elettrica. 

 

Monitor: 

il monitor per il trasporto deve avere le seguenti caratteristiche: 

• autonomia adeguata; 

• resistenza agli urti e alle vibrazioni; 

• allarmi sonori ben avvertibili anche in condizioni di intensa rumorosità; 
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• compatibilità coi monitor del centro TIN di riferimento; 

• Capacita di monitorare i seguenti parametri: SatO2, FC, PA non invasiva, temperatura cuta-

nea ed eventualmente PtcCO2, saturazione mista (NIRS), SVO2, PA invasiva 

 

Pompe da Infusione: 

è necessaria la presenza di almeno 2 pompe a siringa. La velocità minima di infusione deve essere 

di 0,1 ml/ora e l’autonomia almeno il doppio del tempo previsto per il trasporto. 

 

Kit da rianimazione: 

il materiale deve essere riposto in un contenitore (zaino-valigia e/o borsa termica) con vari com-

parti per facilitarne l’identificazione e la reperibilità. Il necessario per la gestione del neonato criti-

co deve essere elencato in apposita check-list (vedi allegato 3) 

 

Analizzatore portatile Emogas  (da prevedersi entro il 31/12/2018) 

 

Apparecchiatura per l’erogazione di INO (da prevedersi almeno un dispositivo in regione entro il 

31/12/2018): 

l’apparecchiatura deve avere le dimensioni adeguate (Bombola + cappellotto + testata) per la col-

locazione su incubatrice da trasporto e nel vano sanitario 

 

Apparecchiatura per il trattamento ipotermico (da prevedersi entro il 3/12/2018): 

durante il trasporto del neonato con Encefalopatia Ipossico Ischemica  è auspicabile, al fine di evi-

tare complicanze, il raffreddamento attivo tramite apposito device. L’apparecchiatura per il raf-

freddamento deve avere dimensioni contenute per la collocazione nel vano sanitario. 

 

Ogni singolo STEN deve disporre, entro tre mesi dal presente documento di:  

• 2 ambulanze dedicate 

• 2 moduli di trasporto (termoculla, aspiratore, ventilatore, monitor, bombole dei gas medicali, 

pompe di infusione, telaio di appoggio) 

Tutte i componenti del modulo di trasporto (termoculla, aspiratore, ventilatore, monitor, bombo-

le dei gas medicali, pompe di infusione, telaio di appoggio) dovranno essere opportunamente 

“contenute” in modo da resistere ad accelerazioni/decelerazioni di 10G come previsto dalla nor-

mativa europea. 
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9. CONSENSO INFORMATO 

 

Il trasferimento del neonato presso altre strutture costituisce sempre per la donna stessa e per la 

famiglia una fonte di ansia e di disagio psicologico, oltre a determinare problematiche di tipo logi-

stico, economico e lavorativo. 

Pertanto, è necessario che i professionisti raccolgano il consenso informato al trasferimento e 

rendano partecipi i genitori delle motivazioni per cui tale trasferimento viene attivato, fornendo 

informazioni dettagliate ed esaustive riguardo la situazione clinica che ne ha determinato la ne-

cessità, chiarendone i rischi e i benefici ed illustrando le caratteristiche della struttura presso la 

quale sarà trasferito il paziente. 

Tale consenso dovrà essere scritto e, possibilmente allegato alla cartella di trasferimento del neo-

nato (allegato 1). 

 

 

10. MATRICE DELLE ATTIVITA’ E DELLE RESPONSABILITA’ 

 Il funzionamento dello STEN dipende dalla collaborazione tra le seguenti figure professionali: 

1. Centrale Operativa 118; 

2. Coordinatore (medico o infermiere incaricato dal direttore della UO); 

3. Neonatologo STEN; 

4. Infermiere STEN; 

5. Autista; 

6. Medico del centro  inviante; 

7. Medico del centro accettante. 
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ATTIVITÀ RESPONSABILITÀ STRUMENTI TEMPI 

• Gestione della turnazione del personale medico ed 

infermieristico; 

• Supervisione del corretto approvvigionamento di farmaci 

e presidi; 

• Supervisione del corretto funzionamento dell’intero 

modulo di trasporto (incubatrice, ventilatore, pompe etc); 

• Condivisione delle procedure e dei protocolli assistenziali; 

• Selezione e formazione del personale addetto allo STEN; 

• Analisi dei dati;  

• Organizzazione di audit clinici col personale tutto. 

Coordinatore 

• check list, 

• meeting 

• utilizzo 
software di 
riferimento 

• corsi di 
rianimazione 

n.d. 

• Valutazione della presenza delle indicazioni al trasporto; 
• Stabilizzazione del neonato;  
• Richiesta intervento tramite 118; 
• Fornire le informazioni anamnestiche e cliniche del 

neonato da trasferire;  
• Compilazione della scheda di trasferimento   (allegato 2); 
• Informare i genitori sulla situazione clinica, il motivo del 

trasferimento e le caratteristiche della struttura 
ricevente; 

• Raccogliere campioni di sangue materno; 
• Acquisire i consensi informati; 
• Informare costantemente il personale sanitario dello 

STEN sulle condizioni cliniche del neonato. 

Medico  
del centro inviante 

• presidi in 
dotazione del 
centro 
trasferente, 

• cartella di 
trasferimento 
(allegato2 ) 

• Allegato 1 

 
• Contatto 

telefonico 

 

• Censire quotidianamente la disponibilità posti letti di 
intensiva, sub-intensiva e di isolamento; 

• Recepire la richiesta di intervento da centro trasferente; 
• Contattare lo STEN di riferimento; 
• Mettere in contatto il personale sanitario del centro 

trasferente con quello dello STEN; 
• Gestire intervento tramite elisoccorso. 

CO 118 
Contatto 

telefonico e/o 
informatizzato 

pochi minuti 
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ATTIVITÀ RESPONSABILITÀ STRUMENTI TEMPI 

• Controllare il modulo del trasporto e il buon 
funzionamento delle attrezzature; 

• Controllare i presidi e il contenuto del kit di rianimazione 
nello zaino di trasporto; 

• Attivarsi per raggiungere la struttura richiedente*; 
• Registrare l’ora di partenza 

 
All’arrivo al centro trasferente 
• registrare l’ora di arrivo al centro trasferente; 
• valutare le condizioni cliniche del neonato; 
• stabilizzare il neonato; 
• prendere contatto con la famiglia; 
• verificare la completezza della documentazione; 

 clinica e aggiornarla per la parte di competenza.  
 
Durante il trasporto 
• trasferire le informazioni relative al neonato al 

medico del centro accettante;  
• Aggiornare la cartella di trasporto in tutte le sue 

parti; 
• Registrare orario di arrivo al centro ricevente.  

 
        All’arrivo al centro accettante 
• Trasferire le informazioni relative al neonato al medico 

del centro accettante;  
• Consegna della copia della cartella di trasferimento al 

medico di guardia del centro accettante;  
• Registrare l’orario di ripartenza dal centro accettante. 

Neonatologo  
dello STEN 

• Allegato3, 

• Allegato 2, 

• Contatto 
telefonico 

*pochi minuti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Controllare il modulo del trasporto e il buon 
funzionamento delle attrezzature; 

• Controllare i presidi e il contenuto del kit di rianimazione 
nello zaino di trasporto; 

• Ripristinare dopo ogni trasporto i presidi utilizzati; 
• Attivarsi per raggiungere la struttura richiedente*; 
• Registrare l’ora di partenza. 

All’arrivo al centro trasferente 
• Registrare l’ora di arrivo al centro trasferente; 
• Collaborare nella stabilizzazione del neonato. 
Durante il trasporto 
• Trasferire le informazioni relative al neonato al 

personale infermieristico del centro accettante; 
• Registrare l’orario di arrivo al centro ricevente. 

All’arrivo al centro accettante 
• Consegnare il neonato al personale infermieristico del 

centro accettante; 

• Registrare l’orario di ripartenza dal centro accettante. 

Infermiere  
dello STEN 

Allegato 3 
Contatto 

telefonico 

*pochi minuti 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

    

 
 
 
L’adeguamento e la manutenzione delle dotazioni è nella responsabilità delle Aziende in cui è al-

locato lo STEN. 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



 

 

 

Ad ogni trasporto l’incubatrice deve essere lavata in tutte le superfici interne ed esterne ed i pre-

sidi riutilizzabili devono essere lavati e predisposti per la sterilizzazione (a cura dei centri lavaggio 

individuati dall’ Azienza) 

 

 

 

Responsabilità dell’autista:  

• provvedere all’ordinaria manutenzione del mezzo; 

• verificare l’adeguata disponibilità di ossigeno e di aria compressa in ambulanza; 

• Verificare l’adeguato funzionamento del mezzo, informando con tempestività il Coordinatore 

dell’eventuale inagibilità dello stesso. 
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11. CRONOPROGRAMMA 

 

 

 Giugno 2018 Settembre 2018 Dicembre 2018 

Messa a regime dei 4 servizi    

Attivazione 118    

Messa a regime 118    

Dotazione modulo da tra-
sporto di riserva 

   

Dotazione ipotermia+INO    

Emogasanalizzatore    

Inizio formazione    

Database su piattaforma 
Saniarp 
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12. FORMAZIONE 

 

 

Il personale medico ed infermieristico dei centri nascita di primo livello deve eseguire: 

• Un corso certificato di rianimazione neonatale a cadenza biennale  

 

Tutto il personale medico ed infermieristico dello STEN deve eseguire: 

• Un’esercitazione a cadenza annuale sul funzionamento della incubatrice da trasporto e 

dell’ambulanza; 

• un corso certificato a cadenza biennale in cui vengano insegnate le abilità tecniche e non tec-

niche (lavoro di squadra). 

 

13. MODALITA’ DI ARCHIVIAZIONE DEI DATI 

 

• L’archiviazione dei dati verrà, per il periodo iniziale, eseguito attraverso il software  

Access di Microsoft. 

I fogli della cartella clinica dello STEN saranno riprodotti in altrettante maschere.  

In questo modo, sarà assicurato un database efficiente par l’estrapolazione dei dati e la valutazio-

ne ed interpretazione corretta degli indicatori per il monitoraggio dell’attività. 

• Per il prossimo futuro  la raccolta dati sarà centralizzata e integrata nella piattaforma informa-

tica online sani A.R.P. 

 

 

14. INDICATORI PER MONITORAGGIO ATTIVITÀ 

 

Il monitoraggio delle attività di trasporto neonatale dovrà essere assicurato tramite report annu-

ale e dovrà contenere i seguenti indicatori  

 

• numero di neonati per i quali è attivato un trasporto primario nell’anno/numero totale nati 

nell’anno; 
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• numero dei neonati < 34 settimane trasferiti al centro TIN di II livello/numero totale dei neona-

ti < 34 settimane;  

• numero totale dei neonati chirurgici trasferiti fuori regione/numero totale dei neonati chirur-

gici trasferiti; 

• numero dei neonati < 34 settimane trasferiti al centro TIN di II livello/numero totale dei neona-

ti trasferiti. 

• Tempi di attivazione 

• Tempi di conclusione del trasporto 

 

Valutazione dell’efficacia: 

• Condizioni cliniche all’arrivo al centro ricevente 

• Variazione temperatura corporea rettale 
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DECRETO   N.  60 DEL  05.07.2018 

 

OGGETTO: Linee Guida Regionali per l’adozione dei Regolamenti Aziendali in materia di 
Attività Libero Professionale Intramuraria per il personale delle Aree della Dirigenza Medica 
e Veterinaria (Area contrattuale IV) e della Dirigenza Sanitaria non Medica (Area contrattuale 
III) del S.S.N. 

(Delibera del Consiglio dei Ministri del 10.07.2017 acta vii: “attuazione degli interventi rivolti 
all’incremento della produttività e della qualità dell’assistenza erogata dagli Enti del SSR”) 

 

VISTA   la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio 
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che 
ha previsto per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio 
economico finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un 
programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio 
sanitario regionale, di durata non superiore ad un triennio; 

VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, 
pone a carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento 
netto delle amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario 
regionale nel suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli 
andamenti con gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo per l’anno di riferimento, nonché 
la stipula di un apposito accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento 
dell’equilibrio economico, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza; 

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 
“Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del 
Servizio sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania 
ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004”; 

VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il Governo ha 
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad 
Acta  per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del 
DL 1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222;  

VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015,  con la quale sono stati nominati 
quale Commissario ad Acta il  dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il Dott. 
Claudio D’Amario; 

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 con la quale, all’esito delle 
dimissioni del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta Regionale  è 
stato nominato  Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del 
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SSR Campano, secondo i programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 
dicembre 2009, n. 191 e ss.mm.ii.;  

VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017, che: 

 assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-
2018 e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 
l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, 
sicurezza e qualità, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice 
normativa vigente”; 

 individua, nell’ambito del più generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed 
interventi come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto vii): 
“attuazione degli interventi rivolti all’incremento della produttività e della qualità 
dell’assistenza erogata dagli Enti del SSR”); 
 

RICHIAMATA  
 
la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013,  secondo cui  “nell’esercizio dei propri poteri, il 
Commissario ad Acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della 
Costituzione, che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni d’emergenza stabilite dalla legge, in 
sostituzione delle normali competenze regionali, emanando provvedimenti qualificabili come 
“ordinanze emergenziali statali in deroga”, ossia “misure straordinarie che il commissario,  nella 
sua competenza d’organo statale, è tenuto ad assumere in esecuzione del piano di rientro, così 
come egli può emanare gli ulteriori provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e 
gestionali necessari alla completa attuazione del piano di rientro”; 
 

RILEVATA la necessità 

-  di disciplinare in modo più completo ed omogeneo l’attività libero professionale intramuraria (c.d. 
ALPI) al fine di uniformarla presso tutte le Aziende Sanitarie; 

 - di codificare in maniera puntuale le attività di controllo e monitoraggio sulla libera professione, in 
coerenza alle istanze provenienti dalle associazioni a tutela del cittadino, nel rispetto delle 
procedure connesse alle liste di attesa ed a tutela e salvaguardia della salute dei cittadini;  

PRESO ATTO della normativa vigente in materia di attività libero professionale e, in  particolare,: 

- del D.Lgs.502/1992 e s.m.i.; 
- della Legge 724 del 23/12/1994 di accompagnamento alla finanziaria 1995; 
- della Legge 662 del 23/12/1996 (“misure di razionalizzazione della finanza pubblica”); 
- del D.M. 31/07/1997 pubblicato in G.U. 5/8/1997 “linee guida dell’organizzazione dell’attività 

libero professionale intramuraria della dirigenza sanitaria del SSN”; 
- della Legge 448 del 23/12/98 art. 72 “Disposizioni per la riqualificazione dell’assistenza 

sanitaria”; 
- della Legge 488 del 23/12/99 art. 28 “Riqualificazione dell’assistenza sanitaria e attività 

libero professionale”; 
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- del DPCM 27/03/2000 “Atto di indirizzo e coordinamento concernente l’attività libero 
professionale intramuraria del personale della dirigenza sanitaria del Servizio Sanitario 
Nazionale”; 

- della Legge 388 del 23 dicembre 2000; 
- del DGRC n°4061 del 7/09/2001 “Direttive sulle liste d’attesa in applicazione dell’art. 3 del 

D. Leg124/98 e della DGRC 3513/01 e linee guida per l’atto aziendale sull’attività libero 
professionale intramuraria del personale dipendente delle aziende del SSR”; 

- del DGRC n°1541 del 12/04/2001 e successivi chiarimenti; 
- del D.L. 29/03/2004 n°81 convertito con Legge 26/05/2004 n°138; 
- della Legge 248 del 4 agosto 2006; 
- della Legge 120 del 3 agosto 2007; 
- del CCNL della dirigenza sanitaria, dal 1998-2001 e successivi; 
- dell’Accordo tra la Regione Campania e OOSS Area della Dirigenza Medica, Veterinaria e 

S.P.T.A. ex art. 9 CCNL 3 novembre 2005 “Linee di indirizzo per la formulazione degli 
accordi aziendali” (DGRC n°214/2007);  

- dell’Accordo in Conferenza Stato-Regioni del 18 novembre 2010 in G.U. n°6 del 10 gennaio 
2011; 

- della Legge n°189 dell’8 novembre 2012 (conversione del D.L. n°158 del 13 settembre 
2012; 

- del DCA n°18 del 18.02.2013; 
- del Decreto Legge 13 settembre 2012, n°158 (c.d. Decreto Balduzzi), pubblicato in G.U. 

n°214 del 13 settembre 2012; 
- del DCA n°34 dell’8.08.2017;  

 
RITENUTO  

- di dover procedere all’adozione delle  Linee guida regionali per l’Attività Libero 
Professionale Intramuraria al fine di uniformarne le modalità di attuazione su tutto il 
territorio regionale, a garanzia di equità nella fruizione delle prestazioni, e correttezza e 
trasparenza delle procedure; 

- di dover approvare, a tal fine, il documento allegato A al presente provvedimento; 
- di dover istituire l’Organismo Regionale (Commissione Paritetica Regionale in materia di 

ALPI), deputato alla raccolta dati sulle attività libero professionali intramurarie di tutte le 
strutture sanitarie pubbliche, alla loro elaborazione in uno con il Referente Regionale liste 
d’attesa; 

 
Alla stregua dell’istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dalla Direzione Generale per la Tutela 
della Salute ed il Coordinamento del SSR; 
 
per tutto quanto sopra esposto in premessa e che qui si intende integralmente riportato 

 
DECRETA 

 
1. di approvare  le “Linee Guida Regionali per l’adozione dei Regolamenti Aziendali in 

materia di Attività Libero Professionale Intramuraria per il personale delle Aree della 
Dirigenza Medica e Veterinaria (Area contrattuale IV) e della Dirigenza Sanitaria non 
Medica (Area contrattuale III) del S.S.N”, di cui al documento Allegato A parte integrante e 
sostanziale del presente decreto; 
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2. di istituire l’Organismo Regionale (Commissione Paritetica Regionale in materia di ALPI), 
deputato alla raccolta dati sulle attività libero professionali intramurarie di tutte le strutture 
sanitarie pubbliche, alla loro elaborazione in uno con il Referente Regionale liste d’attesa; 
 

3. di demandare al Direttore Generale per la Tutela della Salute la costituzione della 
Commissione Paritetica ALPI Regionale; 
 

4. di trasmettere il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di adeguarlo 
alle eventuali osservazioni formulate dagli stessi; 
 

5. di trasmettere, altresì, il presente provvedimento al Capo di Gabinetto del Presidente della 
Giunta Regionale della Campania, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento 
del Servizio Sanitario Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di 
Rientro dal disavanzo sanitario, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il 
Coordinamento del SSR, a tutte le Aziende Sanitarie Locali ed Ospedaliere, alle 
AA.OO.UU. e all’IRCCS Pascale al BURC per tutti gli adempimenti in materia di pubblicità 
e trasparenza.  

 
 
Il Direttore Generale per la  
    Tutela della Salute 
Avv. Antonio Postiglione 

  
                                                                                                                         DE LUCA  
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Normativa di riferimento 

 
Ai fini della redazione delle presenti linee guida si è tenuto conto: 

- Legge 502/1992 e s.m.i.; 
- Legge 724 del 23/12/1994 di accompagnamento alla finanziaria 1995; 
- Legge 662 del 23/12/1996 (“misure di razionalizzazione della finanza 

pubblica”); 
- D.M. 31/07/1997 pubblicato in G.U. 5/8/1997 “linee guida dell’organizzazione 

dell’attività libero professionale intramuraria della dirigenza sanitaria del SSN”; 
- L 448 del 23/12/98 art. 72 “Disposizioni per la riqualificazione dell’assistenza 

sanitaria”; 
- L 488 del 23/12/99 art. 28 “Riqualificazione dell’assistenza sanitaria e attività 

libero professionale”; 
- DPCM 27/03/2000 “Atto di indirizzo e coordinamento concernente l’attività 

libero professionale intramuraria del personale della dirigenza sanitaria del 
Servizio Sanitario Nazionale”; 

- L 388 del 23 dicembre 2000; 
- DGRC n°4061 del 7/09/2001 “Direttive sulle liste d’attesa in applicazione 

dell’art. 3 del D. Leg124/98 e della DGRC 3513/01 e linee guida per l’atto 
aziendale sull’attività libero professionale intramuraria del personale dipendente 
delle aziende del SSR”; 

- DGRC n°1541 del 12/04/2001 e successivi chiarimenti; 
- DL 29/03/2004 n°81 convertito con Legge 26/05/2004 n°138; 
- L 248 del 4 agosto 2006; 
- L 120 del 3 agosto 2007; 
- CCNL della dirigenza sanitaria, dal 1998-2001 e successivi; 
- Accordo tra la Regione Campania e OOSS Area della Dirigenza Medica, 

Veterinaria e S.P.T.A. ex art. 9 CCNL 3 novembre 2005 “Linee di indirizzo per 
la formulazione degli accordi aziendali” (DGRC n°214/2007);  

- Accordo in Conferenza Stato-Regioni del 18 novembre 2010 in G.U. n°6 del 10 
gennaio 2011; 

- L n°189 dell’8 novembre 2012 (conversione del D.L. n°158 del 13 settembre 
2012; 

- DCA n°18 del 18.02.2013; 
- Decreto Legge 13 settembre 2012, n°158 (c.d. Decreto Balduzzi), pubblicato in 

G.U. n°214 del 13 settembre 2012; 
- DCA n°34 dell’8.08.2017. 
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Capo I 
Principi generali 

 
Art. 1 

Definizione ed obiettivi 
 

I Regolamenti aziendali definiscono le condizioni per l’esercizio dell’attività libero 
professionale intramuraria (di seguito definita con l’acronimo ALPI) e sono redatti con 
il duplice obiettivo di consentire il diritto ai pazienti di poter scegliere il proprio curante 
anche tra i dirigenti a rapporto esclusivo presso le Aziende Ospedaliere e territoriali, 
oltre che di ridurre i tempi di attesa per prestazioni sanitarie. 
In tale ottica le Aziende perseguono i seguenti fini: 
a) contribuire al processo riorganizzativo dei servizi offerti ai pazienti, mettendo a 
disposizione il patrimonio di conoscenze, capacità, esperienze e risorse organizzative, 
tecnologiche e strutturali dell’Azienda, nell’ambito di un sistema sanitario 
complessivamente inteso; 
 
b) rafforzare la capacità competitiva dell’Azienda stessa sul mercato dei servizi 
garantiti e finanziati dal SSN, prevenendo al contempo ogni rischio di comportamenti 
opportunistici; 
 
c) garantire, come sancito dalla vigente normativa, al personale dirigente a rapporto 
esclusivo, che opti per lo svolgimento dell’attività professionale intramuraria, 
l’esercizio della stessa nell’ambito dell’Azienda di appartenenza, sia in modo diretto 
che in forma partecipativa ai proventi derivati da rapporti instaurati con Enti terzi 
paganti; 
 
d) riconoscere e garantire il diritto di parità nel trattamento sanitario fra i pazienti 
interessati dalle attività in regime libero professionale e i pazienti in regime di attività 
strettamente istituzionale, ciò con riferimento a tutte le prestazioni previste ai fini 
dell’assistenza sanitaria; 
 
e) far sì che le prestazioni erogate in libera professione siano parimenti fruibili anche 
in regime istituzionale, prevedendo le stesse modalità organizzative di erogazione e di 
esecuzione e soprattutto gli stessi livelli qualitativi; 
 
f) mettere a disposizione le prestazioni sanitarie in intramoenia come offerta integrativa 
e non sostitutiva delle prestazioni garantite in regime istituzionale, per cui vale il 
principio assoluto, sancito del resto dalla vigente normativa, del non superamento delle 
prestazioni erogate in libera professione rispetto a quelle erogate in regime di istituto; 
ancor di più le prestazioni in intramoenia non possono essere esclusive, ossia essere 
erogate unicamente in regime di intramoenia. Così come non possono essere erogate 
in regime di intramoenia prestazioni extra-Lea; 
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g) prevedere specifiche sanzioni per le eventuali inadempienze riscontrate nell’ambito 
dell’istituto, da applicare a cura delle Direzioni Strategiche, avvalendosi dell’ausilio 
delle Commissioni Paritetiche Aziendali. Tali principi hanno valenza sia dal punto di 
vista quantitativo che qualitativo, prevedendo monitoraggi a cadenza  
trimestrale, per cui tutte le Aziende sono obbligate a verificare non solo il numero di 
prestazioni effettuate dai dirigenti in regime di attività libero professionale, ma anche 
il peso, la tipologia e la valenza specifica delle prestazioni effettuate rispetto a quelli 
in regime di attività ordinaria, ad esempio attraverso lo strumento dei DRG. 
A tal fine le Aziende Sanitarie devono regolamentare i volumi di attività ed i tempi di 
attesa, affinché il ricorso alla libera professione sia conseguenza della libera scelta del 
cittadino e non di carenza nell’organizzazione dei servizi resi nell’ambito dell’attività 
istituzionale. Ne consegue che le Aziende Sanitarie sono chiamate a distinguere in 
modo puntuale, per ciascuna branca/disciplina, comprese ovviamente le 43 prestazioni 
di specialistica ambulatoriale e le 15 prestazioni di ricovero ospedaliero programmato 
di cui al Decreto Commissariale n. 34/2017, i volumi offerti in regime istituzionale da 
quelli offerti in regime di libera professione e a curare la completezza dei dati al fine 
di confrontare i volumi di attività. In presenza di liste d’attesa che esorbitano in maniera 
sistematica e continuativa i tempi massimi previsti dalla normativa regionale vigente, 
le Aziende Sanitarie devono ridefinire i volumi concordati di attività libero 
professionale fino al ristabilimento del diritto di accesso alle prestazioni nei tempi 
massimi previsti per l’attività istituzionale. Il verificarsi di squilibri significativi e 
duraturi tra le liste d’attesa per attività istituzionale e quelle per attività libero 
professionale pone l’Azienda Sanitaria nelle condizioni di dover sospendere l’esercizio 
della libera professione per i professionisti dell’equipe. La sospensione deve essere 
temporanea e si accompagna alla pianificazione degli strumenti organizzativi e 
strutturali necessari a riportare il sistema in equilibrio e a garantire ai professionisti il 
diritto all’esercizio della libera professione e ai cittadini l’opportunità di usufruirne. La 
sospensione dell’attività libero professionale non può protrarsi per più di 2 mesi e non 
si può effettuare per più di 6 mesi all’anno, dal momento che essa deve essere un evento 
eccezionale, che richiama il SSR nel suo insieme, nelle sue componenti professionali 
e direzionali, all’adeguamento del piano di produzione alle necessità organizzative 
presenti localmente. Per quanto concerne, infine, le possibili azioni da mettere in atto 
per il raggiungimento del presente obiettivo, le Aziende Sanitarie, oltre a quanto 
innanzi riportato, devono garantire sia la piena tracciabilità delle prestazioni e dei 
pagamenti resi in regime di libera professione intramuraria (ALPI), sia interna che 
esterna, sia la visione completa delle agende ALPI da parte dei CUP aziendali (e quindi, 
in prospettiva, anche da parte dell’interfaccia regionale), pur potendo rimanere la 
gestione delle agende ALPI anche in capo ai singoli professionisti. 
 
h) assicurare che l’esercizio dell’attività libero professionale non comporti alcun onere 
aggiuntivo a carico dell’Azienda, prevedendo l’autofinanziamento dell’istituto 
attraverso le trattenute sugli emolumenti incamerati. 

 
Art. 2 
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Forme di esercizio dell’attività libero professionale intramuraria 
 

L’attività libero professionale intramuraria può esercitarsi nelle seguenti forme: 
 

a) attività non mediche con le medesime modalità rese in regime istituzionale; 
attività mediche in regime ambulatoriale e/o di ricovero. In tale ultimo caso la 
quota dei posti letto da utilizzare per l’attività libero professionale viene 
assicurata in relazione all’effettiva richiesta nella misura del 5% e comunque 
non superiore al 10% dei posti letto della struttura. Può esercitarsi a cura di 
singoli dirigenti medici ovvero svolta in equipe con capo equipe identificato dal 
paziente; i posti utilizzati in intramoenia non rientrano nel novero dei posti letto 
programmati a livello regionale e aziendale in conformità al decreto 
commissariale n. 8/2018; 
 

b) attività in convenzione, articolabili nelle seguenti forme: 
 attività libero professionale richiesta da Aziende Sanitarie e/o Enti 
pubblici o soggetti privati, a dirigenti aziendali in regime di 
intramoenia, da svolgersi, all’interno o all’esterno della struttura di 
appartenenza, previo specifico atto di convenzione da stipularsi tra 
Azienda ed Ente richiedente, con accurata disciplina dell’impegno 
orario richiesto, della rendicontazione dello stesso, dell’inizio e fine 
dell’attività in convenzione; nei citati atti di convenzione risulta 
necessario specificare l’importo orario dovuto al professionista e 
l’esatta attribuzione di pagamento IRAP, di norma a carico del reale 
fruitore delle prestazioni, nel caso specifico l’Ente esterno richiedente; 
 attività libero professionale richiesta dalla Direzione Aziendale ai 
propri dirigenti per l’abbattimento delle liste di attesa, analogamente 
disciplinata da atto deliberativo ad hoc (c.d. auto convenzionamento);  
 

c) attività di visite domiciliari, nell’ottica della continuità assistenziale, 
ovvero attività di consulenza, sempre per pazienti le cui documentate 
patologie ne impediscono la mobilità, da prenotarsi con modalità 
informatizzate presso le sedi aziendali, da disciplinare con specifica 
procedura annessa al regolamento; 
 

d) attività di consulenza: 
 consulenze tecniche di ufficio e/o di parte svolte da dirigenti a 
rapporto esclusivo, per i tribunali e/o privati committenti, secondo 
modalità stabilite dalle singole Aziende con specifica procedura 
annessa al regolamento; 
 consulenze svolte in regime di ricovero ospedaliero di elezione 
espressamente e nominalmente richieste dai pazienti, analogamente 
prenotabili e pagabili presso le sedi aziendali.  
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L’attività intramuraria viene svolta di norma al di fuori dell’orario di servizio. 
In caso di prestazioni chirurgiche, qualora per motivi organizzativi non sia 
possibile individuare sedute operatorie dedicate, risulta possibile eseguire gli 
interventi a margine di sedute operatorie già programmate per l’esecuzione di 
interventi in regime istituzionale. In tal caso il personale dell’equipe in 
intramoenia potrà svolgere l’intervento, smarcandosi dal codice istituzionale e 
marcandosi in codice in intramoenia, recuperando successivamente, ove dovuto, 
l’orario in istituto mancante. 
Anche in questo caso si ribadisce che l’attività istituzionale deve essere 
assolutamente prevalente. Per cui, anche se nell’ambito di un intervento in equipe 
già programmato, dovesse subentrare un’improvvisa assenza di un’unità di 
personale a vario titolo, ad esclusione di quella del capo equipe, il Direttore 
Sanitario avrà la facoltà di sostituire la stessa unità, ove presente unità analoga, 
ma solo se non sottratta al lavoro di istituto. In tale ultimo caso l’intervento deve 
essere rinviato. 

 
Art. 3 

Incompatibilità ed esclusioni 
 

L’attività libero professionale intramuraria è di norma di tipo programmato, 
prevedendo a monte la scelta del professionista cui affidarsi. Risultano 
conseguentemente escluse da tale regime tutte le attività in ambito di pronto soccorso, 
emergenza, rianimazione, unità coronariche, dialisi. 
 
Non è comunque possibile l’esercizio dell’attività intramoenia nell’ambito di alcun tipo 
di assenza dal servizio, ovvero: 
 

 durante i turni di pronta disponibilità;  
 durante i turni di guardia;  
 nei giorni di congedo; 
 nei giorni di assenza dal servizio a titolo di malattia o infortunio;  
 nei giorni di assenza dal servizio per permesso retribuito (nel caso che lo stesso 

riguardi l’intera giornata);  
 nei periodi di aspettative o permessi sindacali;  
 nei giorni di sospensioni dal servizio;  
 nei giorni di congedo ex Legge 104/1992;  
 nei periodi di assenza dal servizio per partecipazione ad aggiornamento 

obbligatorio o facoltativo;  
 nei giorni di astensione obbligatoria dal servizio;  
 nei periodi di assenza dal servizio per sciopero. 

 
Quanto sopra si applica sia per espletamento di attività intramurarie presso la sedi della 
propria Azienda, o presso proprio studio privato, sia presso altra Azienda.  
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Non rientrano altresì tra le attività libero professionali: 

 partecipazione a corsi di formazione et similia in qualità di docente; 
 collaborazioni a riviste e periodici scientifici e professionali; 
 partecipazioni a commissioni presso Enti e Ministeri; 
 relazioni a convegni e pubblicazioni dei relativi interventi; 
 partecipazioni a comitati scientifici; 
 attività professionale sanitaria, resa a titolo gratuito o col solo rimborso spese, a 

favore di organizzazioni non lucrative di utilità sociale. 
 
 

Art. 4 
Personale coinvolto nell’esercizio dell’attività libero professionale 

 
 
L’esercizio dell’attività libero professionale di cui alle presenti Linee Guida è 
consentito al seguente personale: 
 

 Dirigenti dell’Area Medica Veterinaria (Area Contrattuale IV) e Dirigenti 
Sanitari non medici, ovvero farmacisti, biologi, chimici, fisici e psicologi (Area 
Contrattuale III) del Servizio Sanitario Nazionale, a tempo determinato ed 
indeterminato, ivi inclusi i Dirigenti in comando con impegno istituzionale 
completo presso l’Azienda;  
 

 Personale del ruolo sanitario dirigente e non dirigente, che partecipa quale 
personale di supporto diretto (nell’ambito della composizione di equipes) al di 
fuori dell’orario di servizio, o di supporto indiretto, nell’ambito della normale 
attività di servizio; per questi ultimi viene previsto il cosiddetto “fondo 
perequativo”; 
 

 Personale di ogni ruolo che collabora, nell’ambito del proprio orario di servizio, 
con specifiche responsabilità e ruoli, per assicurare il normale esercizio e 
l’implementazione delle attività libero professionali intramurarie (personale di 
sostegno). 

 
Il personale dirigente che a qualsiasi titolo voglia esercitare l’attività intramuraria, deve 
produrre apposita istanza al Direttore Generale dell’Azienda, per l’istruttoria di 
competenza. 
 

 
Capo II 

Aspetti organizzativi 
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Art. 5 

Liste di attesa per le prestazioni in attività libero professionale 
 

Ai sensi del DCA n° 34 dell’8 agosto 2017, le Aziende Sanitarie sono chiamate a 
distinguere in modo puntuale, per ciascuna branca/disciplina, comprese ovviamente le 
43 prestazioni di specialistica ambulatoriale e le 15 prestazioni di ricovero ospedaliero 
programmato, di cui all’allegato A del predetto DCA, i volumi offerti in regime 
istituzionale da quelli offerti in regime di libera professione ed a curare la completezza 
dei dati al fine di confrontare i volumi di attività. 
A tal fine le Aziende Sanitarie hanno l’obbligo di predisporre un piano aziendale, 
riferito alle singole unità operative, concernente i volumi di attività istituzionali ed i 
volumi di attività resa in regime di libera professione intramoenia. 
Qualora si verifichino squilibri significativi e duraturi tra le liste di attesa per attività 
istituzionale e quelle per attività libero professionale, l’Azienda deve sospendere 
l’esercizio della libera professione per i professionisti coinvolti.  
La suddetta sospensione non può protrarsi oltre i 2 mesi e non si può effettuare per più 
di 6 mesi all’anno. 

 
Art. 6 

Prenotazioni, pagamenti, fatturazioni, rendicontazioni 
 

Come già previsto dalla Legge 120 del 3 agosto 2007, dalla DGRC n°271/2012 e 
ribadito dal D.L. Balduzzi 158/2012, convertito in legge 189/2012, devono essere 
adottate le procedure informatiche necessarie a consentire il collegamento al CUP  e la 
tracciabilità di tutte le prestazioni prenotate, rese e pagate in attività intramuraria, 
stabilendo il collegamento in rete degli studi professionali. 
 
Le prenotazioni per le prestazioni intramoenia vengono di norma effettuate presso i 
CUP presidiali, con governo a livello della Direzione CUP. I pagamenti devono essere 
effettuati presso le sedi di riscossione dell’azienda, collegati al numero di prenotazione 
fornito dal CUP e possono essere eseguiti: 
 
a) mediante carta di credito o bancomat; 
b) mediante bonifico bancario; 
c) mediante assegno circolare; 
d) mediante versamento su cc postale dedicato, garantendo, in ogni caso, assoluta 
tracciabilità e trasparenza, esitando in fatturazioni elettroniche con inserimento 
automatico nel 730 dell’assistito (in assenza di suo esplicito diniego); 
e) per via telematica nei casi di intramoenia allargata. 
Le rendicontazioni delle attività intramurarie, grazie all’infrastruttura di rete, devono 
avere la possibilità di essere realizzate per singolo professionista, per singola equipe, 
per singola prestazione, per singola branca di attività, per singolo presidio/distretto 
erogante, per singolo arco temporale. Ciò al fine di arrivare ad una reportistica puntuale 
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e di agevole consultazione, sia per la Direzione Strategica sia per semplificare 
procedure di verifica da parte dell’autorità giudiziaria o di chiunque ne abbia facoltà di 
richiesta. 
Nell’ottica della trasparenza devono essere resi pubblici (pubblicazione presso le 
Direzioni Mediche presidiali nonché sul portale aziendale) i nominativi dei 
professionisti in intramoenia, la sede di erogazione  delle loro prestazioni, gli offering 
completi di tariffe praticate.  
Sul portale devono essere riportati, altresì, i volumi di attività intramuraria prodotti dai 
singoli dirigenti (n° grezzo di prestazioni erogate) per ciascun anno solare. 

 
 

Art. 7 
Attività di programmazione e monitoraggio 

 
Le Aziende devono programmare adeguati volumi di attività intramuraria vs l’attività 
istituzionale, mediante innanzitutto l’elaborazione di piani aziendali ad hoc, ai sensi 
della Legge n°120/2007 (art.1, comma 5), elaborando successivamente appropriati 
percorsi assistenziali, in grado di indurre nel paziente solida percezione di qualità. La 
valutazione può essere supportata dai dati di prestazioni erogate in istituto nel 
precedente anno solare, raffrontati ai tempi di attesa per le singole prestazioni. Sulla 
base dei citati dati, nel piano va prevista una quota di intramoenia strettamente 
finalizzata all’abbattimento dei tempi di attesa. Al contempo i dirigenti hanno facoltà 
di incrementare l’esercizio dell’attività intramuraria, a patto che i volumi di 
intramoenia erogata non superino mai quelli erogati in istituto. 
Risulta necessario ribadire l’assoluta necessità di un’attività di monitoraggio interno, 
con responsabilità ben identificate, in grado di paragonare prestazioni e/o l’orario di 
istituto con prestazioni e/o orario in intramoenia, prevedendo anche una sospensione 
automatica dell’attività intramuraria in caso di superamento di quest’ultima rispetto a 
quella istituzionale, fino al pareggiamento richiesto. 
La Regione Campania si doterà di una Commissione Paritetica ALPI Regionale, di cui 
al successivo art. 10, organismo di verifica superiore delle attività di norma monitorate 
dalle Commissioni Paritetiche Aziendali. La composizione della stessa prevederà la 
presenza di organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative della dirigenza 
medica, veterinaria e sanitaria, prevedendo altresì la partecipazione di organizzazioni 
rappresentative degli utenti, a tutela dei loro diritti. La Commissione Paritetica ALPI 
Regionale si avvarrà di un Referente ALPI Regionale per la raccolta e l’elaborazione 
dei dati provenienti dalle AASSLL/AAOO/IRCCS della Campania, dati da utilizzare 
per opportune valutazioni, nonché per il debito di flussi verso il Ministero. 
 
La cadenza del monitoraggio aziendale deve essere trimestrale. I Responsabili del 
monitoraggio sono individuati nei Direttori Sanitari di Presidi Ospedalieri e/o 
Territoriali, in quanto tali figure apicali hanno la possibilità di valutare sia il numero di 
prestazioni svolte in istituto vs quelle svolte in intramoenia, oltre che di valutare 
situazioni di eccezionalità che possono giustificare il ricorso all’istituto dell’ALPI in 
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maniera più intensa. Le singole situazioni vanno segnalate all’Ufficio ALPI  Aziendali, 
depositario di tutte le comunicazioni provenienti dai citati Direttori in merito alla 
coerenza. 
Giacché la coerenza va valutata non solo dal punto di vista quantitativo sic et 
simpliciter, ma anche da quello qualitativo, gli stessi Direttori dovranno, per ciò che 
concerne le prestazioni effettuate, raffrontare i “pesi” ( ad esempio i valori dei DRG), 
sia in regime di istituto che in regime di intramoenia.  
Qualora i Direttori Sanitari rilevino, per specifici dirigenti, uno scostamento 
dell’attività intramuraria dai limiti previsti dal regolamento aziendale, dovranno 
informare l’Unità Operativa ALPI sull’accaduto, attestando per iscritto la non 
coerenza. L’UO ALPI allerta sia la Direzione Strategica che la Commissione Paritetica 
ALPI sullo specifico caso. I successivi adempimenti e/o provvedimenti vengono 
demandati dalla Direzione Strategica all’Ufficio Ispettivo Aziendale ovvero all’Ufficio 
del Personale. 
La lista d’attesa in ALPI del dirigente che abbia superato l’attività in istituto con quelle 
intramuraria viene di norma sospesa, con modalità informatizzate, fino al pareggio 
delle attività (cfr. Art. 6). 

 
Art. 8 

Tariffe, trattenute e ripartizioni dei proventi 
 

Le tariffe delle singole prestazioni erogate in regime ALPI vengono stabilite, nel 
rispetto delle seguenti linee guida, a seguito dell’emanazione di un atto deliberativo 
della Direzione Aziendale. Esse sono soggette a tutte le trattenute di legge, ivi 
compresa la quota del 5% prevista dal Decreto Balduzzi del 2012 per l’abbattimento 
delle liste di attesa, e non devono mai risultare inferiori a quelle previste a titolo di 
compartecipazione alla spesa sanitaria (importo ticket) per la stessa prestazione erogata 
in regime istituzionale. Ciò al fine di non aggirare le liste di attesa e non connotare 
concorrenza sleale con le attività di istituto. 
Il sistema tariffario aziendale deve essere costruito dall’Azienda, in modo da assicurare 
l’integrale copertura di tutti i costi diretti ed indiretti sostenuti per la gestione 
dell’ALPI, ivi compresi quelli connessi alla prenotazione ed alla riscossione degli 
onorari e del personale di supporto diretto e/o indiretto, compresi oneri sociali ed 
imposte. 
Le tariffe delle singole prestazioni sono determinate dall’Azienda secondo le procedure 
ed i criteri generali indicati nell’art. 57 del CCNL/2000 della dirigenza medica e 
veterinaria, nonché della dirigenza sanitaria. 
Ai sensi dell’art. 3 comma 6 della Legge 724 del 23/12/1994 e ss.mm.ii. l’attività 
intramoenia deve determinare una situazione di pareggio tra le entrate e le uscite. 
Le tariffe devono essere calcolate sulla base dei seguenti parametri: 

 Onorario del professionista e/o dell’equipe; 
 Costo orario per il personale di supporto diretto; 
 Quota del 5% del fondo di perequazione; 
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 Quota di ristoro dei costi aziendali diretti ed indiretti, comprensivo della quota 
destinata all’eventuale remunerazione del personale di collaborazione; 

 Imposte e contributi; 
 Ulteriore quota del 5% del compenso del libero professionista da vincolare ad 

interventi di prevenzione ovvero volti alla riduzione delle liste di attesa, anche 
con riferimento alle finalità di cui all’art. 2, comma 1, lettera c dell’Accordo 
sancito il 18 novembre 2010 dalla Conferenza permanente per i rapporti tra 
Stato, le Regioni e le province autonome di Trento e Bolzano. 

 
Le tariffe applicate, analogamente alle sedi ed orari di erogazione delle prestazioni, 
devono essere pubblicate sia presso le rispettive Direzioni Sanitarie dei Presidi 
Ospedalieri e Territoriali eroganti, sia su pagina dedicata del portale  web aziendale. 
Si chiarisce che per ciò che concerne le prestazioni in regime di ricovero il paziente 
sottoscrive con il curante scelto un modello nel quale viene indicata la diagnosi, la 
tipologia di intervento previsto (con o senza cc, in relazione a concomitanti patologie, 
età avanzata, altre situazioni di fragilità etc). Per trasparenza nei confronti del paziente, 
questi deve essere informato che, oltre alla tariffa prevista, sarà dovuta all’ASL sede 
dell’intervento la somma corrispondente al 30% del DRG previsto, oltre che il bollo 
per importi superiori ad euro 77,47 e, con fatturazione a parte, l’eventuale somma 
dovuta per il comfort alberghiero, ove presente. Anche queste notizie vanno 
pubblicizzate sul portale web aziendale. 
Si puntualizza infine che qualora, durante l’intervento si verificassero complicanze non 
prevedibili in rapporto a criticità già manifeste nel paziente (età avanzata, pregressi 
interventi, patologie croniche preesistenti), queste dovranno tradursi in un automatico 
passaggio al regime in istituto per la seconda parte dell’intervento, dopo le 
sopravvenute complicanze. Pertanto null’altro sarà dovuto dall’assistito in termini di 
“conguaglio” economico.  
 

Art. 9 
Sanzioni 

 
Il personale autorizzato allo svolgimento dell’attività libero professionale è tenuto al 
pieno rispetto delle norme di legge, contrattuali ed aziendali in materia. 
Nel regolamento ALPI l’Azienda individua quali sono le irregolarità che, fermo 
restando la responsabilità in sede civile, penale, contabile e disciplinare derivante dalle 
violazioni delle suddette norme, comportano la sospensione ovvero la revoca 
dell’autorizzazione all’esercizio dell’ALPI. 
Il Direttore Sanitario Aziendale, su comunicazione della struttura di gestione ALPI, cui 
spetta il compito di raccogliere dalle Direzioni Presidiali Ospedaliere e Territoriali le 
segnalazioni di anomalie e/o irregolarità nella gestione dell’istituto, contesta 
formalmente le irregolarità riscontrate nell’ambito delle attività di verifica e controllo, 
assicurando al dipendente un congruo termine per la presentazione di eventuali 
controdeduzioni e dandone comunicazione al Direttore Generale. 
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Il Direttore Generale provvede all’applicazione delle sanzioni, sentita la Commissione 
Paritetica. 

 
 

Capo III 
Organismi di promozione, verifica e governo dell’ALPI 

 
Art. 10 

Ruolo e funzioni della Commissione Paritetica ALPI 
 
La Commissione Paritetica ALPI viene individuata quale organo di promozione e 
verifica dell’attività libero professionale intramuraria.  
E’ costituita, nel rispetto della vigente normativa contrattuale della Dirigenza del SSN, 
in forma paritetica da Dirigenti indicati dalle OO.SS. di categoria e da Dirigenti indicati 
dall’Azienda; essa è nominata dalla Direzione Strategica con apposito atto deliberativo 
ed è presieduta da un Dirigente espresso nella prima riunione della stessa. Il Presidente 
insediato può nominare due vicepresidenti, uno di parte aziendale ed uno di parte 
sindacale.  
La Commissione ha compiti di stilare e/o modificare il Regolamento ALPI della 
propria Azienda, recependo innovazioni normative ed organizzative, fungendo altresì 
da osservatorio sulle attività intramurarie in toto, grazie alla stretta collaborazione con 
la struttura di governo dell’istituto dell’intramoenia (U.O. ALPI). 
Esprime pareri in merito alle problematiche generali sull’intramoenia, oltre che su 
difficoltà interpretative del Regolamento, la cui applicazione deve essere analoga per 
tutti i dirigenti aziendali che esercitano l’istituto, demandando all’U.O. ALPI la 
raccolta dei dati relativi alla coerenza delle attività intramurarie con quelle di istituto, 
dati forniti dai Direttori Medici di Presidio/Distretto cui afferiscono i professionisti in 
attività intramoenia. 

 
 

Art. 11 
Ruolo e funzioni dell’U.O. ALPI 

 
L’U.O. ALPI, in stretta collaborazione con la Direzione Strategica Aziendale e con la 
Commissione Paritetica ALPI Aziendale, esercita le seguenti funzioni: 
 

- effettua l’istruttoria per tutte le autorizzazioni allo svolgimento dell’attività 
libero professionale; 
 

- effettua l’istruttoria per le richieste di prestazioni aziendali a pagamento da parte 
di aziende o strutture esterne; 
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- svolge funzioni di coordinamento con tutte le articolazioni aziendali a vario 
titolo coinvolte nelle attività ALPI, al fine di uniformare le procedure, 
garantendone coerenza e qualità; 
 

- raccoglie le valutazioni trimestrali espresse dai Direttori di Presidio/Distretto 
sulla coerenza delle prestazioni intramurarie/prestazioni in istituto di cui all’art. 
7; 
 

- segnala alla Direzione Strategica eventuali superamenti dell’attività intramoenia 
rispetto a quella istituzionale, ravvisati dai Direttori Medici Presidiali, per i 
successivi adempimenti previsti; 
 

- elabora idonea reportistica, con cadenze concordate con la Direzione Strategica, 
per assolvere ai debiti informativi nei confronti del Controllo Interno di 
Gestione, oltre che degli Uffici Regionali (Commissione Paritetica ALPI 
Regionale) e Nazionali. I report previsti devono essere su supporto informatico 
e forniti per singolo professionista, per singola equipe, per singola prestazione, 
per singola branca di attività, per singolo presidio/distretto erogante, per singolo 
arco temporale;  
 

- propone modifiche al Regolamento, a seguito di mutate esigenze normative ed 
organizzative; 
 

- fornisce all’autorità giudiziaria ogni elemento utile alla prevenzione ed al 
riscontro di abusi nell’esercizio dell’istituto; 
 

- aggiorna la pubblicazione sul portale aziendale di tutto il materiale informativo 
ed organizzativo riguardante l’istituto, facilitando l’accesso a specifiche notizie 
riguardanti le prestazioni, sia per i dirigenti esercitanti intramoenia sia per 
l’utenza. 
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DECRETO   N.  59 DEL   05.07.2018 

 

OGGETTO: Recepimento Intesa Stato-Regioni sul documento recante “Piano Nazionale di 
interventi contro l’HIV e AIDS (PNAIDS)” (Rep. Atti n. 180/CSR del 26.10.2017) 
 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri 10/07/2017, Acta vii “attuazione degli interventi rivolti 
all’incremento della produttività e della qualità dell’assistenza erogata dagli enti del Servizio 
Sanitario Regionale”) 
 

VISTA   la legge 30 dicembre 2004 , n. 311 recante “ Disposizioni per la formazione del bilancio 
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che 
ha previsto per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio 
economico finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un 
programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio 
sanitario regionale, di durata non superiore ad un triennio; 

VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, 
pone a carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento 
netto delle amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario 
regionale nel suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli 
andamenti con gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo per l’anno di riferimento, nonché 
la stipula di un apposito accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento 
dell’equilibrio economico, nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza; 

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “ 
Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del 
Servizio sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania 
ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004”; 

VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il Governo ha 
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad 
Acta  per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del 
DL 1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222;  

VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015,  con la quale sono stati nominati 
quale Commissario ad Acta il  dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il Dott. 
Claudio D’Amario; 

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10/07/2017 con la quale, all’esito delle 
dimissioni del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta è stato 
nominato Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR 
Campano, secondo i programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 
2009, n. 191 e ss.mm.ii.; 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



                        
 
 
 
 
 
Regione Campania 
Il Commissario ad Acta per l’attuazione 
del Piano di rientro dai disavanzi del SSR Campano 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri  10/07/2017) 
 

2 
 

VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 che: 

- assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016- 
2018 e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 
l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, 
sicurezza e qualità, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice 
normativa vigente”; 

 
- individua, nell’ambito del più generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed 

interventi come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto (vii) 
“attuazione degli interventi rivolti all’incremento della produttività e della qualità 
dell’assistenza erogata dagli enti del Servizio Sanitario Regionale” 
 

VISTA la comunicazione assunta al protocollo della Struttura Commissariale n. 430 del 9 Febbraio 
2018, con la quale il Sub Commissario Dott. Claudio D’Amario ha rassegnato le proprie dimissioni 
per assumere la funzione di Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria presso il Ministero 
della Salute; 
 
RICHIAMATI 

- il comma 80 dell’ articolo 2, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 secondo cui “Gli interventi 
individuati dal Piano sono vincolanti per la Regione, che e' obbligata a rimuovere i 
provvedimenti, anche legislativi, e a non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena 
attuazione del piano di rientro”; 

- il comma 231 bis dell’ articolo 1 della legge regionale 15 marzo 2011, n. 4 così come 
introdotto dal comma 34, dell’articolo 1, della legge regionale 4 agosto 2011, n. 14 secondo 
cui: “il Commissario ad acta, nominato ai sensi dell’art. 4, comma 2, del decreto legge 1 
ottobre 2007, n. 159 , convertito con modificazioni, in legge 29 novembre 2007, n. 222, 
individua, con proprio decreto, le norme regionali in contrasto con le previsioni del piano di 
rientro dal disavanzo sanitario e con quelle dei programmi operativi di cui all’art. 2, coma 88 
della legge 191/2009 e dispone la sospensione dell’efficacia degli eventuali provvedimenti 
di esecuzione delle medesime. I competenti organi regionali, entro i successivi sessanta 
giorni dalla pubblicazione sul B.U.R.C. del decreto di cui al presente comma, provvedono, 
in ottemperanza a quanto disposto dall’art. 2, comma 80 della legge n. 191/2009, alla 
conseguente necessaria modifica delle disposizioni individuate, sospendendole o 
abrogandole”; 

- la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013 secondo cui, “nell’esercizio dei propri 
poteri, il Commissario ad acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 
120 della Costituzione, che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni d’emergenza 
stabilite dalla legge ,in sostituzione delle normali competenze regionali, emanando 
provvedimenti qualificabili come ordinanze emergenziali statali in deroga, ossia “misure 
straordinarie che il commissario, nella sua competenza d’organo statale, è tenuto ad 
assumere in esecuzione del piano di rientro, così come egli può emanare gli ulteriori 
provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali necessari alla completa 
attuazione del piano di rientro”;  
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RILEVATO 
 
che la Conferenza Permanente per i rapporti tra le Stato, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e Bolzano in data 26 ottobre 2017 ha sancito l'Intesa sul documento recante “Piano 
Nazionale di interventi contro l’HIV e AIDS (PNAIDS)” (Rep. Atti n. 180/CSR del 26.10.2017) 
contenente indicazioni omogenee per le Regioni e le Province Autonome; 
 
CONSIDERATO  

a. che l’epidemia di HIV, rispetto ai primi anni ’80, presenta profonde variazioni non solo in 
termini epidemiologici, ma anche per quanto attiene la realtà socio-assistenziale;  

b. che alcune indagini hanno evidenziato che la popolazione, dispone di limitate informazioni 
circa l’ambito specifico della prevenzione dell’HIV; 

c. che in Italia risulta scarso il ricorso al test HIV; 

d. che il Piano Nazionale AIDS (PNAIDS), di cui alla citata Intesa Rep. Atti n.180/CSR del 
26/10/2017, si propone di delineare il miglior percorso possibile per conseguire gli obiettivi 
indicati come prioritari dalle agenzie internazionali (ECDC, UNAIDS, OMS); 

e. che è necessario implementare la prevenzione altamente efficace, basata sulle evidenze 
scientifiche e ancorata a principi ed azioni che si estendano all’uso delle terapie ARV come 
prevenzione (TasP), con conseguente ricaduta sulla riduzione delle nuove infezioni e il 
rispetto dei diritti delle popolazioni maggiormente esposte all’HIV;  

TENUTO CONTO che gli obiettivi prioritari del Piano Nazionale AIDS (PNAIDS) prevedono 
l’espresso impegno delle Regioni (punto 7 dell’Intesa) sui seguenti punti:  

- Delineare e realizzare progetti finalizzati alla definizione di modelli di intervento per ridurre il 
   numero delle nuove infezioni;  
- Facilitare l’accesso al test e l’emersione del sommerso;  
- Garantire a tutti l’accesso alle cure;  
- Favorire il mantenimento in cura dei pazienti diagnosticati e in trattamento;  
- Migliorare lo stato di salute e di benessere delle persone PLWHA;  
- Tutelare i diritti sociali e lavorativi delle persone PLWHA;  
- Promuovere la lotta allo stigma;  
- Promuovere l’Empowerment e il coinvolgimento attivo delle popolazioni chiave. 

 
PRESO ATTO che   

a. con deliberazione n. 5456 del 31.7.1990 la Giunta Regionale ha disposto l’istituzione del 
Centro di Riferimento AIDS della Regione Campania (Ce.Rif.A.R.C.), ai sensi dell’art. 9 
della L. 135/90, per le attività di lotta di lotta all’AIDS previste dalla legge 135/1990 e dai 
Progetti Obiettivo Nazionali emanati dal Ministero della Salute; 

b. con Decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 179 del 03.08.2016, è stato 
istituito un Gruppo di Coordinamento Regionale per le attività dei servizi e delle strutture del 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



                        
 
 
 
 
 
Regione Campania 
Il Commissario ad Acta per l’attuazione 
del Piano di rientro dai disavanzi del SSR Campano 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri  10/07/2017) 
 

4 
 

SSR interessate alla lotta contro l'AIDS, presieduto dal Responsabile Scientifico del 
Ce.Rif.A.R.C.  e composto da Dirigenti e funzionari della Regione, Referenti delle 
AA.SS.LL., e delle AA.OO. e AA.OO.UU formalmente individuati dalle rispettive Direzioni 
Generali; 

RITENUTO  

- di dover recepire l’ Intesa sancita in data 26 ottobre 2017 dalla Conferenza Permanente per 
i rapporti tra le Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sul 
documento recante “Piano Nazionale di interventi contro l’HIV e AIDS (PNAIDS)”, 
contenente indicazioni omogenee per le Regioni e le Province Autonome; 

- di dover demandare alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento 
del SSR gli adempimenti necessari ad assicurare l’attuazione del PNAIDS; 

Alla stregua della istruttoria effettuata dalla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il 
Coordinamento del SSR; 

DECRETA 

Per le motivazioni richiamate in premessa, da intendersi qui di seguito integralmente riportate: 

1. di RECEPIRE l’Intesa sancita in data 26 ottobre 2017 dalla Conferenza Permanente per i 
rapporti tra le Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano sul documento 
recante “Piano Nazionale di interventi contro l’HIV e AIDS (PNAIDS)” che, allegata al 
presente provvedimento, ne forma parte integrante e sostanziale; 
 

2. di DEMANDARE alla Direzione Generale per la Tutela della Salute ed il Coordinamento del 
SSR  la sollecita adozione di atto necessario all’attuazione del PNAIDS; 

 
3. di TRASMETTERE il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di 

adeguarlo alle eventuali osservazioni formulate dagli stessi. 
 

4. di INVIARE il presente decreto al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale 
della Campania, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio 
Sanitario Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 
disavanzo sanitario, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento 
del Sistema Sanitario Regionale, a tutte le Aziende Sanitarie del S.S.R. ed al B.U.R.C. per 
tutti gli adempimenti in materia di pubblicità e trasparenza.  

 

Il Direttore Generale per la 
Tutela della Salute 
Avv. Antonio Postiglione           
     

                                                                        DE LUCA 
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DECRETO N  55    DEL 5/7/2018

Oggetto:  Accreditamento  istituzionale  -  Decreto  Commissariale  n.  18  dello  01.03.2018  -
modifiche ed integrazioni.

(Delibera  del  Consiglio  dei  Ministri  10  luglio  2017 acta ix: “corretta applicazione  delle  procedure di
accreditamento degli erogatori, in coerenza con le osservazioni ministeriali e la normativa vigente”).

                                       
VISTA   la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale
e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che ha previsto
per  le  regioni  interessate  l’obbligo  di  procedere,  in  presenza  di  situazioni  di  squilibrio  economico
finanziario,  ad  una  ricognizione  delle  cause  ed  alla  conseguente  elaborazione  di  un  programma
operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale, di
durata non superiore ad un triennio;

VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone a
carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli  obiettivi di  indebitamento netto delle
amministrazioni  pubbliche,  l’equilibrio  economico-finanziario  del  servizio  sanitario  regionale  nel  suo
complesso,  realizzando  forme di  verifica trimestrale  della  coerenza degli  andamenti  con gli  obiettivi
assegnati  in  sede  di  bilancio  preventivo  per  l’anno  di  riferimento,  nonché  la  stipula  di  un  apposito
accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto
dei livelli essenziali di assistenza;

VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “Approvazione del
Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario Regionale
ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania ai sensi dell’art. 1, comma 180,
della legge n. 311/2004”;

VISTA la  Deliberazione del  Consiglio  dei  Ministri  in  data 24 luglio  2009 con il  quale il  Governo ha
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad Acta
per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DL 1 ottobre
2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222; 

1
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VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri  dell’11 dicembre 2015,  con la quale sono stati nominati
quale Commissario ad Acta il  dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il Dott. Claudio
D’Amario;

VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 con la quale, all’esito delle dimissioni
del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il  Presidente della Giunta Regionale  è stato nominato
Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR Campano,
secondo i programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 e
ss.mm.ii.; 

VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017, che:

 assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-2018
e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, l’erogazione dei
livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualità, nei
termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice normativa vigente”;

 individua,  nell’ambito  del  più generale  mandato sopra specificato,  alcune azioni  ed interventi
come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto ix): corretta applicazio-
ne delle procedure di accreditamento degli erogatori, in coerenza con le osservazioni ministeriali
e la normativa vigente”;

RICHIAMATA 

la  sentenza  del  Consiglio  di  Stato  n.  2470/2013,   secondo  cui   “nell’esercizio  dei  propri  poteri,  il
Commissario ad Acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della Costituzione,
che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni d’emergenza stabilite dalla legge, in sostituzione delle
normali  competenze  regionali,  emanando  provvedimenti  qualificabili  come  “ordinanze  emergenziali
statali  in  deroga”,  ossia  “misure  straordinarie  che  il  commissario,   nella  sua  competenza  d’organo
statale, è tenuto ad assumere in esecuzione del piano di rientro, così come egli può emanare gli ulteriori
provvedimenti normativi, amministrativi, organizzativi e gestionali necessari alla completa attuazione del
piano di rientro”;

PREMESSO che

a) con Regolamento  regionale n. 3 del 31 luglio 2006 sono stati definiti  i requisiti ulteriori e le pro-
cedure dell’accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie e socio sanitarie  della Regione
Campania che erogano attività di assistenza specialistica di emodialisi e di riabilitazione ambula-
toriale”;

2
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b) con Regolamento regionale n. 1 del 22 giugno 2007 sono stati definiti  i requisiti ulteriori e le pro-
cedure dell’accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie e socio sanitarie  della Regione
Campania che erogano attività di assistenza specialistica in regime ambulatoriale, in regime di ri-
covero ed in regime residenziale;

c) con DCA n. 26 del 10.03.2015 è stato recepito l’Accordo Stato-Regioni del 20 dicembre 2012
(Rep. n. 259/CSR) recante: “Disciplina per la revisione della normativa dell’accreditamento in at-
tuazione, dell’art 7, comma 1, del nuovo Patto per la salute 2010-2012 (Rep. Atti n.243/CSR del
3 dicembre 2009)” che, nel rivedere la normativa sull’accreditamento:
- individua  i requisiti  ritenuti essenziali  per l’accreditamento istituzionale che devono essere

contenuti nella normativa di riferimento di ogni Regione e Provincia autonoma e valutati con
modalità omogenee su tutto il territorio nazionale, 

- disciplina  le modalità di funzionamento degli “Organismi tecnicamente accreditanti” al fine di
uniformare il sistema di autorizzazione/accreditamento delle strutture sanitarie a livello nazio-
nale;

d) con DCA n. 55 del 7.11.2017 è stato istituito l’Organismo Tecnicamente Accreditante (O.T.A.)
“cui spetta il compito, nell’ambito del processo di accreditamento, delle verifiche e dell’effettua-
zione della valutazione tecnica necessaria ai fini dell’accreditamento istituzionale, con autonomia
gestionale” e che opera nel rispetto dei principi di autonomia,  terzietà ed imparzialità nei confron-
ti sia dell’organo amministrativo accreditante regionale che delle strutture da accreditare;

e) con lo stesso DCA n. 55/2017 è stato approvato il Regolamento generale dell’O.T.A,  integrato
con DCA 18 del 1.3.2018, con il quale sono state recepite le osservazioni di cui al verbale del 28
novembre 2017 del Tavolo Tecnico per la Verifica degli Adempimenti regionali con il Comitato
Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza;

f) che con verbale del 27 marzo 2018 il Tavolo Tecnico per la Verifica degli Adempimenti regionali
con il Comitato Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza nel quale ha ulte-
riormente osservato che non risultano disciplinati  alcuni adempimenti previsti  dall’intesa Stato
Regioni del 19.02.2015 e, segnatamente la procedura con la quale l’OTA  “sceglie, forma, adde-
stra, aggiorna e gestisce i valutatori per l’accreditamento”, nonché “l’adozione di procedure di ve-
rifica esplicitamente definite e l’applicazione dei requisiti definiti a livello regionale”;

       
RITENUTO   
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a) di dover integrare il regolamento dell’Organismo tecnicamente Accreditante (OTA) di cui al DCA
n. 18 dello 01/03/2018 alla luce dei rilievi di cui al  verbale da ultimo citato;

b) di dover approvare, a tal fine, in sostituzione del Regolamento Generale dell’Organismo Tecnica-
mente Accreditante, allegato al citato DCA 18/2018, il Regolamento allegato al presente provve-
dimento, redatto in conformità alle sopra menzionate prescrizioni formulate dal Tavolo Tecnico;

c) di istituire una commissione tecnica che definisca le procedure di verifica, nonché i nuovi requisiti
per l’  accreditamento istituzionale,  entro e non oltre tre mesi  dalla  data di  pubblicazione sul
BURC del presente provvedimento, prendendo quale riferimento il modello di accreditamento re-
gionale disciplinato con il Regolamento regionale n. 3 del 31 luglio 2006, il Regolamento regiona-
le n. 1 del 22 giugno 2007 e le Intese approvate in sede di Conferenza permanente per i rapporti
tra  lo  Stato,  le  Regioni  e le  Province autonome di  Trento e Bolzano rispettivamente in  data
20/12/2012 e 19/02/2015;

d) di demandare al Direttore Generale per la Tutela della Salute la costituzione, con proprio provve-
dimento, della indicata Commissione Tecnica; 

e) di dover stabilire che il completamento delle procedure di accreditamento e dei processi di ricon-
versione attualmente in corso sarà assicurato secondo le vigenti procedure di verifica ed i requi-
siti di cui ai menzionati Regolamenti regionali;

f) di dover stabilire che le nuove procedure di verifica e i relativi requisiti di accreditamento si appli -
cheranno in sede di rinnovo degli attuali provvedimenti di accreditamento istituzionale e per le
nuove istanze di accreditamento;

g) di dover prorogare, fino all’approvazione delle nuove procedure e dei relativi requisiti di accredita-
mento istituzionale,  i  termini  di  scadenza dei provvedimenti  di  accreditamento istituzionali  già
concessi alle strutture sanitarie e socio-sanitarie interessate, previa autocertificazione, alle Azien-
de Sanitarie Locali territorialmente competenti, della permanenza dei requisiti di accreditamento
istituzionale già verificati;

h) di fare obbligo alle Aziende Sanitarie di garantire la costante verifica della permanenza dei requi-
siti delle strutture accreditate;

Alla stregua della istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dai competenti uffici della Direzione Gene-
rale per la Tutela della Salute e il Coordinamento con il SSR e riportata in premessa e negli allegati
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DECRETA

per quanto sopra esposto in premessa e che si intende integralmente riportato:

1. di INTEGRARE  il regolamento dell’Organismo tecnicamente Accreditante (OTA) approvato con
DCA n. 18 del 01/03/2018 in conformità ai rilievi formulati nel verbale del 27 marzo 2018 dal Ta-
volo Tecnico per la Verifica degli Adempimenti regionali con il Comitato Permanente per la Verifi-
ca dei Livelli Essenziali di Assistenza anzidetto;

2. di  APPROVARE, a tal fine, in sostituzione del Regolamento Generale dell’Organismo Tecnica-
mente Accreditante, allegato al citato DCA 18/2018, il Regolamento allegato al presente provve-
dimento, che forma parte integrante e sostanziale, redatto in conformità alle sopra menzionate
prescrizioni formulate dal predetto Tavolo Tecnico;

3. di  ISTITUIRE  una commissione tecnica per la definizione delle procedure di verifica, nonché i
nuovi requisiti per l’ accreditamento istituzionale, entro e non oltre tre mesi dalla data di pubblica-
zione sul BURC del presente provvedimento, prendendo quale riferimento il modello di accredita-
mento regionale disciplinato con il Regolamento regionale n. 3 del 31 luglio 2006, il Regolamento
regionale n. 1 del 22 giugno 2007 e le Intese approvate in sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano rispettivamente in
data 20/12/2012 e 19/02/2015;

4. di DEMANDARE al  Direttore Generale per la Tutela della  Salute la costituzione,  con proprio
provvedimento, della indicata Commissione Tecnica;

5. di STABILIRE che il completamento delle procedure di accreditamento e dei processi di riconver-
sione attualmente in corso sarà assicurato con le vigenti procedure di verifica ed i requisiti di cui
ai menzionati Regolamenti Consiliari;

6. di  STABILIRE che le nuove procedure di verifica e i relativi requisiti di accreditamento si appli-
cheranno in sede di rinnovo dei provvedimenti di accreditamento istituzionale attualmente vigenti
e per le nuove istanze di accreditamento;

7. di PROROGARE, fino all’approvazione delle nuove procedure e dei relativi requisiti di accredita-
mento istituzionale,  i  termini  di  scadenza dei provvedimenti  di  accreditamento istituzionali  già
concessi alle strutture sanitarie e socio-sanitarie interessate, previa autocertificazione, alle Azien-
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de Sanitarie Locali territorialmente competenti, della permanenza dei requisiti di accreditamento
istituzionale già verificati;

8. di FARE OBBLIGO alle Aziende Sanitarie di garantire la costante verifica della  permanenza dei
requisiti delle strutture accreditate;

9. di  TRASMETTERE il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di adeguarlo
alle eventuali osservazioni formulate dagli stessi;

10. di INVIARE il presente decreto al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale della
Campania, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio Sanitario Regiona-
le in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal disavanzo sanitario, alla Di-
rezione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale,
a tutte le Aziende Sanitarie del S.S.R. ed al B.U.R.C. per tutti gli adempimenti in materia di pub-
blicità e trasparenza. 

   Il Direttore Generale per
   la Tutela della Salute
   Avv. Antonio Postiglione

DE LUCA
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Il Commissario ad Acta per l'attuazione del Piano  
di rientro dai disavanzi del SSR campano 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri 10.07.2017) 
 
 

Decreto n. 57 del 05.07.2018 

OGGETTO: Recepimento Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e di Bolzano concernente “Revisione e aggiornamento della costituzione e del 
funzionamento del Comitato del Buon Uso del Sangue” (Rep. Atti n. 251/CSR del 21 
dicembre 2017). 

 (Deliberazione Consiglio dei Ministri 10 luglio 2017, punto vii “Attuazione degli interventi rivolti 
all’incremento della produttività e della qualità dell’assistenza erogata dagli enti del Servizio 
Sanitario regionale”). 

 

VISTA   la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del 
bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, 
comma 180, che ha previsto per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza 
di situazioni di squilibrio economico finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla 
conseguente elaborazione di un programma operativo di riorganizzazione, di 
riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale, di durata non superiore 
ad un triennio; 
 
VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata 
normativa, pone a carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi 
di indebitamento netto delle amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario 
del servizio sanitario regionale nel suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale 
della coerenza degli andamenti con gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo per 
l’anno di riferimento, nonché la stipula di un apposito accordo che individui gli interventi 
necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel rispetto dei livelli essenziali di 
assistenza; 
 
VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 
“Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione 
del Servizio sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione 
Campania ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004”; 
 
VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il 
Governo ha proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania 
quale Commissario ad Acta  per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai 
sensi dell’art. 4, comma 2, del DL 1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla 
L. 29 novembre 2007, n. 222;  
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VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015,  con la quale sono stati 
nominati quale Commissario ad Acta il  dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario 
ad acta il Dott. Claudio D’Amario; 
 
VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 con la quale, all’esito 
delle dimissioni del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta 
Regionale  è stato nominato  Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di 
rientro dal disavanzo del SSR Campano, secondo i programmi operativi di cui all’articolo 
2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 e ss.mm.ii.;  

VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017, che: 

 assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-
2018 e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 
l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, 
sicurezza e qualità, nei termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice 
normativa vigente”; 

 individua, nell’ambito del più generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed 
interventi come acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto vii): 
“attuazione degli interventi rivolti all’incremento della produttività e della qualità 
dell’assistenza erogata dagli Enti del SSR”); 
 

PREMESSO che 

a) la Legge 21 ottobre 2005, n. 219, concernente la nuova disciplina delle attività trasfusionali 
e della produzione nazionale degli emoderivati, all'art. 1, comma 1, prevede, tra le proprie 
finalità, lo sviluppo della medicina trasfusionale e del buon uso del sangue; 

b) l'art.5, comma 1, lett. b) della legge citata prevede tra le prestazioni di diagnosi e cura in 
medicina trasfusionale, la verifica dell'appropriatezza della richiesta di sangue ed 
emocomponenti, l'assegnazione e la distribuzione degli stessi, la pratica del predeposito a 
scopo trasfusionale, il coordinamento e l'organizzazione delle attività di recupero peri-
operatorio e della emodiluizione , nonché la promozione del buon uso del sangue; 

c) la stessa legge, all'art. 17, comma 2, prevede che, ai fini della promozione e la diffusione 
delle pratiche del buon uso del sangue e della razionalizzazione dei consumi, stabilisce che 
presso le Aziende sanitarie è istituito, senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica, 
il Comitato ospedaliero per il buon uso del sangue e delle cellule staminali da sangue 
cordonale, con il compito di effettuare programmi di controllo sulla utilizzazione del sangue 
e dei suoi prodotti e di monitoraggio delle richieste trasfusionali; 

CONSIDERATO che 

a) con Accordo stipulato tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e 
Bolzano -Rep. Atti n. 251/CSR del 21 dicembre 2017- è stato approvato il documento 
concernente la “Revisione e aggiornamento della costituzione e del funzionamento del 
Comitato del Buon Uso del sangue”; 

b) l'Accordo prevede che, entro 6 mesi dalla sua entrata in vigore, esso venga recepito dalle 
Regioni con contestuale, uniforme attuazione dei contenuti ivi previsti, nel rispetto della 
propria organizzazione territoriale; 

c) in relazione all'art. 4, comma 5, della Legge 21 ottobre 2005, n. 219, è stato previsto che 
annualmente venga trasmessa alla Struttura Regionale di Coordinamento (SRC), da parte 
delle Aziende Sanitarie, la relazione conclusiva del CoBUS sugli obiettivi raggiunti, divisi 
per sezione, con eventuali proposte di miglioramento ; 
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d) in relazione all'art. 5, comma 1, della medesima legge, è stato previsto che il Direttore 
Sanitario dell'Azienda presso cui è costituito il CoBUS comunichi semestralmente alla 
Struttura Regionale di Coordinamento (SRC) il calendario delle riunioni; 

RITENUTO NECESSARIO 
a) recepire l'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano 

recante: “Revisione e aggiornamento della costituzione e del funzionamento del Comitato 
del Buon Uso del Sangue” (Rep. Atti n. 251/CSR del 21 dicembre 2017), di cui all' Allegato 
A al presente provvedimento che ne forma parte integrante; 
 

b) stabilire:  
- che l'attività del Comitato per il buon uso del sangue sia orientata alla razionalizzazione 

dei consumi ed alla sostenibilità del sistema trasfusionale regionale, sentita la Struttura 
Regionale di Coordinamento (SRC); 

- che ciascuna Azienda Sanitaria provvista di Servizio Trasfusionale costituisca, con 
provvedimento formale da adottarsi entro tre mesi dall'approvazione del presente atto, 
un Comitato per il buon uso del sangue e delle cellule staminali da sangue cordonale 
(CoBUS), a cui venga affidato il compito di effettuare programmi di controllo 
sull'utilizzazione del sangue e dei suoi prodotti, e di monitoraggio delle richieste 
trasfusionali; 

- che ciascuna Azienda provvista di Servizio Trasfusionale, garantisca e favorisca la 
partecipazione alle attività del Comitato di tutte le strutture ad essa afferenti che 
utilizzino il sangue e suoi derivati; 

- che il Direttore sanitario di ciascuna Azienda provvista di Servizio Trasfusionale 
comunichi, con cadenza semestrale, il calendario delle riunioni programmate; 

- che la Struttura Regionale di Coordinamento (SRC) effettui, con cadenza trimestrale, il 
monitoraggio delle attività svolte dai Comitati per il buon uso del sangue, comunicando 
alla Regione i relativi esiti; 

- che la stessa Struttura Regionale di Coordinamento (SRC) trasmetta alla Direzione 
Generale per la Tutela della Salute entro il mese di dicembre di ogni anno, una 
relazione programmatica che definisca, per ciascun CoBUS, gli obiettivi qualitativi e 
quantitativi da perseguire ed eventuali proposte, nonché gli interventi e i programmi che 
si intende attuare nel corso dell'anno successivo; 

VISTI 

a) il Decreto ministeriale del  1 settembre 1995; 
b) la Legge 21 ottobre 2005, n. 219; 
c) il Decreto ministeriale del  2 novembre 2015 concernente “Disposizioni relative ai requisiti 

di qualità e sicurezza del sangue e degli emocomponenti”,che prevede il coinvolgimento dei 
CoBUS nelle procedure da adottare per la sicurezza della trasfusione e nella raccolta di 
sangue ed emocomponenti; 

 

Alla stregua della istruttoria tecnico-amministrativa effettuata dai competenti uffici della Direzione 
Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento con il SSR e riportata in premessa e negli 
allegati 

 

DECRETA 

Per le motivazioni richiamate in premessa, da intendersi qui di seguito integralmente riportate: 

1. di RECEPIRE l'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di 
Bolzano recante: “Revisione e aggiornamento della costituzione e del funzionamento del 
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Comitato del Buon Uso del Sangue” (Rep. Atti n. 251/CSR del 21 dicembre 2017), di cui all' 
Allegato A al presente provvedimento che ne forma parte integrante; 

 
2. di STABILIRE  che ciascuna Azienda sanitaria provvista di Servizio Trasfusionale: 

a) costituisca, con provvedimento formale da adottarsi entro tre mesi dall'approvazione 
della presente deliberazione, nel rispetto di quanto disposto nell'Accordo in oggetto, un 
Comitato per il buon uso del sangue e delle cellule staminali da sangue cordonale 
(CoBUS), cui sia affidato il compito di effettuare programmi di controllo sull'utilizzazione 
del sangue e dei suoi prodotti, e di monitoraggio delle richieste trasfusionali; 

b) garantisca e favorisca la partecipazione alle attività del Comitato di tutte le strutture ad 
essa afferenti che utilizzino sangue e suoi derivati; 

c) preveda altresì, che il Direttore sanitario di ciascuna Azienda comunichi 
semestralmente alla Struttura Regionale di Coordinamento (SRC), il calendario delle 
riunioni programmate per il rispettivo CoBUS; 

 
3. di STABILIRE che la Struttura Regionale di Coordinamento (SRC): 

a) effettui con cadenza trimestrale, in raccordo con i Responsabili dei Dipartimenti di 
Immunoematologia e Medicina Trasfusionale (DIMT), il monitoraggio delle attività svolte 
dai Comitati per il buon uso del sangue, comunicando alla Direzione Generale per la 
Tutela della Salute i relativi esiti; 

b) trasmetta alla medesima Direzione, entro il mese di dicembre di ogni anno, una 
relazione programmatica che definisca per ciascun CoBUS, gli obiettivi qualitativi e 
quantitativi da perseguire ed eventuali proposte, nonché gli interventi e i programmi che 
si intende attuare nel corso dell'anno successivo; 

 
4. di DARE ATTO che il presente provvedimento non comporta spese a carico del bilancio 

regionale; 
 

5. di TRASMETTERE il presente provvedimento ai Ministeri affiancanti, riservandosi di 
adeguarlo alle eventuali osservazioni formulate dagli stessi; 

 
6. di INVIARE il presente decreto al Capo di Gabinetto del Presidente della Giunta Regionale 

della Campania, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio 
Sanitario Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal 
disavanzo sanitario, alla Direzione Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento 
del Sistema Sanitario Regionale, a tutte le Aziende Sanitarie del S.S.R. ed al B.U.R.C. per 
tutti gli adempimenti in materia di pubblicità e trasparenza.  
 

 
 
  Il Direttore Generale 
 per la Tutela della Salute 
  Avv. Antonio Postiglione 
 

 
                                                                                                   DE LUCA 
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                   Regione Campania 

 
    Il Commissario ad Acta per l’attuazione 
del Piano di rientro dai disavanzi del SSR campano 
(Deliberazione Consiglio dei Ministri 10/07/2017) 

 
 
 

DECRETO   N.   58    DEL  05.07.2018 
 
 
 OGGETTO : Rete di Genetica Medica Clinica e di  Laboratorio della Regione Campania.   
 
 (Delibera Consiglio dei Ministri del 10 luglio 2017 punto i: “ completamento ed attuazione del piano 
di riorganizzazione della rete ospedaliera in coerenza con il fabbisogno assistenziale , in attuazione 
del regolamento adottato dal decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015 n.70 ed in coerenza 
con le indicazioni dei Tavoli tecnici di monitoraggio”, e punto vi: “completamento ed attuazione del 
piano di riorganizzazione della rete territoriale, in coerenza con le indicazioni dei Tavoli tecnici di 
monitoraggio”). 
 
VISTA   la legge 30 dicembre 2004, n. 311 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale 
e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005) e, in particolare, l’art. 1, comma 180, che ha previsto 
per le regioni interessate l’obbligo di procedere, in presenza di situazioni di squilibrio economico 
finanziario, ad una ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione di un programma 
operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale, 
di durata non superiore ad un triennio; 
 
VISTA l’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 che, in attuazione della richiamata normativa, pone 
a carico delle regioni l’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi di indebitamento netto delle 
amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario regionale nel suo 
complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con gli obiettivi 
assegnati in sede di bilancio preventivo per l’anno di riferimento, nonché la stipula di un apposito 
accordo che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico, nel 
rispetto dei livelli essenziali di assistenza; 
 
VISTA la Deliberazione della Giunta regionale della Campania n. 460 del 20/03/2007 “Approvazione 
del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione del Servizio sanitario 
Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Campania ai sensi dell’art. 1, 
comma 180, della legge n. 311/2004”; 
 
VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 con il quale il Governo ha 
proceduto alla nomina del Presidente pro tempore della Regione Campania quale Commissario ad 
Acta per l’attuazione del piano di rientro dal disavanzo sanitario ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DL 
1 ottobre 2007, n. 159, convertito con modificazioni dalla L. 29 novembre 2007, n. 222;  
 
VISTA la delibera del Consiglio dei Ministri dell’11 dicembre 2015, con la quale sono stati nominati 
quale Commissario ad Acta il dott. Joseph Polimeni e quale Sub Commissario ad acta il Dott. Claudio 
D’Amario; 
 
VISTA la deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017 con la quale, all’esito delle 
dimissioni del dott. Polimeni dall’incarico commissariale, il Presidente della Giunta Regionale è stato 
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nominato Commissario ad Acta per l’attuazione del vigente piano di rientro dal disavanzo del SSR 
Campano, secondo i programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 
2009, n. 191 e ss.mm.ii.;  
 
VISTA la richiamata deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 Luglio 2017, che: 
 
- assegna “al Commissario ad acta l’incarico prioritario di attuare i Programmi operativi 2016-2018 
e gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, l’erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualità, nei 
termini indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell’ambito della cornice normativa vigente”; 
 
- individua, nell’ambito del più generale mandato sopra specificato, alcune azioni ed interventi come 
acta ai quali dare corso prioritariamente e, segnatamente, al punto i “ completamento ed attuazione 
del piano di riorganizzazione della rete ospedaliera in coerenza con il fabbisogno assistenziale , in 
attuazione del regolamento adottato dal decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015 n. 70 ed 
in coerenza con le indicazioni dei Tavoli tecnici di monitoraggio” e al punto vi “completamento ed 
attuazione del piano di riorganizzazione della rete territoriale, in coerenza con le indicazioni dei 
Tavoli tecnici di monitoraggio” 
 
VISTA la comunicazione assunta al protocollo della Struttura Commissariale n. 430 del 9 Febbraio 
2018 con la quale il Sub Commissario Dott. Claudio D’Amario ha rassegnato le proprie dimissioni 
per assumere la funzione di Direttore Generale della Prevenzione Sanitaria presso il Ministero della 
Salute;  
 
RICHIAMATI 

- il comma 80 dell’ articolo 2, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 secondo cui “Gli interventi 
individuati dal Piano sono vincolanti per la  Regione,  che  e'  obbligata  a  rimuovere  i 
provvedimenti, anche legislativi, e a  non  adottarne  di  nuovi  che siano di ostacolo alla 
piena attuazione del piano di rientro”; 

- il comma 231 bis dell’ articolo 1 della legge regionale 15 marzo 2011, n. 4 così come introdotto 
dal comma 34, dell’articolo 1, della legge regionale 4 agosto 2011, n. 14 secondo cui: “il 
Commissario ad acta, nominato ai sensi dell’art. 4, comma 2, del decreto legge 1 ottobre 
2007, n. 159 , convertito con modificazioni, in legge 29 novembre 2007, n. 222, individua, 
con proprio decreto, le norme regionali in contrasto con le previsioni del piano di rientro dal 
disavanzo sanitario e con quelle dei programmi operativi di cui all’art. 2, coma 88 della legge 
191/2009 e dispone la sospensione dell’efficacia degli eventuali provvedimenti di esecuzione 
delle medesime. I competenti organi regionali, entro i successivi sessanta giorni dalla 
pubblicazione sul B.U.R.C. del decreto di cui al presente comma, provvedono, in 
ottemperanza a quanto disposto dall’art. 2, comma 80 della legge n. 191/2009, alla 
conseguente necessaria modifica delle disposizioni individuate, sospendendole o 
abrogandole”; 

- la sentenza del Consiglio di Stato n. 2470/2013 secondo cui, “ nell’esercizio dei propri poteri, il 
Commissario ad acta agisce quale organo decentrato dello Stato ai sensi dell’art. 120 della 
Costituzione, che di lui si avvale nell’espletamento di funzioni d’emergenza stabilite dalla 
legge, in sostituzione delle normali competenze regionali, emanando provvedimenti 
qualificabili come “ordinanze emergenziali statali in deroga”, ossia “misure straordinarie che 
il commissario, nella sua competenza d’organo statale, è tenuto ad assumere in esecuzione 
del piano di rientro, così come egli può emanare gli ulteriori provvedimenti normativi, 
amministrativi, organizzativi e gestionali necessari alla completa attuazione del piano di 
rientro”; 

 
 
VISTI 
- La deliberazione di Giunta regionale n. 2108 del 31 Dicembre 2008, avente come oggetto: 
”Prestazioni contrassegnate dalla lettera “R” ex D.M. n.150 del 22 Luglio 1996”; 

- il decreto commissariale n. 40 del 13 Luglio 2010 con il quale è stato approvato il disciplinare 

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 50 del  21 Luglio 2018



3 
 

che regolamenta l’uso appropriato di test tossicologici, biomolecolari e genetici sicuri ed efficaci  nel 
rispetto di elevati standard qualitativi, ad integrazione e modifica della deliberazione di Giunta 
regionale n. 2108/2008; 

- la deliberazione di Giunta regionale n. 556 del 22 Luglio 2010 con la quale è stato recepito 
l’Accordo sancito dalla Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e Le Province 
Autonome di Trento e Bolzano, in data 26 novembre 2009, ai sensi dell’art. 4 del D.L.vo n. 281 del 
28 agosto 1997,sul documento recante “Attuazione delle linee guida per le attività di genetica 
medica”; 

- il decreto commissariale n. 55 del 30 Settembre 2010 che ha definito le modalità di adozione ed 
attuazione da parte delle Aziende Sanitarie di un piano di riorganizzazione, riconversione, 
riallocazione e/o dismissione delle proprie strutture di Laboratorio, ovvero di concentrazione di 
funzioni specialistiche, ed demandato ad un successivo provvedimento la trattazione della Genetica 
Medica come completamento della riorganizzazione della rete laboratoristica; 

- il decreto commissariale n. 147 del 17 Dicembre 2012  e successive modifiche ed integrazioni,  
che ha istituito un gruppo tecnico – scientifico per il riordino della rete Assistenziale della Genetica 
Medica sia a livello clinico che di laboratorio, al fine di predisporre indicazioni operative sulle 
procedure da adottare per il controllo dell’appropriatezza nell’accesso delle prestazioni; 

- il decreto dirigenziale n. 63 del 13/07/2017 che istituisce la "rete regionale dei laboratori per la 
tipizzazione genetica dei linfomi e delle leucemie"; 

- Il D.D. 301 del 15/12/2017 che modifica e integra la "rete regionale dei laboratori per la 
tipizzazione genetica dei linfomi e delle leucemie" 

 
CONSIDERATO  
 
- che le Linee guida emanate dalla Commissione Ministeriale per l’attuazione delle attività di 
Genetica Medica ed approvato dalla Conferenza Stato-Regioni, hanno definito le strutture di 
genetica e il loro ruolo nel SSN, raccomandando : 

a) di integrare la genetica medica nel S.S.N. riconoscendone la trasversalità rispetto alle altre 
discipline mediche; 

b) di promuovere la creazione di una rete tra le strutture di Genetica presenti sul territorio 
nazionale, coordinate a livello regionale ed organizzate in modo da erogare servizi di qualità, 
razionalizzando le risorse; 

c) di assicurare la formazione dei professionisti sanitari per favorire la conoscenza delle basi 
genetiche della malattie umane e la comprensione delle potenzialità e dei limiti dei test genetici; 

d) di coinvolgere le Associazioni dei pazienti e delle famiglie con malattie genetiche 

 
PRESO ATTO   
a) che il gruppo tecnico scientifico di cui al citato DCA  n.147/2012 ha elaborato i documenti “Indirizzi 

per il riordino della Genetica Medica Clinica e di Laboratorio” (allegato A) e Riordino della rete di 
Genetica Medica Clinica e di Laboratorio della regione Campania (allegato B con le relative 
tabelle 1,2,3 e 4); 

b) che i menzionati documenti elaborati contengono elementi utili alla riorganizzazione della  rete 
delle strutture di Genetica medica Clinica e di Laboratorio della Regione Campania e alla 
regolamentazione delle relative attività; 

c) che le strutture pubbliche di Laboratorio di Genetica Medica,  individuate  nel documento allegato 
B,  sono idonee a soddisfare, a regime, il 50% del fabbisogno di prestazioni riportato nella tabella 
4 dell’allegato B; 
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RITENUTO pertanto 
di dover approvare i menzionati documenti, allegati al presente provvedimento sub A e B; 
 
 
RITENUTO altresì  

 di dover istituire un Tavolo tecnico regionale con i seguenti compiti: 
1. definizione delle reti funzionali con i relativi percorsi e dell’offering dei test genetici 

in relazione alle competenze e dell’ expertise delle varie strutture regionali; 
2. coordinamento attività di audit clinico; 
3. monitoraggio dei servizi erogati per la valutazione della qualità dei percorsi e 

dell’impatto sulla riduzione delle liste di attesa; 
4. elaborazione di una carta regionale delle strutture delle reti e delle prestazioni; 

 
 di demandare al Direttore Generale per la Tutela della Salute la nomina dei componenti del 

Tavolo Tecnico di cui sopra assicurando le professionalità necessarie; 
 
 
Alla stregua della istruttoria tecnico – amministrativa effettuata dalla Direzione Generale per la 
Tutela della salute ed il Coordinamento del SSR 

 
DECRETA 

 
per tutto quanto esposto in premessa che qui si intende integralmente riportato : 
 
1. di APPROVARE il Documento  denominato “Indirizzi per il riordino della Rete di Genetica Medica 
Clinica e di Laboratorio” che, allegato al presente decreto (allegato A), ne costituisce parte integrante 
e sostanziale;  
 
2. di APPROVARE il Documento “Riordino della rete di Genetica Medica Clinica e di Laboratorio 
della Regione Campania” che, allegato al presente decreto (Allegato B con relative tabelle 1,2, 3 e 
4), ne costituisce parte integrante e sostanziale;  
 
3. di PRECISARE  che le strutture pubbliche di Laboratorio di Genetica Medica  individuate  nel 
documento di cui all’allegato B sono idonee a soddisfare, una volta a regime, il 50% del fabbisogno 
di prestazioni riportato nella tabella 4 dell’allegato B; 
 
4. di ISTITUIRE  un Tavolo tecnico regionale permanente con i seguenti compiti: 

1. definizione delle reti funzionali con i relativi percorsi e dell’offering dei test genetici in 
relazione alle competenze e del expertise delle varie strutture regionali; 

2. coordinamento attività di audit clinico; 
3. monitoraggio dei servizi erogati per la valutazione della qualità dei percorsi e dell’impatto 

sulla riduzione delle liste di attesa; 
4. elaborazione di una carta regionale delle strutture delle reti e delle prestazioni; 

 
5. di DEMANDARE al Direttore Generale per la Tutela della Salute la nomina dei componenti del 
Tavolo Tecnico di cui sopra assicurando le professionalità necessarie; 
 
6. di RICHIAMARE le Aziende Sanitarie: 

 al rispetto dei tempi stabiliti per gli adempimenti di cui all’allegato B necessari alla 
realizzazione della rete delle genetiche Mediche della Regione; 

 al controllo del rigoroso rispetto dei criteri di appropriatezza e prescrivibilità delle prestazioni 
di Genetica medica e di laboratorio attraverso l’utilizzo della Piattaforma SANIARP; 

 
7. di TRASMETTERE il presente provvedimento, attraverso la procedura SIVEAS al Tavolo di 
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Verifica per la valutazione di competenza, con riserva di adeguarlo alle indicazioni o prescrizioni 
eventualmente formulate dai Ministeri vigilanti. 
 
8. di TRASMETTERE il presente provvedimento, per quanto di competenza, al Capo Gabinetto del 
Presidente della Giunta regionale, all’Assessore regionale al Bilancio e al Finanziamento del Servizio 
Sanitario Regionale in raccordo con il Commissario ad acta per il Piano di Rientro dal disavanzo 
sanitario, al Direttore Generale della Direzione Generale Tutela della Salute e Coord.to del S.S.R., 
alle Aziende Sanitarie regionali, all’Ufficio Speciale Servizio Ispettivo Sanitario e Sociosanitario, a 
So.Re.Sa. S.p.A. ed al BURC per tutti gli adempimenti in materia di pubblicità e trasparenza. 
 
 
         
    Il Direttore Generale 
per la Tutela della Salute e C.S.S.R. 
       Antonio Postiglione 
 

                                                DE LUCA 
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ALLEGATO A 
 
Documento elaborato dal Gruppo tecnico-scientifico (istituito con decreto commissariale n.147 
del 17.12.2012 pubblicato sul BURC n.33 del 17 giugno 2013) per il riordino della rete 
assistenziale della Genetica Medica Clinica e di Laboratorio  
 
Indirizzi per il Riordino della Genetica Medica Clinica e di Laboratorio 
 
La Genetica Medica  
 
Concetti generali 
La Genetica Medica è una specializzazione della Medicina con aspetti peculiari ed esclusivi:  
- è trasversale a tutte le altre branche mediche, in quanto le malattie ad etiologia Genetica 
coinvolgono tutti gli organi ed apparati; 
- è una branca clinica e come tutte le branche mediche, si avvale di supporti di laboratorio       
oggi ancora più complessi sia dal punto di vista tecnologico che interpretativo;   
- è altamente complessa in quanto si occupa non solo della diagnosi e terapia, quando 
possibile, di un singolo paziente ma estende le sue competenze ai suoi familiari; 
- è una competenza fondamentale in diagnosi prenatale con approcci diagnostici sempre  
più sofisticati; 
-  consente la diagnosi predittiva di malattie genetiche ad esordio tardivo (con ovvie ricadute 
socio-sanitarie), grazie ai progressi ottenuti in seguito alla definizione del genoma umano;  
- è in grado di modificare la storia naturale e la prognosi di molte condizioni in passato a 
prognosi infausta, grazie alla disponibilità di terapie specifiche e mirate; 
 -  consente la identificazione di nuove condizioni o fenotipi sia per continui progressi in 
ambito clinico che per la disponibilità di nuovi test diagnostici, più sofisticati e al momento 
costosi.  
 L’aspetto fondamentale del lavoro del medico specialista in Genetica Medica (genetista) è 
“l’approccio clinico con valutazione del paziente e della sua famiglia per arrivare a definire la 
diagnosi di malattia genetica”. La diagnosi di malattia genetica è spesso raggiunta in 
collaborazione con gli specialisti delle altre discipline e, comunque, con tempi assolutamente diversi 
da quelli di qualsiasi altro specialista medico (di solito lunghi, in rapporto al problema e 
all’ampiezza della famiglia). (vedi paragrafo sul ruolo del genetista clinico).  

Le attività di diagnosi sono finalizzate all’inquadramento di patologie da accertata o sospetta causa 
genetica, e non sono limitate all’età infantile ma riguardano tutte le fasce d’età.   
La diagnosi di malattia genetica è il primo passo, per quanto molto complesso e spesso per questo 
con tempi non brevi, della “Consulenza Genetica”.  
La consulenza genetica è un processo definito di comunicazione, anch’esso molto complesso, che 
ha lo scopo di informare le persone affette, o a rischio di essere affette da malattie geneticamente 
determinate, sulla natura della malattia, sulle probabilità di svilupparla e di trasmetterla, e sulle 
opzioni possibili nella sua gestione e nella pianificazione familiare. La comunicazione tra genetista  
e paziente avviene nel rispetto dei valori e delle esperienze di quest’ultimo e si propone di fornire 
informazioni e sostegno in modo imparziale e non direttivo.  
Alla fine di questo processo è fatto obbligo al medico genetista di rilasciare sempre una 
relazione scritta.  
E’scontato che il processo diagnostico, come sempre, prevede una ipotesi diagnostica e dei test 
genetici per la conferma della diagnosi. I test genetici sono specifici e quindi con una valenza 
diagnostica diversa e pertanto nessun test genetico dovrebbe essere richiesto senza prima la 
valutazione del medico genetista. Ciò impone che, come sostenuto ampiamente dalla Società 
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Italiana di Genetica Umana (SIGU), le strutture di Genetica Clinica e quelle di Laboratorio di 
Genetica medica siano strettamente interdipendenti (vedi le “definizioni” riportate nell’ 
”Autorizzazione n. 8/2016 - Autorizzazione generale al trattamento dei dati genetici” (GU n. 
303 del 29 dicembre 2016, Sup.Ord. n. 3932) .  Il Garante della protezione dei dati personali, al 
punto H delle definizioni riconosce e definisce lo specialista in Genetica Medica quale figura 
professionale principale della consulenza genetica e stabilisce che possono partecipare altre figure 
professionali competenti nella gestione delle problematiche psicologiche e sociali connesse alla 
Genetica Medica. 

Ruolo del genetista clinico 
L'attività del genetista clinico, basata su consulenze interdisciplinari, indagini diagnostiche, presa in 
carico di condizioni cliniche non chiare e comunque prive di diagnosi, comunicazione e supporto 
psicologico per il paziente e la sua famiglia, ha caratteristiche transgenerazionali, in quanto, 
attraverso la consulenza genetica e la diagnosi prenatale, si fa carico delle generazioni future. 
Le attività del genetista clinico prevedono una serie di competenze principali: 
 
1. Identificare le persone e le famiglie nelle quali una malattia è dovuta completamente o in larga misura 
ad una causa genetica. Questa attività si basa prioritariamente sulla raccolta accurata della storia medica 
familiare e personale. 
2. Accertare l'accuratezza della diagnosi clinica e, se necessario, avviare altre indagini cliniche, allo 
scopo di raggiungere una diagnosi precisa. Il genetista clinico deve essere in grado di verificare le 
informazioni mediche, familiari e personali e, se necessario, deve eseguire l'esame clinico, prescrivere 
le indagini cliniche rilevanti e deve comprendere le modalità della trasmissione ereditaria. 
3. Conoscere la disponibilità e le possibilità di accesso ai servizi di genetica, per suggerire al paziente e 
ai suoi familiari le strutture in grado di prendere in carico il loro problema. In questo senso il 
genetista c linico deve anche proporsi come punto di riferimento per gli altri specialisti e per le 
associazioni dei pazienti. 
4. Effettuare un inquadramento della malattia, focalizzato sulla genetica medica, basato sulla 
acquisizione, valutazione e utilizzazione di tutte le informazioni pertinenti, facilitando la comprensione 
dell'impatto della malattia sul paziente, sulla famiglia, sul partner e su chi le prenderà in carico. 
5. Conoscere in maniera approfondita possibilità e limiti dei test genetici e loro indicazioni. 
6. Comprendere il significato dei risultati dei test genetici per  poter l i  tradurli in informazioni 
pratiche orientate direttamente sulla malattia, fornendo agli utenti informazioni pertinenti sui loro 
benefici e sui loro rischi. Esprimere le ricadute dei risultati dei test genetici in termini di prognosi, 
opzioni e presa in carico. 
7. Migliorare la comprensione di pazienti e famiglie de l le informazioni fornite durante la consulenza 
genetica, fornendo informazioni basate sulla corretta interpretazione delle conoscenze cliniche e genetiche 
della malattia, appropriate alle necessità dichiarate dell'utente e in grado di riflettere i valori, i principi 
religiosi e culturali e le preferenze alle quali si ispira. 
8. Partecipare ai programmi di educazione, finalizzati a promuovere la comprensione delle malattie 
genetiche tra i medici e il personale sanitario. Aiutare il pubblico a conoscere le malattie genetiche, i test 
genetici e l 'ereditarietà, utilizzando strumenti adeguati. 
9. Calcolare il rischio di occorrenza o di ricorrenza di una malattia. 

10. Fornire informazioni in grado di aiutare le persone o le coppie ad operare in maniera informata le 
scelte riproduttive. 

11. Agire eticamente, riconoscendo i propri limiti e indirizzando ad altri specialisti il paziente, tutte le volte 
 in cui ciò sia indicato.  

12. Contribuire al dibattito sui temi emergenti della Genetica Medica e sulle loro implicazioni etiche. 
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La “Consulenza Genetica” è un servizio attraverso il quale i pazienti o i familiari di un paziente, a 
rischio per una malattia che può essere genetica, sono informati sulle conseguenze della malattia, sulla 
probabilità di svilupparla e trasmetterla e sulle modalità con le quali può essere prevenuta e trattata.  
 
La consulenza genetica si fa  carico perciò della diagnosi e della storia naturale di una malattia, del 
calcolo del rischio di occorrenza o di ricorrenza all'interno di una famiglia, delle modalità con le quali 
può essere prevenuta, presa in carico e trattata. Questi concetti generali sono stati ripresi e fatti propri 
dalle "Linee-Guida per le Attività di Genetica Medica della Conferenza Stato-Regioni" (15 luglio 2004), 
che hanno definito  
“la Consulenza Genetica un complesso processo di comunicazione, che si propone, tra l'altro, di 
aiutare la persona e la famiglia a comprendere: le informazioni mediche, compresa la diagnosi; il 
probabile decorso della malattia e gli interventi preventivi, terapeutici e assistenziali disponibili; la 
componente genetica della malattia e il rischio di trasmetterla; le opzioni disponibili nell'affrontare il 
rischio di malattia; le opzioni procreative; le scelte più appropriate, in rapporto al rischio e alle 
aspirazioni dei familiari, agendo coerentemente nel rispetto delle decisioni prese; il  migliore 
adattamento possibile alla malattia”. 
 
La consulenza genetica, per la valenza emotiva dei temi trattati, ha forti connotazioni psicologiche ed 
etiche. Infatti da essa possono scaturire problemi complessi, che riguardano diversi aspetti della 
malattia genetica, compresi quelli che possono condizionare le scelte delle persone, ad esempio la 
procreazione in situazioni di rischio aumentato; la possibilità di conoscere o non conoscere le proprie 
caratteristiche genetiche c la probabilità di sviluppare una malattia. Queste scelte, che di fatto 
coinvolgono delicati aspetti personali, non possono essere delegate a nessuna figura professionale, ma 
richiedono la piena autonomia e la responsabilità degli interessati. 
 
Il genetista clinico è la figura di riferimento all'interno della consulenza genetica. E' un medico 
qualificato che ha svolto un training specifico in genetica medica ed è autorizzato ad offrire servizi 
specialistici di genetica medica. Egli opera in maniera strettamente integrata con gli altri specialisti, 
con i  quali partecipa alla costruzione di percorsi integrati di gestione e di follow-up. 
 
E' verosimile che lo scenario della consulenza genetica cambierà drasticamente nei prossimi anni. Se 
da un lato è atteso che le tradizionali attività saranno mantenute, anche se rivisitate alla luce 
dell'impatto delle nuove conoscenze e dello sviluppo tecnologico sulla diagnosi delle malattie 
ereditarie e in particolare di quelle a più elevata eterogeneità genetica, dall'altro lato è prevedibile che 
la definizione delle basi biologiche delle malattie complesse e comuni produrrà un loro crescente 
impatto sulle attività della consulenza genetica.  
 
Non è al momento chiaro quale professionista e con quali modalità assumerà il ruolo di "genomicista 
medico", cioè si farà carico di interpretare e traslare i  risultati delle indagini genomiche effettuate in 
chiave predittiva.  
 
E' al contrario evidente che il progresso derivato dall’innovazione tecnologica renderà indispensabile 
ridisegnare il profilo professionale del genetista medico, fissare gli ambiti di intervento del genetista 
clinico e degli specialisti che utilizzano le tecniche genetiche, anche per garantire il controllo sulla 
congruità del ricorso alle diagnosi genetiche e il collegamento dei test genetici alla consulenza genetica. 
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Le Strutture di Genetica Medica nel Sistema Sanitario Nazionale 
 
 
Definizione delle strutture di Genetica medica 
 
In accordo con quanto stabilito dalle Linee Guida nazionali per le attività di Genetica Medica, le 
strutture di Genetica Medica offrono alle persone e alle loro famiglie la consulenza genetica ed i test 
genetici finalizzati ad individuare o escludere alterazioni associate a patologie genetiche.  
 
Le peculiarità delle Strutture di Genetica Medica, come quelle delle altre discipline ad elevato contenuto 
tecnico-scientifico ed alta specializzazione, consistono in vari aspetti: 
- la continua e rapida evoluzione delle conoscenze nella disciplina devono essere coerentemente trasferite 
ed integrate nella pratica clinica nel rispetto dei principi ispiratori ed applicativi dei LEA 
- la necessità di aggiornamento culturale e scientifico degli operatori del settore; la necessità di formazione 
degli operatori sanitari di altre discipline e di informazione al pubblico 
- le forti connotazioni psicologiche ed etiche correlate alla valenza dei temi trattati (salute, malattia, 
procreazione, qualità e aspettative di vita) che coinvolgono non solo il consultand ma anche i familiari. 
Questi elementi rendono ragione della necessità di organizzare le attività di genetica in maniera strutturata 
e definire ruoli e responsabilità in percorsi multidisciplinari condivisi. 
 
 
 
Gli elementi che debbono caratterizzare le strutture sono: 
 
1. L'organizzazione territoriale 
 
Qualità e sostenibilità economica sono le principali esigenze alle quali cerca di rispondere l'afferenza 
delle attività assistenziali nei centri di alta specialità. La concentrazione della casistica presso strutture e 
operatori che garantiscano un adeguato volume di attività associato ad un costante aggiornamento delle 
conoscenze e delle tecnologie garantisce, infatti, la qualità dell'assistenza e la riduzione dei costi unitari di 
produzione. Per acquisire e mantenere sufficiente esperienza e competenza ed al fine di migliorare l'uso delle 
risorse, è necessario eseguire un adeguato numero di esami.  
 
 
Bacini d’utenza minimi   
- Strutture di Genetica Clinica non inferiore a l.000.000 di abitanti,  
- Laboratori di Citogenetica/Citogenomica compresi tra 500.000 e 1.000.000 di abitanti,  
- Laboratori di Genetica Molecolare non inferiore ai 3.000.000 di abitanti, § 
- Laboratori di Immunogenetica non inferiore a 1.000.000 di abitanti.  
 
 
 
§ L’innovazione tecnologica successiva ai progressi scientifici nel campo della genomica medica ha 
incrementato le conoscenze su un numero enorme di nuove malattie genetiche e sui geni correlati ai tumori 
e ampliato in maniera straordinaria le potenzialità diagnostiche. Per questi motivi oggettivi è indispensabile 
considerare il bacino di utenza per la Genetica Molecolare e Genomica non inferiore ai 2.000.000 di 
abitanti. 
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2. Risorse umane minime 
 
 Gli standard SIGU(vedi), a tal proposito prevedono per le strutture cliniche: 
 Strutture complesse: 1 direttore medico e almeno 2 dirigenti medici  
 Strutture Semplici dipartimentali 1 responsabile medico e almeno 1 dirigente medico,  
 Strutture Semplici annesse a Strutture Complesse di Genetica Medica 1 dirigente medico. 
  
Le strutture di Laboratorio di Genetica Medica: 
Strutture Complesse/Strutture Semplici Dipartimentali: 1 direttore medico/biologo e almeno due dirigenti 
per la Citogenetica/Citogenomica e 2 per la Genetica Molecolare. 
 
3. Assetto organizzativo 
 

La Genetica Medica è una branca della Medicina ad alta specializzazione. 

Nessuna delle sue attività specifiche può essere effettuata da strutture di altra specializzazione. 

 

Le strutture cliniche possono essere Strutture Complesse o Semplici Dipartimentali in Dipartimenti di 
Medicina Interna o Materno-Infantile o Strutture Semplici afferenti ad una Struttura complessa di Genetica 
Medica. 

Le Strutture di Laboratorio possono essere Strutture Complesse o Semplici Dipartimentali o Strutture 
semplici afferenti ad una Struttura complessa di Genetica Medica o di Laboratorio di Genetica Medica in 
Dipartimenti Materno-Infantile o Dipartimenti di Medicina di Laboratorio (vedi Standard SIGU). 

Tutte le strutture debbono essere certificate e rispondere agli standard qualitativi e relativi indicatori, 
definiti dagli Standard SIGU, da considerare come criteri di accreditamento regionale delle strutture 
pubbliche nonché di quelle private accreditate private. 
 
4. L'attenzione alla qualità  
 
E’ indispensabile che le strutture, identificate secondo quanto riportato nel paragrafo 3, partecipino a controlli 
esterni di qualità, tra i quali quelli coordinati a livello nazionale dall'ISS, e si adeguino agli Standard 
predisposti dalla Società Italiana di Genetica Umana (SIGU) (vedi allegati) e agli indicatori correlati che 
ne garantiscono la qualità.  
La SIGU allo scopo sia di facilitare il compito del legislatore in ambito regionale, unico decisore nella 
pianificazione delle Strutture di Genetica Medica che il Servizio Sanitario Regionale mette a disposizione dei 
bisogni della popolazione, e sia di evitare nei limiti del possibile diseguaglianze, inaccettabili sempre ma 
ancor di più nel caso di malattie genetiche gravemente invalidanti, ha prodotto e sistematizzato Standard per 
la Gestione della Qualità, unica Società in Europa, e elaborato gli indicatori specifici per le Strutture Cliniche 
di Genetica Medica, i Laboratori di Genetica Medica  e le Biobanche Genetiche (vedi riferimenti normativi).   
 
 
5. Le relazioni con i professionisti di altre specialità 
 
Il successo dell'integrazione della Genetica Medica negli altri settori della medicina e la sua trasversalità 
nei confronti delle altre specializzazioni, si basa sulla condivisione di percorsi assistenziali delineati con 
chiarezza e nella definizione dei ruoli (concetto di best practice). L'adozione di percorsi diagnostico-
assistenziali assicura la completezza dell'offerta e l 'omogeneità di comportamenti, in grado di garantire la 
soddisfazione del paziente e l'ottimizzazione dei costi. Tuttavia, per supportare l'integrazione della 
Genetica Medica nelle altre discipline è prima di tutto necessario rinforzarne la struttura organizzativa.  
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Una struttura organizzativa ottimale, comprendente la componente clinica e di laboratorio e dotata di 
diverse figure professionali (medici, biologi, tecnici di laboratorio, infermieri e amministrativi), è in grado 
di operare efficacemente con le altre discipline migliorando l'efficienza e l 'appropriatezza delle prestazioni 
di genetica, rendendo più facile e funzionale la gestione della domanda e dell'offerta. 
 
 
6. I collegamenti con le associazioni 
 
Il coinvolgimento delle associazioni delle famiglie dei pazienti assicura che vengano tenute in 
considerazione le esigenze dei pazienti e che vengano verificati i percorsi diagnostico assistenziali. 
Indispensabile è l'apporto di questi gruppi per la diffusione delle informazioni sulle malattie genetiche, 
comprese quelle rare, anche attraverso la produzione di materiale divulgativo (anche in lingue diverse) e 
nella organizzazione di eventi informativi. 
 
7. La disponibilità di sistemi informatizzati di dati di attività 
 
Nella definizione delle strutture emerge come dato rilevante la disponibilità, in forma informatizzata e non 
autocertificata, dei risultati delle attività, che rendono possibile il loro monitoraggio e consentono di 
valutarne gli aspetti economici. 
 
 
NORMATIVA NAZIONALE E REGIONALE  
 

1. Linee - Guida per le attività di Genetica Medica sono state oggetto dell’accordo Stato-Regioni 15 luglio 
2014 in GU n.224 del 23.09.2004; 

2. Accordo Stato-Regioni n. 241 del 26.11.2009. 
3. Autorizzazione generale al trattamento dei dati genetici del garante Protezione dati personali n. 8 del 

15.12.20166 (G.U. 303 del 29.12.2016;  
4. deliberazione AGC Regione Campania n. 556 del 22 luglio  “Attuazione delle linee guida per le attività di 

Genetica medica” 2010 con il quale la Regione Campania ha recepito l’Accordo Stato-Regioni n. 241 del 
26.11.2009 

5. DCA n. 147 del 17.12.2012 “Attuazione delle linee guida nazionali per le attività di Genetica Medica. 
Attivazione delle procedure di controllo dell’appropriatezza per l’accesso alle prestazioni di Genetica 
Medica e riordino della rete assistenziale della Genetica Medica sia a livello clinico che di laboratorio”.  

6. Decreto Dirigenziale n. 63 del13.07.2017 “Istituzione della rete regionale dei laboratori per la tipizzazione 
Genetica dei linfomi e delle leucemie” 

7. D.M. 70 del 2.4.2017 “Regolamento recante definizione degli standard qualitativi strutturali tecnologici e 
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera” 

8. Decreto Ministero della Salute 9 dicembre 2015 (GU Serie Generale n.15 del 20.1.2016): Condizioni di 
erogabilita' e indicazioni di appropriatezza prescrittiva delle prestazioni di assistenza ambulatoriale 
erogabili nell'ambito del Servizio sanitario nazionale  

9. Decreto Presidente Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 (GU 18 marzo 2017 Sup. Ord. n.65): 
Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n.502.  
 

LINEE GUIDA DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI GENETICA UMANA (SIGU) 
 

1. Sistema di Gestione per la Qualità nelle Strutture Cliniche di Genetica Medica e Indicatori;  
2. Sistema di Gestione per la Qualità nei Laboratori di Genetica Medica e Indicatori;  
3. Sistema di Gestione per la Qualità nelle Biobanche Genetiche;  
4. Linee Guida SIGU per la Diagnosi CitoGenetica;  
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5. Note Operative SIGU Citogenetica Costituzionale;  
6. Documento congiunto SIGU-SIEOG (Società Italiana di Ecografia Ostetrica e Ginecologica e metodologie 

biofisiche) sull’Utilizzo appropriato delle tecniche di CMA (Chromosomal Microarrays Analysis) in 
diagnosi prenatale;  

7. Documento congiunto SIGU-AIOM (Associazione Italiana Oncologia Medica) sulla Consulenza Genetica 
e test genetici in oncologia: aspetti critici e proposte;  

8. Documento SIGU sulla NIPT (Non Invasive Prenatal Test).  
 
La Situazione della Genetica Medica in Campania 
 
Il gruppo tecnico-scientifico ha acquisito informazioni tramite un censimento regionale delle strutture formalmente 
definite strutture di Genetica Medica o di Laboratorio di Genetica Medica con le sue derivazioni, 
Citogenetica/Citogenomica e genetica molecolare, così come richiesto anche dalle Linee-Guida, sopra citate.  
 
Le informazioni ottenute sono relative alle Strutture di Genetica Medica pubbliche, universitarie e ospedaliere, al 
loro numero e distribuzione territoriale, alla tipologia dei test genetici eseguiti e dei servizi offerti. 
In particolare sono state ottenute informazioni sia dalle Strutture Cliniche di Genetica Medica che dai Laboratori di 
Citogenetica/Citogenomica e Genetica Molecolare. 
 
Il Censimento ha evidenziato: 
 
-  la necessità di interventi di pianificazione, riorganizzazione e, se possibile, di coordinamento delle strutture, che 
devono essere distribuite in maniera tale da poter offrire servizi di qualità che, in accordo con le direttive 
internazionali, devono comprendere in primis la Consulenza Genetica prima e dopo eventuali test genetici.  
La razionalizzazione si impone soprattutto in considerazione dell'incremento del numero di test genetici richiesti in 
assenza di specifici criteri di appropriatezza della domanda e dell'offerta; infatti l’offerta di test genetici è, ancora, 
lasciata all'iniziativa dei singoli professionisti o gestori della sanità, anche accreditati. Questo aspetto è fondamentale 
in relazione ai progressi tecnologici che hanno messo a disposizione nuovi test genetici più complessi e costosi, che 
non sono previsti al momento dai tariffari nazionali/regionali (ad esempio tecniche di array sia micro che SNP, 
NGS, MPLA etc). 
 
- la necessità  di  promuovere  la  formazione  degli  operatori  sanitari  non  genetisti  e fornire informazione al 
pubblico anche in tema di Malattie Rare (vedi Commissione Malattie Rare); 
 
- l’esigenza di rimodulare percorsi diagnostici che focalizzano larga parte della diagnosi con un numero limitato di 
test genetici offerti in maniera inappropriata (test genetici richiesti per infertilità di coppia, per tecniche di 
procreazione assistita, per sospetti di trombofilia etc); 

 
- la limitata offerta dei servizi pubblici in tema di diagnosi prenatale (stimata pari a circa il 10% della domanda), 
legata anche a carenze organizzative negli specifici percorsi diagnostico-assistenziali per la gestante a rischio che 
coinvolgono diverse figure professionali non sempre disponibili; 
 
- la modesta offerta di test genetici predittivi in oncologia e di test genetici su tessuto tumorale, indispensabili per 
una terapia mirata;  

 

- la totale assenza della certificazione di qualità da parte delle strutture pubbliche regionali e quindi la mancata 
conformità agli standard definiti dalla SIGU.  
Ad oggi sono presenti ed attive le seguenti strutture: 
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 Strutture Cliniche di Genetica Medica 
 
 

1. Università di Napoli AOU “Federico II”, UO Genetica Medica 

2. Università di Napoli AOU “Federico II”, Ambulatorio di Genetica Clinica Pediatrica 

3. Università della Campania AOU “Luigi Vanvitelli”, UO Cardiomiologia e Genetica Medica  

4. AORN “A. Cardarelli” Napoli, UO Genetica Medica 

5. AORN “G. Rummo” Benevento,  UO Genetica Medica 

6. AORN “San Giuseppe. Moscati” Avellino, UO Genetica Medica 

7. AORN “Santobono-Pausillipon”, Napoli, Ambulatorio di Genetica Clinica Pediatrica 

 
Tutte le strutture non rispondono agli Standard SIGU specialmente in tema di risorse umane e rispetto degli   
indicatori previsti.  

 

 

 Strutture di Laboratorio di Genetica Medica 

  

a. Citogenetica e Citogenomica 

 
1. Citogenetica/Citogenomica pre e postnatale, costituzionale e molecolare 

Università di Napoli AOU “Federico II”, UO Citogenetica e Citogenomica 
 

2. Citogenetica/Citogenomica pre e postnatale, costituzionale e molecolare  
AORN “G. Rummo” Benevento, UO Genetica Medica 

 
3. Citogenetica/Citogenomica pre e postnatale, costituzionale e molecolare e citogenetica ematooncologica 

AORN “San G. Moscati” Avellino, UO Laboratorio di Genetica Medica 
 

4. Citogenetica postnatale costituzionale e citogenetica ematooncologica 
AORN “A. Cardarelli” Napoli, UO Genetica Medica 

 
5. Citogenetica postnatale costituzionale e citogenetica ematooncologica 

ASLNA1Centro, PSP “Elena D’Aosta” Napoli, Laboratorio di Genetica Medica 
 

6. Citogenetica oncologica  
AOU “Ruggi d’Aragona” Salerno, UO Genetica molecolare e Citogenetica  

 
7. Citogenetica pre e postnatale costituzionale e citogenetica ematooncologica 

ASL SA, Ospedale di Pagani, Laboratorio di Genetica Medica 
 

Tutte le strutture non rispondono agli Standard SIGU specialmente in tema di risorse umane e rispetto                                            
degli indicatori previsti e sono molto diversificate in relazione alle specificità e tipo di indagini offerte. 
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b. Genetica molecolare  
 

1. Università della Campania AOU “Luigi Vanvitelli”, UO Laboratorio di Genetica Medica 

2. Università di Salerno, AOU “Ruggi D’Aragona” UO Patologia Molecolare e Genomica Medica 

3. AORN “A. Cardarelli” Napoli, UO Genetica Medica 

4. AORN “G. Rummo” Benevento, UO Genetica Medica 

5. AORN “San G. Moscati” Avellino, UO Genetica Medica 

6. AORN “San Sebastiano” Caserta, Laboratorio di Genetica Medica 

7. ASL SA, Ospedale di Pagani, Laboratorio di Genetica Medica 

 

c. Immunogenetica 

 In regione non è attiva fra le strutture di Genetica Medica nessuna dedicata.  

 

 

Considerazioni 

 

a. Genetica Clinica 

 

Le linee-guida prevedono almeno una struttura per ogni milione di abitanti. 

In Regione Campania è presente un numero di strutture cliniche appena sufficiente, ma con  importanti criticità: 

a) limitata offerta di alcune strutture: soltanto 3 strutture hanno un offering pressocchè completo 

b) estrema carenza di risorse di personale: occorrono medici specialisti in Genetica Medica sia per    

 sostenere l’attuale carico di lavoro e ridurre le inevitabili liste di attesa e sia per la indispensabile   

 interazione col territorio 

c) declassamento di alcune strutture (secondo Atti aziendali) 

d) disomogenea distribuzione territoriale: non sono presenti nelle province di Caserta e Salerno      
   

b. Citogenetica e Citogenomica 
 
Le linee guida SIGU prevedono una struttura ogni 500.000 abitanti. 

Pertanto in Regione Campania non sono presenti un numero adeguato di strutture pubbliche, ma sono presenti,  

a differenza delle strutture cliniche, numerosi laboratori privati accreditati.  

Sussistono, inoltre, le seguenti criticità: 
- la criticità più rilevante è rappresentata dall’enorme carico della diagnosi prenatale, che attualmente per  circa                        
l’80%-90%, se non di più, è offerta dai laboratori privati accreditati con grande disomogeneità quali-quantitativa.  
-  carenza di personale. 
-  disomogeneità nei carichi di lavoro che non rispondono agli Standard SIGU.  
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c. Genetica Molecolare/Genomica 

 

Le Linee-guida SIGU dispongono che occorrerebbero almeno due strutture in regione ma non tengono conto che 
negli ultimi anni (dal 2010 in poi) le cose sono cambiate in quanto la genetica molecolare ormai ha delle specialità 
come la genomica medica e la genetica oncologica. 

In precedenza si è rilevata appunto l’esigenza che per la genomica, specializzazione nata dai progressi scientifici 
nello studio del genoma umano e dalla innovazione della tecnologia ne occorrono almeno tre. Le altre strutture 
presenti sono associate a strutture cliniche e a loro si riserva il compito di offrire test molecolari per singole malattie 
fra quelle più frequenti nella popolazione. 

In effetti è fondamentale la razionalizzazione dell’offerta. In base alle attuali conoscenze epidemiologiche derivanti 
anche dal Registro delle Malattie Rare, è necessario evitare duplicati (ad eccezione delle competenze acquisite e 
delle malattie più frequenti (p.e. sindrome dell’X-fragile, fibrosi cistica, tumori più frequenti, mammella, colon-
retto) e incrementare l’offerta con l’introduzione di nuovi test genetici/genomici non ancora disponibili in regione, 
se non in parte, per molte condizioni. 

  

 

Considerazioni finali 

 

Le strutture già esistenti opportunamente riorganizzate e supportate in termini di personale e di rinnovamento 
tecnologico, sono sufficienti a costituire una rete regionale efficiente con compiti anche di informazione e 
formazione degli operatori del territorio (MMG e PdF). 

Le competenze presenti sono già al massimo livello in tutti i settori anche se, a costo di ripetersi, insufficienti da un 
punto di vista quantitativo.  
Una volta risolte le criticità sopra elencate, è auspicabile e realizzabile, in un periodo relativamente breve di dodici 
mesi, la Rete delle Strutture di Genetica Medica che, con un Gruppo Tecnico di Governance, costituito dai 
responsabili di tutte le strutture pubbliche presenti sul territorio, sarà in grado di predisporre reti funzionali 
specifiche in grado di rispondere alla maggior parte dei bisogni della popolazione e di integrarsi con altre reti di 
assistenza già attive con particolare attenzione alle malattie rare, all’area materno-infantile, alla diagnosi prenatale e 
alle patologie oncologiche. 

La creazione di un Portale dedicato che consenta ai MMG e PdF di prenotare le consulenze/test genetici in rete e/o 
di inviare i propri  pazienti alle strutture con le competenze specifiche, permetterà di offrire ai pazienti e alle loro 
famiglie un percorso diagnostico-assistenziale qualitativamente completo, garantirà un’interazione corretta fra 
territorio e ospedale/università e ridurrà drasticamente la migrazione extraregionale, e in ultimo, migliorerà 
sensibilmente la capacità di attrazione delle strutture regionali.     

 
L’altro punto di fondamentale importanza è l’attivazione di un sistema di controllo dell’appropriatezza per l’accesso 
alle prestazioni della rete regionale in tutte le sue componenti pubbliche e private accreditate e di un sistema di 
monitoraggio di tutte le attività allo scopo di misurarne le ricadute cliniche ed assistenziali, permetterne la 
valutazione in termini di appropriatezza, efficacia ed efficienza e consentire l’adeguamento in tempo reale 
dell’intera rete alle eventuali nuove esigenze e bisogni. 
 
Napoli 31 dicembre 2017     Il Gruppo tecnico-scientifico      
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Allegato B 
Documento elaborato dal Gruppo tecnico-scientifico (istituito con decreto commissariale 
n.147 del 17.12.2012 pubblicato sul BURC n.33 del 17 giugno 2013) per il riordino della rete 
assistenziale della Genetica Medica clinica e di laboratorio  
 

 
Riordino della Rete di Genetica Medica, Clinica e di Laboratorio, della Regione 
Campania 
 
  
 

 Definizione 
 
La Rete Regionale della Genetica Medica è costituita dalle U.O. di Genetica Medica e dalle U.O. Laboratori di 
Genetica Medica, in relazione tra loro secondo il modello organizzativo di Coordinamento non gerarchico con 
struttura capofila.  
Questo modello prevede un coordinamento tra Strutture Ospedaliere/Universitarie altamente specializzate e strutture 
di riferimento territoriali (Ambulatori/Laboratori di Genetica Medica), a cui possono rivolgersi i pazienti per 
interventi di diagnosi o cura particolarmente complessi e per questo concentrati in poche strutture. 
 
 
Normativa di riferimento 
 
Le attività di Genetica Medica sono regolamentate dalle Linee Guida definite da:  
- Accordo Conferenza Stato Regioni del 15 luglio 2004 sulle “Linee-guida per le attività di genetica medica”             

in GU n. 224 del 23.09.2004 e  
- Accordo Conferenza Stato Regioni del 26 novembre 2009 sulla "Attuazione delle Linee-Guida per le attività di 

Genetica Medica (Accordo rep. 241 CSR del 26 novembre 2009). recepito dalla Regione Campania con DGR 
n.556 del 22.07.2010 (BURC n. 52 del 02.08.2010). 

 
 
Le Linee-Guida forniscono, tra l’altro, indicazioni per la standardizzazione dei processi, finalizzate ad outcomes di 
qualità, prevedendo essenzialmente due condizioni preliminari per una corretta funzionalità della rete: 
 
1. avviare i necessari processi di certificazione di qualità 
2. assegnare alle Strutture di Genetica Medica un’adeguata collocazione nell’ambito dell’organizzazione aziendale, 

tale da renderle indipendenti da altre Discipline, così come previsto dalle Linee-Guida. 
 

 
 
La Società Italiana di Genetica Umana ha prodotto, a sua volta, in esito alle citate Linee-Guida, un documento 
contenente gli Standard ufficiali per le attività clinica, di laboratorio e delle Biobanche. 
 
Tali Standard prevedono indicatori di processo, di esito e requisiti relativi ai carichi di lavoro per singolo operatore, 
il tutto necessario a garantire un monitoraggio costante del livello quali-quantitativo delle attività della singola 
struttura, a cui ogni punto della rete dovrà adeguarsi.  
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1. Definizione delle Macroaree 
 

Il Decreto del Ministero della Salute n. 70 del 2 aprile 2015 (G.U. SG n. 127 del 4/6/2015) recante definizione degli 
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”, al paragrafo 3. 
“Standard minimi e massimi di strutture per singola disciplina”, identifica la “Genetica medica”, quale servizio 
senza posti letto, individuando il bacino di utenza da un minimo di 2 ad un massimo di 4 milioni di abitanti. 
 
Pertanto, in considerazione della popolazione pesata al 31.12.2015 (tabella n.1), in Regione Campania debbono 
essere identificate fino a tre strutture capofila di Genetica Medica. 
 
Tenuto conto delle caratteristiche complesse del territorio, si propone un’organizzazione che strutturi la rete secondo 
un modello di Coordinamento non gerarchico identificando 3 macroaree, secondo bacini omogenei di popolazione e 
secondo i punti di erogazione ora esistenti e relativo offering (tabella n.2).  
 
Macroarea 1 (ASL Napoli 1Centro e ASL Napoli 3Sud) 
popolazione residente: 2.066.042, popolazione pesata: 1.969.122 
 
Macroarea 2 (ASL Napoli 2Nord e ASL Caserta) 
popolazione residente: 1.976.721, popolazione pesata: 1.822.642 
 
Macroarea 3 (ASL Avellino, ASL Benevento e ASL Salerno) 
popolazione residente: 1.818.766, popolazione pesata: 1.790.645 
  
 
 
2. Rete strutturale regionale  

 
Macroarea 1 
 Struttura capofila AOU di Napoli “Federico II”    
  UO Genetica Medica * 

  UO Citogenetica e Citogenomica  

  Ambulatorio di Genetica Clinica Pediatrica  
  c/o UO di Pediatria Generale DAI Materno-Infantile 

 
 
Strutture afferenti:                                 Istituto Nazionale dei Tumori “Fondazione Pascale”    
   UO Laboratorio di Genetica Oncologica 
 
       AORN Santobono-Pausillipon 
  Ambulatorio di Genetica Clinica Pediatrica                      
 
  ASL NA1 Centro      
   UO Laboratorio di Genetica Medica    
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Macroarea 2 
Struttura capofila AORN Antonio Cardarelli Napoli 

  UO Genetica Medica e Laboratorio   
   
 
Strutture afferenti:    AOU della Campania “Luigi Vanvitelli” 
 UO Cardiomiologia e Genetica Medica  

  UO Laboratorio di Genetica Medica * 

                   
       AORN San Anna e San Sebastiano Caserta  
                                                                   UO Laboratorio di Genetica Medica  
 
Macroarea 3 
Struttura capofila AORN Gaetano Rummo Benevento      
  UO Genetica Medica e laboratorio 
 
Strutture afferenti:    AORN San Giuseppe Moscati Avellino 
  UO  Laboratorio di Genetica Medica 

 
AOU San Giovanni di Dio Ruggi d’Aragona Salerno 

  UO Laboratorio di Genetica Medica  
        
  Programma di Genomica Medica * 
   (Laboratorio di Genomica Medica)    
     
       ASL Salerno 
  UO Laboratorio di Genetica Medica 
 
Le strutture identificate con asterisco per ciascuna macroarea avranno la funzione di Laboratorio di riferimento 
per la Genomica Medica in coordinamento con le strutture afferenti alle diverse macroaree, nell’ambito delle Reti 
funzionali e degli specifici percorsi assistenziali definiti e stabiliti dal Tavolo Tecnico Regionale della Governance 
della Rete.   
 
 La Struttura Operativa denominata CEINGE, coordinata dalla UO Genetica Medica dell’AOU “Federico II”, avrà 
la funzione di laboratorio di riferimento per la Genomica Medica in coordinamento con le strutture afferenti alla 
Macroarea 1. 
 
 La Struttura di Laboratorio di Genetica Medica dell’AOU “Luigi Vanvitelli” avrà la funzione di laboratorio di 
riferimento per la Genomica Medica in coordinamento con le strutture afferenti alla Macroarea 2. 
 
 Il Programma di Genomica Medica col complesso degli annessi laboratori dell’AOU San Giovanni di Dio Ruggi 
d’Aragona avrà la funzione di Laboratorio di riferimento per la Genomica Medica in coordinamento con le strutture 
afferenti alla Macroarea 3. 
 
Tutte le UO di Laboratorio non annesse a strutture cliniche dovranno assumere la definizione formale di 
Laboratorio di Genetica Medica secondo quanto stabilito dalle Linee-Guida di Genetica Medica per la definizione 
delle strutture (ASR del 15.07.2004). 
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Ogni Struttura Capofila con le strutture connesse, così come delineato in precedenza, è da considerarsi un unicum,  
in grado di garantire un buona offerta clinico-laboratoristica la più ampia possibile e comunque capace di rispondere 
alla maggior parte dei bisogni della popolazione della propria macroarea.  
 
 
 
3. Risorse umane  

 
Le Linee-Guida stabiliscono per ciascun tipo di attività il fabbisogno minimo di personale specializzato in 
Genetica Medica in relazione alla dimensione minima di popolazione da servire come da seguente prospetto:   
 
 
 

 
              

  Fabbisogno minimo di risorse umane per macroarea   
                

Attività Popolazione Risorse Umane Stutture Clin./Lab. Ospedali Risorse Umane ASL 

  
 

Medici  Biologi Tecnici Informatici Medici   

Direttori/dirigenti responsabili             2         2   

Genetica Clinica   6 
 

2   

      
 

  

Lab. Citogenetica/Citogenomica 2 milioni abitanti    5 4 
 

  

      
   

  

Lab. Genetica Molecolare/Genomica     5 4   

      
   

  

Analisi informatica     
 

2   

                
 

 
Entro tre mesi dall’approvazione del presente documento tutte le Aziende Sanitarie dovranno procedere alle 
pubbliche selezioni secondo le norme vigenti per il personale carente come da tabella n.3.  
Per i medici genetisti ambulatoriali le AA.SS.LL di riferimento della corrispondente macroarea debbono 
formalizzare e definire degli  accordi con la rispettiva struttura capofila per la condivisione dei percorsi 
assistenziali e protocolli operativi. 
 
 
 
4. Risorse strumentali 

 
Entro tre mesi dall’approvazione del presente documento sarà avviato, nell’ambito di ciascuna macroarea, un 
censimento delle tecnologie disponibili allo scopo di programmare l’indispensabile aggiornamento tecnologico delle 
attrezzature già in uso e l’integrazione con le tecnologie più innovative disponibili in risposta alle nuove esigenze 
derivate dai progressi continui nella diagnostica soprattutto in termini di genetica oncologica e diagnosi di malattie 
ad esordio tardivo.  
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5. Reti funzionali  
 
Nell’ambito del protocollo d’intesa fra le varie Aziende presenti in ciascuna delle tre macroaree saranno predisposte 
delle Reti Funzionali intese quali veri e propri percorsi assistenziali integrati in cui il paziente ha la possibilità di 
scegliere il punto di accesso alla rete allo scopo principale di ridurre le liste di attesa e la mobilità extraregionale.  
 
E’ fondamentale che il punto di accesso alla rete del paziente sia omogeneo sul territorio, e cioè clinico. 
L’indispensabile integrazione territorio/ospedale-università, come sottolineato fortemente dal citato DMS n. 70 
del 2 aprile 2015, richiede che si rendano disponibili, oltre che nelle strutture ospedaliere/universitarie, anche nelle 
Aziende territoriali, ambulatori di Genetica medica per l’offerta di consulenza e per la valutazione del problema 
clinico nonché, l’indicazione del miglior percorso clinico/diagnostico, in relazione al problema 
identificato/sospettato.   
 
Le AA.SS.LL. dovranno identificare le sedi opportune e rendere possibili le attività programmate, fornendo le 
risorse necessarie (spazi dedicati e personale infermieristico/amministrativo). 
 
Ai medici specialisti in genetica medica (ospedalieri/universitari/territoriali) e a quelli identificati formalmente dalle 
strutture accreditate viene assegnato il compito di medico prescrittore a mezzo piattaforma regionale SANIARP al 
fine di evitare inutili duplicazioni di prestazioni.  
Questo sistema consentirà un percorso virtuoso territorio/ospedale/università e permetterà un monitoraggio costante 
dell’appropriatezza prescrittiva  (DMS 9 dicembre 2015) e della qualità del servizio reso. 
 
A tal proposito si ritiene utile ribadire che il modello proposto tiene conto delle competenze ed expertise presenti 
nelle diverse strutture valorizzandole e identificando per ogni rete funzionale una o più strutture di riferimento 
nell’ambito regionale. 
 

Si possono elencare, almeno in via preliminare, le seguenti reti funzionali di attività: 

a. Malattie rare 

b. Diagnosi prenatale 

c. Medicina della Riproduzione Umana 

d. Malattie ad esordio tardivo 

e. Oncogenetica (tumori solidi) 

f. Ematoncologia (leucemie e linfomi)  

 

 

Generalmente il punto di accesso alle reti funzionali da parte dei pazienti su indicazione del medico di famiglia o 
di qualsiasi medico specialista è costituito dalle strutture di genetica clinica.  

L’approccio clinico è infatti il necessario punto di partenza per la valutazione del paziente e della sua famiglia per 
poter arrivare a definire il sospetto o confermare la diagnosi di malattia genetica posta dal medico specialista.  

Ogni rete funzionale prevede una integrazione con specialisti delle altre discipline.   

 

La rete di genetica clinica si distingue in maniera peculiare rispetto alle reti costituite dalle altre specialità mediche 
in quanto il medico genetista ha esigenza, in rapporto al tipo di problema clinico e all’ampiezza della famiglia, di 
tempi relativamente lunghi, in media 2-4 ore, per completare il percorso definito “Consulenza genetica”(vedi 
documento master sul ruolo del genetista clinico).  
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La conferma è data dalle definizioni presenti nell’elenco delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale 
che elencano tutte le fasi del percorso a differenza delle prestazioni ambulatoriali degli altri specialisti (allegato 4  
del DPCM del 12 gennaio 2017 (Supplemento ordinario alla GU n.65 del 18 marzo 2017) “Definizione e 
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 
dicembre 1992, n. 502):  
 
PRIMA VISITA DI GENETICA MEDICA. Visita specialistica genetica con esame obiettivo e valutazione della documentazione clinica recente e remota. 
Incluso: primo colloquio, anamnesi personale e familiare, costruzione di un albero genealogico familiare nei rami paterno e materno per almeno 3 
generazioni. Consultazione della letteratura scientifica e di database di genetica clinica specifici. Formulazione dell'ipotesi diagnostica. Scelta del test 
genetico appropriato. Spiegazione vantaggi e limiti del test genetico e somministrazione consensi informati. Scrittura della relazione. Codice 89.7B.1 
 
VISITA GENETICA DI CONTROLLO. Consulenza Genetica successiva alla prima in paziente ancora senza diagnosi. Visita specialistica genetica con 
esame obiettivo, rivalutazione della documentazione clinica recente e remota. Consultazione della letteratura scientifica e di database di genetica clinica 
specifici. Affinamento dell'ipotesi diagnostica pregressa e scelta di eventuale nuovo test genetico appropriato. 
Spiegazione di vantaggi e limiti del test genetico e somministrazione dei consensi informati. Scrittura della Relazione. Codice 89.01.Y. 

 
Prevedere che il punto di accesso alla rete di genetica sia costituito da un medico genetista è correlato al processo 
diagnostico, o meglio da un sospetto di diagnosi dal quale derivi l’indicazione a test genetici i più appropriati per 
poterla confermare.  
I test genetici sono specifici e ciascun test ha una valenza diagnostica diversa: pertanto un test non può essere 
richiesto senza la preventiva valutazione del medico genetista, che ne garantisce l’appropriatezza.  
Per tale motivo si ribadisce l’esigenza che tutti i medici genetisti che operano nelle strutture pubbliche o nelle 
strutture accreditate abbiano la funzione di medico prescrittore su piattaforma regionale SANIARP, secondo un 
profilo individuale derivante dall’applicazione dei diversi PDTA (percorsi diagnostici-terapeutici-assistenziali).  
 

6. Il modello di percorso (amministrativo) clinico-diagnostico  

 
Il paziente con sospetta malattia genetica viene indirizzato, dal medico di famiglia/pediatra di famiglia direttamente 
o su suggerimento di un medico specialista, alla struttura di Genetica Clinica con richiesta di consulenza genetica o 
allo specialista di branca per la consulenza clinico-diagnostica per la diagnosi di sospetto. Il medico genetista o lo 
specialista di branca possono richiedere il test genetico appropriato per la conferma della diagnosi.  

La richiesta del test genetico specifico è effettuata dai medici genetisti dopo la consulenza genetica o dagli 
specialisti di branca, inseriti nel sistema SANIARP.  

Nel caso la richiesta provenga dallo specialista di branca, il paziente deve comunque effettuare presso un 
Laboratorio di Genetica Medica la consulenza genetica pre-test che è l’unica a garantire l’appropriatezza del test 
genetico [ai sensi accordo Conferenza Stato Regioni del 15.07.2004 (GU n. 224 del 23.09.2004) recepito  dalla Regione 
Campania DGR n.556 del 22.07.2010 (BURC n. 52 del 02.08.2010)]e nel rispetto delle norme dell’ Autorizzazione 
generale al trattamento dei dati genetici (Autorizzazione n. 8/2016 del 15 dicembre - GU . n.303 del 29.12.16 
supplemento ordinario n.3932 )]. 

 Il medico di famiglia/pediatra di famiglia è tenuto alla prescrizione del test, come richiesto dal medico prescrittore 
SANIARP,  su impegnativa regionale, secondo le modalità previste dalle norme del SSR.  

Il test può essere effettuato dalle strutture pubbliche della rete o dalle strutture accreditate.  
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7. Coordinamento regionale - Governance 
 
Entro un mese dall’approvazione del presente documento è istituito un Tavolo Tecnico Regionale permanente della  
Governance delle  attività  di  Genetica  Medica, presso la Direzione Generale della Tutela della Salute e il 
Coordinamento del Sistema Sanitario Regionale della Giunta Regionale della Campania. Tra i componenti saranno 
compresi  tutti i responsabili delle Strutture Pubbliche di Genetica Medica regionali. 
Il Tavolo  avrà tra i compiti principali: 
- proporre la definizione delle Reti funzionali con i relativi percorsi e dell’Offering di test genetici in base ai 
fabbisogni e in relazione alle competenze ed expertise delle varie strutture regionali, 
- coordinare le attività comuni di audit clinico,  
- monitorare i servizi erogati allo scopo di valutare all'interno del territorio regionale la qualità dei percorsi 
assistenziali offerti e l’impatto sulla riduzione delle liste d’attesa,   
- predisporre una carta regionale delle strutture, delle reti funzionale e prestazioni disponibili su carta e su web, 
dandone massima diffusione alle strutture del Servizio Sanitario Regionale, alle rappresentanze degli operatori 
sanitari e soprattutto alle Associazioni di pazienti. 

 

Ulteriori attività del Tavolo Tecnico Regionale permanente: 

- l'applicazione delle nuove conoscenze alla pratica  clinica; 

- la formazione rivolta sia al personale della Rete sia agli altri professionisti sanitari nell'ottica di favorire 
sempre più la cooperazione interdisciplinare; 

- l’analisi epidemiologica continua dei bisogni dell’utenza allo scopo di individuare e implementare le 
strategie migliori per la prevenzione dei rischi genetici nella popolazione. 

Le Strutture capofila, come sopra individuate, avranno il compito di  garantire l’uniformità dei processi e dei 
percorsi, definiti in sede regionale, nell’ambito delle rispettive macroaree. 
 
 

 

8. Il fabbisogno regionale di test genetici stimato 
        

Il Gruppo Tecnico-Scientifico per il riordino della rete assistenziale della Genetica Medica ha prodotto una stima 
dei fabbisogni di test genetici riportata nella tabella n.4. La stima è stata ottenuta dalla valutazione dei dati 
epidemiologici regionali, dalla analisi dei costi pregressi sostenuti dalla Regione e dalla previsione, derivata dall’i 
nuovi LEA delle nuove esigenze dovute all’innovazione tecnologica e ai progressi scientifici soprattutto nel 
campo della genomica medica. 
 
 
Napoli  16 aprile 2018          Il Gruppo tecnico-scientifico    
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Tabella 1

TAB 1

Popolazione
residente
al 31.12.2015 (fonte ISTAT)

ASL

Avellino 427.936
Benevento 282.321
Caserta 924.614 867.965
Napoli 1Centro 992.549 957.986
Napoli 2 Nord 1.052.107 954.910
Napoli 3Sud 1.073.493 1.011.136
Salerno 1.108.509 1.082.233
Regione 5.861.529 5.582.642

Macroaree

1. Napoli 1Centro-Napoli 3Sud 2.066.042 1.969.122
1.976.721 1.822.875

3. Benevento-Avellino-Salerno 1.818.766 1.790.645

5.861.529 5.582.642

Regione Campania 

Popolazione

2. Napoli 2Nord-Caserta

pesata

710.257 708.412
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Tabella 2

Articolazioni

Aziende Tipo Struttura Clinica Citogenetica Citogenetica Prenatale Citogenetica Molecolare Oncogenetica Malattie Scheletro

costituzionale Molecolare

AOU Federico II Napoli UOC        2 X X X X X X X

UOSD      2 X X

Napoli

UO  nuova X X
istituzione 

AO Antonio Cardarelli UOC        X X X

Napoli

AO San Giuseppe Moscati UOSD X X X X X X X

 Avellino

AO Gaetano Rummo UOSD X X X X X X** X

Benevento ** in progress

UOS X* X*

* tumori solidi * tumori solidi

ASL NA1Centro UOSD X X

ASL Salerno UOSD X X X X X

AO San Anna e UOSD X X

San Sebastiano Caserta

& non sono inserite le attività esclusivamente ambulatoriali

Strutture pubbliche di Genetica Medica

ematoncologica

AOU Luigi Vanvitelli

AOU San Giovanni di Dio  

Ruggi D'Aragona Salerno

Istituto Pascale
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Tabella 3

Macroarea Aziende Personale attivo Carenze relative al fabbisogno minimo* 
Direttori Medici Biologi    Tecnici Medici Biologi    Tecnici Medici ASL Bioinformatici

AOU Federico II Napoli 1a
1a 1 1

Ambulatorio Genetica Clinica Pediatrica 1
1 4 6 4 2 2

Istituto Pascale Napoli Laboratorio di Genetica Oncologica$

AO Santobono-Pausillipon Napoli Ambulatorio di Genetica clinica 1

ASL Na1 Centro Napoli Laboratorio di Genetica Medica 1§ 3 3

1a 1
1a 2 1

2 5 6 1 2 2
AO Antonio Cardarelli Napoli 1a 2 5

AO Sant'Anna e San Sebastiano Caserta Laboratorio di Genetica Medica 1§ 1

AO Gaetano Rummo Benevento 1a 2 3

AORN San GiuseppeMoscati Avellino 1§ 3 3
3 6 2 0 2 2

Laboratorio di Genetica Medica 1a
Ruggi D'Aragona Salerno Progamma di Genomica Medica 1a

ASL Salerno (Osp. Pagani) 1a 3 2

Totale unità di personale 12 3 16 19 15 14 5 6 6

* fabbisogno minimo di personale per macroarea Nota generale:  
6 medici + 2 direttori/responsabili di struttura
2 medici di territorio a direttori/dirigenti responabili medici
10 biologi + 2 direttori/responsabili di struttura § dirigenti responsabili biologi
8 tecnici
2 Bioinformatici 

fabbisogno massimo 
10 medici
12 biologi
10 tecnici
3 informatici

 
Laboratorio di Genetica Medica

Genetica medica e laboratorio 

AOU San Giovanni di Dio 

Genetica Medica e laboratorio 

Laboratorio di Genetica Medica

Laboratorio di Genetica Medica
AOU Luigi Vanvitelli Napoli Genetica Medica

Genetica Medica
Citogenetica e Citogenomica

Unità operativa

Strutture di Genetica Medica Clinica e di Laboratorio       
             Unità di personale strutturato in servizio
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DIAGNOSI PRENATALE

nati diagnosi/anno % indicate numero tests/anno prestazioni/anno costo totale

nati per anno  50.000 

Cariotipo fetale 30%  15.000  75.000  5.767.950 

Trisomie 13-18-21-X e Y Pcr Quantitativa/FISH interfase 30%  15.000  90.000  12.493.500 

Ibridazione genomica comparativa CGH 20%  10.000  80.000  11.689.000 

 Totale  40.000  245.000  29.950.450 

DIAGNOSI POSTNATALE
n. pazienti diagnosi/anno % indicate numero tests/anno prestazioni/anno costo totale

malattie rare  14.372 20% 70%  2.012  16.097  2.351.920 

parenti di pazienti con malattie rare  43.116 10% 70%  3.018  24.145  3.527.880 

neonati a rischio  200 100% 80%  160  1.280  187.024 

 Totale  5.190  41.522  6.066.825 

ONCOLOGIA
nuovi casi            
per anno

follow-up
% test indicati numero tests/anno prestazioni/anno costo totale

carcinoma mammario  3.500 20%  700  13.300  1.850.387 

carcinoma  colon-retto  3.500 15%  525  9.975  1.387.790 

ematoncologia  1.800 100%  1.800  9.000  970.650 

ematoncologia  1.200 100%  1.200  6.000  647.100 

 Totale  4.225  38.275  4.855.927 

 TOTALE GENERALE  49.415  324.797  40.873.202 

Tabella 4                                                                      Stima di fabbisogno di tests genetici in Campania 
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AGENZIA CAMPANA MOBILITÀ, INFRASTRUTTURE E RETI 

 

Bando di gara di servizi 

SEZIONE I: Amministrazione Aggiudicatrice: Agenzia Campana Mobilità, Infrastrutture e 
Reti - Centro Direzionale di Napoli Isola C/3, piano 5, 80143 Napoli. Tel.: +39 081.9634511. 
RUP: Giovanni Argento (tel:0819634524 pec:g.argento@pec.acam-
campania.it.;www.acamir.regione.campania.it.Documentazione:http://cloud.urbi.it/urbi
/progs/urp/ur1UR033.sto?DB_NAME=n200162&NodoSel=132 

SEZIONE II: OGGETTO: Gara europea, suddivisa in 5 lotti, per l’aggiudicazione del 
Servizio per la manutenzione integrata della rete stradale regionale nell’ambito del “Piano 
triennale dei servizi di manutenzione delle strade regionali” di cui alla DGRC n. 
304/2018.”CPV 50230000-6  Lotto 1 Provincia Avellino CIG 7558162896 € 7.578.803,00  
comprensivi degli oneri di sicurezza non soggetti a ribasso pari a € 189.470,00 Lotto2 
Provincia Benevento CIG 7558171006 € 11.675.610,00 comprensivo degli  oneri di sicurezza 
non soggetti a ribasso pari a € 291.890,00; Lotto 3 Provincia Caserta CIG 7558185B90 € 
17.581.750.00,00 comprensivo degli oneri di sicurezza non soggetti a ribasso pari € 
439.544,00 Lotto 4 Città Metropolitana di Napoli CIG 75581964A6 € 6.276.137,00 
comprensivo degli oneri di sicurezza non soggetti a ribasso pari a € 156.903,00 Lotto 5 
Provincia di Salerno CIG 7558210035  € 5.631.522,00 comprensivi di oneri di sicurezza non 
soggetti a ribasso pari ad € 140.788,00 Valore totale stimato: € 48.743.822,00 comprensivo 
oneri della sicurezza non soggetti a ribasso pari ad € 1.218.595,00. 
 

SEZIONE III: Informazioni di carattere giuridico, economico, finanziario e tecnico: si veda 
disciplinare di gara. 

SEZIONE IV: PROCEDURA: Aperta. Criterio di aggiudicazione: Offerta economicamente 
più vantaggiosa. Termine ricevimento offerte: 09/08/2018 ore 12.00 Vincolo offerta: 180 
gg. Apertura delle offerte: 10/08/2018 ore 10.00. 

SEZIONE VI: ALTRE INFORMAZIONI: Procedure di ricorso: Tar Campania Spedizione 
G.U.U.E.: 05/07/2018 

Il Commissario 

Ing. Sergio Negro 
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Regione Campania AZIENDA SANITARIA LOCALE “NAPOLI 2 NORD” costituita ex art 2, comma 1, lettera a) della L.R. n. 16 del 28 NOV 2008 Via Lupoli, 27 – 80027 Frattamaggiore (NA) Codice Fiscale 96024110635 P.IVA 06321661214 

Il  Direttore Generale 
Nominato con Decreto del Presidente della Giunta Regionale della Campania n.164/2016   Prot. n. 0192579/2018  del 13/07/2018  

AVVISO DI INDAGINE CONOSCITIVA DI MERCATO PER ACQUISTO DI UN 
MAMMOGRAFO CON TOMOSINTESI  

Questa Azienda Sanitaria Locale Napoli 2 Nord, con sede in Via M. Lupoli, 27 (ex edificio 
Orfanotrofio) – Frattamaggiore (NA) c.a.p. 80027, avvisa che intende avviare una indagine conoscitiva, con i 
caratteri dell’estrema urgenza, per individuare l’esistenza nel mercato di Ditte fornitrici di un “mammografo 
con tomosintesi” che consenta di effettuare la biopsia, in tomosintesi, con paziente in posizione prona. 

Nel caso non pervenissero manifestazioni di interesse, l’acquisto sarà effettuato a mezzo di procedura 
negoziata ex art. 63 del D.Lgs. n. 50/2016 (procedura negoziata senza previa pubblicazione del bando di gara). 

Per poter essere invitati a presentare offerta, con riferimento alla presente fornitura, gli operatori 
economici dovranno dichiarare di essere in possesso dei seguenti requisiti: 

 Requisiti di ordine generale: o Non è ammessa la partecipazione degli operatori economici quando sussistano una o 
più cause di esclusione tra quelle elencate dall’art. n. 80 del Codice, le condizioni di 
cui all’art. n. 53 del D.Lgs. 165/2001 o quando gli operatori siano incorsi in ulteriori 
divieti a contrarre con P.A. 

 Requisiti di idoneità professionale: o Ai sensi di quanto previsto dall’art. 83 c.3 del Codice, gli operatori economici devono 
essere iscritti nel Registro della Camera di Commercio, Industria, Artigianato e 
Agricoltura (CCIAA). 

Gli Operatori economici, interessati, dovranno comunicare il proprio interesse partecipare alla 
procedura negoziata, inviare le dichiarazioni di cui sopra e trasmettere le schede tecniche con dettagliata 
descrizione delle caratteristiche tecniche dell’apparecchiatura offerta, nel seguente modo: 

 a mezzo PEC da inoltrare all’indirizzo: tecnologieinformatiche@pec.aslnapoli2nord.it 
indicando come destinatario: U.O.C. Tecnologie Informatiche e Ingegneria Clinica e come 
oggetto “ACQUISTO DI UN MAMMOGRAFO CON TOMOSINTESI”. 

Si precisa che in caso di indicazioni generiche, ambigue e/o incomplete, la candidatura non verrà presa 
in considerazione. 

Le richieste dovranno pervenire, a pena di NON AMMISSIONE alla successiva procedura negoziata, 
entro e non oltre il temine perentorio delle ore 12:00 del ventesimo giorno successivo alla pubblicazione del 
presente Avviso sul Bollettino Ufficiale della Regione Campania (BURC). 

Il presente avviso verrà pubblicato anche sul sito web aziendale: www.aslnapoli2nord.it 
A norma del D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. e D.P.R. Reg. EU679/2016, i dati personali, dei candidati, 

saranno acquisiti e trattati esclusivamente per le finalità connesse alla selezione, nonché per gli obblighi 
informativi e di trasparenza imposti dall’ordinamento. 

 
 

 
 
 

Il Direttore Generale Dott. Antonio d’Amore 
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