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Introduzione 

 La Pubblica Amministrazione, nei diversi ambiti e con differenti modalità, è stata 
interessata in questi ultimi anni da notevoli processi di riforma che hanno riguardato, tra 
l’altro, i sistemi contabili pubblici e il potenziamento dell'attività di analisi e valutazione 
della spesa finalizzati al miglioramento della qualità e dell'efficienza delle risorse 
pubbliche. A ciò va aggiunta la sempre maggiore attenzione alla trasparenza dei conti 
pubblici per una più ampia consapevolezza - da parte di tutti gli stakeholder interessati - 
circa le modalità di impiego delle stesse risorse pubbliche che, nel tempo, hanno subito 
delle consistenti riduzioni anche al fine di perseguire gli obiettivi di finanza pubblica 
definiti in ambito nazionale, in coerenza con le procedure e i criteri stabiliti dall'Unione 
europea. In relazione a ciò, al fine di disporre in tempi utili delle indispensabili informazioni 
attendibili sui costi, sui rendimenti e sui risultati dell’azione amministrativa, si è reso 
necessario introdurre nel sistema dei controlli pubblici – e non solo attraverso lo strumento 
legislativo - nuove regole e procedure miranti ad imprimere all’attività di controllo 
maggiore incisività. 

Avuto riguardo al processo evolutivo in tema di controlli - nel quale il Dipartimento 
della Ragioneria generale dello Stato (RGS) riveste, sia dal punto di vista storico che da 
quello delle competenze acquisite, un ruolo di attore principale nell’ambito di tutta la 
Pubblica Amministrazione - va richiamato, per la sua estrema rilevanza, il decreto 
legislativo 30 giugno 2011, n. 123, recante “Riforma dei controlli di regolarità 
amministrativa e contabile e potenziamento dell’attività di analisi e valutazione della spesa, 
a norma dell'articolo 49 della legge 31 dicembre 2009, n. 196”. 

In particolare, detta normativa attribuisce un ruolo determinante – nell’ambito 
dell’attività del controllo di regolarità amministrativo-contabile negli enti ed organismi 
pubblici - ai compiti svolti dai Collegi dei revisori dei conti o sindacali. 

In tale contesto, il Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato ha diramato, 
con Circolare n. 20 del 5 maggio 2017, il Vademecum per la revisione amministrativo-
contabile degli enti ed organismi pubblici, con il quale sono state fornite, ai rappresentanti 
del Ministero dell’economia e delle finanze nei collegi di revisione/sindacali operanti presso 
gli enti ed organismi pubblici, indicazioni mirate a migliorare la qualità dei controlli facenti 
capo a tali soggetti. 

L’emanazione della predetta Circolare Vademecum, storicamente a supporto dei 
numerosi funzionari del MEF presenti negli Organi di controllo degli enti pubblici, come 
sicuro ausilio per le proprie attività, ha dimostrato, ancora una volta, l’attenzione 
dell’Amministrazione nei confronti di una tematica – quella del controllo - spesso lasciata 
erroneamente alla sola competenza delle professioni tecniche.  

Peraltro, la sinergia tra esperienze e peculiarità della formazione proveniente dal 
settore pubblico si coniuga perfettamente, esaltandone le rispettive competenze, con le 
innegabili conoscenze teorico-pratiche del mondo delle professioni tecnico-aziendalistiche, 
nella comune ricerca di perseguire il corretto ed efficiente utilizzo delle risorse pubbliche. 
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Ciò posto, tenuto conto della circostanza che la richiamata Circolare n. 20/2017, in 
ragione del suo carattere trasversale, non ha potuto affrontare tematiche caratteristiche di 
talune tipologie di enti, questa Amministrazione ha ritenuto utile proseguire il lavoro già 
intrapreso in tema di revisione amministrativo contabile, con l’emanazione di un’ulteriore 
Circolare Vademecum avente ad oggetto, specificatamente, gli enti del Servizio sanitario 
nazionale (SSN). 

In proposito, giova premettere che questo Vademecum rappresenta il primo 
elaborato dedicato ad una specifica area della Pubblica Amministrazione ed è rivolto ad 
uno dei settori, quello sanitario, spesso “in prima fila”, per criticità di vario livello (sprechi, 
fenomeni corruttivi, ecc.), le quali risultano spesso di ostacolo al pieno raggiungimento del 
principio fondamentale di tutela della salute sancito dall’articolo 32 della Costituzione. 

Va evidenziato, inoltre, che il settore sanitario è stato oggetto, a partire dal 1992, di 
una serie di riforme che si è conclusa con la modifica del Titolo V, parte II, della 
Costituzione, mediante la quale si è ridefinito l’assetto delle competenze in capo ai diversi 
livelli di governo coinvolti (Stato e Regioni) in materia sanitaria, i cui effetti si sono tradotti 
in una forte spinta alla regionalizzazione della sanità, realizzando, di fatto, una sorta di 
“federalismo sanitario”, con divergenze anche marcate tra le singoli regioni.  

Con la citata modifica Costituzionale, quindi, l’articolazione organizzativa del SSN ha 
perso quella natura “centralista” con cui era stata disegnata dal legislatore del 1978, in 
favore di un processo di regionalizzazione, nel quale le Regioni diventano, appunto, centri 
di imputazione di responsabilità gestionali di natura programmatoria, organizzativa e 
finanziaria, con lo scopo del raggiungimento degli obiettivi di salute fissati a livello 
centrale.  

In particolare, secondo il dettato dell’articolo 117 della Costituzione, che colloca la 
tutela della salute tra le materie a legislazione concorrente, la funzione sanitaria pubblica è 
esercitata, come ricordato, da due livelli di governo: lo Stato, che definisce i Livelli 
Essenziali di Assistenza (LEA) e l’ammontare complessivo delle risorse finanziarie necessarie 
al loro finanziamento; le Regioni, che hanno il compito di organizzare i rispettivi Servizi 
sanitari regionali e garantire l’erogazione delle relative prestazioni nel rispetto dei LEA, 
attraverso le proprie strutture operanti nel territorio, quali le Aziende sanitarie locali (ASL), 
le aziende Ospedaliere (AO), gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) e le 
Aziende Ospedaliero-Universitarie (AOU).  

La richiamata presenza dei due distinti livelli di governo ha reso, peraltro, necessaria 
la definizione di un sistema di regole che ne disciplini i rapporti, nel rispetto delle 
specifiche competenze. 

Nella regolamentazione dei rapporti fra lo Stato e le Regioni, strumenti essenziali del 
sistema di governance sono rappresentati dall’obbligo regionale di garantire l’equilibrio nel 
settore sanitario con riferimento a ciascun anno - tramite l’integrale copertura dei 
disavanzi sanitari da parte delle regioni che li hanno determinati - e dall’obbligo della 
redazione di un Piano di rientro per le regioni con disavanzi sanitari superiori alla soglia 
fissata per legge, fino al commissariamento, qualora detto Piano non sia stato 
adeguatamente redatto ovvero non sia stato attuato nei tempi e nei modi previsti. 

Inoltre, per un efficace svolgimento delle funzioni amministrative in materia 
sanitaria, specifico rilievo ha anche assunto la formalizzazione del principio di leale 
collaborazione tra i predetti attori del sistema, che nel settore sanitario viene realizzato, 
essenzialmente, attraverso la Conferenza Stato-Regioni e la Conferenza Unificata. 
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Un ulteriore aspetto che ha caratterizzato il settore in rassegna è rappresentato, 
senza dubbio, dal processo di aziendalizzazione della sanità pubblica, avviato con le 
riforme del 1992-93 ed implementato con il decreto legislativo n. 229/1999.     

Dal punto di vista giuridico, infatti, le Aziende sanitarie, pur avendo natura pubblica, 
sono da considerarsi quali entità ibride assimilabili in parte alle aziende private. In 
particolare, esse sono dotate di “autonomia imprenditoriale”, sono disciplinate da un atto 
aziendale di diritto privato, sono tenute al pareggio del bilancio e possono agire e stipulare 
contratti, entro certi limiti, mediante atti di diritto privato.  

Il percorso di aziendalizzazione della sanità se, da un lato, ha condotto ad una 
inversione di tendenza rispetto ai decenni precedenti, dall’altro, non ha raggiunto tutti gli 
effetti auspicati dal legislatore, atteso che il livello degli sprechi e delle inefficienze della 
spesa sanitaria rimane tuttora rilevante per diverse cause quali ad esempio il sovrautilizzo 
di servizi, prestazioni sanitarie inefficaci o inappropriate, frodi e abusi, acquisti a costi 
eccessivi, complessità amministrative e inadeguato coordinamento dell’assistenza, 
incremento dei costi della medicina difensiva come dei costi assicurativi e legali. 

La spesa sanitaria ha, peraltro, assunto nel corso degli anni dimensioni assai rilevanti
1
 

con la conseguenza che - nell’ottica del rispetto dei vincoli e degli obiettivi comunitari 

 

                                                
1
 Alcune cifre aiutano a comprendere il contesto nel quale ci muoviamo: il Fondo Sanitario Nazionale, nel 2017,  ammonta 
ad oltre 110 miliardi di euro annui mentre la spesa sanitaria corrente è risultata pari a 113,6 miliardi di euro (con un tasso di 
incremento dell’1,1% rispetto al 2016) ed è composta da Redditi da lavoro dipendente per quasi 35 miliardi di euro  (i 
dipendenti pubblici dell’area sanità sono oltre 600 mila), spesa per Consumi intermedi per oltre 32 miliardi di euro, e da 
Prestazioni sociali in natura corrispondenti a beni e servizi prodotti da produttori market per quasi 40 miliardi di euro. 
In particolare, la spesa per redditi da lavoro dipendente risulta sostanzialmente stabile rispetto al 2016. Tale dinamica è la 
risultante degli effetti positivi derivanti dagli strumenti di governance del settore sanitario introdotti dagli Accordi tra lo Stato 
e le Regioni intervenuti in materia e, in particolare è dovuta dai seguenti fattori: 
• il blocco del turn over in vigore nelle regioni sotto piano di rientro, sia nell’ambito delle manovre di contenimento della 
dinamica della spesa, sia a seguito della procedura sanzionatoria di cui all’art. 1, co. 174, della L 311/2004 e s.m.i.; 
• le politiche di contenimento delle assunzioni messe in atto autonomamente dalle regioni non sottoposte ai piani di rientro; 
• gli automatismi introdotti dalla vigente legislazione in materia di rideterminazione dei fondi per i contratti integrativi in 
relazione al personale dipendente cessato. 
  Per quanto concerne la spesa per consumi intermedi si segnala che essa invece è in crescita del 4,2%. La dinamica 
complessiva dell’aggregato è essenzialmente determinata dal tasso di crescita della spesa per l’acquisto dei prodotti 
farmaceutici che registra un aumento del 4,4% , per lo più imputabile alla spesa per farmaci innovativi, tra i quali quelli 
oncologici e quelli per la cura dell’epatite C. Al netto della componente farmaceutica, che rappresenta circa un terzo 
dell’aggregato complessivo, gli altri consumi intermedi registrano una crescita minore in relazione ai benefici derivanti del le 
vigenti misure di contenimento della spesa per l’acquisto di beni e servizi, fra le quali: 
• lo sviluppo dei processi di centralizzazione degli acquisti anche tramite l’utilizzo degli strumenti messi a disposizione da 
CONSIP e dalle centrali regionali; 
• la messa a disposizione in favore delle regioni, da parte dell’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC), dei prezzi di 
riferimento di un insieme di beni e servizi, quale strumento di programmazione e controllo della spesa; 
• la fissazione, in ciascuna regione, di un tetto alla spesa per l’acquisto di dispositivi medici, pari al 4,4% del fabbisogno 
sanitario regionale standard 
Con riferimento, infine, alla spesa per prestazioni sociali si evidenzia che nel 2017 essa è sostanzialmente stabile rispetto 
all’anno precedente. Con particolare riguardo alle principali componenti dell’aggregato, si evidenzia quanto segue: 
• la spesa per l’assistenza farmaceutica convenzionata è pari a 7.605 milioni di euro, in riduzione del 6,1% rispetto al 2015. 
Tale risultato conferma la contrazione registrata negli ultimi anni, a seguito delle misure di contenimento della spesa 
farmaceutica previste dalla legislazione vigente e, in particolare, della fissazione di un tetto alla spesa farmaceutica 
territoriale, con attivazione del meccanismo del pay-back; 
• la spesa per l’assistenza medico-generica da convenzione è pari a 6.695 milioni di euro, di poco superiore al valore del 
2016 (+0,1%); 
• la spesa per le altre prestazioni sociali in natura da privato (ospedaliere, specialistiche, riabilitative, integrative ed altra 
assistenza) è pari a 25.261 milioni di euro, in aumento del 2% rispetto all’anno precedente. La dinamica di tale componente 
di spesa riflette da un lato una migliore regolazione, in particolare nelle regioni sotto piano di rientro, dei volumi di spesa per 
le prestazioni sanitarie acquistate da operatori privati accreditati (realizzata attraverso la definizione di tetti di spesa e 
l’attribuzione di budget, con il perfezionamento dei relativi contratti in tempi coerenti con la programmazione regionale) e 
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nonché di efficacia ed efficienza del SSN – si è reso necessario, a partire dal 2008, 
introdurre specifiche misure di contenimento, anche al fine di limitarne la continua 
crescita. In tale contesto amministrativo ed economico un ruolo significativo è assunto 
proprio dal Collegio sindacale delle aziende sanitarie pubbliche in quanto lo stesso, allo 
stato attuale, è chiamato a svolgere un compito ben più ampio, rispetto a quello 
tradizionalmente ad esso assegnato. 

Infatti, per effetto del processo di aziendalizzazione delle strutture sanitarie 
pubbliche, i compiti del Collegio sindacale non sono più limitati alla semplice revisione 
amministrativo-contabile, come avveniva nel passato, bensì sono anche volti a verificare 
l’amministrazione dell’azienda sotto il profilo economico e gestionale. Ciò è testimoniato 
anche dal mutamento del proprio nome da Collegio dei revisori dei conti a Collegio 
sindacale.  

Il ruolo dell’Organo di controllo risulta, peraltro, rafforzato per effetto del passaggio 
da un sistema di contabilità finanziaria, tipico – almeno nel passato - degli enti pubblici, ad 
un sistema di tipo economico-patrimoniale, caratteristico, invece, delle aziende 
privatistiche, che è conseguenza appunto del processo di aziendalizzazione che ha 
interessato le strutture sanitarie pubbliche. 

Sul punto non si può non evidenziare che tutti i fattori sopra richiamati, rendono 
imprescindibile che i componenti del Collegio sindacale debbano essere in possesso di 
adeguate professionalità per un compiuto ed efficace svolgimento dei propri compiti.  

Tra l’altro, l’esigenza di individuare componenti dell’Organo di controllo dotati di 
particolari professionalità è indirettamente desumibile anche da quanto asserito nella 
relazione della Corte dei conti (Sezione centrale di controllo) sulla gestione delle 
amministrazioni dello Stato destinate alla riduzione dei disavanzi dei Servizi Sanitari 
Regionali -SSR (approvata con delibera n. 22/2009/G del 20 dicembre 2009), laddove 
vengono evidenziate una serie di carenze nell’attività di controllo dei soggetti preposti, 
citando, in particolare, i collegi sindacali “responsabili di queste gravi discrepanze tra 
bilanci, scritture contabili e concreto assetto dei rapporti debitori”.    

Peraltro lo stesso legislatore nazionale (cfr. articolo 1, comma 575, della legge n. 
190/2014), ha previsto che, con apposito decreto del Ministro della salute, dovranno 
essere definiti specifici requisiti per la nomina dei collegi sindacali delle aziende sanitarie 
tali da garantire elevati standard di qualificazione professionale.  

In aggiunta a quanto appena detto, occorre evidenziare, altresì, la centralità e la 
rilevanza del ruolo assunto dal Collegio sindacale nella governance dell’Azienda sanitaria. 
Quest’ultimo rappresenta, infatti, l’unico soggetto interno all’azienda titolare del controllo 
e vigilanza dell’attività aziendale e il principale interlocutore degli stakeholders 
istituzionalmente preposti alla vigilanza delle aziende sanitarie (Ministero della salute, 
Ministero dell’economia e delle finanze – MEF e Regioni).  

Con particolare riguardo a quest’ultimo aspetto, è appena il caso di segnalare che i 
collegi sindacali, attraverso l’invio dei verbali, consentono al MEF di predisporre, 
annualmente, appositi report che vengono trasmessi alle Regioni per consentire a queste 

 

                                                                                                                                          

dall’altro l’effetto delle disposizioni previste sugli importi e sui volumi di acquisto di prestazioni di assistenza specialistica ed 
ospedaliera da erogatori privati accreditati. 
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ultime di valutare gli opportuni interventi, ai fini di ricondurre alla normale regolarità la 
gestione amministrativo-contabile delle aziende sanitarie interessate.   

Inoltre, giova precisare che, proprio per consentire una proficua attività di 
coordinamento da parte delle amministrazioni centrali, anche attraverso una più 
immediata individuazione delle criticità rilevate dai collegi sindacali, è stato realizzato, 
d’intesa tra il MEF e il Ministero della salute, un applicativo (denominato “PISA” - Progetto 
Informatico Sindaci ASL), per l’informatizzazione di tutti gli atti relativi al processo di 
verbalizzazione delle sedute dei collegi sindacali delle aziende sanitarie locali, delle aziende 
ospedaliere e delle aziende ospedaliero-universitarie, che consente l’acquisizione, in 
formato elettronico, di tutti gli atti predisposti dai collegi sindacali, che consente, alle 
amministrazioni vigilanti, una immediata acquisizione degli stessi verbali. 

È doveroso segnalare ulteriormente il ruolo svolto dal Collegio sindacale nei riguardi 
della Corte dei conti, che si realizza mediante la compilazione di apposita relazione-
questionario sul bilancio di esercizio, che viene inviata annualmente a detto Organo, al 
fine di consentire alla stessa Corte dei conti di effettuare un efficace controllo esterno sulle 
gestioni delle aziende sanitarie pubbliche. 

L’attuale composizione del Collegio sindacale degli enti del Servizio sanitario 
nazionale - che è, tra l’altro, il risultato dell’Accordo tra il Governo e le Regioni, sancito 
attraverso il c.d. “Patto della salute 2014 – 2016”, vede la presenza di rappresentanti delle 
tre Amministrazioni coinvolte

2
: 

- la Regione, quale soggetto responsabile della gestione e del finanziamento del 

proprio servizio sanitario e vigilante dell’assetto complessivo delle strutture 

sanitarie regionali; 

- il Ministero della salute, cui sono attribuiti funzioni di programmazione e 

coordinamento per garantire il corretto ed efficiente funzionamento del SSN; 

- il Ministero dell’economia e delle finanze, quale amministrazione chiamata a 

svolgere funzioni di controllo e vigilanza sulle gestioni finanziarie pubbliche, anche 

attraverso un continuo monitoraggio degli andamenti della finanza pubblica e 

analisi e valutazione della spesa (cfr. legge n. 196/2009). 

Le predette considerazioni, che, evidenziano, da un lato, la complessità dei compiti 
attribuiti al Collegio sindacale e, dall’altro, la rilevanza del ruolo dell’Organo di controllo, 
quale principale interlocutore delle amministrazioni istituzionalmente preposte alle attività 
di vigilanza degli enti in rassegna, fanno agevolmente comprendere l’importanza della 
presente circolare.  

Con tale strumento, si è inteso, quindi, perseguire l’obiettivo, da un lato, di definire 
puntualmente l’ambito di operatività del Collegio – con il fine primario di individuare 
correttamente i gravami di lavoro e di responsabilità come stabiliti dal Legislatore – e, 
dall’altro, di fornire un prezioso supporto a tutti i sindaci, ed in particolare a quelli che si 
approcciano per la prima volta al complesso mondo delle aziende sanitarie pubbliche.  

 

                                                
2
 Esula da questo contesto ogni ulteriore approfondimento sui servizi sanitari e servizi sociali tra il legislatore statale e i 
legislatori regionali che porterebbe a considerazioni di livello costituzionale sulla definizione della “tutela della salute”. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

6 

Il Vademecum, che è aggiornato alla data del 30 giugno 2018, è strutturato in dieci 
capitoli, nei quali si è tentato di ricondurre tutte le numerose incombenze cui l’Organo di 
controllo è chiamato responsabilmente a dar corso. 

Il capitolo 1 dapprima traccia sinteticamente l’evoluzione storica dell’assistenza 
sanitaria in Italia, che ha portato all’istituzione del Servizio sanitario nazionale (legge n. 
833/1978), dando, in tal modo, attuazione al principio sancito dall’articolo 32 della 
Costituzione, inteso ad assicurare una piena ed esaustiva tutela della salute a tutti i 
cittadini. Successivamente, vengono forniti anche elementi indispensabili per apprezzare 
compiutamente il processo evolutivo dell’assetto organizzativo del Servizio sanitario 
nazionale, conclusosi con l’aziendalizzazione e la regionalizzazione della sanità. Inoltre, 
stante l’attuale quadro di “federalismo sanitario” si è ritenuto utile, per agevolare il 
compito dei sindaci, riportare anche una tabella contenente le principali norme di 
riferimento, distintamente per ciascuna regione, riguardanti gli assetti organizzativi e 
contabili dei rispettivi servizi sanitari regionali.      

Nel capitolo 2 si è approfondita la realtà degli enti del Servizio Sanitario Nazionale 
(nello specifico, aziende sanitarie locali, aziende ospedaliere, aziende ospedaliere-
universitarie e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico) evidenziandone, per 
ciascuna tipologia, i compiti, l’articolazione organizzativa, ed i sistemi di governance. 
Inoltre, sono stati trattati taluni fenomeni che hanno caratterizzato, in questi ultimi anni, 
l’assetto organizzativo di alcuni sistemi sanitari regionali, quali ad esempio l’accorpamento 
delle aziende sanitarie e l’istituzione di aziende regionali di coordinamento e governance, 
cui sono state affidate le funzioni di supporto, coordinamento, vigilanza e monitoraggio 
sugli enti insistenti nel relativo ambito territoriale. Il capitolo si conclude, infine, con la 
tabella riepilogativa degli enti del SSN. 

Con il capitolo 3 si è voluto dare al sindaco l’indispensabile conoscenza dei processi 
relativi al finanziamento e alla governance economica del Servizio sanitario nazionale, con 
particolare attenzione al monitoraggio della spesa sanitaria e alla procedura di verifica 
dell’equilibrio dei conti sanitari regionali.  

Nel capitolo 4 è stata dapprima analizzata la disciplina del Collegio sindacale delle 
aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, con particolare riferimento alla 
composizione, durata e requisiti, al procedimento di nomina, ai requisiti di indipendenza 
ed incompatibilità, alle cause di cessazione dalla carica di sindaco, nonché al 
funzionamento e ai compiti ad esso attribuiti. Si precisa che nella trattazione di tali aspetti 
si è doverosamente cercato di tener conto di alcune specificità previste dalla normativa 
regionale. In un apposito paragrafo sono state, successivamente, tracciate le peculiarità 
che caratterizzano l’Organo di controllo degli IRCSS e delle aziende ospedaliero-
universitarie. Infine, sono stati forniti gli elementi fondamentali dell’attività di 
verbalizzazione, anche in relazione all’utilizzo dell’applicativo informatico (“P.I.S.A.”).   

Il capitolo 5, dopo aver richiamato i principi della continuità, della programmazione 
e del campionamento, ai quali si deve attenere il Collegio nell’esplicazione della propria 
attività e aver definito i contenuti del controllo di regolarità amministrativo-contabile, sono 
state dettagliatamente trattate le principali verifiche contabili (cassa ticket, cassa 
economale, farmacia, ecc.). Inoltre, in detto capitolo sono stati dedicati appositi paragrafi 
riguardanti in particolare le verifiche dell’Organo di controllo sui conti giudiziali e sui 
provvedimenti (delibere del DG, determinazioni dirigenziali, ecc.). 

Nel capitolo 6 dopo aver illustrato brevemente l’evoluzione dei sistemi contabili delle 
aziende sanitarie pubbliche si è approfondita la disciplina del bilancio di tali aziende, che, 
nell’ambito del processo di armonizzazione delle regole che presiedono la redazione dei 
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bilanci pubblici, è stata oggetto, nel corso 2011, di una rilevante riforma. Nello specifico, si 
è proceduto ad illustrare, con particolare dovizia di elementi, i documenti che 
compongono, rispettivamente, il bilancio di previsione ed il bilancio di esercizio. Grande 
risalto è stato dato poi al contenuto delle relazioni che il Collegio sindacale è tenuto a 
redigere in relazione ai predetti documenti contabili, le quali, come noto, costituiscono gli 
atti più rilevanti della propria attività di vigilanza e controllo, prevedendo finanche un 
apposito paragrafo dedicato alla relazione-questionario sul bilancio di esercizio, che il 
Collegio sindacale deve predisporre ed inviare alla competente sezione regionale della 
Corte dei conti.   

Successivamente, nella considerazione che le aziende sanitarie pubbliche applicano, 
in materia di bilancio la disciplina civilistica si è ritenuto utile richiamare i principi generali 
di bilancio, delineati dal codice civile, nonché i criteri di valutazione delle poste di bilancio. 
Sono stati, altresì, affrontati in maniera puntuale i criteri di valutazione specificatamente 
previsti per il settore sanitario in deroga a quelli civilistici, facendo nel contempo cenno alla 
cd “casistica applicativa” con la quale viene effettuata dalle competenti amministrazioni 
l’interpretazione autentica sull’applicazione dei principi contabili che trovano applicazione 
nei confronti delle aziende sanitarie. Inoltre, si è dato risalto alla tematica della 
certificazione dei bilanci negli enti del servizio sanitario facendo anche cenno ai relativi 
percorsi attuativi della certificabilità (PAC), finalizzati al raggiungimento degli standard 
organizzativi, contabili e procedurali necessari a garantire la certificabilità dei dati e dei 
bilanci di tali enti. 

Con il capitolo 7 si è ritenuto utile fornire ai sindaci un quadro, quanto più possibile 
esaustivo, del regime fiscale a cui sono sottoposte le Aziende sanitarie pubbliche, stante la 
delicatezza e la rilevanza, oltre che la complessità della materia in argomento. In 
proposito, sono state passate in rassegna le principali imposte (IRES, IRAP, IVA e IMU), 
rispetto alle quali sono stati analizzati gli aspetti peculiari che caratterizzano dette aziende. 
Infine, per ciascuna di tali imposte, sono stati delineati gli obblighi in materia di 
versamento e di dichiarazione prevedendo anche un apposito paragrafo nel quale sono 
stati trattati gli obblighi delle aziende sanitarie, in qualità di sostituto d’imposta. 

Con il capitolo 8, delineati i tratti fondamentali della disciplina relativa sia al 
personale dirigente che non dirigente del comparto sanità vengono affrontate alcune 
tematiche di particolare interesse per l’Organo di controllo e, specificatamente, la 
disciplina dell’attività libero-professionale intramuraria, quella delle assunzioni e quella 
relativa al lavoro flessibile in merito alla quale sono state evidenziate, tra l’altro, le misure 
di contenimento previste dalla legislazione nazionale e le disposizioni tese alla 
stabilizzazione di detto personale precario. Il capitolo si conclude con la trattazione di due 
argomenti che impattano direttamente sull’attività del Collegio sindacale, quali il Conto 
annuale del personale e i fondi della contrattazione integrativa che sono soggetti, come 
noto, alla certificazione da parte dell’Organo di controllo. 

Con il capitolo 9 sono state preliminarmente fornite le principali novità nella materia 
concernente l’attività negoziale delle pubbliche amministrazioni anche alla luce delle 
modifiche introdotte al codice dei contratti pubblici di lavori, forniture e servizi, dal 
decreto legislativo n. 56/2017 (cd “Decreto correttivo”), e delle apposite linee guida 
adottate sull’argomento dall’ANAC. In particolare, si è cercato di dare evidenza all’obbligo 
della programmazione quale strumento indispensabile per la puntuale individuazione dei 
fabbisogni di ciascun ente, e si posta poi l’attenzione sugli affidamenti sotto soglia e sulla 
procedura negoziata senza previa pubblicazione di un bando di gara per l’acquisto di beni 
e servizi infungibili, atteso che tali tipologie di affidamenti potrebbero costituire, in 
concreto, le fattispecie più ricorrenti nelle Aziende sanitarie pubbliche. Successivamente 
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sono state affrontate le più significative disposizioni concernenti le misure di 
razionalizzazione della spesa sanitaria (ad esempio: spesa farmaceutica, per dispositivi 
medici, per acquisti di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati, per acquisto di 
beni e servizi informatici) e quelle concernenti l’assetto normativo riguardante il processo 
di centralizzazione degli acquisti di beni e servizi, con particolare attenzione al ruolo 
essenziale che viene svolto dai soggetti aggregatori richiamando alcune esperienze 
regionali. 

Infine, nel capitolo 10, che conclude la presente circolare Vademecum, è stata 
approfondita la tematica della responsabilità del Collegio sindacale degli enti del servizio 
sanitario nazionale. In particolare, è stata trattata la materia della responsabilità 
amministrativa con l’evidenziazione di talune particolari fattispecie di danno patrimoniale 
individuate, dalla giurisprudenza contabile, nel corso degli ultimi anni. Sono stati, poi, 
anche delineati, in linea generale, gli obblighi di denuncia del sindaco, le relative 
responsabilità in caso di omissione, nonché il contenuto minimo obbligatorio di detta 
denuncia. Infine, si è ritenuto fare un breve cenno in merito alla responsabilità penale e 
civile dei sindaci. 

In conclusione, è doveroso precisare che, al fine di evitare un inutile appesantimento 
dell’elaborato, seppur questa trattazione non ha potuto affrontare esaustivamente tutte le 
tematiche concernenti il mondo delle aziende sanitarie ed evidenziare tutte le disposizioni 
nazionali e soprattutto quelle regionali, ha cercato, comunque, di fornire i necessari spunti 
affinché il sindaco possa essere correttamente orientato nella pratica attuazione del 
proprio complesso ruolo. In relazione a ciò, si rinvia alle autonome valutazioni, alla 
professionalità e all’impegno che ogni singolo componente del Collegio sindacale vorrà 
profondere in tale compito, allorché durante l’espletamento delle funzioni di controllo e 
vigilanza, dovesse risultare opportuno effettuare, su specifiche tematiche oggetto di 
analisi, taluni approfondimenti, anche in relazione alle peculiari regole eventualmente 
adottate dalle singole regioni e non espressamente richiamate nel presente elaborato. 

In tal senso sarebbe auspicabile instaurare un processo comunicativo biunivoco con 
gli organi di controllo al fine di consentire una reciproca crescita professionale nell’ambito 
di una materia – il controllo – spesso ingiustamente relegata tra le funzioni meno rilevanti 
delle Pubbliche Amministrazioni. Le particolari competenze della RGS, in ragione di ciò, 
possono essere messe a disposizione per un funzionamento sempre più efficiente ed 
efficace della “macchina pubblica”, nella consapevolezza che il “mettere a fattor 
comune” le conoscenze potrà essere la chiave di volta di una Amministrazione al servizio 
del “bene pubblico”. 
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CAPITOLO 1 -  L’evoluzione storica dell’assistenza sanitaria in 

Italia 

1.1 - La sanità in Italia prima dell’istituzione del Servizio sanitario 
nazionale  

Il ricovero e la cura dei malati in Italia sono stati per lungo tempo il frutto della sola 
iniziativa spontanea di istituzioni private, soprattutto religiose, per finalità caritative o 
filantropiche, e, dunque, segnatamente nei confronti degli indigenti. 

 Nel nostro Paese la prima stesura di una legge “organica” in materia sanitaria 
(legge 20 marzo 1865, n. 2248) avvenne solo a seguito dell’unificazione nazionale, al fine 
di uniformare la legislazione sanitaria in tutto il territorio del Regno.  

A quei tempi, tuttavia, la tutela della salute non era ancora vista come un diritto 
fondamentale dell’individuo, ma era finalizzata al mantenimento dell’ordine pubblico, 
fortemente messo a rischio dalle pestilenze e carestie causate dalle guerre. Di 
conseguenza, la materia della salute era affidata al Ministero dell’Interno, a livello centrale, 
ed ai Prefetti e Sindaci, a livello locale.   

Una tappa rilevante nel processo di elaborazione della legislazione sanitaria italiana è 
rappresentata poi dalla legge del 17 luglio 1890, n. 6972, comunemente nota come 
“legge Crispi”, con la quale gli ospedali, le case di riposo e le opere pie vengono 
trasformati da enti privati in Istituti pubblici di assistenza e beneficienza (IPAB). 

Con l’assoggettamento al controllo dello Stato di dette istituzioni viene avviata una 
gestione indiretta dell’assistenza ospedaliera attraverso ospedali sorti e retti da istituzioni 
di carità, ora assoggettati ad una disciplina statale uniforme.  

In seguito, sono state emanate altre importanti leggi in materia sanitaria che, 
attraverso un processo di rielaborazione, sono state poi trasfuse nel primo Testo unico 
delle leggi sanitarie (R.D. del 12 luglio 1934, n. 1265), che ha rappresentato il punto di 
riferimento in materia sanitaria fino all’entrata in vigore della Costituzione della 
Repubblica Italiana. 

Con il predetto Testo unico, viene confermata, in materia sanitaria, la competenza 
del Ministro dell’Interno, quale Organo centrale, e quella dei Prefetti e dei Sindaci, quali 
autorità locali. 

Con l’avvento della Costituzione repubblicana si pone fine all’antica concezione 
secondo cui la tutela della salute era finalizzata al solo mantenimento dell’ordine pubblico. 
Infatti, l’articolo 32 della Carta Costituzionale riconosce, per la prima volta, il diritto alla 
salute come diritto fondamentale dell’individuo ed interesse della collettività. 

In tale ottica, nel 1958, viene istituito il Ministero della Sanità (ora Ministero della 
salute), a cui vengono affidate tutte le competenze in materia di salute pubblica, prima 
svolte dal Ministero dell’Interno. 
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Tuttavia, il principio sancito dall’articolo 32 della Costituzione, inteso ad assicurare 
una piena ed esaustiva tutela della salute a tutti i cittadini, rimane privo di attuazione 
concreta fino alla riforma ospedaliera del 1968. 

Infatti, fino ad allora, la tutela della salute veniva garantita dagli enti mutualistici 
(c.d. Casse Mutue), attraverso un sistema di tipo assicurativo, secondo il quale il diritto 
all’assistenza sanitaria spettava ai soli cittadini in possesso di un rapporto di lavoro ed al 
loro nucleo familiare, mentre ne erano esclusi i soggetti privi di occupazione, i quali, in 
caso di malattia, dovevano rivolgersi necessariamente, a proprie spese, all’assistenza 
privata, o in caso di acclarata povertà affidarsi alle istituzioni di beneficenza, ovvero 
godere delle prestazioni sanitarie rese gratuitamente in favore degli iscritti al cd “elenco 
dei poveri”. 

 In sostanza, in questo periodo storico, l’assistenza sanitaria continuava ad essere 
erogata in modo non uniforme e discriminato attraverso ospedali, fondazioni, enti 
ecclesiastici ed ospedali religiosi. 

Un primo concreto passo verso l’attuazione del diritto alla salute viene compiuto con 
l’emanazione della legge 18 febbraio 1968, n. 132, nota come “legge Mariotti” (dal 
nome dell’allora Ministro della Sanità), che ha riformato la struttura organizzativa e 
funzionale degli ospedali. Tale riforma si basava sui seguenti principi: 

 trasformazione strutturale dell’ospedale in ente ospedaliero di natura pubblica, 
preordinato, in via esclusiva, al ricovero e alla cura degli infermi; 

 affermazione del principio secondo cui l’assistenza ospedaliera è un diritto per tutti i 
cittadini, nel rispetto dell’articolo 32 della Costituzione, con conseguente 
superamento del criterio caritativo-assistenziale; 

 decentramento dei compiti e funzioni alle Regioni, a cui viene affidata 
l’individuazione, la costituzione e la riorganizzazione degli enti ospedalieri, nonché la 
funzione di vigilanza.    

Con detta riforma
3
 gli enti ospedalieri avevano l’obbligo di ricoverare, senza 

particolare convenzione o richiesta di documentazione, i cittadini italiani e stranieri che 
necessitavano di urgenti cure ospedaliere per qualsiasi malattia, per infortunio o 
maternità, a prescindere che fossero o meno assistiti da enti mutualistici ed assicurativi o 
da altri enti pubblici e privati. 

La riforma ospedaliera del 1968, pur avendo compiuto un primo passo verso la 
piena attuazione del diritto alla salute, aveva come limite quello di individuare 
nell’ospedale l’unico strumento idoneo a garantire un’assistenza sanitaria adeguata. 
Viceversa, nella popolazione si avvertiva, in misura sempre maggiore, l’esigenza che la 
tutela della salute non dovesse avere riguardo soltanto agli aspetti connessi al momento 
della cura, ma dovesse essere rivolta anche all’aspetto della prevenzione e riabilitazione. 

 

                                                
3
Si precisa che tale riforma ha trovato piena attuazione solo a partire dal 1972, allorché, con DPR 14 gennaio 1972, n. 4,  
sono trasferite alle Regioni a statuto ordinario tutte le funzioni in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera prima assolte 
dallo Stato, ad eccezione dell’intero settore dell’assistenza mutualistica. 
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1.2 - L’Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale – Legge 23 dicembre 
1978 n. 833 

  Le carenze e le debolezze del sistema mutualistico ed i limiti della riforma 
ospedaliera vengono definitivamente superati con l’emanazione della legge 23 dicembre 
1978, n. 833, mediante la quale si è proceduto all’istituzione del Servizio sanitario 
nazionale (SSN), dando finalmente attuazione al dettato di cui all’art. 32 della 
Costituzione. 

L’obiettivo fondamentale che il legislatore si era proposto di raggiungere con 
l’istituzione del Servizio sanitario nazionale era quello di garantire a tutti i cittadini 
omogeneità ed uguaglianza qualitativa dei servizi erogati, assicurando così un maggiore 
benessere in termini di salute della popolazione. 

Con l’entrata in vigore della legge n. 833/1978, la tutela della salute ha assunto, 
in tal modo, un carattere precettivo, e non sono programmatico, in quanto la stessa è 
stata estesa a tutti i cittadini, diversamente da quanto previsto con il sistema mutualistico, 
laddove era garantita ai soli lavoratori. 

             Infatti, ai sensi dell’articolo 1 della predetta legge, “il servizio sanitario nazionale è 
costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinati 
alla promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la 
popolazione senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo modalità che 
assicurino l'eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio. L'attuazione del servizio 
sanitario nazionale compete allo Stato, alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo 
la partecipazione dei cittadini”. 

 I principi cardine su cui si fonda il nuovo Sistema sanitario nazionale sono i 
seguenti: 

 Principio dell’universalità: mirato a garantire la copertura delle prestazioni sanitarie a 
tutti i cittadini, senza distinzione di condizioni sociali e di reddito; 

 Principio dell’unicità: mediante il quale la gestione della sanità è posta in capo ad un 
unico soggetto istituzionale, il Servizio sanitario nazionale con le sue unità sanitarie 
locali (USL), in sostituzione della pluralità di enti precedentemente deputati 
all’esercizio di tale funzione; 

 Principio dell’uguaglianza: secondo il quale viene attribuito ad ogni individuo il diritto 
alle medesime prestazioni, a parità di bisogno; 

 Principio della globalità delle prestazioni: attraverso il quale il Servizio sanitario 
nazionale non deve limitarsi a considerare il solo evento patologico, ma deve 
assicurare l’esercizio di tutti i compiti e funzioni strumentali a garantire il benessere 
psico-fisico della persona.  

Ai sensi dell’articolo 1 della più volte citata legge n. 833/1978, l’attuazione degli 
obiettivi previsti da tale intervento normativo sono stati ripartiti fra Stato, regioni ed enti 
locali (Provincie e Comuni). 

Allo Stato è stata riservata la funzione di indirizzo e coordinamento delle attività 
su tutto il territorio nazionale, la determinazione degli obiettivi di salute pubblica e dei 
livelli delle prestazioni da garantire a tutti i cittadini, nonché la redazione del Piano 
sanitario nazionale. 
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Alle Regioni, anello di collegamento tra quanto pianificato dallo Stato e ciò che 
deve essere tradotto in pratica dagli Enti Locali, viene attribuita, in particolare, la 
determinazione degli ambiti delle Unità sanitarie locali (USL). 

Alle Province è invece attribuito il compito di approvare, nell'ambito dei Piani 
sanitari regionali, la localizzazione dei presidi e servizi sanitari. 

Ai Comuni, infine, è affidata la gestione operativa dell’assistenza in materia 
sanitaria e ospedaliera, attraverso le Unità sanitarie locali, le quali vengono considerate 
strutture operative dei Comuni stessi e definite come “il complesso dei presidi, degli uffici 
e dei servizi dei Comuni singoli o associati, e delle Comunità montane, i quali in un ambito 
territorialmente determinato assolvono ai compiti del Servizio Sanitario Nazionale”. 

Il passaggio al nuovo sistema di assistenza sanitaria è stato, quindi, caratterizzato, 
dalla creazione delle Unità sanitarie locali, che, in qualità di strumento operativo del 
comune, diffuso in modo capillare su tutto il territorio nazionale, hanno provveduto a 
garantire uniformemente la tutela della salute, attraverso l’erogazione di tutte le 
prestazioni sanitarie mediante le strutture ad esse collegate (ospedali, ambulatori, ecc.).  

Il sistema delineato dalla legge n. 833/1978, se, da un lato, ha avuto il merito di 
assicurare una maggiore uniformità delle prestazioni nelle diverse aree del Paese e 
maggiore equità tra i cittadini, dall’altro, ha manifestato una serie di criticità, che si 
possono, qui di seguito, sintetizzare: 

 eccessiva politicizzazione degli organi delle UU.SS.LL., con conseguente inefficienza 
gestionale; 

 illimitata ed indiscriminata estensione delle prestazioni, con aumento dei relativi costi 
del sistema sanitario e necessità di periodici ripiani dei disavanzi dei bilanci delle 
predette strutture sanitarie; 

 mancata attivazione della programmazione nazionale, con conseguente 
disomogeneità della qualità delle prestazioni erogate nelle varie Regioni.  

Di conseguenza, si è reso necessario procedere ad una seconda riforma sanitaria con 
la quale sono stati introdotti i concetti di aziendalizzazione e regionalizzazione della sanità. 

 

1.3 - Aziendalizzazione e Regionalizzazione della sanità (D. Lgs. n. 
502/1992 e smi) 

Agli inizi degli anni novanta l’esigenza di razionalizzare l’assetto della Pubblica 
Amministrazione ha portato il legislatore alla emanazione della legge delega 23 ottobre 
1992, n. 421, che autorizzava il Governo ad intervenire sia in materia sanitaria che di 
pubblico impiego.  

Per quanto riguarda, in particolare, la sanità, gli obiettivi assegnati dalla citata legge 
delega n. 421/1992, erano quelli del contenimento della spesa sanitaria e del 
perseguimento della migliore efficienza del Servizio sanitario nazionale al fine di eliminare 
l’eccesso di spesa e contenere il disavanzo che aveva interessato l’andamento del settore 
sanitario negli anni precedenti. 

In attuazione di tale legge delega, è stato emanato il decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n. 502, modificato, a distanza di nemmeno un anno, dal successivo decreto 
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legislativo 7 dicembre 1993, n. 517 (c.d. seconda riforma sanitaria), con il quale prende 
avvio il processo di aziendalizzazione e regionalizzazione della sanità, il cui iter viene, poi, 
portato a termine con l’approvazione del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 (c.d. 
terza riforma sanitaria).  

Attraverso questi provvedimenti legislativi è stato ridefinito l’assetto organizzativo 
del Servizio sanitario nazionale, tuttora in vigore. 

In particolare, i principali tratti caratteristici della seconda riforma sanitaria possono 
così sintetizzarsi:  

 trasformazione delle USL, da semplici strumenti operativi dei Comuni, in aziende 
regionali con propria personalità giuridica e dotate di autonomia organizzativa, 
amministrativa e patrimoniale;  

 ridefinizione degli ambiti territoriali delle USL ed istituzione di una rete nazionale di 
ospedali altamente specializzati, anch’essi configurati come aziende autonome; 

 esigenza del rispetto del vincolo del pareggio di bilancio e ridefinizione delle modalità 
di finanziamento del SSN, con conseguente responsabilizzazione delle Regioni in caso 
di splafonamento del finanziamento loro assegnato; 

 obbligo di adozione, da parte delle aziende sanitarie ed ospedaliere, del metodo della 
programmazione pluriennale e annuale (budget di esercizio) e dell’attivazione di una 
contabilità analitica per centri di costo e responsabilità che consenta analisi 
comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati; 

 responsabilizzazione della dirigenza sanitaria dei risultati conseguiti nella gestione 
aziendale. 

Come sopra anticipato, il processo di riforma del Servizio sanitario nazionale, iniziato 
nel 1992, è stato portato a compimento con il D.Lgs. n. 229/1999, che ha rafforzato 
ulteriormente il processo di aziendalizzazione e regionalizzazione della sanità. 

Sotto il primo aspetto, infatti, l’articolo 3 del D.Lgs. n. 229/1999 non si limita a 
definire le Aziende sanitarie locali come aziende con personalità giuridica pubblica, ma 
attribuisce loro anche autonomia imprenditoriale.  

Questa si sostanzia nell’obbligo di adozione di un atto aziendale di diritto privato 
con il quale viene disciplinata l’organizzazione ed il funzionamento dell’Azienda sanitaria, 
nel dovere di conformare la propria attività a criteri di efficacia, efficienza ed economicità, 
nell’obbligo di rispettare il vincolo di bilancio, attraverso l’equilibrio di costi e ricavi, e nella 
capacità di agire, di regola, nel perseguimento dei propri fini, secondo atti di diritto 
privato, analogamente a quanto avviene per le imprese privatistiche. 

Inoltre, con tale ulteriore intervento normativo è proseguito il processo di 
regionalizzazione del sistema sanitario, attribuendo alle Regioni il compito di organizzare 
ed erogare il Servizio sanitario regionale ed aprendo, in tal modo, la strada a sistemi 
sanitari regionali tra loro differenziati. 

In sostanza, il predetto decreto legislativo, oltre a confermare in capo alle Regioni la 
titolarità delle funzioni legislative e amministrative in materia di assistenza sanitaria ed 
ospedaliera, nel rispetto delle leggi nazionali, assegna alle stesse un ruolo sempre più 
diretto e responsabile in materia sanitaria, in quanto esse ora vengono anche coinvolte 
direttamente nella gestione e nel finanziamento dei servizi sanitari. In particolare, 
rientrano tra le nuove competenze:  
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 la determinazione dei principi sull’organizzazione dei servizi e delle attività destinate 
alla tutela della salute;  

 la funzione di definire l’articolazione del territorio regionale in aziende sanitarie locali 

ed aziende ospedaliere; 

 la definizione dei principi e dei criteri per l’adozione dell’atto aziendale di diritto 
privato; 

 la disciplina del finanziamento, le modalità di vigilanza e controllo e la valutazione dei 
risultati delle attività nel sistema sanitario regionale. 

Occorre, infine, puntualizzare che la regionalizzazione della sanità ha avuto una 
ulteriore accelerazione a seguito della riforma del Titolo V, parte seconda, della 
Costituzione. 

Con la riformulazione dell’articolo 117 della Costituzione, il ruolo delle Regioni in 
materia di tutela della salute è, infatti, ulteriormente rafforzato, in quanto alle stesse viene 
lasciata una sempre più ampia autonomia nella definizione del modello di servizio sanitario 
regionale, nella sua organizzazione e nel governo della spesa sanitaria regionale. Con 
quest’ultima riforma, alle Regioni viene riconosciuta in concreto una competenza esclusiva 
nell’organizzare e regolamentare i servizi e le attività destinate alla tutela della salute ed 
alla soddisfazione dei bisogni sanitari dei cittadini del proprio territorio e, a tale fine, esse 
fissano autonomamente i criteri di finanziamento delle Aziende sanitarie locali e delle 
Aziende Ospedaliere, sulla base delle risorse assegnate dallo Stato, a cui si aggiungono 
eventualmente quelle ulteriori stabilite dalla Regione stessa.  

Mentre alle Regioni viene quindi attribuita l’attuazione concreta del governo e la 
gestione della spesa sanitaria, di contro, allo Stato, è affidato il ruolo di programmazione e 
controllo nazionale con la predisposizione del Piano Sanitario Nazionale, l’elaborazione dei 
livelli di assistenza (LEA), la vigilanza sull’uniforme erogazione nel territorio nazionale e, 
non ultima, la competenza per la determinazione del Fondo sanitario Nazionale da 
ripartire in sede di conferenza Stato-Regioni. 

Pertanto, in un quadro di federalismo sanitario, quale quello che si è delineato a 
seguito della richiamata riforma costituzionale, si è ritenuto utile mettere a disposizione 
dei collegi sindacali delle aziende sanitarie pubbliche, la seguente tabella contenente 
l’elenco, distintamente per ciascuna Regione, delle principali leggi regionali, attualmente 
in vigore, recanti la disciplina del Servizio sanitario regionale e le norme sull’assetto 
programmatorio, contabile, gestionale e di controllo delle Aziende del proprio territorio. 

 

TABELLA LEGGI REGIONALI 

 

REGIONE LIGURIA NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale  

L.R. 07/12/2006, n. 41 - Riordino del Servizio Sanitario Regionale.  

L.R. 29/07/2016, n. 17 - Istituzione dell’Azienda Ligure Sanitaria della Regione Liguria 
(A.Li.Sa.) e indirizzi per il riordino delle disposizioni regionali in materia sanitaria e 
sociosanitaria. 
 

Norme di contabilità e 
bilancio 

L.R. 08/02/1995, n. 10 - Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico-finanziaria 
delle Unità sanitarie locali e delle altre aziende del Servizio sanitario regionale. 
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REGIONE UMBRIA NORMATIVA VIGENTE 

Testo unico contenente 
disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale e norme 
di contabilità e di bilancio   

L.R. 09/04/2015, n. 11 - Testo unico in materia di Sanità e Servizi sociali.  

REGIONE PIEMONTE NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale  

L.R. 24/01/1995, n. 10 - Ordinamento, organizzazione e funzionamento delle Aziende 
Sanitarie Regionali.  

 
Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 18/01/1995, n. 8 – Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico finanziaria 
delle Unità Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere. 

REGIONE VENETO NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 14/09/1994, n. 56 – Norme e principi per il riordino del servizio sanitario regionale in 
attuazione del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in 
materia sanitaria”, così come modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517. 

L.R. 25/10/2016, n. 19 – Istituzione dell’ente di governance della sanità regionale veneta 
denominato “Azienda per il governo della sanità della Regione del Veneto - Azienda Zero”. 
Disposizioni per la individuazione dei nuovi ambiti territoriali delle Aziende ULSS. 
 

Norme materia contabilità e 
bilancio 

L.R. 14/09/1994, n. 55 – Norme sull’assetto programmatorio, contabile, gestionale e di 
controllo delle unità locali socio-sanitarie e delle aziende ospedaliere in attuazione del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in materia 
sanitaria”, così come modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517. 

REGIONE LOMBARDIA NORMATIVA VIGENTE 

Testo unico contenente 
disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale e norme 
di contabilità e di bilancio   

L.R. 30/12/2009, n. 33 - Testo unico delle leggi regionali in materia di sanità. (modificato 
dalla Legge regionale 11/08/2015, n. 23 recante “Evoluzione del sistema sociosanitario 
lombardo”). 

REGIONE FRIULI VENEZIA-
GIULIA 

NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale  

L.R. 16/10/2014, n. 17 – Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del Servizio 
sanitario regionale e norme in materia di programmazione sanitaria e sociosanitaria.  

 
Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 10/11/2015, n. 26 – Disposizioni in materia di programmazione e contabilità e altre 
disposizioni finanziarie urgenti. 

REGIONE TOSCANA NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale e norme 
di contabilità e di bilancio 

L.R. 24/02/2005, n. 40 – Disciplina del Servizio sanitario regionale (modificata con L.R. 
28/12/2015, n. 84 recante “Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del sistema 
sanitario regionale” e da ultimo dalla L.R. 24 luglio 2018, n. 40 recante “Disposizioni in 
materia di procedura di nomina delle figure apicali delle aziende sanitarie, in materia di 
programmazione di area vasta ed in materia di organismi sanitari regionali. Modifiche alla 
L.R. 40/2005”). 

REGIONE LAZIO NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale  

L.R. 16/06/1994, n. 18 – Disposizioni per il riordino del servizio sanitario regionale ai sensi 
del D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni e integrazioni. Istituzione 
delle aziende unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere. 

 
Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 31/10/1996, n. 45 – Norme sulla gestione contabile e patrimoniale delle Aziende unità 
sanitarie locali e delle Aziende Ospedaliere. 
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REGIONE EMILIA 
ROMAGNA 

NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 12/05/1994, n. 19 – Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale ai sensi del 
D.Lgs  30 dicembre 1992, n. 502, modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 
517.  

L.R. 23/12/2004, n. 29 – Norme generali sull’organizzazione ed il funzionamento del 
servizio sanitario regionale.   

Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 16/07/2018, n. 9 – Norme in materia di finanziamento, programmazione, controllo 
delle Aziende  sanitarie e gestione sanitaria accentrata. Abrogazione della legge Regionale 
20/12/1994, n. 50 e del Regolamento Regionale 27 dicembre 1995, n. 61. Altre 
disposizioni in materia di organizzazione del Servizio sanitario regionale. 

REGIONE MARCHE NORMATIVA VIGENTE 

 Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 17/07/1996, n. 26 – Riordino del servizio sanitario regionale.   

L.R. 20/06/2003, n. 13 – Riorganizzazione del Servizio sanitario regionale.   

 
Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 19/11/1996, n. 47 – Norme in materia di programmazione, contabilità e controllo delle 
Aziende sanitarie. 

REGIONE BASILICATA NORMATIVA VIGENTE 

 Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 31/10/2001, n. 39 – Riordino e razionalizzazione del servizio sanitario regionale.   

L.R. 01/07/2008, n. 12 – Riassetto organizzativo e territoriale del servizio sanitario 
regionale. 

L.R. 12/01/2017, n. 2 – Riordino del Sistema Sanitario Regionale di Basilicata. 

Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 27/03/1995, n. 34 – Norme per la disciplina della contabilità della utilizzazione e 
gestione del patrimonio e del controllo delle Aziende sanitarie Unità sanitarie locali e 
ospedaliere. 

REGIONE PUGLIA NORMATIVA VIGENTE 

 Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 28/12/1994, n. 36 – Norme e principi per il riordino del Servizio sanitario regionale in 
attuazione del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in 
materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421”, così come 
modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517. 

L.R. 24/07/2017, n. 29 – Istituzione dell’Agenzia regionale per la salute e il sociale 
(A.Re.S.S.). 
L.R. 03//08/2006, n. 25 – Principi e organizzazione del Servizio sanitario regionale. 
 

Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 30/12/1994, n. 38 – Norme sull’assetto programmatico, contabile, gestionale e di 
controllo delle Unità sanitarie locali in attuazione del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 
n. 502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria a norma dell’art. 1 della legge 23 
ottobre 1999, 42”, così come modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517. 
 

REGIONE CAMPANIA NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale e norme 
di contabilità e bilancio 

L.R. 03/11/1994, n. 32 – decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive 
modifiche ed integrazioni, riordino del Servizio sanitario regionale. 

REGIONE MOLISE NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 21/02/1997, n. 2 – Organizzazione generale delle Aziende Sanitarie Locali ( A.S.L.). 

L.R. 14/05/1997, n. 11 – Disciplina del Servizio Sanitario nella Regione Molise - 
Abrogazione della L.R. 13 gennaio 1995, n. 2. 

L.R. 01/04/2005, n. 9 – Riordino del Servizio sanitario regionale. 

Norme di contabilità e 
bilancio 

 

L.R. 22/02/2010, n. 8 – Disciplina sull’assetto programmatorio, contabile, gestionale e di 
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controllo dell’Azienda sanitaria regionale del Molise – abrogazione della legge regionale 14 
maggio 1997, n. 12.  

REGIONE SARDEGNA NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 17/11/2014, n. 23 - Norme urgenti per la riforma del sistema sanitario regionale. 
Modifiche alla legge regionale n. 23 del 2005, alla legge regionale n. 10 del 2006 e alla 
legge regionale n. 21 del 2012. 

L.R. 27/07/2016, n. 17 – Istituzione dell’Azienda per la tutela della salute (ATS) e 
disposizioni di adeguamento dell’assetto istituzionale e organizzativo del servizio sanitario 
regionale. Modifiche alla legge regionale 28/07/2006, n. 10 (Tutela della salute e riordino 
del servizio sanitario della Sardegna. Abrogazione della legge regionale 26 gennaio 1995, 
n. 5) e alla legge regionale 17/11/2014, n. 23 (Norme urgenti per la riforma del sistema 
sanitario regionale). 

Norme di contabilità e 
bilancio 
 
 
 

 
L.R. 24/03/1997, n. 10 – Norme in materia di programmazione, contabilità, contratti e 
controllo delle Aziende Sanitarie Regionali, modifiche alla legge regionale 26 febbraio 
1995, n. 5 e abrogazione della legge regionale 8 luglio 1981, n. 19 (limitatamente alla 
parte non abrogata dalla L.R. n. 10/2006). 
L.R.28/07/2006, n. 10 - Tutela della salute e riordino del servizio sanitario della Sardegna. 
Abrogazione della legge regionale 26 gennaio 1995, n. 5 (limitatamente al Capo IV).  

REGIONE CALABRIA NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 22/01/1996, n. 2 – Norme per il riordino del servizio sanitario regionale.  

L.R. 19/03/2004, n. 11 – Piano regionale per la salute 2004-2006. 

Norme di contabilità e 
bilancio 

 
L.R. 23/12/1996, n. 43 – Riordino della normativa in materia di: finanziamento, 
programmazione, contabilità, patrimonio, contratti e controllo delle Aziende Sanitarie e 
delle Aziende Ospedaliere.   

REGIONE SICILIANA NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 14/04/2009, n.5 – Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale.  

 
Norme di contabilità e 
bilancio 

La Regione non ha emanato norme specifiche su tali aspetti. 

REGIONE ABRUZZO NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R.10/03/2008, n. 5 – Un sistema di garanzie per la salute – Piano sanitario regionale 
2008-2010. 

Norme di contabilità e 
bilancio 

 

 
L.R. 24/12/1996, n. 146 - Norme in materia di programmazione, contabilità, gestione e 
controllo delle Aziende del Servizio sanitario regionale, in attuazione del decreto legislativo 
30 dicembre 1992, n. 502, così come modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, 
n. 517.  

REGIONE VALLE 

D'AOSTA 
NORMATIVA VIGENTE 

Disciplina del Servizio 
Sanitario Regionale 

L.R. 25/01/2000, n. 5 - Norme per la razionalizzazione dell'organizzazione del Servizio 
socio-sanitario regionale e per il miglioramento della qualità e dell'appropriatezza delle 
prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e socio-assistenziali prodotte ed erogate nella Regione. 

Norme di contabilità e 
bilancio 

 

L.R. 7/12/2009, n. 46 - Nuova disciplina dell'assetto contabile, gestionale e di controllo 
dell'Azienda regionale sanitaria USL della Valle d'Aosta (Azienda USL). Abrogazione della 
legge regionale 16 luglio 1996, n. 19.  
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CAPITOLO 2 -  Gli enti del Servizio sanitario nazionale 

2.1 - Premessa 

Prima di esaminare la disciplina del Collegio sindacale degli enti del Servizio sanitario 
nazionale, con i relativi compiti e funzioni, è necessario preliminarmente definire la platea 
delle Aziende sanitarie pubbliche ricomprese in tale ambito ed analizzarne le funzioni, 
l’articolazione organizzativa ed i modelli di governance. 

In ragione dell’attuale assetto Costituzionale occorre rammentare che il Servizio 
Sanitario Nazionale è articolato secondo diversi livelli di responsabilità e di governo: a 
livello centrale, lo Stato ha la responsabilità di assicurare a tutti i cittadini il diritto alla 
salute mediante un forte sistema di garanzie, attraverso i Livelli Essenziali di Assistenza 
(LEA); a livello territoriale, invece, le Regioni hanno la responsabilità diretta della 
realizzazione del governo e della spesa per il raggiungimento degli obiettivi di salute del 
Paese. 

In particolare, le Regioni hanno competenza esclusiva nella regolamentazione ed 
organizzazione di servizi e di attività destinate alla tutela della salute e dei criteri di 
finanziamento delle Aziende Sanitarie Locali e delle aziende ospedaliere, anche in 
relazione al controllo di gestione e alla valutazione della qualità delle prestazioni sanitarie 
nel rispetto dei principi generali fissati dalle leggi dello Stato. 

Ciò stante, il presente elaborato avrà come riferimento tutte le strutture territoriali, 
finanziate dal fondo sanitario nazionale, attraverso le quali ciascuna Regione assicura 
l’erogazione dei propri servizi sanitari e socio sanitari a tutti i cittadini. Tali strutture 
costituiscono i cosiddetti enti del Servizio sanitario regionale.       

Nell’ambito di tali enti, vanno considerati, pertanto, oltre alle Aziende sanitarie locali 
e le Aziende ospedaliere, disciplinate dal D.Lgs. n. 502/1992, anche le Aziende 
Ospedaliero-universitarie disciplinate dal citato D.Lgs. n. 517/1999 e gli Istituti di Ricovero 
e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), regolati, dal D.Lgs. n. 288/2003 .    

Infine, la normativa regionale, oltre agli enti sopra specificati, ricomprende nel 
novero degli enti del Servizio sanitario regionale, anche alcune Aziende, istituite dalle 
Regioni, con appositi provvedimenti legislativi, con lo specifico compito di svolgere attività 
di governance e di coordinamento delle Aziende e degli altri enti del Servizio sanitario 
regionale. Anche tali Aziende, pertanto, saranno oggetto di trattazione nel presente 
capitolo. 
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2.2 - Le Aziende sanitarie locali 

2.2.1 -  Definizione e compiti 

L’articolo 3 del D.Lgs. n. 502/1992 (come novellato dal D.Lgs. n. 517/1993) ha 
definito l’Azienda sanitaria locale (A.S.L.), come un’azienda dotata di personalità giuridica 
pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e 
tecnica

4
:  

 autonomia organizzativa: da intendersi nel senso che alle stesse aziende viene 
riconosciuto il potere di definire autonomamente la propria struttura organizzativa, 
secondo lo schema privatistico dell’azienda; 

 autonomia amministrativa: ossia la capacità di adottare autonomamente 
provvedimenti amministrativi implicanti l’esercizio della potestà pubblica; 

 autonomia patrimoniale: trattasi della possibilità per l’azienda di disporre di un 
proprio patrimonio mediante atti di acquisizione, amministrazione e cessione; 

 autonomia contabile: intesa come la possibilità di organizzare e gestire un proprio 
sistema contabile, purché inderogabilmente improntato a criteri di tipo economico, 
finanziario e patrimoniale; 

 autonomia tecnica: ossia la  possibilità di determinare e scegliere le modalità di 
impiego delle risorse; 

 autonomia gestionale: da intendersi come la possibilità di determinare gli obiettivi 
dell’azione sanitaria, l’attribuzione dei poteri e delle responsabilità, l’attuazione del 
controllo, le modalità di svolgimento delle attività e la conseguente allocazione delle 
risorse umane, strumentali e finanziarie nell’organizzazione del lavoro.  

Con le ulteriori modifiche introdotte dal D.Lgs. n. 229/1999, le suindicate forme di 
autonomia sono state sostituite dall’attribuzione alle Aziende sanitarie dell’autonomia 
imprenditoriale. Tale forma di autonomia si esplica principalmente con l’obbligo di 
adozione di un atto aziendale di diritto privato che disciplina l’organizzazione e le modalità 
di funzionamento dell’azienda. 

In sostanza, quindi, le aziende sanitarie locali, pur essendo delle aziende pubbliche, 
attraverso le quali le Regioni garantiscono i livelli essenziali di assistenza (LEA), si 
caratterizzano per i seguenti elementi: 

 in quanto aziende, devono informare la propria attività a criteri di efficacia, efficienza 
ed economicità e sono tenute al rispetto del vincolo di bilancio, attraverso l’equilibrio 
di costi e ricavi; 

 in quanto dotate di autonomia imprenditoriale, agiscono con i poteri 
dell’imprenditoria privata, seppur nell’osservanza dei principi di buon andamento e 

 

                                                
4
 Si evidenzia che, nella sua formulazione originaria, l’articolo 3 definiva, invece, le Unità Sanitarie Locali (USL), quali Enti 
strumentali della Regione. Tale definizione si poneva però in contrasto con la legge delega n. 421 del 1991, la quale 
indentificava le ASL come Aziende infraregionali articolate secondo i principi della legge 8 giugno 1990, n. 142, e, quindi, 
improntate sul modello delle Aziende speciali.  
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imparzialità, a cui deve ispirarsi l’azione di qualsiasi pubblica Amministrazione (ivi 
incluse le Aziende sanitarie), ai sensi dell’articolo 97 della Costituzione.  

La funzione primaria assegnata alle Aziende sanitarie è quella di assicurare alla 
popolazione residente nel territorio di competenza i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)

5
 

previsti dal Piano Sanitario Nazionale, attraverso i servizi direttamente gestiti e cioè 
l’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e lavoro, l’assistenza distrettuale e 
l’assistenza ospedaliera. 

Esse, inoltre, hanno il compito di garantire l’erogazione di prestazioni specialistiche 
(riabilitative, di diagnostica strumentale e di laboratorio, ospedaliere), attraverso il ricorso 
ai propri presidi ospedalieri, alle aziende ospedaliere, agli Istituti di Ricovero e Cura a 
Carattere Scientifico (IRCCS) e ad altre strutture private accreditate. 

Infine, su delega degli Enti locali, le Aziende sanitarie possono assumere la gestione 
di attività o servizi socio-assistenziali solo dopo l’acquisizione dagli enti deleganti delle 
risorse finanziarie necessarie a tali scopi

6
. 

2.2.2 -  L’atto aziendale 

L’atto aziendale è quell’atto di natura privata, al quale viene affidata, ai sensi 
dall’articolo 3, comma 1-bis, del D.Lgs. n. 502/1992

7
, la definizione dell’assetto 

organizzativo e del funzionamento dell’Azienda sanitaria. Esso viene adottato dal Direttore 
generale ed è improntato ai principi e criteri previsti da disposizioni regionali. 

L’atto aziendale rappresenta, come già anticipato, la principale espressione 
dell’autonomia imprenditoriale e, in tal senso, si configura come uno strumento di 
autodeterminazione del Direttore generale, volto a regolare gli aspetti più rilevanti della 
gestione e dell’organizzazione aziendale.  

Tuttavia, va precisato che i margini di autonomia e discrezionalità lasciati al Direttore 
generale nella redazione dell’atto aziendale risultano fortemente compressi per la 
presenza di linee guida emanate dalla maggior parte delle Regioni.  

I contenuti dell’atto aziendale possono distinguersi in obbligatori (definiti ex lege) ed 
eventuali (dettati dalla direzione aziendale). 

In particolare, tra quelli obbligatori si segnalano: 

 la disciplina dell’organizzazione e il funzionamento dell’azienda (articolo 3, comma 1-
bis); 

 l’individuazione delle strutture operative dotate di autonomia gestionale e tecnico-
professionale soggette a rendicontazione analitica (articolo 3, comma 1-bis); 

 l’individuazione del distretto sulla base dei criteri fissati dalla Regione per 
l’articolazione delle Aziende sanitarie locali (articolo 2, comma 2-sexies, lettera c); 

 

                                                
5
 Cfr. articolo 1, comma 6, del D.Lgs. n. 502/1992. 

6
 Cfr. articolo 3, comma 3, del D.Lgs. n. 502/1992. 

7
 Tale comma è stato inserito dall’art. 3, comma 1, del D.Lgs. n.229/1999, modificato dall’art. 1 comma 1, del decreto 
legislativo 7 giugno 2000, n.168.  
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 la disciplina dell’organizzazione dipartimentale di tutte le unità operative della 
struttura (articolo 4, comma 1-bis, lettera a); 

 la disciplina delle attribuzioni al direttore amministrativo, al direttore sanitario, ai 
direttori di presidio, di distretto, di dipartimento e ai dirigenti responsabili di strutture 
complesse dei compiti, comprese, per i dirigenti di strutture complesse, le decisioni 
che impegnano l’azienda verso l’esterno per l’attuazione degli obiettivi definiti nel 
piano programmatico e finanziario aziendale (articolo 15–bis, comma 1); 

 l’individuazione dei criteri e delle modalità di affidamento della direzione delle 
strutture e degli uffici ai dirigenti (articolo 15-bis, comma 2). 

Per quanto concerne i contenuti non obbligatori, lasciati alla libera determinazione 
del Direttore generale, in linea di massima, sono riferiti alla definizione dei seguenti 
aspetti: 

 sede legale e sedi periferiche dell’azienda; 

 logo, scopo, visione e missione dell’azienda; 

 disciplina del decentramento dei poteri, compiti e funzioni; 

 modalità di conferimento degli incarichi di direzioni semplici, di strutture complesse, 
di posizioni organizzative, di uffici di attività e responsabilità di natura professionale, 
ecc.. 

L’atto aziendale, una volta adottato dall’Azienda, è sottoposto all’approvazione della 
Regione, al fine di verificare la rispondenza dello stesso alle indicazioni regionali impartite 
in materia. 

2.2.3 -  Articolazione Organizzativa 

Le Aziende sanitarie provvedono all’erogazione dell’assistenza sanitaria attraverso i 
Dipartimenti di prevenzione, i Distretti sanitari di base ed i Presidi ospedalieri non costituiti 
in Aziende ospedaliere. 

 
Dipartimenti  
 
Ai sensi dell’articolo 17-bis del D.Lgs. n. 502/1992, l’organizzazione dipartimentale, 

che rappresenta l’articolazione organizzativa di tipo funzionale, è il modello ordinario di 
gestione operativa di tutte le attività delle Aziende sanitarie. 

Il Dipartimento consiste in un complesso aggregato di unità operative semplici, 
complesse, affini e complementari, fra loro interdipendenti, che perseguono finalità 
comuni, pur mantenendo ciascuna di esse la propria autonomia e responsabilità clinico-
professionale nell’ambito di un unico modello organizzativo e gestionale.  

Scopo del Dipartimento è, quindi, quello di realizzare una coordinata 
omogeneizzazione gestionale e funzionale delle risorse umane, finanziarie, strutturali e 
tecnologiche affidate al Dipartimento stesso e/o alle strutture che lo compongono, 
finalizzata ad una ottimale utilizzazione di tali risorse. 

A capo di tale struttura vi è il Direttore del Dipartimento, il quale è nominato dal 
Direttore generale fra i dirigenti con incarico di direzione in una delle strutture complesse 
aggregate al Dipartimento. Tale figura risponde alla Direzione aziendale della razionale e 
corretta programmazione delle risorse assegnate per la realizzazione degli obiettivi 
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attribuiti e, a tali fini, predispone annualmente il piano delle attività e dell’utilizzazione 
delle risorse disponibili, negoziato con la Direzione generale, nell’ambito della 
programmazione aziendale.   

Il Dipartimento è dotato di una propria contabilità, che deve tendere all’obiettivo 
dell’equilibrio tra costi e ricavi, e le risorse a disposizione di tale struttura sono suddivise 
per centri di costo, in ragione dei consumi previsti per le strutture aggregate. 

Una particolare tipologia di Dipartimento è il Dipartimento di prevenzione, 
disciplinato dall’articolo 7-bis del D.Lgs. n. 502/1992, al quale è affidata la tutela della 
salute collettiva, perseguendo obiettivi di promozione della salute, prevenzione delle 
malattie e delle disabilità e miglioramento della qualità della vita. Per raggiungere le 
predette finalità, lo stesso Dipartimento promuove interventi mirati ad individuare e 
rimuovere fatti nocivi e possibili malattie di origine animale e/o umana che interessino gli 
ambiti collettivi, mediante iniziative coordinate con i Distretti, con i Dipartimenti 
dell’Azienda sanitaria locale e delle Aziende ospedaliere. 

Distretti Sanitari di base 

Il Distretto Sanitario di Base (DSB) rappresenta l’articolazione territoriale dell’Azienda 
sanitaria locale ed è individuato

8
, sulla base di criteri fissati dalla legge regionale, dall’atto 

aziendale, garantendo una popolazione minima di sessantamila abitanti, salvo che la 
Regione, in ragione delle caratteristiche geomorfologiche del territorio o della bassa 
densità della popolazione residente, disponga diversamente. 

Compito del Distretto è quello di assicurare i servizi di assistenza primaria relativi alle 
attività sanitarie e socio-sanitarie, nonché il coordinamento delle proprie attività con quelle 
dei dipartimenti e dei servizi aziendali, inclusi i presidi ospedalieri, inserendole 
organicamente nel programma delle attività territoriali. 

A tali fini, il Distretto deve garantire
9
: 

 l’assistenza specialistica ambulatoriale; 

 le attività o i servizi di prevenzione e cura delle tossicodipendenze; 

 le attività o i servizi per le patologie da HIV e per le patologie in fase terminale; 

 le attività o i servizi di assistenza domiciliare integrata; 

 le attività o i servizi consultoriali per la tutela della salute infantile, della donna e della 
famiglia; 

 le attività o i servizi rivolti  a disabili ed anziani. 

Inoltre, al Distretto sono attribuite risorse definite in rapporto agli obiettivi di salute 
della popolazione di riferimento. Nell’ambito delle risorse assegnate, il Distretto è dotato 
di autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, con contabilità separata 
all’interno del bilancio dell’unita sanitaria locale. 

 

                                                
8
 Cfr. articolo 3-quater, comma 1, del decreto legislativo n. 502/1992. 

9
 Cfr. articolo 3-quinquies, del decreto legislativo n. 502/1992. 
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La guida del Distretto è affidata al Direttore di distretto che, ai sensi dell’articolo 3-
sexies del più volte citato D.Lgs n. 502/1992, realizza le indicazioni della direzione 
aziendale, gestisce le risorse assegnate, in modo da garantire l’accesso della popolazione 
alle strutture e ai servizi e l’integrazione tra i servizi e la continuità assistenziale, e supporta 
la Direzione generale nei rapporti con i Sindaci del distretto.  

L’incarico di Direttore di Distretto è attribuito dal Direttore generale ad un dirigente 
dell’azienda che abbia maturato una specifica esperienza nei servizi territoriali e 
un’adeguata formazione nella loro organizzazione, oppure ad un medico convenzionato 
da almeno dieci anni.  

Presidi ospedalieri 

Un’ulteriore articolazione organizzativa delle Aziende sanitarie è rappresentata dai 
Presidi Ospedalieri, che sono gli ospedali non costituiti in azienda ospedaliera

10
.  

I Presidi ospedalieri, in quanto strutture dell’Azienda sanitaria locale, godono di una 
più limitata autonomia rispetto alle Aziende ospedaliere. Tali articolazioni hanno a capo un 
dirigente medico, responsabile delle funzioni igieniche e organizzative, e un dirigente 
amministrativo, responsabile delle funzioni di coordinamento amministrativo, i quali 
concorrono, secondo le rispettive competenze, al raggiungimento degli obiettivi fissati dal 
Direttore generale. 

Analogamente a quanto previsto per i Distretti, ai Presidi Ospedalieri è attribuita 
autonomia economico-finanziaria, con contabilità separata all’interno del bilancio 
dell’Azienda sanitaria. 

 

2.2.4 -  Processi di accorpamento delle Aziende sanitarie 

A partire dalla riforma del Servizio sanitario nazionale del 1992 l’assetto territoriale 
delle Aziende sanitarie locali ha subito profonde modificazioni. La prima drastica riduzione 
è avvenuta nel corso degli anni ’90 con il numero delle ASL che è passato da 659 nel 1992 
a 197 nel 2001. Successivamente, il processo di accorpamento è proseguito, ma in 
maniera più graduale.  

In particolare, nel periodo 2011-2015 il numero delle ASL si è ridotto di 58 unità 
circa (-29,4%), passando da 197 nel 2001 a 139 nel 2015 e, nel contempo, la dimensione 
media delle Aziende sanitarie è aumentata del 51%, passando da circa 289 mila abitanti 
nel 2001 a circa 437 mila abitanti nel 2015.  

I motivi che hanno portato a tale processo di riorganizzazione territoriale delle 
Aziende sanitarie risiedono sia nella crescente responsabilizzazione delle Regioni in materia 
di copertura del disavanzo sanitario, con conseguente necessità di un maggior livello di 
controllo, soprattutto di tipo finanziario, sulle predette aziende, sia nell’esigenza di 
ottenere economie di scala e consentire, quindi, risparmi di spesa nell’erogazione dei 
servizi sanitari.  

 

                                                
10
 Cfr. articolo 3-quater, comma 1, del decreto legislativo n. 502/1992. 
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Nel corso degli ultimi due anni, poi, la necessità da parte del Governo centrale di 
applicare ulteriori cospicui tagli nel settore sanitario ha indotto le Regioni a riprendere, in 
maniera sempre più intensa, il processo di accorpamento delle Aziende sanitarie. Tra i casi 
più rilevanti, si segnalano quelli della Regione Toscana

11
, che ha visto una riduzione delle 

aziende sanitarie da 12 a 3, della Regione Lombardia
12

, dove le aziende sanitarie si sono 
ridotte da 15 a 8, della Regione Veneto

13
, in cui il numero delle Aziende è passato da 21 a 

9, ed, infine, quello della Regione Sardegna
14

, dove è stata costituita, in luogo delle 
precedenti 8 aziende, un’unica Azienda sanitaria.  

Il processo di accorpamento delle Aziende sanitarie, dal 1992 ad oggi, viene 
sintetizzato nell’apposita tabella, di seguito riportata:  

 

Numero di Aziende sanitarie locali periodo 1992 - 2017 

  1992* 1995 2001 2005 2008 2010 2013 2015 2017 

          N° ASL 659 228 197 183 154 146 140 139 104 

          * Il dato relativo al 1992 si riferisce alle Unità sanitarie locali (USL) prima della riforma avvenuta con il D.Lgs. 502/92 

2.3 - Le Aziende Ospedaliere 

Oltre alle Aziende sanitarie locali, il D.Lgs. n. 502/1992 disciplina, all’articolo 4, 
anche un’altra tipologia di azienda destinata ad erogare prestazioni sanitarie: le Aziende 
Ospedaliere

15
. 

Dette aziende sono rappresentate da quegli ospedali scorporati dall’Azienda 
sanitaria locale e costituiti in Aziende autonome, dotate di personalità giuridica pubblica 
ed autonomia imprenditoriale. 

In particolare, le citate strutture sanitarie erogano l’assistenza ospedaliera 
assicurando agli utenti i ricoveri ospedalieri necessari al trattamento di condizioni 
patologiche indifferibili che necessitano di interventi diagnostico-terapeutici d’emergenza 
o urgenza di patologie acute non gestibili in ambito domiciliare o ambulatoriale. 

 

                                                
11
 Si veda, in proposito, la L.R. Toscana, 28 novembre 2015, n. 84, recante “Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo 

del sistema sanitario regionale. Modifiche alla l.r. 40/2005”  ha novellato la L.R. n. 40/2005. 
12
. Si veda, in proposito, la L.R. Lombardia 11 agosto 2015, n. 23, recante “Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo” 

che ha modificato la L.R. Lombardia n. 33/2009. 
13

 Si veda, in proposito la L.R. Veneto 25 ottobre  2016, n. 19, recante “Istituzione dell’ente di governance della sanità 

regionale veneta denominato “Azienda per il governo della sanità della Regione del Veneto - Azienda Zero”. Disposizioni 
per la individuazione dei nuovi ambiti territoriali delle Aziende ULSS”. 
 
14
 Si veda, in proposito, la L.R. Sardegna 27 luglio 2016, n. 17, recante “Istituzione dell’Azienda per la tutela della salute 

(ATS) e disposizioni di adeguamento dell’assetto istituzionale e organizzativo del servizio sanitario regionale. Modifiche alla 
L.R.legge regionale 28/07/2006, n. 10 - (Tutela della salute e riordino del servizio sanitario della Sardegna. Abrogazione della 
legge regionale 26 gennaio 1995, n. 5) e alla L.R.legge regionale 17/11/2014, n. 23 (Norme urgenti per la riforma del 
sistema sanitario regionale)”. 
15
 Si precisa che, ai sensi dell’articolo 4, comma 1, del D.Lgs n. 502/1992, alle aziende ospedaliere si applicano le disposizioni 

del predetto decreto relative alle Aziende sanitarie locali, salvo quanto diversamente ivi previsto. 
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Le Aziende Ospedaliere sono individuate da ciascuna Regione e devono dimostrare il 
possesso di tutti  i seguenti requisiti

16
: 

 avere almeno tre strutture di alta specialità organizzate in aree funzionali omogenee, 
cioè in dipartimenti, così come previsto dall’elenco del DM 29 gennaio 1992; 

 disporre di una organizzazione dipartimentale; 

 disporre di un sistema di contabilità economico-patrimoniale e di una contabilità per 
centri di costo; 

 disporre di un Dipartimento di Emergenza e Accettazione di II° livello (DEA); 

 assumere il ruolo di ospedali di riferimento in programmi integrati di assistenza su 
base regionale e interregionale, come previsto dal piano sanitario regionale ed in 
considerazione della mobilità infraregionale e della frequenza dei trasferimenti da 
presidi ospedalieri regionali di minore complessità; 

 aver svolto attività di ricovero in degenza ordinaria, nel corso dell’ultimo triennio, per 
pazienti residenti in Regioni diverse, superiori di almeno il 10% rispetto al valore 
medio regionale, salvo che per le aziende ubicate in Sicilia e Sardegna; 

 presentare un indice di complessità della casistica dei pazienti trattati in ricovero 
ordinario, nell’ultimo triennio, superiore ad almeno il 20% del valore medio regionale; 

 disporre di un proprio patrimonio immobiliare adeguato e sufficiente a garantire lo 
svolgimento delle attività istituzionali di tutela della salute e di erogazione di 
prestazioni sanitarie. 

In ogni caso, non si può procedere alla costituzione o alla conferma di una Azienda 
ospedaliera qualora questa costituisca il solo presidio ospedaliero pubblico presente 
nell’Azienda sanitaria locale

17
. 

Inoltre, occorre rammentare che, ai sensi dell’articolo 4, comma 1-quinquies, del 
D.Lgs n. 502/1992, le Regioni, nel predisporre il proprio Piano sanitario regionale, devono 
verificare la permanenza dei requisiti sopra elencati e valutare l’equilibrio economico delle 
Aziende ospedaliere costituite nel loro ambito territoriale. In caso di grave disavanzo, 
oppure di perdita dei predetti requisiti, la costituzione in Azienda viene revocata e la 
Regione individua l’Azienda sanitaria locale subentrante nei rapporti attivi e passivi. 

Si fa presente, infine, che, ai sensi dell’articolo 4, comma 8, dello stesso D.Lgs. n. 
502/1992, le Aziende ospedaliere devono chiudere il proprio bilancio in pareggio, con la 
conseguenza che il verificarsi di ingiustificati disavanzi di gestione comporta il loro 
commissariamento da parte della Regione. 

 

                                                
16
 Cfr.art.4, comma 1-bis, del D.Lgs. n. 502/1992. 

17
 Cfr.art.4, comma 1-ter, del D.Lgs. n. 502/1992. 
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2.4 - La governance nelle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere 

L’articolo 3, comma 1-quater, del D.Lgs. n. 502/1992 individua, il Direttore generale, 
il Collegio di direzione ed il Collegio sindacale, quali organi

18
 delle Aziende sanitarie locali 

e delle Aziende Ospedaliere.   

a) Il Direttore generale  

Il passaggio da un’organizzazione delle Aziende sanitarie, caratterizzate da un 
modello prevalentemente di tipo politico-rappresentativo, ad una struttura improntata a 
criteri tecnico-aziendalistici, ha comportato che tutti i poteri di indirizzo, programmazione 
e controllo fossero incentrati in un solo Organo di gestione, a carattere monocratico, 
individuato nel Direttore generale.  

Tale figura, infatti, costituisce l’Organo direzionale per eccellenza a cui sono affidati 
tutti i poteri ordinari e straordinari di amministrazione: è il legale rappresentante delle 
Aziende sanitarie ed è responsabile della gestione complessiva. Allo stesso, pertanto, è 
affidata la funzione di verifica, mediante l’istituzione del Servizio di controllo interno, della 
corretta ed economica gestione delle risorse attribuite ed introitate, nonché 
dell’imparzialità e del buon andamento dell’azione amministrativa.  

Il Direttore generale, inoltre, nomina il Direttore sanitario e il Direttore 
amministrativo, che lo coadiuvano nell’esercizio delle proprie funzioni, nonché i 
responsabili delle strutture operative dell’azienda.  

Adotta l’atto aziendale di diritto privato per l’organizzazione ed il funzionamento 
dell’ente. 

Ai sensi dell’articolo 3-bis, comma 2, del D.Lgs. n. 502/1992 la nomina del Direttore 
generale deve essere effettuata nel termine di sessanta giorni dalla data di vacanza 
dell’ufficio.

19  
Esso è espressione della volontà politica regionale, in quanto nominato dal 

Consiglio regionale, su proposta motivata della Giunta regionale, in base ad un rapporto 
fiduciario.

 

Recentemente, il procedimento di nomina è stato ridisciplinato dal decreto 
legislativo 4 agosto 2016, n. 171, come modificato dal decreto legislativo 26 luglio 2017, 
n. 126.  

 

                                                
18
 Nella sua formulazione originaria, l’articolo 3 del D.Lgs. n. 502/1992, al comma 4, individuava, invece, come organi della 

Aziende sanitarie, unicamente il Direttore generale ed il Collegio sindacale. Successivamente, con il decreto legge 13 
settembre 2012, n. 158, convertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, il predetto articolo 3 è stato 
appunto riformulato prevedendo, in aggiunta ai predetti organi, anche il Collegio di Direzione, che in precedenza era 
considerato un organo a mera rilevanza interna. 
19
 In proposito, si fa presente che, scaduto il predetto termine di 60 gg., si applica l’articolo 2, comma 2-opties, del D.Lgs. n. 

502/1992 che dispone “Salvo quanto diversamente disposto, quando la regione non adotta i provvedimenti previsti dai 
commi 2 bis e 2 quinquies, il Ministro della sanità, sentite la regione interessata e l'Agenzia per i servizi sanitari regionali, 
fissa un congruo termine per provvedere; decorso tale termine, il Ministro della sanità, sentito il parere della medesima 
Agenzia e previa consultazione della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di 
Trento e di Bolzano, propone al Consiglio dei Ministri l'intervento sostitutivo, anche sotto forma di nomina di un 
commissario ad acta. L'intervento adottato dal Governo non preclude l'esercizio delle funzioni regionali per le quali si è 
provveduto in via sostitutiva ed è efficace sino a quando i competenti organi regionali abbiano provveduto”. 
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In particolare, l’articolo 2 del predetto decreto n. 171/2016 prevede che le Regioni  
nominino  i  direttori  generali  attingendo esclusivamente tra gli iscritti  all'elenco  
nazionale  dei  direttori  generali di cui all'articolo 1 del decreto medesimo

20
. A tale fine, la 

Regione rende noto, con apposito avviso pubblico, pubblicato sul sito internet istituzionale 
della Regione stessa, l'incarico che intende attribuire, ai fini della manifestazione di 
interesse da parte dei soggetti iscritti nell'elenco nazionale. La valutazione dei candidati 
per titoli e colloquio è effettuata da una commissione regionale, nominata dal Presidente 
della Regione, secondo modalità e criteri stabili dalle stesse Regioni. Detta commissione è 
composta da esperti, indicati da qualificate istituzioni scientifiche indipendenti, di cui uno 
designato dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali e uno dalla regione. 

La Commissione - dopo aver concluso i lavori - propone al Presidente della Regione 
una rosa di candidati nell'ambito dei quali viene scelto quello che presenta i requisiti 
maggiormente coerenti con le caratteristiche dell'incarico da attribuire

21
. 

Il provvedimento di nomina del Direttore generale è atto motivato, pubblicato sul 
sito internet istituzionale della Regione e delle Aziende o degli enti interessati, unitamente 
al curriculum del nominato, nonché ai curricula degli altri candidati inclusi nella rosa. Al 
momento della nomina di ciascun Direttore generale, le Regioni definiscono e assegnano, 
aggiornandoli periodicamente, gli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi con 
riferimento alle relative risorse, gli obiettivi di trasparenza, finalizzati a rendere i dati 
pubblicati di immediata comprensione e consultazione per il cittadino, con particolare 
riferimento ai dati di bilancio sulle spese e ai costi del personale, da indicare sia in modo 
aggregato che analitico.  

Va precisato che il rapporto di lavoro del Direttore generale è regolato da un 
contratto di diritto privato, di durata non inferiore a tre e non superiore a cinque anni, 
stipulato in osservanza delle norme del titolo terzo del libro quinto del codice civile. Il 
trattamento economico del Direttore generale, è definito, in sede di revisione del decreto 
del Presidente del Consiglio dei ministri 19 luglio 1995, n. 502, anche con riferimento ai 
trattamenti previsti dalla contrattazione collettiva nazionale per le posizioni apicali della 
dirigenza medica e amministrativa. Con la sottoscrizione del contratto, il Direttore si 
impegna a prestare la propria attività a tempo pieno e con impegno esclusivo a favore 
dell’Azienda sanitaria alla quale è stato preposto

22
. 

Il Direttore generale, trascorsi ventiquattro mesi dalla sua nomina, è sottoposto a  
valutazione da parte della Regione, la quale, entro novanta giorni, sentito il parere del 

 

                                                
20
 Ai sensi dell’articolo 1, comma 2, del D.Lgs n. 171/2016 è istituito, presso il Ministero della salute, l'elenco nazionale dei 

soggetti idonei alla nomina di direttore generale delle aziende sanitarie locali, delle aziende ospedaliere e degli altri enti del 
Servizio sanitario nazionale, aggiornato con cadenza biennale. Detto elenco nazionale è alimentato con procedure 
informatizzate ed è pubblicato sul sito internet del Ministero della salute. Per completezza di informazioni, si precisa che è 
stato pubblicato sul sito del Ministero della salute il primo elenco nazionale degli idonei al conferimento dell’incarico di 
direttore generale delle aziende sanitarie locali, delle aziende ospedaliere e degli altri enti del Servizio sanitario nazionale .  
21
 Nella rosa proposta non possono essere inseriti coloro che abbiano ricoperto l'incarico di direttore generale, per due volte  

consecutive, presso la medesima azienda sanitaria locale o la medesima azienda ospedaliera o il medesimo ente del SSN. In 
caso di decadenza o mancata conferma di un direttore generale, la nuova nomina può essere effettuata anche mediante 
l'utilizzo degli altri nominativi inseriti nella predetta rosa di candidati, relativa ad una selezione svolta in una data non 
antecedente agli ultimi tre anni e purché i candidati inclusi nella stessa rosa risultino ancora inseriti nell'elenco nazionale dei 
soggetti idonei alla nomina di direttore generale di cui all’art. 1, del D.Lgs n. 171/2016. 
22
 Ai sensi di quanto previsto dal comma 10 dell’articolo 3-bis, del D.Lgs. n. 502/1999, tale incarico è, infatti, incompatibile 

con la sussistenza di altro lavoro dipendente ed autonomo. 
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sindaco o della Conferenza dei sindaci
23

, verifica i risultati aziendali conseguiti e il 
raggiungimento degli obiettivi assegnati e, in caso di esito negativo dichiara, previa 
contestazione e nel rispetto del principio del contraddittorio, la decadenza immediata 
dall'incarico, con risoluzione del relativo contratto. Diversamente, in caso di valutazione 
positiva, la Regione procede alla conferma con provvedimento motivato

24
. 

Qualora ricorrano gravi e comprovati motivi, ovvero se la gestione presenta una 
situazione di grave disavanzo imputabile al mancato raggiungimento degli obiettivi o in 
caso di manifesta violazione di legge o regolamenti o del principio di buon andamento e 
di imparzialità dell'amministrazione, nonché di violazione degli obblighi in materia di 
trasparenza, la Regione, previa contestazione e nel rispetto del principio del 
contraddittorio, può risolvere il contratto entro trenta giorni dall'avvio del procedimento, 
dichiarando l'immediata decadenza del direttore generale con provvedimento motivato

25
 e 

provvede alla sua sostituzione. 

In relazione alla figura del Direttore generale, è appena il caso di precisare che, in 
caso di sua assenza o impedimento, le relative funzioni sono svolte dal Direttore sanitario 
o dal Direttore amministrativo, dietro espressa e formale delega.

26
 Nell’ipotesi in cui 

l’assenza o l’impedimento si protragga oltre sei mesi, la Giunta regionale deve procedere 
alla sua sostituzione. 

Da ultimo, è utile rammentare che la vigente normativa prevede diverse fattispecie 
di inconferibilità e di incompatibilità per l’assunzione dell’incarico in rassegna

27
.  

In particolare, ai sensi del decreto legislativo 8 aprile 2013, n. 39, l’incarico di 
Direttore generale non può essere conferito a coloro che

28
: 

 sono stati condannati, anche con sentenza non passata in giudicato, per reati contro 
la pubblica amministrazione (articolo 3, comma 1, lett. e); 

 abbiano svolto, nei due anni precedenti, incarichi e ricoperto cariche in enti di diritto 
privato regolati o finanziati dal servizio sanitario regionale (articolo 5); 

 sono stati candidati, nei cinque anni precedenti, in elezioni europee, nazionali, 
regionali e locali, in collegi elettorali che comprendano il territorio della ASL (articolo 
8, comma 1); 

 abbiano esercitato, nei due anni precedenti, la funzione di Presidente del Consiglio 
dei Ministri o di Ministro, Viceministro o sottosegretario nel Ministero della salute o in 
altra amministrazione dello Stato o di amministratore di ente pubblico o ente di diritto 
privato in controllo pubblico nazionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o 
finanziamento del Servizio sanitario nazionale (articolo 8, comma 2); 

 

                                                
23
 Ovvero nel caso delle Aziende Ospedaliere la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria 

regionale, prevista dall’art. 2, comma 2-bis, del D.Lgs n. 502/1992. 
24
 Cfr. l’articolo 2, comma 4, del D.Lgs. n. 171/2016. 

25
 Cfr. l’articolo 2, comma 5, del D.Lgs. n. 171/2016. 

26
 Al riguardo, è utile precisare che qualora non esista una delega specifica, la supplenza viene assunta, secondo il criterio 

dell’età anagrafica, dal più anziano. 
27
 Al riguardo, con delibera ANAC n. 149 del 22 dicembre 2014 è stato chiarito che le disposizioni in tema di inconferibilità e 

incompatibilità previste dal D.Lgs n. 39/2013 riguardanti gli incarichi di direttore generale, direttore amministrativo e 
direttore sanitario sono applicabili a tutte le strutture del Servizio sanitario (ivi compresi gli IRCSS) che erogano attività 
assistenziali volte a garantire la tutela della salute come diritto fondamentale dell'individuo. 
28 All’atto del conferimento dell’incarico di cui trattasi, l’interessato ai sensi dell’articolo 20, comma 1, del D.Lgs n. 39/2013, 
è tenuto a presentare una dichiarazione sull’insussistenza delle cause di inconferibilità previste dalla richiamata normativa.  
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 abbiano esercitato, nell'anno precedente, la funzione di parlamentare (articolo 8, 
comma 3); 

 abbiano fatto parte, nei tre anni precedenti, della Giunta o del Consiglio della 
Regione interessata ovvero abbiano ricoperto la carica di amministratore di ente 
pubblico o ente di diritto privato in controllo pubblico regionale che svolga funzioni di 
controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio sanitario regionale (articolo 8, comma 
4); 

 abbiano fatto parte, nei due anni precedenti, Giunta o del Consiglio di una provincia, 
o di un Comune con popolazione superiore ai 15.000 o di una forma associativa tra 
Comuni avente la medesima popolazione, il cui territorio è compreso nel territorio 
della ASL (articolo 8, comma 5). 

Oltre alle fattispecie sopra indicate, ulteriori cause di inconferibilità sono 
contemplate specificatamente dall’articolo 3, comma 11, del più volte citato D.Lgs. n. 
502/1992

29
.

 

Il summenzionato  D.Lgs. n. 39/2013 prevede per la figura del Direttore generale 
anche numerose cause di incompatibilità

30
.  

In particolare, ai sensi degli articoli 10 e 14, comma 2, del decreto legislativo n. 
39/2013, l’incarico di Direttore generale nelle aziende sanitarie di una Regione è 
incompatibile: 

 con gli incarichi o le cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dal medesimo 
Servizio sanitario regionale (articolo 10, comma 1, lett. a);  

 con lo svolgimento in proprio, da parte del soggetto incaricato, di attività 
professionale, se questa è regolata o finanziata dal medesimo Servizio sanitario 
regionale (articolo 10, comma 1, lett. b)

31
; 

 con la carica di componente della Giunta o del Consiglio della Regione interessata 
ovvero con la carica di amministratore di ente pubblico o ente di diritto privato in 
controllo pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o 
finanziamento dello stesso Servizio sanitario regionale (articolo 14, comma 2, lett. a);  

 

                                                
29 In particolare, in base a tale disposizione, non può essere conferito l’incarico di Direttore generale a coloro che: 

a) hanno riportato condanna, anche non definitiva, a pena detentiva non inferiore ad un anno per delitto non colposo 
ovvero a pena detentiva non inferiore a sei mesi per delitto non colposo commesso nella qualità di pubblico ufficiale o 
con abuso dei poteri o violazione dei doveri inerenti ad una pubblica funzione, salvo quanto disposto dal secondo 
comma dell'articolo 166 del codice penale;  

b) sono sottoposti a procedimento penale per delitto per il quale è previsto l'arresto obbligatorio in flagranza; 
c) sono stati sottoposti, anche con provvedimento non definitivo, a una misura di prevenzione, fatti salvi gli effetti della 

riabilitazione; 
d) sono sottoposti a misure di sicurezza o a libertà vigilata;  

30 In proposito, l’interessato, nel corso dell’incarico in parola, è tenuto a presentare, annualmente, ai sensi dell’articolo 20, 
comma 2, del D.Lgs n. 39/2013, una dichiarazione sull’insussistenza delle cause di incompatibilità. Si precisa, inoltre, che  
l’insorgere, nel corso del mandato, di una delle situazioni di incompatibilità previste dallo stesso decreto legislativo n. 
39/2013, comporta la decadenza dall'incarico e la risoluzione del relativo contratto, di lavoro subordinato o autonomo, 
decorso il termine perentorio di quindici giorni dalla contestazione all'interessato, da parte del Responsabile della 
prevenzione della corruzione e della  trasparenza. 
31
 Si precisa che le cause di incompatibilità di cui alle lettere a) e b) dell’articolo, 10 comma 1, sussistono, altresì, allorché gli 

incarichi, le cariche e le attività professionali indicate nel predetto articolo siano assunte o mantenute dal coniuge e dal 
parente o affine entro il secondo grado. 
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 con la carica di componente della Giunta o del Consiglio di una provincia, di un 
Comune con popolazione superiore ai 15.000 abitanti o di una forma associativa tra 
Comuni avente la medesima popolazione della stessa Regione (articolo 14, comma 2, 
lett. b); 

 con la carica di presidente e amministratore delegato di enti di diritto privato in 
controllo pubblico da parte della Regione, nonché di Province, Comuni con 
popolazione superiore ai 15.000 abitanti o di forme associative tra Comuni aventi la 
medesima popolazione della stessa Regione (articolo 14, comma 2, lett. c). 

Inoltre, un‘ulteriore causa di incompatibilità, avente un carattere generale, è 
disciplinata specificatamente dall’articolo 14, comma 1, del decreto legislativo n. 39/2013, 
laddove viene previsto che l’incarico di Direttore generale è incompatibile con la carica di 
Presidente del Consiglio dei Ministri, Ministro, Vice Ministro, sottosegretario di Stato e 
commissario straordinario del Governo, di cui all'articolo 11 della legge 23 agosto 1988, 
n. 400, di amministratore di ente pubblico o ente di diritto privato in controllo pubblico 
nazionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio sanitario 
nazionale o di parlamentare. 

b) Il Collegio di direzione 

Il Collegio di direzione, disciplinato dall’articolo 17 del D.Lgs. n. 502/1992, ha natura 
tecnica ed è costituito con provvedimento del Direttore generale. Tale Organo supporta il 
Direttore generale nel governo delle attività cliniche, nella programmazione e nella 
valutazione delle attività tecnico-sanitarie e di quelle ad alta integrazione sanitaria, 
nell’elaborazione del programma delle attività dell’azienda, nonché nell’organizzazione e 
nello sviluppo dei servizi aziendali, in attuazione del modello organizzativo dipartimentale. 

Il Collegio di direzione concorre, inoltre, alla formulazione dei programmi di 
formazione, delle soluzioni organizzative per l’attuazione delle attività libero-professionali 
intramurarie e della valutazione dei risultati conseguiti rispetto agli obiettivi.  

Il D.Lgs. n. 502/1992 non definisce la composizione ed il funzionamento del 
Collegio di direzione, delegando invece la relativa disciplina alle Regioni, ma si limita a 
prevedere che all’interno di detto Organo, sia garantita la presenza delle principali figure 
professionali presenti nell’azienda (Direttore sanitario, amministrativo, di distretto e di 
Dipartimento).  

c) Il Collegio sindacale  

Il Collegio sindacale, normato dall’articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992, è, invece, 
l’Organo deputato a svolgere le funzioni di vigilanza e controllo sulla regolarità 
amministrativa e contabile dell’azienda sanitaria. 

Per quanto concerne la disciplina del Collegio sindacale si fa rinvio a quanto si dirà 
nel successivo  capitolo 4, specificatamente dedicato a tale Organo. 

Nell’ambito dell’attuale assetto organizzativo delle Aziende sanitarie pubbliche, 
all’interno del management un ruolo rilevante è svolto anche dal Direttore sanitario e dal 
Direttore amministrativo. Essi infatti partecipano, unitamente al Direttore generale, che ne 
ha la responsabilità, alla direzione dell’azienda ed assumono diretta responsabilità delle 
funzioni attribuite alla loro competenza e concorrono, con la formulazione di proposte e 
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di pareri, alla formazione delle decisioni della direzione generale. Pertanto, si ritiene utile  
fornire in questo paragrafo i principali elementi che caratterizzano tali figure. 

d) Il Direttore sanitario  

È la figura istituzionale preposta al buon funzionamento, sotto il profilo 
organizzativo e igienico-sanitario, dei servizi aziendali delle Aziende sanitarie e delle 
Aziende ospedaliere. 

 Il Direttore sanitario è l’anello di collegamento tra la direzione generale e le 
direzioni di dipartimento e di distretto e promuove il coinvolgimento di queste ultime nelle 
politiche aziendali di perseguimento degli obiettivi stabiliti dalla direzione generale. Nello 
specifico, esso dirige i servizi sanitari e fornisce parere obbligatorio al Direttore generale 
sugli atti relativi alle materie di competenza. Tale parere ha natura parzialmente 
vincolante, in quanto il Direttore generale è tenuto a motivare le proprie ragioni qualora 
voglia assumere un provvedimento difforme dal parere reso dallo stesso Direttore 
sanitario. 

A tale figura è attribuita la responsabilità sul risultato dell’attività svolta dagli uffici ai 
quali è preposto, sulla realizzazione dei programmi e dei progetti affidatigli, sulla gestione 
del personale e sulle risorse finanziarie e strumentali assegnategli.

32
 

L’incarico di Direttore sanitario può essere conferito solo a medici di qualifica 
dirigenziale che abbiano svolto, per almeno cinque anni, attività di direzione in enti o 
strutture sanitarie, pubbliche o private, di media e grande dimensione, che non abbiano 
compiuto il sessantacinquesimo anno di età e che abbiano conseguito l’apposito attestato 
di formazione manageriale previsto per l’area di sanità pubblica.

33
 

É nominato dal Direttore Generale, con provvedimento motivato, attingendo agli 
elenchi regionali di idonei di cui all’articolo 3 del decreto legislativo n. 171/2016.

34
 

 Alla deliberazione di nomina da parte del Direttore generale segue la stipula del 
contratto di diritto privato, di durata non inferiore a tre e non superiore a cinque anni, 
rinnovabile. Con la sottoscrizione del contratto il Direttore sanitario si impegna a prestare 
la propria opera lavorativa a tempo pieno e con impegno esclusivo a favore dell’Azienda

35
. 

In caso di manifesta violazione di leggi o regolamenti o del principio di buon 
andamento e di imparzialità della amministrazione, il Direttore generale, previa 

 

                                                
32
 Cfr. Articolo 2 del D.P.C.M. 19 luglio 1995 n. 502 recante norme sul contratto del Direttore generale, del Direttore 

amministrativo e del Direttore sanitario delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, come modificato ed integrato 
dal D.P.C.M. 31 maggio 2001, n. 319. 
33
 Per quanto riguarda i requisiti per l'accesso all'incarico di Direttore sanitario si fa riferimento anche all’articolo 1 del D.P.R. 

10 dicembre 1997, n. 484 recante “Regolamento recante la determinazione dei requisiti per l'accesso alla direzione sanitaria 
aziendale e dei requisiti e dei criteri per l'accesso al secondo livello dirigenziale per il personale del ruolo sanitario del Servizio 
sanitario nazionale” 
34
 In particolare, tale disposizione prevede che il Direttore generale nomini il Direttore sanitario attingendo obbligatoriamente 

dagli elenchi regionali di idonei, anche di altre Regioni, appositamente costituiti, previo avviso pubblico e selezione per titoli 
e colloquio, effettuati da una commissione nominata dalla Regione, composta da esperti di qualificate istituzioni scientifiche 
indipendenti che non si trovino in situazioni di conflitto d'interessi, di comprovata professionalità e competenza nelle 
materie oggetto degli incarichi, di cui uno designato dalla Regione. Sul punto, è opportuno precisare che l’articolo 5 del 
D.Lgs n. 171/2016 prevede, nel caso in cui il predetto l'elenco regionale non sia stato costituito, che le Regioni attingono, ai 
fini del conferimento degli incarichi di Direttore sanitario, agli altri elenchi regionali già costituiti. 
35 Per l’incarico di Direttore sanitario si applicano le medesime cause di inconferibilità ed incompatibilità previste per il 
Direttore generale, precedentemente richiamate. 
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contestazione e nel rispetto del principio del contraddittorio, risolve il contratto, 
dichiarando la decadenza del Direttore sanitario, con provvedimento motivato, e provvede 
alla sua sostituzione.  

Infine, il Direttore sanitario, su delega del Direttore generale, può svolgere le attività 
assegnate a quest’ultimo dalla legge e può sostituirlo, in caso di assenza o impedimento, 
assumendo, in tali ipotesi, i poteri di gestione e di rappresentanza legale dell’Azienda. 

e) Il Direttore amministrativo 

Tale figura, costituisce l’Organo di supporto al Direttore generale nel settore 
amministrativo delle Aziende sanitarie. In particolare, il Direttore amministrativo dirige i 
servizi amministrativi dell’Azienda sanitaria e i pareri da esso espressi sono obbligatori e 
parzialmente vincolanti nei confronti del Direttore generale. 

L’incarico di Direttore amministrativo può essere conferito solo a coloro che abbiano 
svolto, per almeno cinque anni, una qualificata attività di direzione tecnica o 
amministrativa in enti o strutture sanitarie, pubbliche o private, di media e grande 
dimensione, purché muniti di laurea in discipline giuridiche o economiche e che non abbia 
compiuto il sessantacinquesimo anno di età. 

La nomina del Direttore amministrativo è disposta dal Direttore generale, con 
provvedimento motivato, attingendo agli elenchi regionali di idonei, di cui all’articolo 3 del 
D.Lgs. n. 171/2016

36
, analogamente a quanto avviene per il Direttore sanitario. 

Anche per il Direttore amministrativo si configura un rapporto di lavoro di tipo 
privatistico che inizia con la sottoscrizione di un contratto, di durata non inferiore a tre e 
non superiore a cinque anni, rinnovabile. Con la sottoscrizione del contratto il Direttore 
amministrativo si impegna a prestare la propria opera a tempo pieno e con un impegno 
esclusivo nei confronti dell’Azienda

37
. 

Analogamente a quanto previsto per il Direttore sanitario, in caso di manifesta 
violazione di leggi o regolamenti o del principio di buon andamento e di imparzialità 
dell’amministrazione da parte del Direttore amministrativo, il Direttore generale, con 
provvedimento motivato, risolve il contratto e provvede alla sua sostituzione. 

2.5 - Le Aziende Ospedaliero-Universitarie 

In passato, la collaborazione tra Servizio sanitario nazionale ed Università veniva 
realizzata tramite due distinti modelli organizzativi: i Policlinici universitari e l’Azienda 
Ospedaliera convenzionata con l’Università (Azienda mista). 

 

                                                
36
 In particolare, tale disposizione prevede che il Direttore generale nomini il Direttore amministrativo attingendo 

obbligatoriamente dagli elenchi regionali di idonei, anche di altre Regioni, appositamente costituiti, previo avviso pubblico e 
selezione per titoli e colloquio, effettuati da una commissione nominata dalla Regione, composta da esperti di qualificate 
istituzioni scientifiche indipendenti che non si trovino in situazioni di conflitto d'interessi, di comprovata professionalità e 
competenza nelle materie oggetto degli incarichi, di cui uno designato dalla Regione. 
37
 Anche per l’incarico di Direttore amministrativo si applicano le medesime cause di inconferibilità ed incompatibilità previste 

per gli incarichi di Direttore generale e Direttore sanitario. 
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I Policlinici universitari, che hanno rappresentato il modello minoritario, erano 
strutture di grandi dimensioni che assolvevano la triplice funzione di didattica, di ricerca e 
di ospedale generale, mentre l’Azienda Ospedaliera convenzionata con l’Università, che è 
stata la soluzione più diffusa, era una struttura con funzione assistenziale di carattere 
generale, con unità operative a direzione universitaria, contraddistinte da rilevante 
presenza di personale medico ospedaliero.  

Con l’entrata in vigore D.Lgs. n. 517/1999, l’integrazione delle attività assistenziali, 
istituzionalmente affidate al Servizio sanitario nazionale, e le attività di didattica e di 
ricerca demandate all’Università, viene affidata ad un nuovo soggetto dotato di autonoma 
personalità giuridica: l’Azienda Ospedaliero-Universitaria (AOU)

38
. 

Il citato D.Lgs. n. 517/1999, nell’istituire tale nuovo modello organizzativo, ha 
tuttavia previsto, in via sperimentale, un regime transitorio, per un periodo di quattro anni, 
in cui hanno continuato a coesistere due differenti tipologie organizzative

39
: 

1. Aziende ospedaliere costituite in seguito alla trasformazione dei Policlinici 
universitari a gestione diretta, denominate Aziende ospedaliero-universitarie 
integrate con il Servizio sanitario nazionale; 

2. Aziende ospedaliere costituite mediante trasformazione dei presidi ospedalieri nei 
quali insiste la prevalenza del corso di laurea in medicina e chirurgia, anche 
operanti in strutture di pertinenza dell’Università, denominate Aziende ospedaliere 
integrate con l’Università.  

Con l’attuale disciplina, le nuove Aziende integrate, al pari delle Aziende sanitarie 
locali e delle Aziende ospedaliere, sono dotate di personalità giuridica di diritto pubblico e 
di autonomia imprenditoriale.  

Ai sensi dell’articolo 4 del citato D.Lgs. n. 517/1999 sono organi dell’Azienda 
ospedaliero-universitaria il Direttore generale, il Collegio sindacale e l'Organo di indirizzo.  

 Il Direttore generale è l’Organo responsabile della gestione dell’Azienda 
ospedaliero-universitaria. È nominato dalla Regione, acquisita l'intesa con il rettore 
dell’Università

40
, ed è coadiuvato nell’esercizio delle proprie funzioni, analogamente a 

quanto previsto per le Aziende sanitarie locali e le Aziende ospedaliere, dal Direttore 
amministrativo e dal Direttore sanitario. I requisiti per la nomina a Direttore generale sono 
quelli stabiliti per l’analoga figura delle Aziende sanitarie. Ai Direttori generali si applicano 
gli articoli 3 e seguenti del D.Lgs. n. 502/1992, ove non derogati dal richiamato decreto n. 
517/1999. I protocolli d'intesa tra Regioni e Università disciplinano i procedimenti di 
verifica dei risultati dell’attività dei Direttori generali e le relative procedure di conferma e 
revoca, sulla base dei principi di cui all'articolo 3-bis del D.Lgs. n. 502/1992, e successive 
modifiche ed integrazioni.  

Il Collegio sindacale è l’Organo di controllo dell’Azienda integrata e ad esso si  
applicano le disposizioni dell'articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992, e successive modifiche 
ed integrazioni. Il Collegio è composto da cinque membri designati uno dalla Regione, 

 

                                                
38
 Cfr. art. 2, comma 1, del D.Lgs. n. 517/1999. 

39
 Cfr. art. 2, comma 2, del D.Lgs. n. 517/1999. 

40
 In proposito, si precisa che l’art. 6 del D.Lgs. n. 171/2016 dispone che per la nomina e valutazione del Direttore generale 

delle Aziende Ospedaliero-universitarie, si applicano le disposizioni di cui artt. 1, 2, 3, 4 e 5, del predetto decreto legislativo, 
ferma restando per la nomina l’intesa della Regione con il Rettore.  



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

35 

uno dal Ministro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica, uno dal 
Ministro della sanità, uno dal Ministro dell’università e della ricerca scientifica e 
tecnologica e uno dall’Università interessata

41
. 

L'Organo di indirizzo ha il compito di proporre iniziative e misure per assicurare la 
coerenza della programmazione generale dell’attività assistenziale dell'azienda con la 
programmazione didattica e scientifica delle università e di verificare la corretta attuazione 
della programmazione. La composizione dell'Organo di indirizzo, nel numero massimo di 
cinque membri, è stabilita nei protocolli d'intesa tra Regione e università. L'Organo di 
indirizzo è presieduto da un presidente, scelto all'interno del medesimo, nominato dalla 
Regione d'intesa con il Rettore. I componenti dell'Organo di indirizzo sono scelti tra esperti 
di riconosciuta competenza in materia di organizzazione e programmazione dei servizi 
sanitari, durano in carica quattro anni e possono essere confermati. È membro di diritto 
dell'Organo di indirizzo il Preside della facoltà di medicina e chirurgia. Non possono far 
parte dell'Organo di indirizzo né i dipendenti dell'Azienda, né altri componenti della 
facoltà di medicina e chirurgia.  

Per quanto concerne l’articolazione organizzativa delle nuove Aziende, l’articolo 3 
del D.Lgs n. 517/1999 prevede, analogamente a quanto previsto per le Aziende sanitarie 
locali e per le Aziende ospedaliere, il modello dipartimentale quale modello ordinario di 
gestione operativa, al fine di realizzare l’esercizio integrato delle attività assistenziali, ed in 
particolare: 

 Dipartimenti assistenziali con funzioni prettamente sanitarie; 

 Dipartimenti integrati, che costituiscono l’architrave organizzativa delle Aziende 
Ospedaliero-Universitarie, con la finalità di assicurare lo svolgimento in forma 
integrata delle attività assistenziali, didattiche e di ricerca. 

I Dipartimenti sono articolati in strutture complesse e strutture semplici, alcune delle 
quali sono necessariamente a direzione universitaria, per garantire lo svolgimento delle 
funzioni assistenziali necessarie all’attivazione dei corsi universitari.  

Da ultimo, va ricordato che l’articolo 1 del  D.Lgs n. 517/1999 indica nei protocolli 
d’intesa Regione-Università lo strumento principe che deve definire le modalità di 
integrazione della triplice missione aziendale (ricerca traslazionale, didattica e assistenza). 
Tali protocolli d’intesa, ai sensi del comma 2 del predetto articolo, sono stipulati in 
conformità ad apposite linee guida contenute in atti di indirizzo e coordinamento emanati, 
su proposta del Ministero della salute e del Ministero dell’Università e della ricerca 
scientifica, sulla base dei criteri direttivi stabiliti dal predetto D.Lgs. n. 517/1999

42
. 

In particolare, con tali linee guida è stata prevista la necessità che i protocolli 
d’intesa disciplinino espressamente la composizione dell’Organo di indirizzo, i criteri e le 
modalità per l’individuazione delle strutture complesse, per la costituzione, 
l’organizzazione e funzionamento dei dipartimenti ad attività integrata, nonché i criteri e 

 

                                                
41
 In realtà, come si dirà successivamente, nell’apposito capitolo dedicato alla disciplina del Collegio sindacale, quasi tutte le 

Regioni hanno ridotto a tre il numero dei componenti del Collegio sindacale, in analogia a quanto previsto dall’art.3-ter del 
D.Lgs. n. 502/1992 per i Collegi sindacali della Aziende sanitarie locali ed ospedaliere.  
42 

Nello specifico, le Linee guida concernenti i protocolli di intesa da stipulare tra Regioni ed Università sono state emanate 
con  DPCM del 24 maggio 2001. 
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le modalità per la definizione dei rapporti funzionali tra dipartimenti assistenziali e 
universitari. 

 

2.6 - Gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico  

Gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCSS), originalmente 
regolamentati dal decreto legislativo 30 giugno 1993, n. 269, rinvengono la loro attuale 
disciplina nel decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288.  

Ai sensi dell'articolo 1 del richiamato D.Lgs. n. 288/2003, trattasi di enti a rilevanza 
nazionale dotati di autonomia e personalità giuridica che, secondo standard di eccellenza, 
perseguono finalità di ricerca, prevalentemente clinica e traslazionale, nel campo 
biomedico e in quello dell'organizzazione e gestione dei servizi sanitari ed effettuano 
prestazioni di ricovero e cura di alta specialità. 

Essi sono, quindi, ospedali di eccellenza, di regola specializzati in settori deputati alla 
cura di patologie di rilievo nazionale ad elevato impatto sociale

43
, che svolgono, oltre che 

prestazioni sanitarie di ricovero e cura, specifiche attività di ricerca medica.  

Il compito affidato a tali strutture sanitarie, che coniugano compiti di ricerca 
scientifica biomedica con quelli di assistenza e cura ospedaliera, è quello di assicurare il 
trasferimento alla pratica medica delle più importanti scoperte nel settore della ricerca.  

Altro elemento caratteristico di tali Istituti è rappresentato dal riconoscimento del 
carattere scientifico

44
, procedimento attraverso il quale dette strutture sanitarie  

acquisiscono la qualifica di “IRCCS”, con conseguente diritto a fruire, oltre ai 
finanziamenti regionali per l'assistenza sanitaria, di un finanziamento statale aggiuntivo 
finalizzato esclusivamente all'attività di ricerca

45
. 

Il riconoscimento è disposto con decreto del Ministro della Salute, previa intesa con 
il Presidente della Regione interessata ed è sottoposto a verifica biennale

46
. 
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I particolari settori in cui tali Istituti svolgono la loro attività di ricerca ed assistenza riguardano l'oncologia, le neuroscienze, 
la pediatria, la dermatologia, le malattie infettive, l'ortopedia, la biotecnologia, i trapianti d'organo, la cardiologia, 
l'auxologia, la geriatria, la psichiatria, la gastroenterologia, la genetica e la riabilitazione. 
44
 Ai sensi dell’art.13, comma 3, del D.Lgs. n. 288/2003, il riconoscimento del carattere scientifico è subordinato al possesso 

dei seguenti requisiti: a) personalità giuridica di diritto pubblico o di diritto privato; b) titolarità dell'autorizzazione e 
dell'accreditamento sanitari; c) economicità ed efficienza dell'organizzazione, qualità delle strutture e livello tecnologico 
delle attrezzature; d) caratteri di eccellenza del livello dell’attività di ricovero e cura di alta specialità direttamente svolta negli 
ultimi tre anni, ovvero del contributo tecnico-scientifico fornito, nell’ambito di un’attività di ricerca biomedica riconosciuta a 
livello nazionale ed internazionale, al fine di assicurare una più alta qualità dell’attività assistenziale, attestata da strutture 
pubbliche del Servizio sanitario nazionale; e) caratteri di eccellenza della attività di ricerca svolta nell'ultimo triennio 
relativamente alla specifica disciplina assegnata; f) dimostrata capacità di inserirsi in rete con Istituti di ricerca della stessa 
area di riferimento e di collaborazioni con altri enti pubblici e privati; g) dimostrata capacità di attrarre finanziamenti  
pubblici e privati indipendenti; h) certificazione  di  qualità  dei  servizi  secondo  procedure internazionalmente riconosciute. 
45
 Il procedimento per il riconoscimento è disciplinato dall’art. 14 del D.Lgs. n. 288/2003. 

46
 In proposito, si precisa che, ai sensi dell’art. 15, comma 2, del D.Lgs. n. 288/2003, il Ministero della Salute, nell’eserciz io 

delle funzioni di vigilanza, può verificare in ogni momento la sussistenza delle condizioni per il riconoscimento delle 
Fondazioni IRCCS, degli Istituti non trasformati e di quelli privati. Ai sensi del successivo comma 3, in caso di revoca del 
riconoscimento, le Fondazioni IRCCS e gli Istituti, pubblici e privati, riacquistano la natura e la forma giuridica rivestite prima 
della concessione del riconoscimento, fermo restando l'obbligo di terminare i progetti di ricerca finanziati con risorse 
pubbliche o, in caso di impossibilità, di restituire i fondi non utilizzati. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

37 

L'attività di ricerca scientifica svolta dagli IRCCS, che si distingue in corrente
47

 e 
finalizzata

48
, viene programmata in coerenza con il programma di ricerca sanitaria di cui 

all'articolo 12-bis del D.Lgs. n. 502/1992, nonché con gli atti di programmazione regionale 
in materia, privilegiando i progetti eseguibili in rete e quelli sui quali possono aggregarsi 
più enti, anche al fine di evitare duplicazioni di attività e dispersione dei finanziamenti.

49
  

Gli IRCCS possono avere natura pubblica o privata. Gli IRCCS pubblici sono veri e 
propri enti pubblici e si caratterizzano per la maggiore ingerenza dello Stato 
sull’andamento della loro gestione.  

Gli IRCCS privati
50

, invece, hanno minori vincoli normativi e, pertanto, il controllo 
sugli stessi viene effettuato soltanto sulla valenza delle ricerche effettuate. 

Gli IRCCS di diritto pubblico si distinguono in “Fondazioni IRCCS” ed “Istituti non 
trasformati in Fondazione”. 

Le Fondazioni IRCCS
51 sono disciplinate dall'articolo 2 del predetto D.Lgs. n. 

288/2003, che ha previsto la possibilità di trasformare gli IRCCS pubblici in Fondazioni di 
rilievo nazionale, le quali, ferma restandone la natura pubblica, sono aperte alla 
partecipazione di soggetti pubblici e privati. 

Tale trasformazione avviene con decreto del Ministro della Salute, su istanza della 
Regione in cui l'Istituto ha la sede prevalente. Sono enti fondatori il Ministero della Salute, 
la Regione ed il Comune in cui l'Istituto da trasformare ha la sede effettiva di attività e, 
quando presenti, i soggetti rappresentativi degli interessi originari. È ammessa la 
partecipazione di altri enti pubblici e soggetti privati che condividano gli scopi della 
fondazione, purché in assenza di conflitto di interessi. Le modalità e le condizioni della 
loro partecipazione sono definiti dagli Statuti che, in particolare, disciplinano l'apporto 
patrimoniale loro richiesto all'atto dell‘adesione e le modalità di rappresentanza nel 
Consiglio di amministrazione.  

L'organizzazione ed il funzionamento della Fondazione IRCCS è disciplinata dallo 
Statuto, il quale viene approvato dal Ministro della Salute, d'intesa con il Presidente della 
Regione

52
. Lo Statuto della Fondazione deve garantire che le funzioni di indirizzo e verifica, 

riservate al Consiglio di amministrazione, siano separate dalle funzioni di gestione, 
demandate ad un Direttore generale, nominato dal Consiglio di amministrazione tra 
soggetti esterni allo stesso, e dalle funzioni di ricerca scientifica, che sono, invece, affidate 
ad un Direttore scientifico, nominato dal Ministro della Salute, sentito il Presidente della 
Regione. 

 

                                                
47
 È quella diretta a sviluppare la conoscenza nell'ambito della biomedicina e della sanità pubblica. 

48
 È  l’attività di ricerca scientifica attuata attraverso specifici progetti e diretta al raggiungimento dei particolari e prioritari 

obiettivi, biomedici e sanitari, individuati dal Piano sanitario nazionale. 
49
 Cfr. art. 8, comma 3, del D.Lgs. n. 288/2003. 

50 
Essi sono previsti ai sensi dell’art. 12 del D.Lgs. n. 288/2003. 

51
 Il modello della Fondazione IRCCS, la cui principale finalità era quella di attrarre capitali privati nel settore della ricerca 

biomedica, non ha avuto il successo auspicato dal legislatore, sia per la nota carenza di società e gruppi imprenditoriali 
impegnati in Italia nella ricerca medica e farmacologica, che per la scarsa attrattività di tali Istituti, a causa della grave crisi 
economica che li contraddistingue. Ad oggi, l’unica Regione che ha adottato tale modello organizzativo è la Regione 
Lombardia dove sono presenti quattro Fondazioni IRCCS: Fondazione IRCCS - Istituto nazionale per lo studio e la cura dei 
tumori; Fondazione Istituto neurologico Carlo Besta; Fondazione Ca’ Granda - Ospedale Maggiore Policlinico; Fondazione 
Policlinico San Matteo. Tutte le altre Regioni in cui sono presenti gli IRCCS hanno, invece, continuato ad adottare il modello 
tradizionale dell’Istituto non trasformato. 
52 

Cfr. art. 3 del D.Lgs. n. 288/2003. 
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Gli organi delle Fondazioni IRCCS sono il Consiglio di amministrazione, il Presidente 
della Fondazione, il Direttore Generale, il Direttore Scientifico ed il Collegio sindacale. 

Il Consiglio di amministrazione è l'Organo a cui sono affidate le funzioni di indirizzo 
e verifica. Esso è composto di norma da non più di sette consiglieri; tuttavia, in caso di 
presenza di soggetti rappresentativi degli interessi originari e/o di soggetti partecipanti, il 
numero di consiglieri può essere elevato fino a nove componenti per consentire l'elezione 
di un rappresentante degli interessi originari e di uno dei soggetti partecipanti.  

Il Presidente della Fondazione, a cui spetta la rappresentanza legale, è scelto dal 
Consiglio di amministrazione.  

Il Direttore generale è nominato dal Consiglio di amministrazione tra soggetti esterni 
allo stesso e assume la gestione complessiva della Fondazione. Deve essere in possesso del 
diploma di laurea e avere svolto un’esperienza qualificata di direzione di enti, aziende, 
strutture sanitarie pubbliche o private di media o grande dimensione nei dieci anni 
precedenti la nomina. Esso è coadiuvato nella gestione della Fondazione da un Direttore 
sanitario e da un Direttore amministrativo.  

Il Direttore scientifico è la figura responsabile della direzione scientifica della 
Fondazione. Esso è nominato dal Ministro della Salute, sentito il Presidente della Regione

53
, 

e deve essere in possesso di comprovate capacità scientifiche e manageriali. 

Il Collegio sindacale è l’Organo di controllo della Fondazione e ad esso spettano i 
compiti previsti dall’articolo 4 del D.Lgs. n. 288/2003.  

Per quanto concerne, invece, gli Istituti per i quali le Regioni non richiedono la 
trasformazione in Fondazioni le norme di organizzazione e gestione sono state dettate con 
atto di intesa del 1° luglio 2004, assunto in sede di Conferenza tra lo Stato, le Regioni e le 
Province Autonome di Trento e Bolzano. 

Tale atto di intesa prevede, in particolare, che detti Istituti adeguino la propria 
organizzazione al principio di separazione tra la funzione di indirizzo e controllo e la 
funzione di gestione e di attuazione e adottino un regolamento di organizzazione e 
funzionamento sulla base di uno schema tipo allegato alla predetta intesa

54
. Tale 

regolamento, una volta adottato dall'Ente, deve essere trasmesso, per l'approvazione, alla 
Regione in cui l'Istituto ha la sede prevalente della sua attività e al Ministero della salute. 

Sono organi degli Istituti non trasformati in Fondazione il Consiglio di indirizzo e 
verifica

55
, il Direttore generale, il Direttore scientifico ed il Collegio sindacale. 

Il Consiglio di indirizzo e verifica, composto da cinque membri
56

, scelti tra soggetti di 
comprovata esperienza, è l'Organo cui viene affidata la funzione di indirizzo e controllo. In 

 

                                                
53
 Il procedimento di nomina del Direttore scientifico degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) è 

attualmente  disciplinato con DPR 26 febbraio 2007, n.42. 
54
 Fa eccezione l’Istituto “Giannina Gaslini” di Genova le cui norme di organizzazione sono regolate da apposito Statuto. 

55
 Occorre far presente che, per quanto riguarda l’Istituto “Giannina Gaslini” di Genova, in luogo del Consiglio di indirizzo e 

verifica, vi è il Consiglio di Amministrazione, le cui composizione e funzioni sono disciplinate dallo Statuto dell’Istituto. 
Infatti, l’art. 5, comma 1 bis del D.Lgs. n. 2008/2003 dispone che “restano ferme le funzioni e la composizione del Consiglio 
di amministrazione dell’Istituto “Giannina Gaslini” di Genova, di cui all’art. 7, comma 4 del D.Lgs. n. 269/1993.” 
56
 Cfr. Articolo 2 dell’Accordo 1 luglio 2004 - Atto di intesa recante: «Organizzazione, gestione e funzionamento degli istituti 

di ricovero e cura a carattere scientifico non trasformati in fondazioni», di cui all'art. 5 del decreto legislativo 16 ottobre 
2003, n. 288. Intesa ai sensi dell'art. 5 del decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288 e dell'art. 8, comma 6, della legge 5 
giugno 2003, n. 131. 
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particolare, ad esso è affidato il compito di determinare le linee strategiche e gli indirizzi 
delle attività su base annuale e pluriennale, assicurando il raggiungimento degli obiettivi di 
ricerca ed assistenziali in coerenza con le risorse assegnate e di verificare la corrispondenza 
delle attività svolte e dei risultati raggiunti dall'Istituto rispetto agli indirizzi ed agli obiettivi 
predeterminati. 

Il Direttore generale ha la rappresentanza legale dell'Istituto ed esercita tutti i poteri 
di gestione. In particolare, è responsabile del raggiungimento degli obiettivi fissati dal 
Consiglio di indirizzo e verifica ed assume le determinazioni e le delibere in ordine al 
raggiungimento dei programmi e dei progetti adottati

57
. A tali fini, si avvale della 

collaborazione di un Direttore amministrativo e di un Direttore sanitario, da lui scelti tra 
soggetti in possesso dei requisiti di cui all'articolo11 del D.Lgs. n. 288/2003. Al Direttore 
sanitario ed al Direttore amministrativo degli IRCCS sono affidati gli stessi compiti previsti 
dal D.Lgs. n. 502/1992 per le analoghe figure delle Aziende sanitarie locali ed ospedaliere. 

Il Direttore scientifico è responsabile dell'attività di ricerca e gestisce il relativo 
budget concordato annualmente con il Direttore generale. È nominato dal Ministro della 
salute, sentito il presidente della Regione, tra soggetti in possesso di laurea specialistica e 
di comprovate capacità scientifiche e manageriali, documentate anche attraverso positive 
esperienze pregresse. L'incarico ha natura esclusiva, ha la durata di cinque anni ed è 
disciplinato da apposito contratto di prestazione d'opera intellettuale

58
. 

Il Collegio sindacale è l’Organo di controllo dell’Istituto ed esercita le funzioni e le 
attività previste dall’articolo 4 del D.Lgs. n. 288/2003.  

L’articolo 6 del precitato D.Lgs. n. 288/2003 prevede che sia le Fondazioni IRCCS, 
che gli IRCCS non trasformati, debbano informare la propria attività a criteri di efficacia, 
efficienza ed economicità e siano tenuti al rispetto del vincolo di bilancio, attraverso 
l'equilibrio di costi e ricavi, compresi i trasferimenti di risorse finanziarie per specifiche 
attività istituzionali. A tali fini, i medesimi enti hanno l’obbligo di organizzare la propria 
struttura mediante centri di costo in grado di programmare e rendicontare la gestione 
economica, amministrativa e delle risorse umane e strumentali.   

Il D.Lgs. n. 288/2003 ha posto le Fondazioni IRCCS e gli Istituti non trasformati sotto 
la vigilanza pubblica, stabilendo tutta una serie di poteri in capo al Ministero della Salute e 
alle Regioni.  

L’ampiezza della vigilanza esercitabile da parte dello Stato è stata, tuttavia, 
notevolmente ridimensionata a seguito della sentenza della Corte costituzionale n. 
270/2005. Infatti, con tale sentenza, sono stati censurati i compiti di controllo affidati, in 
generale, al Ministero della salute e, in particolare, per gli aspetti finanziari, al Ministero 
dell’economia e delle finanze, nonché quelli volti alla verifica della legittimità e regolarità 
dell’azione amministrativa affidati ad appositi Comitati paritetici

59
. 

La Consulta ha, invece, giudicato conformi alla Costituzione i poteri di vigilanza attribuiti 
al Ministro della Salute, ai sensi dell’articolo 16, commi 3 e 4, del D.Lgs. n. 288/2003. In 
particolare, dette disposizioni prevedono che i Consigli di amministrazione delle 

 

                                                
57
 Cfr. articolo 3 del predetto Accordo 1 luglio 2004. 

58
 Cfr. Articolo 3 del medesimo Accordo 1 luglio 2004. 

59
 Tali Comitati paritetici risultavano composti da due componenti designati dal Presidente della Regione e due dal Ministro 

della Salute. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

40 

Fondazioni IRCCS e gli organi degli IRCCS non trasformati possono essere sciolti, con 
provvedimento del Ministro della Salute, adottato d’intesa con il Ministro dell’economia e 
delle finanze e con il Presidente della Regione, quando: 

 risultino gravi irregolarità nell’amministrazione, ovvero gravi e reiterate violazioni 
delle disposizioni di legge o statutarie;  

 il Conto Economico chiude con una perdita superiore al 20% del patrimonio per due 
esercizi successivi;  

 vi è impossibilità di funzionamento degli Organi di amministrazione e gestione. 

Contestualmente allo scioglimento dei Consigli di amministrazione delle Fondazioni 
IRCCS e degli organi degli IRCCS non trasformati si provvede, con decreto del Ministero 
della Salute, d’intesa con il Presidente della Regione interessata, alla nomina di un 
Commissario straordinario con il compito di rimuovere le irregolarità e sanare la situazione 
di passività, sino alla ricostituzione degli ordinari organi di amministrazione. 

 

2.7 - Le Aziende Sanitarie di coordinamento e governance 

Nel corso di questi ultimi anni, la continua riduzione delle risorse da parte del 
Governo centrale, a fronte di crescenti  servizi sanitari da garantire alla popolazione, ha 
indotto alcune Regioni ad adottare un nuovo sistema di governance del proprio Servizio 
sanitario regionale, con il quale sono state accentrate, in capo ad un unico soggetto, di 
nuova istituzione, le funzioni di supporto alla programmazione sanitaria, nonché quelle di 
coordinamento, monitoraggio e vigilanza sulle Aziende sanitarie e ospedaliere,  
riconducendo ad esso anche le attività di gestione tecnico-amministrativa su scala 
regionale.  

Questo nuovo modello organizzativo del Servizio sanitario regionale si pone come 
finalità, da un lato, quella di garantire un più puntuale coordinamento delle Aziende 
sanitarie insistenti nel territorio e, dall’altro, di assicurare una razionalizzazione delle risorse 
assegnate e di determinare, in tal modo, un significativo risparmio nelle spese necessarie 
per il funzionamento del Servizio sanitario regionale.  

Ad oggi, le Regioni che hanno adottato tale modello organizzativo sono il Veneto, la 
Liguria e il Friuli-Venezia Giulia.  

In particolare, la Regione Veneto, con legge regionale 25 ottobre 2016, n. 19, allo 
scopo di razionalizzare, integrare ed efficientare i servizi sanitari, socio-sanitari e tecnico-
amministrativi del proprio Servizio sanitario regionale, ha istituito l’Azienda per il governo 
della sanità della Regione del Veneto - Azienda Zero. Tale Azienda, ai sensi dell’articolo 1 
di tale legge regionale, viene definita ente del Servizio sanitario regionale ed  è  dotata di 
personalità giuridica di diritto pubblico, di autonomia amministrativa, patrimoniale, 
organizzativa, tecnica, gestionale e contabile., mentre le numerose funzioni attribuite a 
tale Azienda sono individuate dal successivo articolo 2 della stessa legge regionale

60
.  

 

                                                
60 

Ai sensi dell’articolo 2, comma 1, della legge regionale 25 ottobre 2016, n. 19, le funzioni assegnate a tale azienda sono: 
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Analogamente, la Regione Liguria, con legge regionale 29 luglio 2016, n. 17, ha 
istituito, con decorrenza 1° ottobre 2016

61
, l’Azienda Ligure Sanitaria della Regione Liguria 

(A.Li.Sa.), stabilendo che la stessa è da considerarsi Azienda sanitaria, ai sensi dell’articolo 
3 del D.Lgs n. 502/1992, dotata di personalità giuridica di diritto pubblico e di autonomia 
amministrativa, patrimoniale, organizzativa, tecnica, gestionale e contabile.  

 

                                                                                                                                          

“a) le funzioni e le responsabilità della Gestione Sanitaria Accentrata (GSA) previste dal decreto legislativo 23 giugno 2011, 
n. 118 "Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti 
locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42", secondo le direttive impartite 
dalla Giunta regionale;  
b) la gestione dei flussi di cassa relativi al finanziamento del fabbisogno sanitario regionale di cui all'articolo 20 del decreto 
legislativo 23 giugno 2011, n. 118 confluiti negli appositi conti di tesoreria intestati alla sanità;  
c) la tenuta delle scritture della GSA di cui all'articolo 22 del decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118;  
d) la redazione del bilancio preventivo e consuntivo della GSA e dei relativi allegati, sui quali l'Area Sanità e Sociale appone il 
visto di congruità;  
e) la redazione del bilancio consolidato preventivo e consuntivo del servizio sanitario regionale e dei relativi allegati, sui quali 
l'Area Sanità e Sociale appone il visto di congruità;  
f) gli indirizzi in materia contabile delle Aziende ULSS e degli altri enti del servizio sanitario regionale;  
g) la gestione di attività tecnico-specialistiche per il sistema e per gli enti del servizio sanitario regionale, quali:  

1) gli acquisti centralizzati nel rispetto della qualità, della economicità e della specificità clinica, previa valutazione della 
Commissione Regionale per l'Investimento in Tecnologia ed Edilizia (CRITE), come previsto secondo un regolamento 
approvato dalla Giunta regionale;  

2) le procedure di selezione del personale del comparto sanità, secondo un regolamento approvato dalla Giunta regionale, 
sentita la competente commissione consiliare;  

3) il supporto tecnico alla formazione manageriale e del rischio clinico di valenza regionale;  
4) le procedure di accreditamento ECM;  
5) il supporto al modello assicurativo del sistema sanitario regionale, in particolare per il contenzioso e per le eventuali 

transazioni;  
6) le infrastrutture di tecnologia informatica, connettività, sistemi informativi e flussi dati in un'ottica di omogeneizzazione 

e sviluppo del sistema ICT;  
7) l'autorizzazione all'esercizio delle strutture sanitarie e socio-sanitarie svolgendo le funzioni di organismo tecnicamente 

accreditante;  
8) la gestione del contenzioso del lavoro e sanitario, attraverso la sottoscrizione di una convenzione tra ogni singola 

Azienda ULSS, Aziende ospedaliere e ospedaliero universitarie, Istituto Oncologico Veneto (IOV) e l'Azienda Zero, che 
garantisce il patrocinio e la difesa; il modello di convenzione è deliberato dalla Giunta regionale;  

9) la progressiva razionalizzazione del sistema logistico;  
10) i servizi tecnici per la valutazione della HTA;  
11) la attivazione entro un anno dall'entrata in vigore della presente legge del fascicolo sanitario elettronico e la 

conseguente tessera sanitaria elettronica per tutta la popolazione veneta; entro novanta giorni dall'entrata in vigore 
della presente legge, l'Azienda Zero sentita la commissione consiliare competente, approva i decreti attuativi del 
fascicolo sanitario elettronico con particolare riferimento alla realizzazione di un'unica rete regionale per interconnettere 
tutte le aziende sanitarie e gli enti socio-sanitari; gli enti privati convenzionati del sistema socio-sanitario avranno 
l'obbligo di partecipare al fascicolo sanitario elettronico anche ai fini dell'accreditamento;  

h) l'indirizzo e il coordinamento degli Uffici Relazioni con il Pubblico in materia sanitaria e socio-sanitaria, presso le Aziende 
ULSS.  
Inoltre, il comma 2 dello stesso articolo 2 dispone che la Giunta regionale con successivi provvedimenti, sentita la 
competente commissione consiliare, può attribuire alla stessa Azienda Zero le seguenti ulteriori funzioni: 
a) la produzione di analisi, valutazioni e proposte a supporto della programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale di 
competenza della Giunta regionale e del Consiglio regionale, prevedendo da parte dei medesimi soggetti un accesso diretto 
a database, studi ed esiti di istruttorie;  
b) il supporto tecnico alla Giunta regionale, per il tramite della competente Area Sanità e Sociale di cui all'articolo 11, nel 
processo di definizione e realizzazione degli obiettivi di governo in materia sanitaria e sociale;  
c) il supporto alla determinazione degli obiettivi dei direttori delle Aziende ULSS e degli altri enti del servizio sanitario 
regionale;  
d) la proposta di definizione del sistema degli obiettivi e dei risultati delle Aziende ULSS e degli altri enti del servizio sanitario 
regionale nonchè la proposta alla Giunta regionale di definizione dei costi standard ed il loro monitoraggio;  
e) la definizione dei sistemi e dei flussi informativi, il sistema di auditing e il controllo interno;  
f) le funzioni che al capoverso 4.4.4. "Strutture e attività a supporto della programmazione" dell'allegato A) alla legge 
regionale 29 giugno 2012, n. 23 "Norme in materia di programmazione socio sanitaria e approvazione del Piano socio-
sanitario regionale 2012-2016." sono attribuite ai Coordinamenti regionali, al Sistema Epidemiologico Regionale (SER) anche 
con riferimento alla gestione dei relativi registri” 
61
  In proposito, si veda l’art. 11 della L.R. della Liguria n. 17/2016. 

http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000756196ART0,__m=document
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In particolare, a tale Azienda sono state attribuite funzioni di programmazione 
sanitaria e socio-sanitaria, coordinamento, indirizzo e governance delle Aziende sanitarie e 
degli altri enti del Servizio Sanitario Regionale e le relative attività connesse, tra cui le 
funzioni di gestione di attività tecnico-specialistiche anche di supporto alle Aziende 
sanitarie e agli altri enti del Servizio Sanitario Regionale

62
. Sul punto, è utile evidenziare poi 

che l’articolo 3 della legge regionale in parola ha previsto che  l’affidamento delle nuove 
funzioni ad A.Li.Sa. determina il venir meno delle corrispondenti competenze, 
precedentemente attribuite, alle Aziende sanitarie e agli IRCCS presenti nella Regione. 

 
Infine, la Regione Friuli-Venezia Giulia, sempre al fine di migliorare l’efficienza e 

l’efficacia del Servizio sanitario regionale, con legge regionale 16 ottobre 2014, n. 17, ha 
istituito, a decorrere dal 1° gennaio 2015, l’Ente per la gestione accentrata dei servizi 
condivisi – EGAS. Anche quest’ultimo ente, al pari di quelli precedentemente richiamati, è 
ricompreso tra gli enti del Servizio sanitario regionale, è dotato di personalità giuridica 
pubblica ed è disciplinato dalle norme vigenti concernenti le aziende sanitarie locali, di cui 
al D.Lgs n. 502/1992. I compiti assegnati a tale Ente consistono nello svolgimento, per 

 

                                                
62
 Nello specifico, i compiti affidati ad A.Li.Sa. sono individuati dall’articolo 3, commi 2 e 4, della L.R. Liguria 29 luglio 2016, 

n. 17. In particolare, il comma 2 affida le seguenti funzioni: 
“a) la produzione di analisi, valutazioni e proposte a supporto della programmazione sanitaria e sociosanitaria regionale di 
competenza della Regione;  
b) la programmazione finanziaria della sanità regionale nel rispetto dei vincoli posti dalla Giunta regionale;  
c) la proposta degli obiettivi dei Direttori delle Aziende sanitarie e dell'Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico 
Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino - IST - Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro;  
d) la programmazione, la governance e le politiche relative:  

1) agli acquisti e agli investimenti in edilizia sanitaria: nell'ambito di tale funzione l'Azienda può impartire direttive su 
singole procedure o tipologie di procedure;  

2) alle risorse umane e tecnologiche;  
3) alla formazione del personale del Servizio Sanitario Regionale;  
4) alla sperimentazione di modelli organizzativi innovativi per la gestione delle risorse professionali;  

e) la definizione del sistema degli obiettivi e dei risultati delle Aziende sanitarie e degli altri enti del Servizio Sanitario 
Regionale, nonché la definizione e il monitoraggio dei costi standard;  
f) il coordinamento degli Uffici Relazioni con il Pubblico in materia sanitaria e sociosanitaria;  
g) la gestione dei sistemi e dei flussi informativi, del sistema di auditing e del controllo interno;  
h) le attività di supporto e di consulenza tecnica alla Giunta regionale anche in forma di studi, ricerche, istruttorie di progetti 
e servizi di controllo;  
i) la definizione e la stipula degli accordi con i soggetti erogatori pubblici o equiparati e dei contratti con i soggetti erogatori 
privati accreditati anche con riferimento al sistema di remunerazione delle prestazioni e in generale al sistema del rimborso 
per prestazione e sistemi connessi e correlati;  
l) la definizione di direttive in ordine al contenuto di convenzioni da applicarsi ai soggetti del Servizio Sanitario Regionale, 
anche in un'ottica di valorizzazione delle prassi e delle intese rientranti nella manutenzione evolutiva (3);  
m) l'attività di controllo del Servizio Sanitario Regionale realizzata anche con modalità e funzioni ispettive e con la verifica 
dell'andamento generale dell'attività delle Aziende sanitarie trasmettendo le proprie valutazioni e proposte alla Giunta 
regionale;  
n) le attività di vigilanza e di verifica nei confronti delle Aziende sanitarie, degli IRCCS, degli enti pubblici ed equiparati e 
degli erogatori privati accreditati, nel rispetto della normativa nazionale;  
o) il monitoraggio delle prestazioni erogate dal Servizio Sanitario Regionale che devono rispondere a criteri di appropriatezza 
e di qualità valutando gli esiti analitici delle funzioni non tariffabili rese dagli erogatori pubblici;  
p) ogni altra funzione attribuita dalle leggi regionali o dalla Giunta regionale”.  
Si precisa, inoltre, che il comma 4 attribuisce ad  A.Li.Sa. i seguenti, ulteriori, compiti: 
a) le funzioni e le responsabilità della Gestione Sanitaria Accentrata (GSA) previste dal decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 
118 (Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e 
dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42) e successive modificazioni e integrazioni;  
b) la gestione dei flussi di cassa relativi al finanziamento del fabbisogno sanitario regionale di cui all'articolo 20 del D.Lgs. n. 
118/2011 e successive modificazioni e integrazioni confluiti negli appositi conti di tesoreria intestati alla sanità;  
c) la tenuta delle scritture della GSA di cui all'articolo 22 del D.Lgs. n. 118/2011 e successive modificazioni e integrazioni;  
d) la redazione del bilancio preventivo e consuntivo della GSA e dei relativi allegati;  
e) la redazione del bilancio consolidato preventivo e consuntivo del Servizio Sanitario Regionale e dei relativi allegati. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

43 

conto degli enti del Servizio sanitario regionale, delle funzioni di aggregazione della 
domanda e di centrale di committenza per l’acquisizione di beni e di servizi, nonché delle 
funzioni accentrate di supporto tecnico, amministrative e gestionali. 

In analogia a quanto stabilito per le Aziende sanitarie ed ospedaliere di cui al D.Lgs 
n. 502/1992, gli organi dei tre Enti appena richiamati

63
 sono individuati nel Direttore 

generale, che è coadiuvato dal Direttore amministrativo e dal Direttore sanitario, nel 
Collegio sindacale e nel Collegio di direzione. Per quanto riguarda la disciplina di tali 
Organi si fa rinvio a quanto già detto in precedenza nel paragrafo 2.4, nonché a quanto 
previsto dalle rispettive leggi regionali sopra menzionate. 

Occorre, infine, precisare che, analogamente a quanto avviene per le Aziende 
sanitarie ed ospedaliere, anche tali enti, nel rispetto dei principi e criteri stabiliti da 
ciascuna Regione, definiscono la propria organizzazione mediante l’adozione di un Atto 
aziendale. Tale atto è adottato dal Direttore generale ed è soggetto ad approvazione 
regionale. 

Tabella riepilogativa degli enti del S.S.N. 

ABRUZZO 4 (4 AUSL) 

    

AZIENDE UNITA' SANITARIE LOCALI 

AZIENDA USL 1 - AVEZZANO, SULMONA, L'AQUILA 

AZIENDA USL 2 - LANCIANO, VASTO, CHIETI 

AZIENDA USL 3 - PESCARA 

AZIENDA USL 4 - TERAMO 

    

BASILICATA 4 (2 ASL - 1 A.O. - 1 IRCCS)  

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI 

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA - ASP 

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI MATERA - ASM 

    

AZIENDE OSPEDALIERE AZIENDA OSPEDALIERA REGIONALE SAN CARLO - POTENZA 

    

IRCCS 
IRCCS CROB - CENTRO DI RIFERIMENTO ONCOLOGICO DELLA BASILICATA - 
Rionero in Vulture (PZ) 

 

                                                
63
 Per A.Li.S.A. cfr. art. 5 della L.R. Liguria n. 17/2016; per l’Azienda Zero cfr. art. 4 della L.R. Veneto n. 19/2016; per quanto 

riguarda l’Egas cfr. art. 5 dell’atto Aziendale dell’ente stesso. 
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CALABRIA 9 (5 ASP - 3 A.O. - 1 A.O.U.)  

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI/PROVINCIALI 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI COSENZA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CROTONE 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE CATANZARO 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI VIBO VALENTIA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE REGGIO CALABRIA 

    

AZIENDE OSPEDALIERE 

AZIENDA OSPEDALIERA "PUGLIESE-CIACCIO" DI CATANZARO 

AZIENDA OSPEDALIERA "BIANCHI-MELACRINO-MORELLI" DI REGGIO 
CALABRIA 

AZIENDA OSPEDALIERA COSENZA 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA "MATER DOMINI" DI CATANZARO 

    

CAMPANIA  17 (7 ASL - 6 A.O. - 3 A.O.U. - 1IRCCS)  

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI 

AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO  

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI BENEVENTO 

AZIENDA SANITARIA LOCALE CASERTA 

AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 1 CENTRO 

AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 2 NORD 

AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD 

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI SALERNO 

    

AZIENDE OSPEDALIERE 

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE ANTONIO CARDARELLI - 
NAPOLI 

AZIENDA OSPEDALIERA SPECIALISTICA DEI COLLI - Monaldi-Cotugno-CTO - 
NAPOLI 

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE SANTOBONO PAUSILIPON - 
NAPOLI 

AZIENDA OSPEDALIERA DI CASERTA - SANT'ANNA E SAN SEBASTIANO - di 
Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione 
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AZIENDA OSPEDALIERA SAN GIUSEPPE MOSCATI - Azienda Ospedaliera di 
Rilievo Nazione e di alta Specialità - Avellino 

AZIENDA OSPEDALIERA “SAN PIO” (già "G.RUMMO") - BENEVENTO 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA OO.RR. SAN.GIOVANNI DI DIO 
RUGGI D'ARAGONA - Scuola Medica Salernitana 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA FEDERICO II - NAPOLI 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA - UNIVERSITA' DEGLI STUDI DELLA 
CAMPANIA LUIGI VANVITELLI 

    

IRCCS ISTITUTO NAZIONALE TUMORI IRCCS -  FONDAZIONE GIOVANNI PASCALE 

    

EMILIA ROMAGNA 13 (8 AUSL - 4 A.O.U. 1 IRCCS) 

    

AZIENDE UNITA' SANITARIE LOCALI 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI BOLOGNA (al cui interno Irccs in 
scienze neurologiche) 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI FERRARA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI IMOLA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI MODENA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI PARMA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI PIACENZA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DELLA ROMAGNA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI REGGIO EMILIA(al cui interno Irccs in 
tecnologie avanzate e modelli assistenziali in oncologia) 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI PARMA 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI MODENA 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI BOLOGNA POLICLINICO S. 
ORSOLA-MALPIGHI 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI FERRARA ARCISPEDALE S. ANNA 

    

IRCCS IRCCS - ISTITUTO ORTOPEDICO RIZZOLI DI BOLOGNA 

    

FRIULI VENEZIA GIULIA 8 (3 AAS  - 2 A.O.U. - 2 IRCCS - 1 EGAS)  
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AZIENDE PER L'ASSISTENZA SANITARIA 

AZIENDA PER L'ASSISTENZA SANITARIA N. 2 "BASSA FRIULANA - ISONTINA" 

AZIENDA PER L'ASSISTENZA SANITARIA N. 3 "ALTO FRIULI-COLLINARE-
MEDIO FRIULI" 

AZIENDA PER L'ASSISTENZA SANITARIA N. 5 "FRIULI OCCIDENTALE" 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA SANITARIA UNIVERSITARIA INTEGRATA DI TRIESTE (ASUI) 

AZIENDA SANITARIA UNIVERSITARIA INTEGRATA DI UDINE (ASUI) 

    

IRCCS 

IRCCS "BURLO GAROFALO" DI TRIESTE 

IRCCS "CENTRO DI RIFERIMENTO ONCOLOGICO (CRO)" DI AVIANO (PN) 

    

ALTRI ENTI ENTE PER LA GESTIONE ACCENTRATA DEI SERVIZI CONDIVISI (EGAS) 

    

LAZIO 17 (10 ASL -  2 A.O. - 2 A.O.U. - 2 IRCCS - 1 AREU) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI 

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 1 

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 2 

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 3 

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 4 

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 5 

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 6 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI LATINA 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI FROSINONE 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI VITERBO 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE DI RIETI 

    

AZIENDE OSPEDALIERE 

AZIENDA OSPEDALIERA SAN CAMILLO FORLANINI 

AZIENDA OSPEDALIERA COMPLESSO OSPEDALIERO SAN GIOVANNI 
ADDOLORATA 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA SAN'ANDREA - ROMA  
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AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA POLICLINICO UMBERTO I - ROMA 

    

IRCCS 

IRCCS - ISTITUTI FISIOTERAPICI OSPITALIERI 

IRCCS - ISTITUTO NAZIONALE PER LE MALATTIE INFETTIVE LAZZARO 
SPALLANZANI 

    

ALTRI ENTI AZIENDA REGIONALE EMERGENZA SANITARIA 118 - ARES 

    

LIGURIA 8 (5 ASL - 2 IRCCS - 1 ALiSa) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI 

AZIENDA SOCIOSANITARIA LIGURE n. 1 DI SANREMO (FRAZIONE BUSSANA) - 
IM 

AZIENDA SANITARIA LOCALE 2 SAVONESE - SAVONA 

AZIENDA SANITARIA lOCALE 3 GENOVESE - GENOVA 

AZIENDA SANITARIA LOCALE 4 CHIAVARESE - CHIAVARI (GE) 

AZIENDA SANITARIA LOCALE 5 SPEZZINO - LA SPEZIA 

    

IRCCS 

IRCCS - A.O.U. SAN MARTINO-IST 

IRCCS - ISTITUTO PEDIATRICO GIANNINA GASLINI 

    

ALTRI ENTI AZIENDA LIGURE SANITARIA DELLA REGIONE LIGURIA - A.Li.Sa. 

    

LOMBARDIA 40 (8 ATS - 27 ASST - 1 AREU - 4 IRCCS)  

    

AGENZIE DI TUTELA DELLA SALUTE - ATS 

ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO 

AST DELLA BRIANZA 

ATS DELL'INSUBRIA 

ATS DELLA MONTAGNA 

ATS DI BERGAMO 

ATS DI BRESCIA 

ATS DELLA VAL PADANA 
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ATS DI PAVIA 

    

AZIENDE SOCIO SANITARIE TERRITORIALI - 
ASST 

ASST PAPA GIOVANNI XXIII 

ASST BERGAMO EST  

ASST BERGAMO OVEST 

ASST DELLA VALCAMONICA 

ASST DEGLI SPEDALI CIVILI DI BRESCIA 

ASST DELLA FRANCIACORTA 

ASST DEL GARDA  

ASST DELLA VALTELLINA E DELL'ALTO LARIO 

ASST LARIANA 

ASST DEI 7 LAGHI 

ASST DELLA VALLE OLONA 

ASST NORD MILANO 

ASST CENTRO SPECIALISTICO ORTOPEDICO TRAUMATOLOGICO GAETANO 
PINI/CTO 

ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO NIGUARDA  

ASST SANTI PAOLO E CARLO 

ASST RODHENSE 

ASST FATEBENEFRATELLI SACCO 

ASST DI MONZA  

ASST DI LODI 

ASST LECCO 

ASST DI PAVIA 

ASST DI VIMERCATE 

ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA 

ASST OVEST MILANESE 

ASST CREMONA 

ASST DI CREMA  

ASST DI MANTOVA 
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IRCCS 

FONDAZIONE IRCCS ISTITUTO NAZIONALE PER LO STUDIO E LA CURA DEI 
TUMORI (INR) - MILANO 

FONDAZIONE IRCCS ISTITUTO NEUROLOGICO CARLO BESTA - MILANO 

FONDAZIONE IRCCS CA' GRANDA - OSPEDALE MAGGIORE POLICLINICO - 
MILANO 

FONDAZIONE IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO - PAVIA 

    

ALTRI ENTI AZIENDA REGIONALE EMERGENZA URGENZA 118 - AREU 

    

* Con l'entrata in vigore della L.R. n. 23/2015 in luogo delle ex Aziende sanitarie locali e delle ex Aziende Ospedaliere sono 
state introdotte nuove tipologie di soggetti: l'Agenzia di Tutela della Salute - ATS e l'Azienda Socio Sanitaria Territoriale - 
ASST. Detta legge attribuisce alle prime (ATS) esclusivamente funzioni di programmazione e governo sul territorio di 
competenza, alle seconde (ASST) l'intera competenza delle funzioni di erogazione. 

    

MARCHE 4 (1 ASUR - 1 A.O. - 1 A.O.U. - 1 IRCCS) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE - ASUR 

    

AZIENDE OSPEDALIERE AZIENDA OSPEDALIERA "OSPEDALI RIUNITI MARCHE NORD" - PESARO 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 
AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA "OSPEDALI RIUNITI UMBERTO I - 
G.M. LANCISI - G. SALESI" - ANCONA 

    

IRCCS ISTITUTO NAZIONALE DI RIPOSO E CURA PER ANZIANI - INRCA ANCONA 

    

MOLISE 1 (1 ASREM) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI AZIENDA SANITARIA REGIONALE DEL MOLISE - CAMPOBASSO 

    

PIEMONTE 18 (12 ASL - 3 A.O. - 3 A.O.U.) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI AZIENDA SANITARIA LOCALE CITTA' DI TORINO 
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AZIENDA SANITARIA LOCALE TO3 

AZIENDA SANITARIA LOCALE TO4 

AZIENDA SANITARIA LOCALE TO5 

AZIENDA SANITARIA LOCALE VC - Vercelli 

AZIENDA SANITARIA LOCALE BI - Biella 

AZIENDA SANITARIA LOCALE NO - Novara 

AZIENDA SANITARIA LOCALE VCO - Verbania - Cusio - Omegna 

AZIENDA SANITARIA LOCALE CN1 - Cuneo 

AZIENDA SANITARIA LOCALE CN2 - Alba/Bra 

AZIENDA SANITARIA LOCALE AT - Asti 

AZIENDA SANITARIA LOCALE AL - Alessandria 

    

AZIENDE OSPEDALIERE 

AZIENDA OSPEDALIERA S. CROCE E CARLE DI CUNEO 

AZIENDA OSPEDALIERA SS ANTONIO, BIAGIO E CESARE ARRIGO DI 
ALESSANDRIA 

AZIENDA OSPEDALIERA ORDINE MAURIZIANO DI TORINO 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA CITTA' DELLA SALUTE E DELLA 
SCIENZA DI TORINO 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA SAN LUIGI DI ORBASSANO 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA MAGGIORE DELLA CARITA' DI 
NOVARA 

    

PUGLIA 10 (6 ASL - 2 A.O.U. - 2 IRCCS) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI 

ASL BA - AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BARI 

ASL BAT - AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BARLETTA 
ANDRIA TRANI 

ASL BRINDISI - AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BRINDISI 

ASL FOGGIA - AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI  FOGGIA 

ASL LECCE - SERVIZIO SANITARIO DELLA PUGLIA 

ASL TARANTO - AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI 
TARANTO 
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AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA CONSORZIALE POLICLINICO DI BARI 

AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA - OSPEDALI RIUNITI DI FOGGIA 

    

IRCCS 

ENTE OSPEDALIERO SPECIALIZZATO IN GASTROENTEROLOGIA "SAVERIO DE 
BELLIS" 

ISTITUTO TUMORI GIOVANNI PAOLO II - IRCCS 

    

SARDEGNA  5 (1 ATS - 1 A.O. - 2 A.O.U - 1 AREUS) 

    

AZIENDE PER LA TUTELA DELLA SALUTE ATS SARDEGNA - AZIENDA PER LA TUTELA DELLA SALUTE DELLA SARDEGNA 

    

AZIENDE OSPEDALIERE AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU - CAGLIARI 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI CAGLIARI 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI SASSARI 

    

ALTRI ENTI 
AREUS - AZIENDA REGIONALE DELL'EMERGENZA E URGENZA DELLA 
SARDEGNA 

    

SICILIA 18 (9 ASP - 5 A.O. - 3 A.O.U. - 1 IRCCS) 

    

AZIENDE SANITARIE PROVINCIALI 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI AGRIGENTO 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CALTANISSETTA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANIA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE MESSINA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI PALERMO 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI RAGUSA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI SIRACUSA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI TRAPANI 
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AZIENDE OSPEDALIERE 

AZIENDA OSPEDALIERA PER L'EMERGENZA "CANNIZZARO" - CATANIA 

AZIENDA OSPEDALIERA PAPARDO - MESSINA 

AZIENDA OSPEDALIERA OSPEDALI RIUNITI VILLA SOFIA-CERVELLO - 
PALERMO 

CIVICO - DI CRISTINA - BENFRATELLI - AZIENDA DI RILIEVO NAZIONALE E DI 
ALTA SPECIALIZZAZIONE - PALERMO 

AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE 
GARIBALDI 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA POLICLINICO "G. MARTINO" - 
MESSINA 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA POLICLINICO PAOLO GIACCONE DI 
PALERMO 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA "POLICLINICO - VITTORIO 
EMANUELE" - CATANIA 

    

IRCCS CENTRO NEUROLESI BONINO PULEJO DI MESSINA - MESSINA 

    

TOSCANA 7 (3 AUSL - 4 A.O.U.) 

    

AZIENDE UNITA' SANITARIE LOCALI 

AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST 

AZIENDA USL TOSCANA CENTRO 

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA MEYER 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA SENESE 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA PISANA 

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA CAREGGI 

    

UMBRIA 4 (2 AUSL - 2 A.O.) 

    

AZIENDE UNITA' SANITARIE LOCALI 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE UMBRIA N. 1 

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE UMBRIA N. 2  

    

AZIENDE OSPEDALIERE AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA (Ospedale S. Maria della Misericordia) 
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AZIENDA OSPEDALIERA SANTA MARIA - TERNI 

    

VALLE D'AOSTA 1 (1 ASL) 

    

AZIENDE SANITARIE LOCALI AZIENDA USL VALLE D'AOSTA - VALLEE D'AOSTE 

    

VENETO 13 (9 AULSS - 1 A.O. - 1 A.O.U - 1 IRCCS - 1 Azienda Zero) 

    

AZIENDE UNITA' LOCALI SOCIO SANITARIE 

AZIENDA ULSS n. 1 DOLOMITI 

AZIENDA ULSS n. 2 MARCA TREVIGIANA 

AZIENDA ULSS n. 3 SERENISSIMA 

AZIENDA ULSS n. 4 veneto orientale  

AZIENDA ULSS n. 5 POLESANA 

AZIENDA ULSS n. 6 EUGANEA 

AZIENDA ULSS n. 7 PEDEMONTANA 

AZIENDA ULSS n. 8 BERICA 

AZIENDA USSL n. 9 SCALIGERA 

    

AZIENDE OSPEDALIERE AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA 

    

AZIENDE OSPEDALIERO-UNIVERSITARIE AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA INTEGRATA VERONA  

    

IRCCS IOV - ISTITUTO ONCOLOGICO VENETO 

    

ALTRI ENTI 
AZIENDA PER IL GOVERNO DELLA SANITA' DELLA REGIONE DEL VENETO - 
AZIENDA ZERO 
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CAPITOLO 3 -  Il finanziamento e la governance economica 

del Servizio sanitario nazionale 

3.1 - Le fonti di finanziamento del Servizio sanitario nazionale e 
l’erogazione delle risorse alle regioni 

Il livello del fabbisogno del Servizio sanitario nazionale di norma è condiviso tra Stato 
e Regioni nell’ambito del Patto della Salute, che ha un orizzonte temporale triennale, ed è 
successivamente recepito nella Legge di Bilancio. 

Sulla base del livello del fabbisogno come sopra determinato, il Ministro della salute 
presenta annualmente alle regioni la proposta di riparto, suddividendo le risorse in: 

 fabbisogno indistinto, ripartito tra le regioni per assicurare l’erogazione dei livelli 
essenziali di assistenza; 

 fabbisogno vincolato, che a sua volta comprende le risorse destinate a: 

 obiettivi sanitari di carattere prioritario, individuati annualmente dal Ministero della 
salute; 

 interventi in materia sanitaria previsti da specifiche norme nazionali, attuati dalle 
regioni; 

 altri enti diversi dalle regioni. 

La proposta di riparto è sottoposta ad Intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni ed 
è successivamente recepita dal CIPE con apposita deliberazione. 

Gli importi da destinare al fabbisogno vincolato sono generalmente definiti per via 
legislativa, pertanto dopo aver sottratto tali importi al fabbisogno complessivo, per 
differenza si ricava il fabbisogno indistinto. 

Nella seguente tabella (tabella 1), a titolo di esempio, è indicata la suddivisione delle 
suddette risorse per l’anno 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

56 

Tabella 1 

 

FABBISOGNO SANITARIO COMPLESSIVO (A) 
NORMA DI 

RIFERIMENTO 
111.002.000.000 

      

FABBISOGNO VINCOLATO (B) - di cui:   2.803.032.322 

 Obiettivi sanitari di carattere prioritario  L. 662/96 1.446.271.831 

      

 Medicina Penitenziaria  D.Lgs 230/99 6.680.000 

 Assistenza per extracomunitari irregolari  L. 40/98 30.990.000 

 Fondo esclusività  L. 488/99 30.152.000 

 Borse di studio per i medici di medicina generale  L. 109/88 38.735.000 

 Indennità di abbattimento per animali infetti  L. 218/88 40.000.000 

 Superamento degli Ospedali psichiatrici giudiziari  L. 9/2012 55.000.000 

 Ulteriori risorse per la Medicina Penitenziaria  L. 244/07 165.424.023 

 Screening neonatale  L. 147/13 e L. 208/15 10.000.000 

 Finanziamento prestazioni termali  L. 208/2015 7.000.000 

 Forme premiali per regioni virtuose L. 191/09 277.505.000 

      

 Finanziamento degli Istituti zooprofilattici sperimentali  (IZS)                  D. Lgs. 270/93 265.993.000 

 Oneri contrattuali per il personale degli IZS (anni dal 2002 al 2005)  L. 350/03 10.000.000 

 Ulteriore oneri contrattuali personale IZS (2006-2007)  L. 244/07 3.000.000 

 Croce rossa italiana                                            131.771.468 

 Centro nazionale trapianti  L. 166/09 2.000.000 

 Pagamento rate mutui contratti con Cassa Depositi e Prestiti  L. 456/87 2.500.000 

 Finanziamento alle università per le borse di studio ai medici 
specializzandi  

D. Lgs. 257/91 280.010.000 

      

FABBISOGNO INDISTINTO (A - B)   108.198.967.678 

 

Il fabbisogno sanitario vincolato è finanziato a valere sul cosiddetto fondo sanitario 
nazionale (capitolo 2700 del bilancio dello Stato). 

Il fabbisogno sanitario “indistinto” è finanziato dalle seguenti fonti di 
finanziamento: 

 ricavi ed entrate proprie degli enti del SSN nell’importo stabilmente fissato a 
decorrere dal 2001 in circa 1.900 milioni di euro (trattasi sostanzialmente dei ticket);  

 IRAP (sanità) e addizionale regionale all’IRPEF relativi ai gettiti derivanti 
dall’applicazione delle aliquote nazionali, vale a dire non tenendo conto dei maggiori 
gettiti derivanti dalle manovre fiscali regionali eventualmente attivate dalle singole 
regioni su dette imposte; 

 a saldo, il fabbisogno sanitario non coperto dalle precedenti fonti di finanziamento, 
trova copertura nelle seguenti: 
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 compartecipazione IVA in attuazione del decreto legislativo 56/2000 (bilancio 
dello Stato – capitolo 2862), per le regioni a statuto ordinario; 

 compartecipazione delle regioni a statuto speciale e delle province autonome di 
Trento e di Bolzano, a saldo del loro fabbisogno residuo. La compartecipazione 
della sola regione Sicilia è limitata ad una percentuale del proprio fabbisogno 
finanziario attualmente fissata nella misura del 49,11%;  

 fondo sanitario nazionale (capitolo 2700 del bilancio dello stato) per la regione 
Sicilia, a saldo del fabbisogno residuo. 

Sempre con riferimento all’anno 2016, nella seguente tabella (Tabella 2) è 
evidenziata la copertura per ciascuna regione del livello del fabbisogno sanitario indistinto. 

 

Tabella 2 

 

 

Nel corso di ciascun esercizio alle regioni è erogato un determinato livello di risorse, 
a valere sul finanziamento indistinto: 

-  valore provvisorio: in assenza dell’intesa Stato-Regioni sul riparto delle disponibilità 
finanziarie dell’anno di riferimento (ad esempio nell’anno 2016 l’Intesa è stata 
sottoscritta il 14 aprile), alle regioni è erogato mensilmente, a partire da gennaio, il 
valore definitivo relativo al secondo esercizio precedente a quello di riferimento (art. 
2, comma 68, lett. d), legge 191/2009); 

- valore definitivo:  è erogabile a seguito del raggiungimento dell’Intesa Stato-
Regione sul riparto dell’esercizio (art. 2, comma 68, lett. b), legge 191/2009). 

 

Il predetto valore definitivo nel corso dell’esercizio garantisce le risorse destinate al 
finanziamento del SSN nelle seguenti percentuali: 

 97% a titolo di finanziamento ordinario per tutte le regioni; 

PIEMONTE 167.095.971            1.666.422.548         774.418.000            5.434.937.157         8.042.873.676         

V D'AOSTA 4.341.336                129.761.230            71.760.305              24.103.000              229.965.871            

LOMBARDIA 344.688.926            5.189.492.233         1.902.113.000         10.347.465.828        17.783.759.987        

BOLZANO 17.089.038              448.352.441            331.431.060            103.775.000            900.647.539            

TRENTO 17.328.157              578.099.267            256.803.256            95.851.000              948.081.680            

VENETO 187.978.900            1.979.965.592         826.301.000            5.778.934.338         8.773.179.831         

FRIULI 47.484.584              1.375.619.322         596.554.824            220.595.000            2.240.253.730         

LIGURIA 62.729.872              540.097.638            286.916.000            2.067.077.976         2.956.821.486         

E ROMAGNA 171.955.829            1.933.971.239         823.143.000            5.100.099.320         8.029.169.389         

TOSCANA 138.369.096            1.451.609.207         626.607.000            4.616.041.223         6.832.626.526         

UMBRIA 34.031.402              227.747.951            133.694.000            1.231.340.453         1.626.813.806         

MARCHE 57.467.177              484.719.891            232.214.000            2.029.817.743         2.804.218.811         

LAZIO 162.193.247            3.044.984.623         959.859.000            6.246.087.166         10.413.124.036        

ABRUZZO 41.537.068              304.491.384            171.293.000            1.871.637.877         2.388.959.329         

MOLISE 12.952.736              15.712.423              35.556.000              501.581.834            565.802.993            

CAMPANIA 163.215.831            938.241.787            551.802.000            8.440.782.993         10.094.042.610        

PUGLIA 113.350.898            644.345.717            426.195.000            6.012.385.392         7.196.277.007         

BASILICATA 16.926.354              29.165.245              61.706.000              919.188.307            1.026.985.906         

CALABRIA 47.418.994              57.574.183              180.742.000            3.188.128.840         3.473.864.018         

SICILIA 128.084.893            4.373.275.308         1.221.750.877         485.574.000            2.696.375.618         8.905.060.697         

SARDEGNA 45.917.138              2.180.383.309         539.439.303            200.699.000            2.966.438.750         

TOTALE 1.982.157.447     9.085.490.878     21.526.281.287   9.123.156.000     63.785.506.448   2.696.375.618     108.198.967.678 

Fondo sanit ario  

nazionale

TOTALE                                       

INDISTINTO   
 Regioni 

Ricavi e ent rate 

proprie 

convenzionali 

delle aziende 

sanit arie

Part ecipazione 

delle regioni a 

st atuto specia le

IRAP Addizionale IRPEF
Compartecipazion

e IVA
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 98% a titolo di finanziamento ordinario alle regioni che risultano adempienti
64

 
nell’ultimo triennio. Compatibilmente con gli obblighi di finanza pubblica il livello del 
98% può essere ulteriormente incrementato (articolo 2, comma 68, lettera b), legge 
191/2009). 

Corrispondentemente, la cosiddetta quota premiale costituisce la quota del 
finanziamento indistinto condizionato alla verifica positiva degli adempimenti regionali in 
materia sanitaria, fissata nei seguenti valori: 

a) 3% per tutte le regioni; 

b) 2% (o valore inferiore) per le regioni che hanno avuto accesso al livello del 98% (o 
al valore superiore).  

Di norma, la quota premiale viene erogata, ove ne ricorrano le condizioni, nel corso 
dell’esercizio successivo a quello di riferimento, a seguito del completamento delle 
verifiche del Tavolo tecnico istituito ai sensi dell’articolo 12 dell’Intesa Stato-regioni del 23 
marzo 2005.  

L’articolo 1, comma 34-bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, come modificato 
dall’articolo 79, comma 1-quater del DL 112/2008 (conv. legge 133/2008), con 
decorrenza dall’anno 2009, ha introdotto un nuovo criterio di assegnazione delle risorse 
alle regioni a titolo di finanziamento dei progetti per il perseguimento degli obiettivi 
sanitari di carattere prioritario. Al fine di agevolare le regioni nell’attuazione dei predetti 
obiettivi, la norma ha previsto la concomitanza per l’adozione delle delibere, da parte del 
CIPE, di riparto del fabbisogno sanitario indistinto e della quota vincolate di cui trattasi. A 
seguito dell’adozione della Delibera del Cipe: 

 alle regioni è erogato un acconto pari al 70% dell’importo complessivo; 

 l’erogazione del restante 30% è subordinata all’approvazione da parte della 
conferenza Stato-Regioni, dei progetti presentati dalle regioni, corredati di una 
relazione che illustri i risultati conseguiti. La mancata presentazione/approvazione dei 
progetti comporta la mancata erogazione della quota del 30% ed il recupero, a valere 
su qualsiasi somma spettante, dell’anticipazione del 70%. 

Le suddette regole di erogazione delle risorse, sia del fabbisogno indistinto che delle 
risorse per gli obiettivi sanitari di carattere prioritario, sono applicate alle regioni a statuto 
ordinario e alla regione Siciliana.  

Le restanti regioni a statuto speciale e le province autonome di Trento e Bolzano, 
infatti, come evidenziato anche nella tabella 2, provvedono autonomamente al 
finanziamento dei propri servizi sanitari, potendo beneficiare comunque di risorse 
maggiori rispetto a quello ordinariamente assicurate da parte dello Stato alle regioni a 
statuto ordinario. 

Va inoltre evidenziato, in relazione alle fonti di finanziamento indicate in Tabella 2, 
che gli importi del gettito dell’IRAP e dell’addizionale regionale all’IRPEF sono 
evidentemente valori stimati e pertanto in corso d’anno ciascuna regione potrà 
effettivamente introitare importi inferiori o superiori rispetto a quelli previsti. 

 

                                                
64
 A decorrere dal 2001 la legislazione ha introdotto numerosi obblighi (cd. adempimenti) in capo alle regioni ai fini 

dell’accesso ad una quota del finanziamento (quota premiale).  
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Tuttavia, al fine di garantire alle regioni effettivamente l’integrale copertura del 
proprio fabbisogno sanitario indistinto, è stata prevista l’istituzione del cosiddetto fondo di 
garanzia (capitolo 2701 del bilancio dello Stato), ovvero del meccanismo di recupero da 
applicare singolarmente alle regioni (articoli 13, comma 3, D.Lgs. 56/2000, e 1, comma 
321, legge 266/2005 per le regioni a statuto ordinario e articolo 39, comma 1,  D.Lgs. 
446/1997 per la Sicilia). In sintesi: 

 qualora i gettiti effettivi risultino maggiori dei gettiti stimati, lo Stato procede al 
recupero del maggior gettito effettivo; 

 qualora i  gettiti effettivi risultino minori dei gettiti stimati, alle regioni viene 
erogata la differenza a valere sul fondo di garanzia. 

Di norma, le suddette regolazioni sui gettiti fiscali avvengono nel secondo anno 
successivo a quello di riferimento, allorquando il Dipartimento delle finanze, sulla base del 
computo degli acconti e dei conguagli versati, determina in via definitiva il valore del 
gettito effettivo per ciascuna regione. 

Con riferimento alle ulteriori risorse indicate in tabella 1, da erogarsi alle regioni, 
comunque di importo residuale rispetto al fabbisogno indistinto, si fa presente che in 
generale per ognuna di esse è previsto uno specifico provvedimento di riparto, sempre da 
recepirsi prima con Intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni e poi dal Cipe con apposita 
Deliberazione. A seguito del perfezionamento della predetta Deliberazione, è erogato 
l’intero importo spettante a ciascuna regione.  

 

3.2 - Il procedimento di riparto del finanziamento alle regioni e il 
riparto a favore delle Aziende e degli enti del SSR 

Il riparto del fabbisogno sanitario nazionale viene annualmente stabilito sulla base 
della popolazione residente, tenendo conto anche della distribuzione della medesima 
popolazione per classi di età e per sesso, in relazione alla diversa incidenza sui consumi 
sanitari di ciascun assistito. 

Tale impostazione è stata confermata dal D.Lgs. 68/2011, attuativo della legge 
42/2009, concernente il federalismo fiscale. Tuttavia, con tale decreto legislativo si è inteso 
rafforzare lo schema previgente, prevedendo una procedimentalizzazione del meccanismo 
di determinazione dei fabbisogni regionali ed introducendo un meccanismo comparativo 
tra i servizi sanitari delle singole regioni al fine di incentivare le migliori performance. 

La prima applicazione del nuovo sistema è stata prevista nell’anno 2013. In via 
sintetica, la procedura prevede: 

 l’individuazione di 5 regioni di riferimento (benchmark) tra quelle che abbiano 
garantito l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) in equilibrio economico, 
in condizioni di efficienza e di appropriatezza, e che abbiano rispettato gli 
adempimenti previsti dalla normativa vigente. Le regioni sono individuate sulla base 
di 19 indicatori di efficienza, appropriatezza e qualità dei servizi erogati; 

 la scelta, da parte della Conferenza Stato-Regioni di 3 regioni tra le suddette 5 (tra 
cui obbligatoriamente la prima), tenendo anche conto di criteri di equilibrio 
geografico; 
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 la determinazione del costo medio registrato nelle 3 regioni di riferimento per 
ciascuno dei tre macrolivelli di assistenza sanitaria: prevenzione, assistenza territoriale 
e assistenza ospedaliera. Tale costo medio rappresenta il costo standard a cui 
dovrebbero tendere tutte le regioni; 

 l’applicazione del suddetto costo standard alle popolazioni pesate regionali, al fine di 
determinare il fabbisogno sanitario standard regionale. 

 

I 19 indicatori per la determinazione delle regioni di riferimento sono: 

1. Punteggio della cosiddetta griglia per la valutazione dell’erogazione dei livelli 
essenziali di assistenza; 

2. Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario;  

3. degenza media pre-operatoria; 

4. percentuale interventi per frattura del femore operati entro due giorni; 

5. percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici; 

6. percentuale di ricoveri con DRG chirurgico sul totale ricoveri;  

7. percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza;  

8. percentuale di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con 
DRG medico; 

9. percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con età >=65 
anni sul totale dei ricoveri medici con età >=65 anni;  

10. scostamento dallo standard previsto per l’incidenza della spesa per prevenzione 
(lo standard è pari al 5% della spesa) sul totale della spesa; 

11. scostamento dallo standard previsto per l’incidenza della spesa per assistenza 
territoriale (lo standard è pari al 51% della spesa) sul totale della spesa; 

12. scostamento dallo standard previsto per l’incidenza della spesa ospedaliera (lo 
standard è pari al 44% della spesa) sul totale della spesa; 

13. spesa pro-capite per assistenza sanitaria di base; 

14. spesa farmaceutica pro-capite; 

15.  costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria; 

16.  costo medio per ricovero post acuto; 

17. spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attività clinica;  

18. spesa per prestazione per assistenza specialistica – Laboratorio;  

19. spesa per prestazione per assistenza specialistica – Diagnostica. 
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A titolo di esempio, sempre con riferimento al riparto dell’anno 2016, nella 
seguente tabella (tabella 3) viene raffrontato il riparto del fabbisogno indistinto, come 
determinato in attuazione della procedura indicata nella presente sezione, con la 
popolazione residente regionale

65
. Si rileva, come è ovvio, una strettissima correlazione tra 

quota percentuale di risorse assegnate a ciascuna regione e la quota percentuale della 
popolazione. Emerge, in ogni caso, una significativa differenza negativa per regioni con 
popolazione mediamente “giovane” (Campania, Sicilia) ed una differenza positiva per 
regioni con popolazione mediamente “anziana” (Piemonte, Liguria, Emilia Romagna). Si 
evidenzia che una quota in apparenza trascurabile, pari allo 0,01% del livello del 
fabbisogno indistinto, in valore assoluto vale circa 11 milioni di euro. 

Tabella 3 

  
Fabbisogno 2016 

  
Popolazione al 1/1/2015 

  

 PIEMONTE  8.042.873.676 7,43%                            4.424.467  7,28% 

 V D'AOSTA  229.965.871 0,21%                               128.298  0,21% 

 LOMBARDIA  17.783.759.987 16,44%                          10.002.615  16,45% 

 BOLZANO  900.647.539 0,83%                               518.518  0,85% 

 TRENTO  948.081.680 0,88%                               537.416  0,88% 

 VENETO  8.773.179.831 8,11%                            4.927.596  8,11% 

 FRIULI  2.240.253.730 2,07%                            1.227.122  2,02% 

 LIGURIA  2.956.821.486 2,73%                            1.583.263  2,60% 

 E ROMAGNA  8.029.169.389 7,42%                            4.450.508  7,32% 

 TOSCANA  6.832.626.526 6,31%                            3.752.654  6,17% 

 UMBRIA  1.626.813.806 1,50%                               894.762  1,47% 

 MARCHE  2.804.218.811 2,59%                            1.550.796  2,55% 

 LAZIO  10.413.124.036 9,62%                            5.892.425  9,69% 

 ABRUZZO  2.388.959.329 2,21%                            1.331.574  2,19% 

 MOLISE  565.802.993 0,52%                               313.348  0,52% 

 CAMPANIA  10.094.042.610 9,33%                            5.861.529  9,64% 

 PUGLIA  7.196.277.007 6,65%                            4.090.105  6,73% 

 BASILICATA  1.026.985.906 0,95%                               576.619  0,95% 

 CALABRIA  3.473.864.018 3,21%                            1.976.631  3,25% 

 SICILIA  8.905.060.697 8,23%                            5.092.080  8,38% 

 SARDEGNA  2.966.438.750 2,74%                            1.663.286  2,74% 

 TOTALE            108.198.967.678                      60.795.612    

 

Ciascuna regione adotta criteri autonomi per la suddivisione delle risorse regionali 
tra i propri Enti.  

I criteri di riparto del finanziamento sono, inevitabilmente, espressione di specifici 
orientamenti strategici e di culture organizzative locali dichiaratamente volte a valorizzare 
le diverse dimensioni territoriali e ad attuare pienamente i principi etici fondamentali del 

 

                                                
65
 Di norma, in sede di riparto si utilizza la popolazione residente al 1° gennaio dell’anno precedente. 
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SSN. Trattasi quindi di criteri non omogenei e non facilmente classificabili secondo schemi 
standardizzati. 

Peraltro, alla variabilità dei criteri di finanziamento si aggiunge anche la variabilità 
delle soluzioni adottate per la standardizzazione dei bisogni e quindi per il calcolo del 
fabbisogno sanitario di ciascun territorio. 

In ogni caso, a grandi linee, le regioni si attengono alle indicazioni stabilite dalla 
normativa vigente ed in particolare dal D.lgs. n. 502/1992, che ha previsto la costituzione 
delle ASL e delle AO. In particolare, le prime sono generalmente finanziate a quota 
capitaria (eventualmente pesata in relazione all’età degli assistiti), al fine di garantire 
l’equità nell’accesso ai servizi a parità di bisogno e di tenere sotto controllo la spesa 
sanitaria. Le seconde sono di norma finanziate in funzione dell’attività effettivamente 
svolta, sulla base delle tariffe regionali di remunerazione delle prestazioni erogate, anche 
per favorire una maggiore efficienza operativa e il miglioramento nella qualità dei servizi. 

A tali indicazioni teoriche, tuttavia, si sono sovrapposti nel tempo aggiustamenti che 
in concreto possono aver significativamente modificato la ripartizione delle risorse. In 
particolare, infatti, le regioni concedono anche finanziamenti a latere per funzioni 
specifiche ovvero forme di compensazione per il consumo di beni ad alto costo (quali, ad 
esempio, farmaci innovativi e dispositivi medici): queste voci di finanziamento sono 
generalmente regolate a livello centrale, in modo diretto tra le regioni e le Aziende. Si 
può, infine, identificare una terza fase del processo di finanziamento, legata alla 
concessione di risorse aggiuntive, ex post, la cui giustificazione risiede nella copertura di 
eventuali disavanzi, al fine di permettere la continuazione dell’attività di erogazione dei 
servizi pubblici a cui le Aziende sanitarie sono preposte. 

 

3.3 - Il monitoraggio della spesa sanitaria 

L’attività di monitoraggio dei conti della sanità ha ricevuto notevole impulso a 
partire dall’anno 2001 con l’Accordo dell’8 agosto 2001 e in considerazione dei nuovi 
assetti istituzionali delineati in tale anno dalla riforma del Titolo V della Costituzione. Sulla 
base di quanto disposto dall’art. 117 della Costituzione, infatti, la tutela della salute è 
materia concorrente tra Stato e Regioni, secondo le rispettive competenze. 

Allo Stato compete inoltre il monitoraggio della effettiva erogazione dei LEA, in 
condizioni di efficienza ed appropriatezza su tutto il territorio nazionale. 

Il monitoraggio dei conti del SSN costituisce la base per la verifica del rispetto della 
garanzia dell’equilibrio annuale di bilancio da parte delle regioni; verifica fondamentale 
per assicurare il rispetto degli obblighi sottoscritti in sede europea dal nostro Paese. Tale 
verifica, come precedentemente riportato, costituisce elemento fondamentale nell’ambito 
del “sistema premiale” in sanità. 

Dall’anno 2001, tale attività si è progressivamente ampliata e potenziata, grazie al 
miglioramento degli strumenti di analisi e di verifica, al potenziamento delle basi dati e ad 
una più efficiente e trasparente rendicontazione contabile.  
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Modelli di rilevazione
66

 

 

 Conto Economico (CE): rilevazione trimestrale e annuale, di preventivo e consuntivo 

 Stato Patrimoniale (SP): rilevazione a consuntivo 

 Costi dei Livelli di assistenza (LA): rilevazione a consuntivo 

 Costi presidi a gestione diretta (CP): rilevazione a consuntivo 

 

Il nucleo principale dell’attività di monitoraggio della spesa sanitaria è la rilevazione 
dei dati di conto economico effettuata attraverso lo specifico modello di rilevazione CE 
che, a partire dal 2001, ciascuna azienda sanitaria e ciascuna regione (dopo il relativo 
consolidamento delle transazioni infra regionali) trasmette al Nuovo sistema informativo 
sanitario (NSIS). Le predette informazioni contabili sono trasmesse da ogni azienda 
sanitaria e dalla regione a preventivo, trimestralmente e a consuntivo di ciascun anno. Il 
dato regionale è detto “Riepilogativo regionale” ed è contraddistinto dal codice ‘999’. 

In via ulteriore l’attività di monitoraggio, soprattutto a partire dall’entrata in vigore 
del D.Lgs. 118/2011 si è arricchita del monitoraggio dei conti patrimoniali effettuato 
attraverso la rilevazione dello stato patrimoniale a consuntivo mediante il modello SP 
inviato da ogni azienda sanitaria e da ogni regione (dopo il relativo consolidamento delle 
transazioni infraregionali) al NSIS. 

Sono altresì previste rilevazioni a consuntivo relative ai costi dei livelli di assistenza 
mediante l’invio del modello di rilevazione LA. Tale rilevazione si sostanzia nella 
declinazione dei costi dei livelli di assistenza presenti nel CE opportunamente riclassificati 
per destinazione assistenziale. Le informazioni raccolte con il modello LA consentono di 
valutare la destinazione funzionale dei costi del SSN e sono alla base della costruzione 
degli indicatori di costo sui LEA riportati in allegato all’Intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 
2009 ed utilizzati per i costi standard. 

Un’ulteriore rilevazione acquisita in occasione del consuntivo è relativa ai costi dei 
presidi a gestione diretta della ASL, mediante il modello CP. Tale rilevazione permette, 
attraverso uno schema semplificato, di relazionare sui costi di produzione dei singoli 
presidi a gestione diretta delle ASL, i cui costi confluiscono nel conto economico 
dell’azienda di appartenenza. 

I modelli di rilevazione, introdotti nel 2001, corredati delle relative linee guida alla 
compilazione, sono stati oggetto di successivi aggiornamenti, con un ampliamento 
dell’universo di riferimento e del livello di dettaglio delle voci contabili oggetto di 
rilevazione

67
, in particolare con riferimento ai modelli CE e SP. 

 

                                                

66
 Dal 2003, vengono rilevati, attraverso i modelli CE e SP, anche i dati relativi agli IRCCS pubblici nonché, dal 2005, 

quelli relativi agli ex-policlinici pubblici. Dal 2004, il modello LA è stato oggetto di revisione. Dal 2008, i modelli CE e SP sono 
stati oggetto di revisione; dal 2012, gli stessi modelli sono stati oggetto di ulteriori modifiche in relazione alle necessità 
applicative del D.Lgs. 118/2011. 
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 Nel 2001, gli enti regionali sottoposti a monitoraggio erano le aziende sanitarie e le aziende ospedaliere a cui si sono 

aggiunti, a partire dal 2003, gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) e, a partire dal 2005, i policlinici a 
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Sulla base dei dati di CE conferiti al NSIS viene operato il monitoraggio dei conti 
sanitari regionali con cadenza trimestrale e a consuntivo, sia per le regioni a statuto 
ordinario che per la Sicilia. Tale attività viene svolta dal Tavolo di verifica degli 
adempimenti regionali per le regioni non sottoposte a Piano di rientro mentre, per quelle 
sottoposte al Piano di rientro, il monitoraggio è svolto congiuntamente dal citato Tavolo in 
seduta congiunta con il Comitato LEA. 

A partire dal 2012 l’attività di monitoraggio è stata integrata con la verifica della 
corretta applicazione di quanto disposto dal Titolo II del D.Lgs. 118/2011, come 
modificato dal DL 126/2014, anche con riferimento ai principi specifici del settore sanitario 
contenuti nell’art. 29 del citato decreto legislativo. 

Durante le riunioni di monitoraggio, viene effettuata l’istruttoria di seguito illustrata 
in relazione ai ricavi e ai costi di competenza desunti dalle contabilizzazioni effettuate sul 
modello CE “Riepilogativo regionale”. 

 Sul versante dei ricavi di competenza: 

 le contabilizzazioni relative ai ricavi da finanziamento indistinto e vincolato 
vengono confrontate con le informazioni derivanti dai provvedimenti nazionali 
di riparto. In merito, vengono richieste integrazioni, rettifiche o riclassificazioni 
in caso di dati difformi da quelli discendenti dai provvedimenti di riparto delle 
risorse per il finanziamento del SSN. In particolare, in occasione dell’esame dei 
conti relativi al IV trimestre e al consuntivo, viene richiesta alla regione la 
trasmissione di una tabella di raccordo tra le iscrizioni operate sul modello CE 
e il riparto nazionale nonché la trasmissione dei provvedimenti relativi alle 
conseguenti iscrizioni sul bilancio regionale a favore del SSR delle risorse 
preordinate in sede di riparto nazionale; 

 le contabilizzazioni relative alle ulteriori risorse conferite dal bilancio regionale 
a titolo di finanziamento aggiuntivo per l’erogazione dei LEA nonché quelle 
relative al finanziamento aggiuntivo regionale per l’erogazione di prestazioni 
extra-LEA. In occasione sia della verifica del IV trimestre che del consuntivo, 
vengono richieste alle regioni informazioni sulle contabilizzazioni operate 
mediante la produzione degli schemi di sintesi della relativa composizione, dei 
provvedimenti regionali che prevedono il finanziamento aggiuntivo e 
l’attestazione della relativa disponibilità sul bilancio regionale mediante la 
produzione del relativo capitolo di spesa di bilancio per verificare la 
disponibilità di competenza delle risorse; 

 le contabilizzazioni relative alla mobilità attiva e passiva extraregionale e 
internazionale, dal 2012 con riferimento a quanto puntualmente prescritto dal 
D.Lgs. 118/2011 (art. 20 e art. 29, lett. h); 

 in merito alle entrate da pay-back farmaceutico viene richiesta la produzione 
della documentazione attestante la relativa iscrizione in entrata sul bilancio 
regionale e l’eventuale provvedimento di trasferimento delle risorse alle 
aziende; 

 

                                                                                                                                          

gestione diretta di università statali. Pertanto, prima di tali anni, una parte dei costi pubblici del SSN, i costi degli IRCCS e dei 
Policlinici, figuravano nei conti di ciascuna regione mediante la valorizzazione dell’acquisto di prestazioni sanitarie da enti 
pubblici. A partire dal 2005, l’universo di riferimento include tutti gli enti sanitari appartenenti al singolo SSR. 
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 con riferimento alle contabilizzazioni inerenti la procedura di sterilizzazione 
viene monitorato, dall’anno 2012, il rispetto di quanto disposto dal 
D.Lgs. 118/2011 ed effettuata la verifica delle iscrizioni contabili relative agli 
investimenti finanziati da contributi in conto esercizio sempre nei termini 
previsti dal D.Lgs. 118/2011;  

 sul versante dei costi di competenza (personale, beni e servizi, farmaceutica, medici 
convenzionati con il SSN, acquisto di prestazioni da privato accreditato): 

 per le regioni non sottoposte a Piano di rientro, viene analizzata la 
performance del servizio sanitario regionale attraverso l’esame di una tabella 
che riporta, per aggregati di costo, i valori desunti dai conti economici 
riepilogativi regionali e la relativa variazione percentuale rispetto al periodo 
corrispondente dell’anno precedente. Viene, inoltre, effettuato il confronto tra 
gli andamenti della spesa di ogni regione e la dinamica riscontrata a livello 
nazionale; 

 per le regioni sottoposte a Piano di rientro, viene esaminato l’andamento dei 
conti trimestrali anche a partire dall’analisi prodotta dall’advisor contabile

68
 

contenente, oltre al raffronto con il corrispondente periodo dell’anno 
precedente, anche informazioni relative al confronto fra gli importi 
contabilizzati per le singole voci e il valore programmato nel Piano di rientro. 
In aggiunta a ciò, l’analisi elaborata dall’advisor contabile presenta alcuni 
approfondimenti sulle principali voci di costo; 

 sugli accantonamenti d’esercizio vengono effettuate le seguenti verifiche: 

 viene valutato, ai fini di quanto disposto dal sistema premiale, l’ammontare 
degli accantonamenti per rinnovi di contratti e convenzioni, che devono essere 
sempre effettuati (qualora non siano ancora perfezionati i relativi atti) e 
parametrati ai valori contenuti negli accordi nazionali (Contratti collettivi 
nazionali di lavoro – CCNL, per il personale dipendente e Accordi collettivi 
nazionali - ACN per il personale convenzionato) o nei relativi Atti di indirizzo 
assentiti dal Governo

69
; 

 viene valutato l’ammontare degli accantonamenti per rischi sulla base delle 
informazioni fornite dalla regione. Per le regioni sotto Piano di rientro la 
valutazione è integrata con le informazioni contenute nella relazione sui conti 
redatta dall’advisor contabile. Si ricorda inoltre che il D.Lgs. 118/2011 
dall’anno 2012 ha disposto che lo stato dei rischi aziendali è valutato dalla 
regione, che verifica l'adeguatezza degli accantonamenti ai fondi rischi e oneri 
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 Nelle regioni in Piano di rientro è previsto che vi sia un advisor contabile a supporto della regione. L’attività dell’advisor 

contabile si sostanzia principalmente in un supporto contabile qualificato nell’attuazione del Piano di rientro e nella presenza 
di un soggetto terzo che riferisce in maniera indipendente durante l’attuazione del Piano di rientro in merito all’andamento 
dei conti. 
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 Tale verifica, come precedentemente rappresentato, prevista per legge dal 2005 nell’ambito del sistema premiale, è 

finalizzata a verificare che i costi di competenza siano comprensivi dei costi per rinnovi contrattuali. Storicamente, a 
prescindere dal blocco introdotto negli ultimi anni, i costi dei rinnovi contrattuali hanno rappresentato una grave criticità 
derivante dalla mancata inclusione nella programmazione regionale dei relativi costi e, quindi, nella conseguente necessità di 
iscrizione di ingenti sopravvenienze passive relative al personale e alle convenzioni al momento del perfezionamento dei 
relativi contratti e convenzioni. 
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iscritti nei bilanci di esercizio degli enti. Il Collegio sindacale dei suddetti enti 
attesta l'avvenuto rispetto degli adempimenti necessari per procedere 
all'iscrizione dei fondi rischi ed oneri ed al relativo utilizzo (art. 29, lett. g); 

viene valutata altresì la composizione degli altri accantonamenti generici al 
fine di verificare l’inclusione di accantonamenti per partite di finanziamento 
vincolato che in diverse realtà vengono declinate in attività operative solo con 
molto ritardo rispetto alla programmazione annuale. L’esatta contabilizzazione 
di tali accantonamenti permette di ricostruire un costo di competenza 
correlato al livello di finanziamento di competenza stabilito a livello nazionale. 
Anche in questo caso dall’anno 2012 opera il D.Lgs. 118/2011 (art. 29, lett. 
e);  

 sui ricavi e costi straordinari vengono richieste alle regioni specifiche relazioni in 
occasione della verifica del IV trimestre e del consuntivo in modo da avere elementi di 
dettaglio sulla relativa composizione, a partire dai dati contabilizzati dalle aziende, e 
sulle iscrizioni contabilizzate nelle poste straordinarie etichettate genericamente con la 
dizione “altro”. Tale analisi è volta anche a valutare, in termini di trend, la dimensione 
del fenomeno relativo alle suddette contabilizzazioni, nel presupposto che le poste 
straordinarie debbano essere in una corretta gestione contabile importi di entità 
ridotta o eventi eccezionali. Per le sole regioni sotto Piano di rientro, la relazione 
prodotta dall’advisor contabile contiene ulteriori elementi di analisi su tali poste 
nonché approfondimenti circa la loro iscrivibilità. 

 

A partire dai dati di conto economico di ciascun trimestre e sulla base delle ulteriori 
informazioni desunte dalla verifica trimestrale sopra descritta, vengono elaborate delle 
proiezioni del risultato di esercizio di fine anno. Nel caso si profili un disavanzo, la regione 
è invitata a porre in essere tutte le iniziative per ricondurre la spesa entro i livelli 
programmati ovvero, limitatamente alle regioni non in Piano di rientro, ad adottare le 
misure di copertura tali da assicurare al SSR il conferimento di risorse aggiuntive per 
coprire il disavanzo. 

 

3.4 - La procedura annuale di verifica dell’equilibrio dei conti sanitari 
regionali (art. 1, comma 174 della legge n.311/2004) 

A partire dall’anno 2005 la procedura annuale di verifica dell’equilibrio dei conti 
sanitari regionali è stata dettata da quanto previsto dall’art. 1, c. 174, della 
legge 311/2004 (legge finanziaria per l’anno 2005). 

Annualmente viene valutato il risultato di esercizio di ciascun Servizio Sanitario 
Regionale a partire dal modello CE “Riepilogativo regionale” relativo al IV trimestre e, in 
caso di accertamento di un disavanzo, si procede all’analisi della idoneità e congruità delle 
misure di copertura predisposte dalla regione al fine di ottemperare all’obbligo, definito 
dalla legislazione vigente, di dare integrale copertura ai disavanzi regionali.  

La procedura prevede annualmente che il risultato di gestione sia oggetto di esame 
a partire dalle informazioni contabili relative al modello di CE riepilogativo regionale al IV 
trimestre. Sono le medesime informazioni contabili che sono utilizzate per la costruzione 
del Conto consolidato della sanità italiana che fa parte del più complesso Conto 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

67 

consolidato delle Amministrazioni Pubbliche redatto secondo i criteri europei SEC2010 per 
valutare l’indebitamento annuale del nostro Paese ai fini del monitoraggio dei parametri di 
Maastricht. Tale esame avviene nei mesi di febbraio-marzo dell’anno successivo a quello di 
riferimento delle informazioni contabili, in concomitanza con la notifica da parte dell’ISTAT 
ad EUROSTAT ai fini del rispetto dei parametri di Maastricht. 

Quindi, nei mesi di febbraio-marzo, il Tavolo di verifica degli adempimenti, procede 
a convocare ciascuna regione (congiuntamente con il Comitato LEA per le regioni in Piano 
di rientro) e a valutare il risultato di gestione. A partire dalle informazioni contabili il 
risultato di gestione può presentare alternativamente un avanzo, un equilibrio oppure un 
disavanzo. 

Nei primi due casi la verifica viene chiusa positivamente, nel terzo caso è necessario 
valutare le misure di copertura adottate. 

Le misure di copertura possono essere state preordinate dalla regione, per esempio 
mediante il conferimento di un fondo specifico nell’ambito del bilancio regionale, oppure 
derivare da aliquote fiscali rientranti nell’autonomia regionale che sono state variate 
appositamente in previsione di un disavanzo di gestione della sanità. Una volta valutata la 
sussistenza della misura di copertura preordinata dalla regione è necessario valutare se 
essa è sufficiente a coprire il disavanzo registrato. Nel caso di capienza la verifica è chiusa 
positivamente, mentre nel caso di insufficienza delle risorse viene chiesta l’attivazione della 
procedura prevista dal comma 174, di seguito descritta. Tale procedura viene altresì 
richiesta nel caso in cui la regione non abbia adottato entro la data della riunione alcuna 
misura di copertura. 

In caso di sussistenza di disavanzo la legge prevede che la regione sia diffidata dal 
Presidente del Consiglio dei Ministri ad adottare entro il 30 aprile dell’anno successivo a 
quello di riferimento, la relativa copertura nei termini e nella dimensione valutata 
necessaria a garantire l’equilibrio. 

Qualora la regione non adempia a tale diffida, il Presidente della regione, in qualità 
di commissario ad acta, adotta le misure di copertura nel successivo mese di maggio. 

La legge prevede, in ogni caso, che qualora anche il commissario ad acta non 
adempia ovvero le misure da lui adottate non siano sufficienti a garantire l’equilibrio di 
bilancio, nel territorio della regione le aliquote fiscali di IRAP e Addizionale regionale 
all’IRPEF siano innalzate sui livelli massimi previsti dalla legislazione vigente con riferimento 
all’anno d’imposta successivo a quello di riferimento del disavanzo. Prevede anche, a 
partire dalla verifica per l’anno 2010, che nel territorio della regione entri in vigore il 
blocco automatico del turn over del personale del SSR e che entri in vigore il divieto di 
effettuare spese non obbligatorie. Entrambi i divieti operano fino alla fine del secondo 
anno successivo a quello in corso. A partire dal 2015, la legge di stabilità per l’anno 2015 
n. 190/2014, ha limitato la durata della sanzione alla fine dell’anno successivo a quello in 
corso. 

Il sistema sanzionatorio previsto dall’art. 1, co. 174 della L 311/2004 ha come scopo 
quello di garantire l’equilibrio del settore sanitario. Ordinariamente ciascuna regione 
avrebbe dovuto programmare le proprie attività per l’erogazione dei LEA in equilibrio e in 
condizioni erogative di efficienza ed appropriatezza. Tuttavia, in ragione della presenza di 
inefficienza ed inappropriatezza ovvero nella consapevolezza di voler erogare anche livelli 
aggiuntivi a quelli previsti dalla legislazione vigente, in ossequio anche a quanto previsto 
dall’art. 119 della Costituzione, la regione deve approntare ogni mezzo per assicurare 
l’equilibrio della gestione sia a preventivo che in corso d’anno. Ciò in considerazione del 
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fatto che una eventuale spesa eccedente quella programmata, che è coerente con il livello 
di finanziamento, determina un indebitamento della sanità che si riflette sul sistema Italia. 
Quindi la previsione di indebitamento deve essere sempre accompagnata dalla previsione 
di conferimento di risorse aggiuntive al SSR. 

Il livello di sanzioni in presenza di disavanzi viene via via crescendo, fino a limitare la 
sovranità regionale in merito alla scelta della copertura del disavanzo sanitario con la 
nomina di un Commissario governativo. In caso di inerzia anche da parte del Commissario, 
la sanzione ultima si riflette sui cittadini e sul sistema delle imprese operanti nella regione 
con il pagamento di maggiori imposte a loro carico.  

3.5 -  I  c. d. “piani di rientro aziendali” 

La legge 28 dicembre 2015 n. 208 (legge di stabilità 2016) all’articolo 1, commi da 
524 a 536, introduce la disciplina dei Piani di rientro aziendali, da sottoscriversi da parte 
delle Aziende ospedaliere (AO), Aziende ospedaliere universitarie (AOU) e Istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) pubblici come strumenti per il 
perseguimento dell’efficienza gestionale delle aziende stesse.  

Nel dettaglio, il comma 524 dispone che ciascuna regione, entro il 30 giugno di 
ciascun anno, individui, con apposito provvedimento della Giunta regionale, ovvero del 
Commissario ad acta, ove nominato, le AO, le AOU, gli IRCCS o gli altri enti pubblici che 
erogano prestazioni di ricovero e cura, che presentano una o entrambe le seguenti 
condizioni:  

 uno scostamento tra costi desunti dal modello di rilevazione del Conto economico 
(CE) consuntivo e ricavi determinati come remunerazione dell'attività, ai sensi 
dell'articolo 8-sexies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive 
modificazioni, pari o superiore al 10% dei suddetti ricavi, o, in valore assoluto, pari 
ad almeno 10 milioni di euro. Le modalità di individuazione dei costi e di 
determinazione dei ricavi sono stabilite dal decreto di cui al comma 526;  

 il mancato rispetto dei parametri relativi a volumi, qualità ed esiti delle cure, valutato 
secondo la  metodologia  prevista dal decreto di cui al comma 526. 

Il successivo comma 528 dispone che gli enti così individuati presentino alla regione, 
entro i novanta giorni successivi all'emanazione del provvedimento di individuazione, il 
Piano di rientro di durata non superiore al triennio, contenente le misure atte al 
raggiungimento dell'equilibrio economico-finanziario e patrimoniale e al miglioramento 
della qualità delle cure o all'adeguamento dell'offerta, al fine di superare ciascuno dei 
disallineamenti rilevati. 

Con Decreto del Ministro della salute di concerto con il Ministro dell’economia e 
finanze

70
, in attuazione del richiamato comma 526, sono state disciplinate: 
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 D.M. 21 giugno 2016. 
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 la metodologia per l'individuazione dei costi e per la determinazione dei ricavi delle 
AO, delle AOU e degli lRCCS, per la determinazione dello scostamento ai sensi del 
comma 524; 

 la metodologia per l'individuazione degli ambiti assistenziali e la definizione dei 
parametri di riferimento relativi a volumi, qualità ed esiti delle cure; 

 le linee guida per la predisposizione dei Piani di cui al comma 528. 

Per le regioni sottoposte a Piano di rientro, è di tutta evidenza, come peraltro 
specificato dalle norme, che i Piani di rientro aziendali devono essere coordinati e coerenti 
con gli obiettivi generali previsti dal Piano regionale. 

Si fa in ogni caso presente che la Corte Costituzionale, con sentenza n. 192/2017 ha 
dichiarato l’illegittimità costituzionale delle predette disposizioni nelle parti in cui si 
prevede: 

 che gli Enti da sottoporre a Piano di rientro siano individuati obbligatoriamente con 
provvedimento della Giunta regionale; 

 che il richiamato decreto previsto dall’articolo 1, comma 526, della legge 208/2015, 
sia emanato “sentita” la Conferenza Stato-Regioni, anziché “d’intesa” con la 
medesima Conferenza. 

Circa la prima censura, la stessa Corte ha stabilito che “troverà applicazione, di 
conseguenza, la ripartizione di competenze stabilita autonomamente da ciascuna Regione 
tra i propri organi, in base alle proprie norme statutarie e legislative”. 

In relazione alla seconda censura, i Ministri proponenti sembrerebbero orientati a 
presentare un nuovo decreto interministeriale, sostitutivo di quello già emanato, al fine di 
acquisire l’Intesa in Conferenza Stato-Regioni, come prescritto dalla Corte Costituzionale. 

In questa situazione di incertezza giuridica, le regioni
71

 non hanno provveduto ad 
individuare gli Enti da sottoporre a Piano di rientro, in attesa della predisposizione del 
nuovo decreto interministeriale. Ciò precisato, si ritiene comunque utile in questa sede 
evidenziare talune previsioni normative da applicarsi all’atto della concreta attuazione dei 
Piani di rientro degli Enti: 

 gli interventi individuati dai piani di rientro sono vincolanti per gli enti interessati e le 
determinazioni in essi previsti possono comportare effetti di variazione dei 
provvedimenti amministrativi già adottati (comma 532); 

 la regione, ovvero il Commissario ad acta, verifica trimestralmente l’adozione e la 
realizzazione dei Piani di rientro degli enti ed in caso di verifica positiva può erogare 
all’Ente a titolo di anticipazione quota parte delle risorse preventivamente iscritte nel 
proprio bilancio (comma 533); 

 in caso di verifica negativa, la regione, ovvero il commissario ad acta, adotta le 
misure per ricondurre l’Ente in equilibrio, nel rispetto dell’erogazione dei livelli 
essenziali di assistenza. Al termine di ogni esercizio la regione pubblica sul proprio 
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 Allo stato risulta che solo la Regione Lazio, con decreto del Commissario ad acta del 16 giugno 2017, abbia individuato sei 

AO, AOU e IRCCS da sottoporre a Piano di rientro. 
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sito internet i risultati economici raggiunti dai singoli Enti, raffrontati con gli obiettivi 
programmati nei Piani (comma 533); 

 tutti i contratti dei direttori generali, compresi quelli in essere, prevedono la 
decadenza automatica in caso di mancata trasmissione del Piano di rientro aziendale 
o nel caso di verifica negativa annuale (comma 534). 

I commi 535 e 536 prevedono l’estensione dei Piani di rientro anche alle aziende 
sanitarie locali ed ai relativi presidi a gestione diretta. Anche in tal caso la normativa 
dispone che i criteri per l’individuazione delle suddette aziende sanitarie siano stabiliti con 
decreto interministeriale, che tuttavia non è stato ancora emanato. In assenza dei predetti 
criteri, le Regioni, evidentemente, non sono nella condizione di individuare le eventuali 
Aziende sanitarie da sottoporre a Piano di rientro. 

 Peraltro, si evidenzia che la Corte Costituzionale ha censurato anche tali norme, con 
la medesima motivazione precedentemente esposta, riferita alla necessità che il citato 
decreto interministeriale sia emanato previa Intesa con la Conferenza Stato-Regioni.  

 

 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

71 

CAPITOLO 4 -  Il Collegio sindacale degli enti del Servizio 

sanitario nazionale 

4.1 - Introduzione 

La disciplina del Collegio sindacale degli enti del Servizio sanitario nazionale è 
regolata da una pluralità di disposizioni normative, ciascuna riferita alla particolare 
tipologia di ente preso in considerazione (ASL e AO, AOU e IRCCS). 

In particolare, per le Aziende sanitarie locali (ASL) e per le Aziende ospedaliere (AO), 
la norma generale di riferimento è rappresentata dall’articolo 3-ter del decreto legislativo 
n. 502/1992, mentre per le Aziende ospedaliero-universitarie (AOU) e per gli Istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS)

72
, la disciplina del Collegio sindacale è 

stabilita, rispettivamente, dall’articolo 4, comma 3, del D.Lgs. n. 517/1999 e dall’articolo 4 
del D.Lgs. n. 288/2003. 

Tuttavia, come si avrà occasione di vedere più avanti, l’articolo 3-ter del D.Lgs n. 
502/1992, che, come detto, reca la disciplina del Collegio sindacale delle aziende sanitarie 
ed ospedaliere, è da considerarsi norma di riferimento anche per i restanti enti del Servizio 
sanitario nazionale. Pertanto, si è ritenuto utile sviluppare tale tematica partendo dalla 
disciplina del Collegio sindacale delle Aziende sanitarie ed ospedaliere, per poi trattare, in 
un apposito paragrafo, le peculiarità che caratterizzano tale Organo nelle AOU e negli 
IRCCS.  

 

4.2 - Il Collegio sindacale delle Aziende sanitarie locali e delle Aziende 
ospedaliere  

4.2.1 -  Premessa storico-giuridica 

La formulazione originaria dell’articolo 3, comma 13, del decreto legislativo n. 
502/1992 disponeva che il controllo di regolarità amministrativo-contabile nelle aziende in 
rassegna era affidato ad un “Collegio dei revisori”, il quale era tenuto a vigilare 
sull'osservanza delle leggi, a verificare la regolare tenuta della contabilità e la 

 

                                                
72
  L’art. 4 del D. Lgs n.288/2003, pur disciplinando il Collegio sindacale dei soli Istituti trasformati in Fondazioni, si applica, in 

concreto, anche agli Istituti non trasformati per l’espresso richiamo a tale norma effettuato dall’articolo 13 (Collegio 
sindacale) dello schema-tipo del Regolamento di organizzazione e funzionamento degli IRCCS non trasformati - allegato 
all’atto di Intesa del 1° luglio 2004, in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province 
autonome di Trento e Bolzano, avente per oggetto le modalità di organizzazione, gestione e funzionamento degli IRCCS 
non trasformati in Fondazioni. 
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corrispondenza del rendiconto generale alle risultanze delle scritture contabili, nonché ad 
esaminare il bilancio di previsione e le relative variazioni. Detto Organo doveva accertare, 
altresì, almeno ogni trimestre, la consistenza di cassa e, nell’ambito della propria attività, 
poteva, anche, chiedere notizie al Direttore generale sull'andamento della gestione 
dell’ente. 

Successivamente, con il decreto legislativo n. 229/1999 (c.d. terza riforma sanitaria) - 
attraverso il quale si è completato il processo di aziendalizzazione delle Aziende sanitarie 
ed Aziende ospedaliere - è stato introdotto l’articolo 3-ter del decreto legislativo n. 
502/1992, il quale, nel modificare la disciplina dell’Organo di controllo di dette aziende, 
ha, da un lato, cambiato la denominazione dello stesso (prima Collegio dei revisori, ora 
Collegio sindacale) e, dall’altro, ha ampliato le funzioni ad esso attribuite, introducendo in 
aggiunta ai compiti già assegnati, quello di verificare l’amministrazione dell’Azienda sotto 
il profilo economico.  

In sostanza, il legislatore, con tale ulteriore intervento normativo, ha sancito il 
passaggio da un’amministrazione che operava esclusivamente mediante l’emanazione di 
“atti” pubblici e secondo le regole del diritto amministrativo, ad un’amministrazione che 
opera “per risultati”, ossia con mezzi e strumenti tipicamente economici, finanziari e 
gestionali, propri del contesto aziendalistico. 

Per effetto di tale innovazione, le Aziende sanitarie hanno, conseguentemente,  
dovuto introdurre, in luogo della contabilità finanziaria, fino a quel momento in uso, la 
contabilità economico-patrimoniale, caratteristica delle aziende private, onde consentire, 
appunto, una verifica dei risultati della gestione aziendale, sotto il profilo dell’efficacia, 
dell’efficienza e dell’economicità. 

Un’altra rilevante modifica normativa in merito alla tematica in rassegna ha 
riguardato la composizione del Collegio sindacale.  Su tale aspetto, si fa rinvio a quanto si 
dirà nel prossimo paragrafo.   

 

4.2.2 -  Composizione, durata e requisiti  

Il comma 3, dell’articolo 3-ter, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 
stabilisce che nelle Aziende sanitarie locali e nelle Aziende ospedaliere “Il Collegio 
sindacale dura in carica tre anni ed è composto da tre membri, di cui uno designato dal 
presidente della giunta regionale, uno dal Ministro dell'economia e delle finanze e uno dal 
Ministro della salute. I componenti del Collegio sindacale sono scelti tra gli iscritti nel 
registro dei revisori contabili istituito presso il Ministero di grazia e giustizia, ovvero tra i 
funzionari del Ministero del tesoro, del bilancio e della programmazione economica che 
abbiano esercitato per almeno tre anni le funzioni di revisori dei conti o di componenti dei 
collegi sindacali ”.  

Sul punto, si evidenzia che l’attuale formulazione del primo periodo dell’appena 
citata norma è stata introdotta con l'articolo 1, comma 574, della legge 23 dicembre 
2014, n. 190 (legge di Stabilità 2015). 
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Precedentemente, il Collegio sindacale delle Aziende in parola era, invece, composto 
da cinque componenti, di cui due designati dalla regione, uno designato dal Ministro del 
tesoro, del bilancio e della programmazione economica, uno dal Ministro della sanità e 
uno dalla Conferenza dei sindaci

73
. Il passaggio della composizione dell’Organo di 

controllo, da cinque a tre componenti,  è, in realtà, il risultato dell’Accordo tra il Governo 
e le Regioni

74
 sancito attraverso il c.d. “Patto della salute 2014 - 2016”. Infatti, l’articolo 

13 di tale Accordo ha  stabilito che “in linea con quanto previsto dall'articolo 6, comma 5, 
del decreto legge 31 maggio 2010, n. 78, convertito, con modificazioni, dalla legge 30 
luglio 2010, n. 12275, ed al fine di rafforzare il ruolo dei collegi sindacali delle aziende 
sanitarie e garantirne una composizione coerente con le disposizioni del presente Patto, 
Governo e Regioni convengono che detti collegi siano composti da tre componenti, di cui 
uno designato dal Presidente della giunta regionale, uno dal Ministro dell'economia e 
delle finanze ed uno dal Ministro della salute”. 

Quanto alla composizione “mista” dell’Organo di controllo, ed, in particolare, alla 
presenza all’interno del Collegio sindacale dei due rappresentanti dello Stato (uno, 
designato dal Ministro della salute, e l’altro, dal Ministro dell’economia e delle finanze), si 
evidenzia che essa corrisponde all’esigenza di garantire alle predette Amministrazioni di 
essere adeguatamente e costantemente informate sull’andamento della gestione degli 
enti in questione.  

Per quanto riguarda poi, più specificamente, la presenza, in seno al Collegio, del 
rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze, occorre precisare che la stessa 
è da ritenersi necessaria, in quanto, per il suo tramite, viene assicurata una più incisiva 
attuazione delle prioritarie esigenze di controllo e monitoraggio degli andamenti della 
finanza pubblica, funzionali alla tutela dell’unità economica della Repubblica, ai sensi 
dell’articolo 120 della Costituzione

76
. 

Con riferimento alla durata del mandato dell’Organo di controllo, si ribadisce che lo 
stesso dura in carica tre anni che decorrono, di norma, dalla data del provvedimento di 
nomina, ovvero dalla data di insediamento del Collegio, qualora ciò sia espressamente 
previsto nello stesso provvedimento di nomina.  

Si aggiunge, inoltre, che, in analogia a quanto previsto per i sindaci delle società di 
capitali (cfr. articolo 2397, comma 2,

 
c.c.

 77
), lo stesso articolo 3-ter del D.Lgs n. 502/1992 

 

                                                
73
 È appena il caso di rammentare che, diversamente da quanto avveniva per le Aziende sanitarie locali, nelle Aziende 

ospedaliere un componente del Collegio sindacale, anziché essere designato dalla Conferenza dei sindaci, veniva designato 
dall'organismo di rappresentanza dei comuni. 
74
 Si precisa che tale Accordo è il risultato dell’intesa raggiunta tra il Governo, le Regioni e Province Autonome di Trento e di 

Bolzano in sede di Conferenza Stato-Regioni del 10 luglio 2014. 
75
 In proposito, si rammenta che, al fine di conseguire una riduzione dei costi degli apparati amministrativi, tale disposizione 

ha previsto, in via generale, che il Collegio dei revisori o sindacale degli enti ed organismi pubblici sia costituito da un 
numero non superiore a tre componenti. 
76
 A tal riguardo, si precisa che l’articolo 16 della  legge n. 196/2009 ha previsto, ove non sia già contemplato dalle altre 

norme previgenti, che sia assicurata la presenza di un rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze nei collegi 
di revisione o sindacali delle amministrazioni pubbliche, con esclusione degli enti territoriali e degli enti ed organismi da 
questi ultimi vigilati, facendo salvo quanto stabilito dall’articolo 3-ter, comma 3, del decreto legislativo n. 502/1992, e 
successive modificazioni, che prevede, a sua volta, la  presenza del predetto rappresentante presso i collegi sindacali delle 
Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere, al fine di dare attuazione alle prioritarie esigenze di controllo e 
monitoraggio degli andamenti di finanza pubblica. Sul punto, si segnala, altresì, che a favore della necessaria presenza del 
rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze in seno ai collegi sindacali e di revisione di enti, istituti e soc ietà si 
è pronunciata anche la Corte costituzionale con la Sentenza dell’11 aprile 2011, n. 122. 
77
 L’articolo 2397, comma 2, del Codice civile rubricato (Composizione del Collegio) prevede che “Almeno un membro 

effettivo ed uno supplente devono essere scelti tra i revisori legali iscritti nell'apposito registro. I restanti membri, se non 
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richiede il possesso di taluni requisiti per poter ricoprire l’incarico di sindaco presso le 
aziende sanitarie. In particolare, tale norma stabilisce che i componenti devono essere 
scelti tra gli iscritti nel registro dei revisori legali: fanno eccezione a tale regola, però, i 
funzionari del Ministero dell’economia e delle finanze, per i quali, in luogo dell’iscrizione a 
tale registro, è invece, sufficiente aver esercitato, per almeno tre anni, le funzioni di 
revisore dei conti o di componente di collegi sindacali

78
.  

Le ragioni che hanno spinto il legislatore a richiedere il possesso dei predetti requisiti 
di professionalità sono dovute sia alla complessità dei compiti affidati all’Organo di 
controllo, assai simili a quelli attribuiti al Collegio sindacale delle società di capitali, che 
all’adozione da parte delle aziende sanitarie della contabilità di tipo economico-
patrimoniale, tipica delle aziende di tipo privatistico, in luogo di quella finanziaria, 
caratteristica, invece, degli enti di natura pubblicistica.  

È appena il caso di precisare che la cancellazione o la sospensione dal registro dei 
revisori legali, comportando la perdita dei requisiti professionali richiesti dalla predetta 
norma, sono causa di decadenza dall'ufficio di sindaco. 

Da ultimo, occorre segnalare che, diversamente da quanto stabilito dal comma 1 del 
menzionato articolo 2397 del c.c.

79
 per le società di capitali, l’articolo 3-ter del D. Lgs n. 

502/1992 non prevede la nomina di sindaci supplenti. Fa eccezione a tale previsione la 
Regione Lazio che, con legge regionale del 16 giugno 1994, n. 18  (articolo 10, comma 1), 

 

                                                                                                                                          

iscritti in tale registro, devono essere scelti fra gli iscritti negli albi professionali individuati con decreto del Ministro della 
giustizia, o fra i professori universitari di ruolo, in materie economiche o giuridiche”. 
78
Con riferimento a tale ultima previsione, occorre tener conto anche delle novità introdotte dal D.L. 06/07/2011, n. 98 

convertito, con modificazioni, dalla legge 15/07/2011,n.111, il quale ha previsto che  i rappresentanti del Ministero 
dell'economia e delle finanze, per poter assumere incarichi presso i collegi di revisione o sindacali, debbano necessariamente 
essere iscritti  in un apposito elenco tenuto dallo stesso Ministero. Più esattamente, l’art. 10, comma 19,  del predetto  D.L.  
n. 98/2011 stabilisce infatti che: “Al fine di potenziare l'attività di controllo e monitoraggio degli andamenti di finanza 
pubblica, i rappresentanti del Ministero dell'economia e delle finanze nei collegi di revisione o sindacali delle pubbliche 
amministrazioni di cui all'articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, e delle autorità indipendenti, 
sono scelti tra gli iscritti in un elenco, tenuto dal predetto Ministero, in possesso di requisiti professionali stabiliti con decreto 
di natura non regolamentare adeguati per l'espletamento dell'incarico. In sede di prima applicazione, sono iscritti nell'elenco 
i soggetti che svolgono funzioni dirigenziali, o di pari livello, presso il predetto Ministero, ed i soggetti equiparati, nonché i 
dipendenti del Ministero che, alla data di entrata in vigore del presente decreto, ricoprono incarichi di componente presso 
collegi di cui al presente comma; i soggetti anzidetti ed i magistrati della Corte dei conti possono, comunque, far parte dei 
collegi di revisione o sindacali delle pubbliche amministrazioni, anche se non iscritti nel registro di cui all'articolo 6 del 
decreto legislativo 27 gennaio 2010, n. 39”.  In proposito, si precisa che il predetto elenco è stato istituito con decreto del 
Ministro dell’Economia e delle Finanze del 20 febbraio 2012, con il quale sono stati, altresì, individuati i requisiti professionali 
necessari per l’iscrizione. In particolare, l’articolo 2 del citato decreto prevede che siano iscritti nell’elenco: 
a) i soggetti che svolgono funzioni dirigenziali, o di pari livello, ed i soggetti equiparati, presso il Ministero dell’economia e 
delle finanze e le strutture del Ministero medesimo; 
b) i dipendenti in servizio presso il Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato, appartenenti alla terza area 
funzionale da almeno tre anni, in possesso di laurea conseguita al compimento di un ciclo di studi della durata minima 
triennale, in materie economiche, aziendali o giuridiche, esclusa ogni forma di equipollenza; 
c) i dipendenti in servizio presso il Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato, appartenenti alla terza area funzionale 
da almeno cinque anni, in possesso di adeguata professionalità economica, aziendalistica, amministrativo – contabile o 
giuridica, dimostrata nell’espletamento della propria attività di servizio; 
d) i dipendenti in servizio, da almeno tre anni, presso il Ministero dell’economia e delle finanze, iscritti nel registro dei revisori 
legali di cui al decreto legislativo 27 gennaio 2010, n. 39; 
e) i dipendenti del Ministero dell’economia e delle finanze che svolgevano incarichi sindacali o di revisione negli enti di cui 
all’articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e nelle autorità indipendenti alla data del 6 luglio 
2011 o  che abbiano svolto tali incarichi per un periodo di almeno tre anni anche anteriormente a tale data. 
Per eventuali ulteriori approfondimenti  in ordine all’iscrizione nell’elenco, si veda la Circolare  RGS del 15 febbraio 2013, 
n.8. 
79
 L’articolo 2397, comma 1, del Codice civile dispone che “Il Collegio sindacale si compone di tre o cinque membri effettivi, 

soci o non soci. Devono inoltre essere nominati due sindaci supplenti” 
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ha previsto per le Aziende sanitarie ed Aziende ospedaliere del proprio territorio anche la 
nomina di un sindaco supplente, su designazione regionale. 

 

4.2.3 -  Nomina e insediamento   

Il procedimento di nomina del Collegio sindacale delle Aziende sanitarie e delle 
Aziende ospedaliere è regolato dell’articolo 3, comma 13, del D.Lgs. n. 502/1992. 

 In particolare, tale disposizione prevede che la nomina di tale Organo sia adottata 
con provvedimento del Direttore generale

80
 una volta che allo stesso siano pervenute tutte 

e tre le designazioni da parte delle competenti amministrazioni.  

Sul punto, occorre precisare che, stante la natura di “Collegio perfetto” dell’Organo 
in parola, al Direttore generale è preclusa la possibilità di procedere alla nomina del 
Collegio sindacale  in mancanza anche di una sola designazione da parte delle 
amministrazioni interessate

81
.   

Il Direttore generale, dopo aver adottato la delibera di nomina, notifica l’atto ai 
componenti del Collegio sindacale

82
 e li convoca per lo svolgimento della prima seduta

83
, 

finalizzata all’insediamento dell’Organo di controllo.  

L’insediamento costituisce, appunto, per il Collegio, l’atto prodromico per lo 
svolgimento della propria attività di controllo. In tale primo incontro, il Collegio dovrà 
procedere, prioritariamente, alla nomina del proprio presidente, qualora tale carica non sia 
già attribuita ad uno dei componenti da un’apposita disposizione normativa

84
.   

Tale prima riunione consente, inoltre, all’Organo di controllo di accertare la 
regolarità complessiva della procedura di nomina e di prendere cognizione della struttura 
amministrativa e contabile dell’ente. In particolare, nella riunione di insediamento, si 
procederà a verificare che i sindaci siano in possesso dei requisiti professionali previsti dalla 

 

                                                
80
 Fa eccezione la  Regione Emilia-Romagna, nella quale la nomina dei componenti del Collegio sindacale viene disposta, ai 

sensi dell’art. 3, comma 5, della legge regionale 23 dicembre 2004, n. 29, con Delibera della Giunta Regionale, anziché dal 
Direttore generale, come previsto dal citato articolo 3, comma 13, del D.Lgs. n. 502/1992. 
81
In merito alla circostanza che l’Organo di controllo delle Aziende sanitarie ha natura di “Collegio perfetto” si richiama, ad 

esempio, la Sentenza del Consiglio di Stato – Sezione Quinta n. 438/2007. 
82
 In particolare, la Regione Piemonte, con propria Legge Regionale n. 10 del 24 gennaio 1995 (art. 13, comma 5),  ha 

previsto che la notifica deve avvenire entro tre giorni dalla nomina e ha previsto, altresì, che la notifica vada trasmessa anche 
alle Amministrazioni designanti. Analoga disposizione è prevista dalla Regione Lazio (cfr. art. 10, comma 5, della L.R. n. 
18/1994). Inoltre, sempre la Regione Lazio al comma 5-bis dell’art. 10 prevede che i provvedimenti di nomina sono 
pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione e, corredati dai relativi curricula vitae e studiorum, anche in apposita sezione 
del sito istituzionale della Regione. 
83
In proposito, si precisa che alcune regioni hanno previsto il termine entro il quale il direttore generale è tenuto a convocare 

il Collegio sindacale per lo svolgimento della prima seduta. In particolare, la Regione Piemonte e la Regione Lazio, 
rispettivamente, con Legge Regionale n. 10 del 24 gennaio 1995 (art. 13, comma 6) e Legge regionale n. 18/1994 
(art.10,comma 6), hanno stabilito che la prima seduta è convocata dal Direttore Generale entro cinque giorni dal 
provvedimento di nomina. Si segnala, inoltre, che la regione Basilicata e la Regione Toscana, rispettivamente, con L.R. n. 
39/2001 (art. 11, comma 4) e con  L.R. n. 40/2005 (art. 41, comma 2), hanno, invece, previsto che il Direttore Generale deve 
convocare il Collegio sindacale entro 10 giorni dalla sua nomina.  
84
 In particolare, si evidenzia che nelle Regioni Piemonte, Lazio, Friuli - Venezia Giulia,Emilia Romagna e Puglia la funzione di 

presidente del Collegio sindacale è attribuita di diritto al componente designato dalla stessa Regione. Al riguardo, si fa rinvio  
a quanto previsto, rispettivamente, dall’art.13, comma 2, della L.R. Piemonte n. 10/1995, dall’articolo 10, comma 6, della 
L.R. Lazio n. 18/1994, dall’articolo 8, comma 3, della L.R. Friuli-Venezia Giulia n. 6 del 2013 e dall’articolo 3, comma 5, della 
L.R. Emilia-Romagna n. 29/2004, dall’art. 23 della L.R. Puglia 1/2005. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

76 

legge, nonché ad accertare l’inesistenza di eventuali incompatibilità o possibili situazioni 
potenzialmente rilevanti per la valutazione dei profili di indipendenza.  

A tali fini, i singoli interessati saranno tenuti a esplicitare il possesso dei requisiti 
professionali richiesti e l’inesistenza di eventuali cause di incompatibilità. 

In tale contesto, è buona norma, poi che il Collegio sindacale si intrattenga con i 
vertici dell’Azienda (Direttore generale, Direttore amministrativo e Direttore sanitario), 
oltre che per le necessarie presentazioni di rito, soprattutto per acquisire dagli stessi ogni 
elemento informativo utile all’espletamento della funzione di controllo. 

Nell’ambito delle attività iniziali, giova evidenziare che una prima area fondamentale 
da esaminare è, senza dubbio, quella che riguarda l’assetto organizzativo, amministrativo 
e contabile dell’ente. Sarà, quindi, utile, a tale scopo, che il Collegio acquisisca 
dall’Azienda sanitaria il relativo “Atto Aziendale”

85
, nonché l’organigramma, la dotazione 

organica del personale, e, qualora presente, il Regolamento di amministrazione e 
contabilità. 

Tali elementi consentiranno al Collegio di poter prendere contezza, in tempi 
brevissimi, sia dell’attività svolta dall’Azienda che della sua struttura organizzativa. Ciò può 
contribuire anche a valutare le aree di attività maggiormente esposte a rischio, al fine di 
consentire all’Organo di controllo di poter procedere ad una adeguata pianificazione della 
propria attività.  

Inoltre, sempre nell’ambito delle attività iniziali, è opportuno che il Collegio 
acquisisca anche la seguente documentazione: 

• il Regolamento delle spese economali; 

• la Convenzione di cassa; 

• la specifica dei conti correnti bancari, postali e di Tesoreria in essere; 

• l’ultimo bilancio economico di previsione approvato; 

• l’ultimo bilancio di esercizio; 

• le ultime dichiarazioni fiscali presentate (modello unico, modello IRAP, 
modello 770 e modello IVA). 

 

In particolare, il Collegio dovrà anche richiedere informazioni in ordine al numero 
delle casse economali esistenti, alla loro ubicazione ed alla presenza di eventuali altri punti 
di incasso, con la specifica dei relativi Responsabili e addetti al maneggio del denaro.  

Sempre nella seduta di insediamento potranno essere stabilite, altresì, le modalità di 
funzionamento del Collegio e quelle di convocazione di tale Organo (ad esempio: via e-
mail, via telefonica, etc.). È opportuno, inoltre, che i sindaci forniscano i propri recapiti, sia 
telefonici che di posta elettronica, per i necessari flussi comunicativi (ad es. convocazione 
dell’Organo, comunicazioni varie, trasmissione documentazione inerente i bilanci, ecc.). 

 

                                                
85
 Sul punto, si deve precisare che anche per le Aziende ospedaliere-universitarie l’Atto Aziendale costituisce l’elemento di 

riferimento per l’assetto organizzativo dell’ente, mentre per quanto concerne le Fondazioni IRCCS e gli IRCCS non 
trasformati in Fondazione è opportuno evidenziare che, in luogo dell’Atto Aziendale, è necessario acquisire, rispettivamente, 
lo Statuto ovvero il regolamento di  organizzazione e funzionamento. 
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Infine, qualora lo ritenga utile, il Collegio, per il tramite del presidente, potrà 
richiedere al precedente Organo di controllo le informazioni e i chiarimenti in merito 
all’attività di vigilanza svolta da quest’ultimo. In tale contesto, sarebbe auspicabile che il 
Collegio uscente riepilogasse nell’ultimo verbale le attività riguardanti criticità emerse 
durante i propri lavori, attività che, in ragione della scadenza del mandato, non possono 
essere portate a termine dal Collegio medesimo.  

 

4.2.4 -  Indipendenza e incompatibilità   

Fra i requisiti richiesti, in via generale, a tutti coloro che sono chiamati a ricoprire 
l’incarico di sindaco presso le Aziende sanitarie vi è in primo luogo quello della 
indipendenza, previsto dall’articolo 21 del decreto legislativo n. 123/201186. 

Tale requisito è finalizzato a garantire che l’incarico in parola sia svolto con 
obiettività e integrità, in assenza di situazioni di potenziale conflitto d’interessi - tra 
l’attività di sindaco e quella dell’ente soggetto a controllo - che potrebbero verificarsi 
laddove lo stesso sindaco fosse portatore di interessi diretti o indiretti nello svolgimento 
dell’incarico. 

La verifica della sussistenza di una concreta minaccia per l’indipendenza del sindaco 
va effettuata caso per caso mediante una puntuale valutazione dei rischi che possano 
comprometterne l’integrità e l’obiettività. A titolo meramente esemplificativo, si fa 
presente che l’indipendenza potrebbe essere compromessa qualora ricorra l’esistenza di 
un interesse economico, finanziario o di altro genere in rapporto diretto con l’attività 
svolta dall’Azienda sanitaria oppure in presenza di un eccesso di familiarità, fiducia o 
confidenzialità, tra il sindaco ed i soggetti che operano nell’azienda stessa, che potrebbe 
rendere, quindi, il sindaco eccessivamente influenzabile nell’esercizio della propria attività 
di vigilanza.  

Nel caso in cui il rischio di compromissione dell’indipendenza risulti significativo e 
non sia possibile intraprendere azioni correttive in grado di ridurre tale rischio ad un livello 
compatibile con lo svolgimento dell’attività di vigilanza, il sindaco è chiamato a rifiutare 
l’incarico o a rinunciarvi.  

A differenza del requisito dell’indipendenza che, come detto, va valutato caso per 
caso, l’incompatibilità è, invece, costituita dall’esistenza di cause prestabilite ex lege  che 
impediscono di poter ricoprire la carica di sindaco. Qualora le cause di incompatibilità 
preesistano alla nomina, si configura la fattispecie dell’ineleggibilità, mentre nell’ipotesi in 
cui le stesse sopraggiungano nel corso del mandato, si verifica la fattispecie della 
decadenza. 

Innanzitutto, analogamente a quanto previsto per i componenti del Collegio 
sindacale delle società di capitali, si ritengono applicabili anche ai sindaci delle Aziende 
sanitarie le fattispecie di incompatibilità espressamente previste dall’articolo 2399 del 

 

                                                
86
 In proposito, si precisa che il comma 1 dell’articolo 21 del decreto legislativo n. 123/ 2011 dispone che “Gli organi di 

controllo devono assicurare l'esercizio delle funzioni loro attribuite in modo indipendente. Ai revisori e sindaci presso enti ed 
organismi pubblici si applicano i requisiti di onorabilità, professionalità e indipendenza previsti dall'articolo 2387 del codice 
civile”. 
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Codice Civile. In particolare, secondo la previsione di tale articolo, non possono essere 
eletti alla carica di sindaco e, se eletti, decadono dall'ufficio: 

 il coniuge, i parenti e gli affini entro il quarto grado dei componenti dell’Organo di 
gestione dell’ente e coloro che sono legati all’ente o alle società dallo stesso 
controllate da un rapporto di lavoro continuativo, sia subordinato che autonomo, 
ovvero da altri rapporti di natura patrimoniale che ne compromettano l’indipendenza; 

 gli interdetti, gli inabilitati, i falliti e coloro che sono stati condannati a una pena che 
comporta l’interdizione, anche temporanea, dai pubblici uffici o l’incapacità di 
esercitare uffici direttivi, ai sensi dell’articolo 2382 del Codice Civile. 

Ulteriori cause di incompatibilità sono, poi, stabilite anche in apposite disposizioni 
emanate da talune regioni che, ovviamente, trovano applicazione limitatamente alle 
Aziende che insistono nel relativo ambito regionale.  

A tal proposito, si riportano nella seguente tabella le disposizioni regionali emanate 
in materia, con la specifica delle cause di incompatibilità:  

Regione 
Riferimento  
normativo 

Cause di incompatibilità 

 
Regione Piemonte 

 
L.R. 24 gennaio 1995 
n.10 (art. 13, comma 4) 

 
Non possono far parte del Collegio:  
a) i parenti fino al quarto grado e gli affini fino al secondo grado del 

Direttore Generale dell’Azienda;  
b) i dipendenti dell'Azienda, gli operatori legati da rapporto 

convenzionale con la stessa, nonché coloro che siano comunque legati 
da un rapporto continuativo di prestazione d'opera retribuita con 
l'Azienda medesima;  

c) i fornitori dell'Azienda, i titolari, i soci, gli Amministratori, i gestori di 
istituzioni sanitarie private ubicate nel territorio dell'Azienda;  

d) coloro che abbiano lite pendente per questioni attinenti all'attività 
dell'Azienda, ovvero, avendo un debito liquido ed esigibile verso di 
essa, siano stati regolarmente costituiti in mora ai sensi dell'articolo 
1219 del Codice Civile oppure si trovino nelle condizioni di cui allo 
stesso articolo 1219, comma 2. 

 

 
Regione Lazio 

 
L.R. 16 giugno 1994, n. 
18 (articolo 10, comma 
4) 
 
 
 
 
 

 
Non possono far parte del Collegio:  
a) i parenti fino al quarto grado e gli affini fino al secondo grado del 

Direttore Generale dell’Azienda;  
b) i dipendenti dell'Azienda, gli operatori legati da rapporto 

convenzionale con la stessa, nonché coloro che siano comunque legati 
da un rapporto continuativo di prestazione d'opera retribuita con 
l'Azienda medesima;  

c) i fornitori dell'Azienda, i titolari, i soci, gli Amministratori, i gestori di 
istituzioni sanitarie private ubicate nel territorio dell'Azienda;  

d) coloro che abbiano lite pendente per questioni attinenti all'attività 
dell'Azienda, ovvero, avendo un debito liquido ed esigibile verso di 
essa, siano stati regolarmente costituiti in mora ai sensi dell'articolo 
1219 del Codice Civile, oppure, si trovino nelle condizioni di cui al 
secondo comma dello stesso articolo. 

 

 
Regione Sardegna 

 
L.R. del 28 luglio 2006, 
n. 10 (articolo 11, 
comma 4) 

 
Ai componenti del Collegio sindacale si applicano le medesime cause di 
incompatibilità previste per i direttori generali; sono inoltre incompatibili 
coloro che ricoprono l'ufficio di Direttore generale, Direttore d'area socio-
sanitaria locale, Direttore sanitario, Direttore amministrativo delle aziende 
sanitarie, nonché coloro che hanno ascendenti o discendenti, ovvero 
parenti o affini sino al quarto grado che nell'azienda sanitaria ricoprano 
l'ufficio di Direttore generale, Direttore d'area socio-sanitaria locale, 
Direttore sanitario, Direttore amministrativo, oppure svolgano funzioni 
dirigenziali nell'istituto di credito tesoriere dell'azienda medesima. 
 

http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00003071,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00003071,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00003071,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00003071,__m=document
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Regione 
Riferimento  
normativo 

Cause di incompatibilità 

 
Regione Liguria 

 
L’articolo 20, comma 2, 
della L.R. 7 dicembre 
2006, n. 41 

 
La qualità di membro del Collegio sindacale è incompatibile con 
qualunque carica istituzionale elettiva nell'area di riferimento dell'Azienda 
Sociosanitaria Ligure. Per le Aziende ospedaliere l'area di riferimento è 
quella dell'Azienda Sociosanitaria Ligure in cui sono comprese, fatto salvo 
l'Azienda Ospedaliera Universitaria di S. Martino (ora IRCSS) il cui 
territorio di riferimento è quello della Regione. 
 

 
Regione Valle 
d’Aosta 

 
L’articolo 20, comma 1, 
della L.R. 25 gennaio 
2000, n. 5 

 
Non possono far parte del Collegio sindacale e, se nominati, decadono 
dall'ufficio:  
a) il Direttore generale in carica, i suoi parenti ed affini fino al secondo 

grado;  
b) i dipendenti dell'azienda USL, gli operatori legati da rapporto 

convenzionale con la stessa, coloro che siano comunque legati da un 
rapporto continuativo di prestazione d'opera retribuita con l'azienda 
medesima, nonché i suoi fornitori;  

c) i titolari, i soci, gli amministratori, i gestori di istituzioni sanitarie 
private ubicate nel territorio regionale, nonché chi, a qualsiasi titolo, 
svolga in modo continuativo attività retribuita presso tali istituzioni; 

d)  coloro che abbiano lite pendente per questioni attinenti l'attività 
dell'azienda USL, ovvero, avendo un debito liquido ed esigibile verso 
di essa, siano stati regolarmente costituiti in mora ai sensi dell'articolo 
1219 del codice civile, oppure si trovino nelle condizioni di cui al 
secondo comma dello stesso articolo. 

 

 
Regione Emilia-
Romagna 

 
L’articolo 3-bis della L.R. 
23 dicembre 2004, n. 29  

Ai sensi del comma 1 dell’articolo 3-bis, non possono essere nominati 
quali componenti del Collegio sindacale:  
a) coloro che ricoprano l'ufficio di Direttore generale, Direttore sanitario, 

Direttore amministrativo di Azienda sanitaria;  
b) gli ascendenti, i discendenti, nonché i parenti e gli affini fino al 

secondo grado, del Direttore generale, del Direttore sanitario e del 
Direttore amministrativo dell'Azienda sanitaria di riferimento, oppure 
coloro che svolgono funzioni dirigenziali nell'istituto di credito 
tesoriere dell'Azienda sanitaria;  

c) i dipendenti dell'Azienda sanitaria;  
d) gli amministratori e i dipendenti e chi, a qualsiasi titolo, svolge 

un'attività retribuita presso gli operatori economici aventi un rapporto 
di fornitura con l'Azienda sanitaria;  

e) gli amministratori, i dipendenti e chi, a qualsiasi titolo, svolge in modo 
continuativo un'attività retribuita presso strutture sanitarie private 
accreditate aventi rapporti contrattuali con l'Azienda sanitaria;  

f) coloro che abbiano contenzioso pendente con l'Azienda sanitaria, 
ovvero coloro che, avendo un debito liquido ed esigibile verso di essa, 
siano stati costituiti in mora ai sensi dell'articolo 1219 del codice civile, 
oppure si trovino nelle condizioni di cui al secondo comma dello 
stesso articolo.  

 
Inoltre, il comma 2 dello stesso articolo 3-bis prevede che l'incarico di 
componente del Collegio sindacale non può essere contemporaneamente 
ricoperto in più di una Azienda sanitaria regionale (la locuzione “Azienda 
sanitaria regionale” ricomprende le ASL, le AOU e gli IRCSS insistenti 
nella Regione Emilia-Romagna).  

 

Regione Toscana L’articolo 11 della L.R. 8 
febbraio 2008, n. 5 e 
s.m.i. 

Le nomine o designazioni di cui alla presente legge sono incompatibili 
con le seguenti cariche e funzioni: 
a) sindaco e assessore dei comuni della Toscana con popolazione 
residente superiore alle 15.000 unità, assessore e presidente di provincia 
della Toscana, presidente di unione dei comuni di cui all'articolo 110, 
comma 1, della legge regionale 27 dicembre 2011, n. 68 (Norme sul 
sistema delle autonomie locali), presidente e membro di giunta dei 
circondari istituiti per legge regionale, componente degli organi delle 
autorità di ambito territoriale ottimale di cui alla legge regionale 18 
maggio 1998, n. 25 (Norme per la gestione dei rifiuti e la bonifica dei siti 
inquinati); 
b) giudice costituzionale, magistrato ordinario, amministrativo, contabile, 
tributario e di ogni giurisdizione speciale, fatte salve specifiche 

http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00003071,__m=document
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Regione 
Riferimento  
normativo 

Cause di incompatibilità 

disposizioni di legge; 
c) avvocato o procuratore presso l'Avvocatura dello Stato o di altri enti 
pubblici; 
d) appartenente alle forze armate in servizio permanente effettivo; 
e) difensore civico di regione, provincia o comune; 
f) titolare di tre incarichi di membro effettivo in collegi sindacali o organi 
di controllo contabile presso i soggetti appartenenti al gruppo 
amministrazioni pubbliche della Regione Toscana individuati ai sensi del 
decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118 (Disposizioni in materia di 
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle 
Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 
della legge 5 maggio 2009, n. 42), nonché presso gli enti del servizio 
sanitario regionale; 
g) titolare di incarico professionale di studio, consulenza o ricerca 
conferito dalla Regione; 
g-bis) soggetti nominati dalla Regione a seguito delle designazioni di cui 
all'articolo 1, comma 1-bis, lettera b).  
 

 
Regione Basilicata 

 
L’articolo 11, comma 6-
bis, della L.R. 25 gennaio 
2001, n. 39 

 
Non può essere nominato componente del Collegio sindacale chi abbia 
avanzato nel quinquennio precedente la propria candidatura alla nomina 
di Direttore Generale o Direttore Amministrativo della stessa Azienda 
presso cui si candida a prestare l'attività di controllo. Inoltre, decade 
automaticamente dall’incarico, il componente del Collegio Sindacale che 
presenti la propria candidatura alla nomina di Direttore Generale o 
Direttore Amministrativo dell'Azienda Sanitaria e Ospedaliera presso cui il 
medesimo componente svolge la funzione di controllo. 

 

 

4.2.5 -  Cause di cessazione dalla carica di sindaco 

La cessazione dalla carica di sindaco dell’azienda sanitaria, oltre che in caso di 
scadenza del mandato, decesso o a seguito di decadenza ordinaria (ossia per il 
sopraggiungere di una causa di incompatibilità), può avvenire anche per effetto della c.d. 
“decadenza sanzionatoria”, per rinuncia volontaria all’incarico ovvero a seguito di revoca 
(o sostituzione) da parte dell’amministrazione designante. 

Per quanto riguarda, in particolare, la “decadenza sanzionatoria”, questa è 
rappresentata dalla fattispecie prevista dal Codice Civile, in base alla quale il sindaco 
decade automaticamente dall’incarico per effetto della sua mancata partecipazione, senza 
giustificato motivo, ad almeno due riunioni del Collegio sindacale nello stesso esercizio,

87
 

ovvero ad un’assemblea sociale oppure a due riunioni consecutive del Consiglio di 
amministrazione o del Comitato esecutivo

88
. 

In proposito, si ritiene che, salvo diversa esplicita previsione normativa regionale
89

, la 
decadenza sanzionatoria non trova applicazione nei confronti dei componenti del Collegio 

 

                                                
87
 Cfr. Articolo 2404, comma 2, c.c. 

88
 Cfr. Articolo 2405, comma 2, c.c. 

89
 In particolare, la Regione Liguria (art. 20, comma 6,  L.R. n. 41/ 2006), la Regione Basilicata (art. 11, comma 6, L.R. n. 

39/2001 ) e la Regione Toscana (art. 41, comma 4, L.R. n. 40/2005),  hanno stabilito che decade dall’ufficio il membro del 
Collegio sindacale che, senza giustificato motivo, non partecipa a due sedute consecutive del Collegio.  

La Regione  Piemonte (art. 13, comma 11,  L.R. n. 10/1995) ha previsto, invece,  che decade dalla carica di sindaco: a) colui il 
quale, senza giustificato motivo, non partecipi nel corso dell'esercizio a tre sedute consecutive del Collegio; b) il 
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sindacale delle Aziende sanitarie. Tale assunto trae fondamento dalla previsione di cui 
all’articolo 20, comma 6, del decreto legislativo n. 123/2011, il quale prevede l’obbligo 
della presenza di un solo componente del Collegio dei revisori dei conti e sindacali alle 
sedute degli organi di amministrazione attiva degli enti ed organismi pubblici. Questo, 
implicitamente, porta a concludere che l’assenza dei restanti componenti possa essere 
considerata legittima e, quindi, non sanzionabile. 

Purtuttavia, occorre tener presente che la reiterata mancata partecipazione, senza 
giustificato motivo, alle riunioni dell’Organo di controllo da parte del sindaco potrebbe 
indurre l’Amministrazione che ha effettuato la designazione di tale componente ad 
adottare gli opportuni provvedimenti che, nei casi più gravi, potrebbero addirittura 
consistere nella sostituzione dello stesso sindaco, per inosservanza dei suoi doveri. 

Al fine di evitare di incorrere in un’assenza ingiustificata, il sindaco che non può 
partecipare alla riunione del Collegio dovrà comunicare preventivamente al Presidente i 
motivi che gli impediscono di prendere parte alla riunione. Sarà cura del Collegio valutare 
le ragioni dei motivi addotti a giustificazione dell’assenza e, in caso positivo, considerare 
detta assenza giustificata, dandone atto nel verbale.  

Un’altra causa di cessazione dalla carica di sindaco è quella derivante dalla rinuncia 
volontaria all’incarico (per dimissioni).  

In questa ipotesi, essendo necessaria una manifestazione esplicita da parte del 
sindaco che intenda rinunciare all’incarico, la rinuncia non può che essere formulata per 
iscritto, precisando, altresì, che la stessa va indirizzata al Direttore generale dell’Azienda, 
all’Amministrazione designante ed al Presidente del Collegio, ovvero, qualora il soggetto 
dimissionario sia il Presidente stesso, agli altri componenti.  

Circa la decorrenza delle dimissioni, è dibattuto se le stesse abbiano efficacia 
immediata ovvero decorrano solo con la sostituzione del sindaco dimissionario. In 
proposito, nell’ottica di garantire la continuità funzionale dell’Organo di controllo, 
consentendo all’Amministrazione interessata di continuare ad avere il proprio 
rappresentante in seno al Collegio, si ritiene che le dimissioni decorrano solo a seguito 
dell’avvenuta sostituzione del sindaco dimissionario. Tuttavia, laddove è prevista anche la 
presenza del sindaco supplente (ossia nella Regione Lazio)

90
, in caso di dimissioni di un 

sindaco, il subentro è automatico, rendendo, in tal modo, la rinuncia all’incarico 
immediatamente efficace.  

Per quanto concerne, poi, l’ipotesi della revoca dell’incarico, va precisato che essa, 
fatta salva diversa esplicita previsione normativa regionale

91
, opera in maniera diversa 

rispetto a quanto previsto dalla normativa civilistica per il Collegio sindacale delle società. 

 

                                                                                                                                          

componente, la cui assenza dalle riunioni del Collegio, ancorché giustificata, si protragga per oltre tre mesi. In tali casi, la 
decadenza è dichiarata dal Direttore generale, su richiesta motivata degli altri componenti in carica.  

La Regione Lazio (art. 10, comma 11, L.R. n. 18/1994), analogamente a quanto stabilito dalla Regione Piemonte, ha previsto 
che decade dalla carica di sindaco: a) colui il quale, senza giustificato motivo, non partecipi nel corso dell'esercizio a tre 
sedute (anche non consecutive) del Collegio; b) il componente, la cui assenza dalle riunioni del Collegio, ancorché 
giustificata, si protragga per oltre sei mesi. Come avviene nel caso del Piemonte, la decadenza è dichiarata dal Direttore 
generale, su richiesta motivata degli altri componenti in carica. 

90
 Cfr.  articolo 10, comma 1, della L.R. Lazio n. 18 del 16 giugno 1994. 

91
 Sul punto si precisa che la Regione Basilicata, con  L.R.  del 31/10/2001, n. 39  (Articolo 11, comma 6-ter), ha previsto che  

“ai componenti del Collegio Sindacale delle Aziende Sanitarie si applica l'istituto della revoca di cui all'art. 2400 del Codice 
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Al riguardo, si rammenta che, ai sensi dell’articolo 2400, comma 2, del Codice 
Civile, la revoca dalla carica di componente del Collegio sindacale può intervenire solo per 
giusta causa e deve essere approvata con decreto del Tribunale, sentito l’interessato. 
Diversamente, si ritiene che la revoca di un componente del Collegio sindacale delle 
Aziende sanitarie, analogamente a quanto avviene in generale per i Revisori dei conti 
presso enti e organismi pubblici, possa essere adottata, con apposito provvedimento 
motivato da parte dell’Amministrazione che ha effettuato la designazione, in presenza di 
particolari circostanze che rendano impossibile la prosecuzione dell’incarico. Resta inteso 
che la stessa Amministrazione dovrà contestualmente provvedere anche alla sostituzione 
del sindaco revocato dall’incarico. Successivamente, la revoca del sindaco e la 
designazione del suo sostituto dovranno essere recepiti con provvedimento del Direttore 
generale, ai fini della ricomposizione del Collegio sindacale. 

Occorre, infine, segnalare, che l’articolo 3, comma 13, del D.Lgs. n. 502/1992 
prevede che, ove a seguito di decadenza, dimissioni o decesso il Collegio risultasse 
mancante di uno o più componenti, il Direttore generale è tenuto ad acquisire le nuove 
designazioni dalle Amministrazioni competenti, mentre “in mancanza di più di due 
componenti dovrà procedersi alla ricostituzione dell'intero Collegio”.  

La norma appena richiamata dispone, altresì, che “qualora il Direttore generale non 
proceda alla ricostituzione del Collegio entro trenta giorni, la regione provvede a 
costituirlo in via straordinaria con un funzionario della regione e due designati dal Ministro 
del tesoro. Il Collegio straordinario cessa le proprie funzioni all'atto dell'insediamento del 
Collegio ordinario”

92
.  

 

4.2.6 -  Funzionamento 

Come già si è detto in precedenza, nelle Aziende sanitarie, la convocazione della 
prima seduta del Collegio sindacale è effettuata dal Direttore generale, una volta che lo 
stesso ha ricevuto tutte le designazioni da parte delle competenti Amministrazioni. In 
occasione di tale prima seduta, il Collegio procede ad eleggere, nel proprio seno, a 
maggioranza assoluta dei componenti, il Presidente

93
. 

Al Presidente è riconosciuta ordinariamente una funzione organizzativa e di 
coordinamento dell’attività collegiale. Nel suo ruolo di impulso e coordinamento, il 
Presidente convoca le riunioni del Collegio, intrattiene i rapporti istituzionali con gli organi 
dell’Azienda, riceve la corrispondenza indirizzata al Collegio, vigila sulla conservazione dei 
documenti collegiali, dà riscontro alle richieste delle Amministrazioni vigilanti, provvede 
alla predisposizione della programmazione dell’attività dell’Organo ed invia segnalazioni o 

 

                                                                                                                                          

Civile. La revoca è disposta con decreto del Presidente della Regione, su conforme deliberazione della Giunta regionale, 
sentito l'interessato”. 
92
 Tale disposizione, che prevede la ricostituzione, in via straordinaria, del Collegio sindacale nell’ipotesi in cui vengano a 

mancare, a seguito di decadenza, dimissioni o decesso, due o più componenti del Collegio, non è da confondersi con quella 
prevista dall’art.19, comma 2, del D. Lgs. n.123/2011, finalizzata, invece, ad assicurare la continuità dell’Organo di controllo, 
tramite la nomina di un Collegio straordinario, nel caso il Collegio oridinario non venga, alla sua scadenza, tempestivamente 
ricostituito, Per quanto concerne, in particolare, la disciplina del Collegio straordinario di cui al predetto art.19, comma 2, si 
fa rinvio al successivo paragrafo 4.2.9.     
93
 Ovviamente solo nelle ipotesi in cui la legge regionale non ha già attribuito la funzione di presidente ad uno dei 

componenti. Al riguardo, si rinvia a quanto precisato nella precedente nota n. 88.  
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denunce alla Procura regionale della Corte dei Conti. Alcune regioni prevedono che, in 
caso di assenza o impedimento del Presidente, tale funzione viene esercitata dal 
componente più anziano di età.

94
 

Per quanto concerne la periodicità delle riunioni del Collegio, si ritiene che, stante la 
complessità e la molteplicità degli adempimenti posti a carico di tale Organo, le riunioni 
debbano essere fissate con cadenza almeno mensile. In tal senso, peraltro, dispongono 
diverse leggi regionali.

95
 

La convocazione delle riunioni del Collegio - che, come si è detto, è di pertinenza del 
Presidente

96
 - va effettuata, di norma, per iscritto e con un congruo anticipo rispetto alla 

data di svolgimento della seduta
97

, con l’indicazione del luogo, del giorno, dell’ora e degli 
argomenti iscritti all’ordine del giorno. In caso di urgenza, si ritiene plausibile che la 
convocazione possa essere effettuata anche con un brevissimo preavviso.

98
 

Si rammenta che, per la valida costituzione del Collegio, è richiesto che alla riunione 
siano presenti la maggioranza dei componenti effettivi. Le deliberazioni del Collegio, 
qualora lo stesso sia validamente costituito, dovranno essere assunte a maggioranza 
assoluta dei presenti.  

Laddove, in seno al Collegio, non fosse possibile giungere, su una determinata 
questione, ad una decisione condivisa, il componente dissenziente ha il diritto, al fine di 
non incorrere in responsabilità, di far iscrivere a verbale il proprio dissenso, indicandone i 
relativi motivi. Il dissenso non motivato del sindaco (e, a maggior ragione, l’astensione), 
infatti, non esime il componente dissenziente dall’assunzione di responsabilità 
amministrativa conseguente alle decisioni assunte dall’Organo di controllo. 

Nel caso in cui alla riunione del Collegio risultino presenti solamente due sindaci e gli 
stessi abbiano una posizione divergente rispetto all’esito delle verifiche effettuate, tale per 
cui non sia possibile giungere alla formazione di una decisione di maggioranza, sarà 
opportuno rinviare ad altra seduta la decisione in oggetto, in modo da garantire che l’esito 
finale sia comunque condiviso dalla maggioranza del Collegio. Alcune regioni, nella 
situazione sopra prospettata, proprio allo scopo di giungere comunque ad una decisione 
definitiva sulla questione, pur in mancanza della maggioranza dei presenti, hanno previsto 
che, in caso di parità, debba prevalere il voto del Presidente

99
.  

 

                                                
94
 Tale fattiscepecie  è prevista dalla seguenti leggi regionali: art.13, comma 6, L.R. Piemonte n.10/1995 e (art.10, comma 6, 

L.R. Lazio  n. 18/1994 ). Si segnala, poi, che invece la Regione Valle d’Aosta (cfr. art.18, comma 4, L.R. Valle d’Aosta n. 
5/2000) ha espressamente contemplato la presenza di un Vice Presidente, da nominarsi in occasione della prima seduta, con 
il precipuo compito di sostituire il Presidente in caso di sua assenza o impedimento. 
95
 La cadenza mensile viene prevista dalla Regione Valle d’Aosta (Art. 18, comma 5, della L.R. n. 5/ 2000),  dalla Regione 

Lazio (Art. 10, comma 10, della L.R. n. 18/1994) e dalla  Regione Piemonte (Art. 13, comma 10, della L.R. n.10/1995).   
96
 Alcune regioni prevedono anche che le riunioni del Collegio possono essere convocate, oltre che su iniziativa del 

Presidente, anche su richiesta scritta e motivata degli altri due componenti (Piemonte e Lazio) o di un solo componente 
(Liguria). 
97
 La Regione Piemonte, ad esempio, ha previsto che le convocazioni sono effettuate almeno cinque giorni prima di quello 

stabilito per la seduta (Cfr. art. 13, comma 10, L.R. n. 10/1995). Analoga disposizione è prevista dalla Regione Lazio (Cfr.art. 
10, comma 10, L.R. n. 18/1994).   
98
 Sempre la Regione Piemonte ha previsto che, in caso di urgenza, il Collegio può essere convocato anche telegraficamente 

con un preavviso di almeno ventiquattro ore (Cfr. art. 13, comma 10, L.R. n. 10/1995). Analoga disposizione è prevista dalla 
Regione Lazio (Cfr. art. 10, comma 10, L.R. n. 18/1994). 
99
 Tali regioni sono: Regione Piemonte (art.10, comma 12, LR n. 10/1995), Regione Lazio (art. 10, comma 12, L.R. n. 

18/1994) e Regione Liguria (art. 20, comma 5, L.R. n. 41/2006). 
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Si evidenzia, inoltre, che è necessario che al Collegio sindacale, in ragione 
dell’importanza del ruolo che riveste tale Organo all’interno dell’Azienda sanitaria, sia 
messa a disposizione una stanza, dotata di personal computer, con collegamento ad 
internet, dove poter svolgere la propria attività in assoluta autonomia e poter conservare la 
documentazione inerente l’attività stessa, nonché uno specifico indirizzo di posta 
elettronica certificata per i flussi comunicativi con le altre Amministrazioni pubbliche, 
ovvero per ricevere eventuali segnalazioni da parte di altri soggetti e, qualora possibile, 
anche un altro indirizzo di posta elettronica, dedicato alle comunicazioni interne.  

Infine, è utile rammentare che è prassi consolidata che l’Ente metta, altresì, a 
disposizione del Collegio sindacale, per le funzioni di segreteria, un proprio dipendente - 
senza che lo stesso sia necessariamente distolto dagli ordinari compiti aziendali - che possa 
anche fungere da efficace tramite tra l’Organo di controllo e i Responsabili della gestione. 

 

4.2.7 -  Compiti del Collegio 
 

Come accennato in precedenza, i compiti del Collegio sindacale delle Aziende 
sanitarie, a seguito del processo di aziendalizzazione, hanno subito un profondo 
cambiamento.   

Infatti, l’articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992, nella sua attuale formulazione, ha 
ampliato i compiti dell’Organo di controllo delle Aziende sanitarie, assimilando le funzioni 
di tale Organo a quelle attribuite al Collegio sindacale delle società di capitali. 

In particolare, ai sensi del precitato articolo 3-ter, Il Collegio sindacale deve: 

 verificare l'amministrazione dell'Azienda sotto il profilo economico;  

 vigilare sull'osservanza della legge;  

 accertare la regolare tenuta della contabilità e la conformità del bilancio alle risultanze 
dei libri e delle scritture contabili ed effettuare periodicamente verifiche di cassa;  

 riferire, almeno trimestralmente, alla Regione, anche su richiesta di quest'ultima, sui 
risultati del riscontro eseguito, denunciando immediatamente i fatti se vi è fondato 
sospetto di gravi irregolarità; trasmettere periodicamente, e comunque con cadenza 
almeno semestrale, una propria relazione sull'andamento dell'attività dell'Azienda 
sanitaria locale o dell'Azienda ospedaliera, rispettivamente, alla Conferenza dei sindaci 
o al Sindaco del Comune capoluogo della provincia dove è situata l'Azienda stessa.  

Per quanto riguarda, più specificatamente, le attività di cui al precedente punto a), il 
Collegio sindacale è tenuto a verificare l’amministrazione dell’Azienda sanitaria anche 
sotto il profilo economico, finanziario e patrimoniale. Pertanto, lo stesso non deve limitare 
la sua attività al controllo di legittimità degli atti, ma deve anche esprimere una 
valutazione complessiva sull’andamento della gestione, sotto il profilo dell’efficienza, 
dell’economicità e dei risultati raggiunti. 

In relazione a detta attività, si elencano, a titolo meramente esemplificativo e non 
esaustivo, i principali campi di intervento del Collegio sindacale:  

 riscontro della correlazione tra i fattori di produzione impiegati e i servizi prodotti, tra 
gli obiettivi programmati e gli obiettivi raggiunti, tra i livelli di spesa previsti e i livelli 
di spesa sostenuti; 
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 esame, nel corso dell’esercizio, dei risultati di gestione rispetto ai dati del bilancio 
preventivo economico; 

 valutazione degli scostamenti, in caso di loro significatività, tra gli obiettivi 
programmati e gli obiettivi raggiunti e tra i livelli di spesa previsti e i livelli di spesa 
sostenuti; 

 corretto utilizzo di beni strumentali, attrezzature mediche e dei farmaci; 

 rappresentazione di eventuali squilibri patrimoniali, finanziari ed economici 
dell’Azienda. 

In ordine alla vigilanza sulla gestione economica, finanziaria e patrimoniale, occorre, 
inoltre, evidenziare che alcune Regioni hanno disciplinato specificatamente i contenuti di 
tale attività, i quali vengono riportati nella seguente tabella: 

Regione Norma di riferimento Contenuto 

 
Emilia Romagna 

 
Articolo 19 della L.R.  n. 
9/2018  

 
1. Il Collegio sindacale dell'Azienda sanitaria esercita la vigilanza sulla 

gestione economica, finanziaria e patrimoniale e si esprime nelle fasi 
di programmazione e di pianificazione della stessa. 

2. Il Collegio sindacale: 
a) esprime parere sul bilancio preventivo economico e sul budget 

aziendale relativamente agli impegni economico-finanziari che ne 
possono derivare e redige a tal fine la specifica relazione di cui 
all'articolo 7, comma 2, da depositare, per gli enti obbligati, 
sull'apposito sistema informativo e telematico del Ministero 
competente;  

b) può richiedere dati e informazioni utili alla verifica della fondatezza 
delle previsioni contenute nei bilanci e nei budget;  

c) redige apposita relazione in occasione della verifica infrannuale 
della Regione sull'andamento del bilancio preventivo economico 
dell'Azienda sanitaria e sul rispetto dell'equilibrio economico-
finanziario, dando evidenza di eventuali fatti di grave irregolarità 
nell'andamento della gestione; tale relazione è trasmessa al 
Direttore generale, alla Regione e alla Conferenza territoriale sociale 
e sanitaria entro il 30 settembre di ciascun esercizio.  

.  
 

 
Veneto 

 
Articolo 42 della L. R. n. 
55/1994 

 
1.  Il Collegio dei revisori esercita la vigilanza sulla gestione economica, 

finanziaria e patrimoniale.  
2.   In particolare il Collegio dei revisori: 

a) formula al Direttore generale un parere preventivo sui progetti 
di bilancio pluriennale di previsione, di bilancio economico 
preventivo, di budget generale nonché sulle revisioni del budget 
generale. Il Collegio può richiedere informazioni utili alla verifica 
della fondatezza delle previsioni contenute nei bilanci di 
previsione e nei documenti di budget. Il Collegio redige inoltre 
proprie relazioni sul bilancio pluriennale di previsione e sul 
bilancio economico preventivo; tali relazioni sono trasmesse alla 
Giunta regionale negli stessi termini stabiliti per la trasmissione 
dei documenti ai quali si riferiscono;  

b) svolge i compiti previsti nell'ambito del controllo periodico e 
della revisione del budget di cui all'articolo 19.  

3. Il Collegio dei revisori può formulare osservazioni e proposte al 
Direttore generale affinché adotti tutti i provvedimenti necessari a 
correggere gli andamenti negativi e a prevenire ulteriori squilibri ed 
esprime i pareri di competenza richiesti dal Direttore generale. 

 

 
Puglia 

 
Articolo 43 della L.R. n. 
38/1994 
 
 

 
1.  Il Collegio dei revisori esercita la vigilanza sulla gestione economica, 

finanziaria e patrimoniale.  
2.   In particolare il Collegio dei revisori: 

a) formula al Direttore generale un parere preventivo su progetti 

http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000866176ART25,__m=document
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Regione Norma di riferimento Contenuto 

di bilancio pluriennale di previsione, di bilancio economico 
preventivo, di budget generale, nonché sulle revisioni del 
budget generale. Il Collegio può richiedere informazioni utili alla 
verifica della fondatezza delle previsioni contenute nei bilanci di 
previsione e nei documenti di budget. Il Collegio redige inoltre 
proprie relazioni sul bilancio pluriennale di previsione e sul 
bilancio economico preventivo; tali relazioni sono trasmesse alla 
Giunta regionale negli stessi termini stabiliti per la trasmissione 
dei documenti ai quali si riferiscono;  

b) svolge i compiti previsti nell'ambito del controllo periodico e 
della revisione del budget di cui al precedente art. 17. 

3.  Il Collegio dei revisori può formulare osservazioni e proposte al 
Direttore generale affinché adotti tutti quei provvedimenti necessari 
a correggere gli andamenti negativi e a prevenire ulteriori squilibri 
ed esprime pareri su specifici quesiti, rientranti nei propri compiti, 
sottoposti allo stesso dal Direttore generale.  

 

 

Passando, poi, alla vigilanza sull’osservanza di leggi, norme e regolamenti, di cui al 
precedente punto b), essa si realizza attraverso l’esame degli atti e dei procedimenti posti 
in essere dal management aziendale.  

In particolare, va segnalato che l’espletamento di tale attività richiede che ciascun 
sindaco sia adeguatamente informato del contenuto dell’Atto aziendale di diritto privato, 
dei Regolamenti aziendali e delle specifiche norme regionali riguardanti, in generale, gli 
enti del Servizio sanitario, nonché abbia conoscenza delle disposizioni relative a 
determinate materie (quali, ad esempio, personale, appalti pubblici, anticorruzione e 
trasparenza, tributaria, previdenziale, ecc.).  

Proseguendo l’analisi dei compiti affidati al Collegio sindacale ed, in particolare, 
quello di cui al superiore punto c) , riguardante l’accertamento della regolare tenuta della 
contabilità e della conformità del bilancio alle risultanze dei libri e delle scritture contabili, 
nonché la verifica periodica di cassa, si evidenzia che tale attività, da un lato, rientra in 
quella che viene comunemente definita attività di “vigilanza sulla regolarità 
amministrativo-contabile” e, dall’altro, attiene all’esame ed alla valutazione del bilancio di 
esercizio.   

Nello specifico, la vigilanza sulla regolarità amministrativo-contabile, che si esplica, come 
vedremo meglio nel successivo capitolo, mediante verifiche periodiche infrannuali,

100
 

consiste, in concreto, nel controllo della regolare tenuta dei libri, nella verifica 
sull’affidabilità, completezza e correttezza delle procedure e delle scritture contabili, nel 
controllo degli adempimenti in materia fiscale e previdenziale, nonché nelle cosiddette 
verifiche di “magazzino” (tecnico, economale e farmaceutico). Sempre in tale contesto, 
assume una particolare importanza anche la verifica di cassa - da effettuarsi con cadenza 
almeno trimestrale - che ha come obiettivo l’accertamento della consistenza di cassa e la 
sua corrispondenza con il conto del tesoriere, nonché la verifica sulla regolarità dei servizi 
di cassa interna (cassa ticket e cassa economale). 

 

                                                
100

 In proposito, fermo restando l’autonoma determinazione dell’Organo di controllo circa la periodicità di dette verifiche, 
appare utile precisare che è buona regola, in analogia alla periodicità prevista per le verifiche di cassa (che avvengono 
almeno ogni trimestre), che tali attività vengano svolte anch’esse con la medesima periodicità. 
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Per quanto riguarda, poi, l’esame e la valutazione del bilancio di esercizio si precisa 
che tale attività si esplica attraverso il rilascio di un parere preventivo sul progetto di 
bilancio, mediante la predisposizione di un’apposita relazione contenente il giudizio del 
Collegio sindacale sull’andamento della gestione sul suo complesso e sui risultati 
conseguiti nell’esercizio, anche in rapporto al grado di realizzazione del budget, nonché 
sull’affidabilità, compiutezza e correttezza nella tenuta della contabilità e sulla 
corrispondenza tra i dati di bilancio e le risultanze delle scritture contabili.   

Per quanto concerne, infine, i compiti previsti dal predetto punto d), si precisa che 
essi attengono alla predisposizione di due relazioni che l’Organo di controllo deve 
effettuare periodicamente, ed in particolare: 

 una relazione da trasmettere, almeno trimestralmente, alla Regione, territorialmente 
competente, in cui vengono riportati i risultati dei controlli eseguiti nel periodo di 
riferimento, con l’evidenza dei fatti o circostanze in relazione ai quali vi sia il fondato 
sospetto di gravi irregolarità. Analoga relazione deve essere predisposta a fronte di 
apposita richiesta della Regione interessata; 

 una relazione, a carattere almeno semestrale, contenente notizie sull’andamento della 
gestione, soprattutto con riferimento ai livelli di assistenza raggiunti ed alla produzione 
effettuata nell’arco temporale considerato. Detta relazione, nel caso di Azienda 
sanitaria locale, va inviata alla Conferenza dei sindaci, ovvero, nell’ipotesi di Azienda 
ospedaliera, al Sindaco capoluogo della provincia dove è situata la stessa Azienda. 

Inoltre, è necessario evidenziare che il comma 2 dell’articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502 del 
1992 prevede che i componenti del Collegio sindacale possono procedere ad atti di 
ispezione e controllo, anche individualmente. Tale attività ispettiva assume una particolare 
rilevanza in quanto consente al Collegio sindacale, attraverso le attività di accertamento, 
ispezione e controllo, di verificare l’esattezza dei documenti e delle notizie fornite dal 
management dell’Azienda sanitaria, nonché di acquisire una conoscenza diretta della 
situazione aziendale.   

È appena il caso di rammentare, altresì, che ulteriori compiti, rispetto a quelli già 
previsti dal più volte richiamato articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992, possono essere 
assegnati dalle Regioni nell’ambito della loro autonomia

101
. 

Sempre in tema di compiti in capo ai Collegi sindacali delle Aziende sanitarie non 
può non tenersi conto anche di quanto previsto dall’articolo 20 del decreto legislativo n. 
123/2011, che elenca, in dettaglio, i compiti assegnati ai Collegi dei revisori dei conti e 
sindacali operanti presso gli enti e organismi pubblici, che, qui di seguito, vengono 
riportati:  

 vigilare sull'osservanza delle disposizioni di legge, regolamentari e statutarie; 
provvedere agli altri compiti ad essi demandati dalla normativa vigente, compreso il 
monitoraggio della spesa pubblica. 

 verificare la corrispondenza dei dati riportati nel conto consuntivo o bilancio d'esercizio 
con quelli analitici desunti dalla contabilità generale tenuta nel corso della gestione; 

 

                                                
101

 Al riguardo, a titolo meramente esemplificativo e non esaustivo, si richiama l’art. 10, comma 3, della L.R. n. 9/2018 
dell’Emilia-Romagna il quale dispone che “Le verifiche previste nell'ambito del percorso attuativo della certificabilità sono 
svolte dal Collegio sindacale dell'Azienda sanitaria”.  
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 verificare la loro corretta esposizione in bilancio, l'esistenza delle attività e passività e 
l'attendibilità delle valutazioni di bilancio, la correttezza dei risultati finanziari, 
economici e patrimoniali della gestione e l'esattezza e la chiarezza dei dati contabili 
presentati nei prospetti di bilancio e nei relativi allegati; 

 effettuare le analisi necessarie e acquisire informazioni in ordine alla stabilità 
dell'equilibrio di bilancio e, in caso di disavanzo, acquisire informazioni circa la 
struttura dello stesso e le prospettive di riassorbimento affinché venga, nel tempo, 
salvaguardato l'equilibrio; 

 vigilare sull'adeguatezza della struttura organizzativa dell'ente e il rispetto dei principi 
di corretta amministrazione; 

 verificare l'osservanza delle norme che presiedono la formazione e l'impostazione del 
bilancio preventivo e del conto consuntivo o bilancio d'esercizio; 

 esprimere il parere in ordine all'approvazione del bilancio preventivo e del conto 
consuntivo o bilancio d'esercizio da parte degli organi a ciò deputati sulla base degli 
specifici ordinamenti dei singoli enti; 

 effettuare almeno ogni trimestre controlli e riscontri sulla consistenza della cassa e 

sulla esistenza dei valori, dei titoli di proprietà e sui depositi e i titoli a custodia; 

 effettuare il controllo sulla compatibilità dei costi della contrattazione collettiva 
integrativa con i vincoli di bilancio e quelli derivanti dall'applicazione delle norme di 
legge, con particolare riferimento alle disposizioni inderogabili che incidono sulla 
misura e sulla corresponsione dei trattamenti accessori. 

 esaminare gli schemi dei bilanci preventivi, le variazioni ai bilanci preventivi, le delibere 
di accertamento dei residui, il conto consuntivo o bilancio d'esercizio e redigono 
un’apposita relazione da allegare ai predetti schemi, nella quale sono sintetizzati anche 
i risultati del controllo svolto durante l'esercizio. 

Tra i predetti compiti si segnalano, tra quelli non specificamente previsti dall’articolo 
3-ter del D.Lgs. n. 502/1992, quello relativo alla vigilanza sull’adeguatezza dell’assetto 
organizzativo e quello sul rispetto dei principi di corretta amministrazione

102
, mutuati 

entrambi dalla disciplina civilistica del Collegio sindacale delle società. In analogia a quanto 
previsto dalle norme di comportamento del Collegio sindacale, emanate dal Consiglio 
Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, la vigilanza sull’adeguatezza 
della struttura organizzativa delle Aziende sanitarie implica la verifica che l’assetto 
organizzativo dell’Azienda sia conforme alle sue dimensioni , che vi sia un organigramma, 
con una chiara identificazione delle linee di responsabilità, che l’assetto organizzativo sia 
formato da persone con adeguata competenza a svolgere le funzioni assegnate e che vi 
siano direttive e procedure organizzative documentate. 

Nelle Aziende sanitarie tali aspetti trovano la loro definizione nell’ambito dell’Atto 
Aziendale, in relazione al quale, pertanto, il Collegio sindacale dovrà porre una particolare 
attenzione.  
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 Cfr. Norme 3.3 (Vigilanza sul rispetto dei principi di corretta amministrazione) e 3.4 (Vigilanza sull’adeguatezza e sul 
funzionamento dell’assetto organizzativo delle Norme di comportamento del Collegio sindacale delle società non quotate, 
raccomandate dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili - Edizione settembre 2015. 
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La vigilanza sul rispetto dei principi di corretta amministrazione si sostanzia, invece, 
nella verifica della conformità delle scelte di gestione ai generali criteri di razionalità 
economica. In particolare, secondo le norme di comportamento sopra richiamate, i sindaci 
sono tenuti ad accertare, sulla base delle informazioni ricevute, che il management non 
compia operazioni: 

 estranee alla normativa nazionale e regionale di riferimento, nonché al menzionato 
“Atto aziendale”; 

 in cui il management stesso abbia un interesse proprio o per conto di terzi; 

 manifestamente imprudenti o azzardate e palesemente idonee a pregiudicare 
l’integrità del patrimonio aziendale. 

 

4.2.8 -  Rapporti tra il Collegio sindacale ed il Direttore Generale 
 
La molteplicità e la particolare delicatezza delle funzioni affidate al Collegio 

sindacale richiedono necessariamente che i rapporti tra l’Organo di controllo ed il Direttore 
Generale dell’Azienda siano sempre improntati alla massima correttezza e collaborazione.  

In tale ottica, è auspicabile che tra il Collegio sindacale e il Management aziendale si 
stabilisca un proficuo interscambio di informazioni sui fatti aziendali oggetto di verifica, 
che permetta all’Organo di controllo di apprezzare, compiutamente, la portata degli atti 
posti in essere dall’Azienda. 

In particolare, proprio al fine di consentire che allo stesso Organo di controllo siano 
fornite le informazioni sugli atti aziendali oggetto di verifica, è opportuno che, in 
occasione delle riunioni del Collegio sindacale, sia assicurata la presenza del Direttore 
generale o del Direttore amministrativo. 

Da ultimo, è appena il caso di precisare che, non solo il Collegio, ma anche il 
Direttore generale potrà trarre beneficio da un rapporto di tipo collaborativo tra i due 
organi. Infatti, attraverso la collaborazione del Collegio, il Direttore Generale potrà 
avvalersi di un’azione di supporto particolarmente qualificata che, senza alcuna specifica 
volontà “punitiva”, potrà essergli particolarmente utile sia nel governo dell’Azienda che 
nel superamento delle criticità rilevate dal Collegio stesso, in occasione della sua attività di 
controllo. 

 

4.2.9 -  Istituto della prorogatio e Collegio sindacale straordinario  

Il decreto legge 16 maggio 1994, n. 293
103

, recante “Disciplina della proroga degli 
organi amministrativi” ha disciplinato l’istituto della prorogatio degli organi di 
amministrazione attiva, consultiva e di controllo dello Stato e degli enti pubblici, nonché 
delle persone giuridiche a prevalente partecipazione pubblica. In particolare, l’articolo 3 
del menzionato decreto stabilisce che  qualora, alla scadenza del mandato,  si verifichi un 
ritardo nella nomina dei componenti del nuovo Organo di controllo, il precedente Collegio  
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 Convertito, con modificazioni, dalla legge 15 luglio 1994, n. 444. 
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può comunque continuare a svolgere le proprie funzioni per ulteriori quarantacinque 
giorni, decorrenti dal termine della scadenza del relativo mandato

104
.  

Il successivo articolo 6 dello stesso decreto legge prevede, altresì, che, decorso il 
predetto termine massimo di proroga, senza che si sia provveduto alla ricostituzione del 
Collegio, l’Organo di controllo decade e tutti gli atti adottati successivamente a tale 
periodo sono da ritenersi nulli. 

Al fine poi di assicurare la continuità dello svolgimento dei compiti di controllo, 
evitando, in tal modo, una stasi dell’operatività del Collegio, l’articolo 19, comma 2, del 
D.Lgs. n. 123/2011 ha previsto la nomina di un Collegio straordinario, nel caso in cui 
l’Organo di controllo “ordinario” non venga tempestivamente ricostituito.  

La disposizione sopra richiamata prevede, infatti, che, qualora decorsi 
quarantacinque giorni dalla scadenza del mandato, non sia stato ancora nominato il 
nuovo Collegio, l’Amministrazione vigilante

105
 con proprio atto, provvede, nei successivi 

trenta giorni, alla nomina di un Collegio straordinario composto da tre componenti che 
devono essere in possesso dei requisiti descritti dalla normativa vigente. Qualora neppure 
l’Amministrazione vigilante provveda alla predetta nomina, ad essa si sostituisce il 
Ministero dell’economia e delle finanze, il quale, senza indugio, dispone la nomina di un 
Collegio straordinario composto da tre propri funzionari. Per il Collegio straordinario, a  
differenza di quanto previsto per il “Collegio ordinario”, non è stabilita una durata 
predefinita

106
, essendo previsto che lo stesso cessi automaticamente dalle proprie funzioni 

solo con la nomina del nuovo “Collegio ordinario”. 

4.3 - Il Collegio sindacale delle Aziende ospedaliero-universitarie e 
degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) 

 
La disciplina del Collegio sindacale delle Aziende ospedaliero– universitarie (AOU), 

come già anticipato, è prevista specificatamente dall’articolo 4, comma 3, del D. Lgs. n. 
517/1999.  

In proposito, detta disposizione, nello stabilire che al Collegio sindacale delle 
Aziende ospedaliero–universitarie si applicano le disposizioni di cui all’articolo 3-ter del 
decreto legislativo n. 502/1992, dispone che tale Organo è composto da cinque membri, 
di cui uno designato dalla Regione, uno dal Ministro dell’economia e delle finanze, uno 
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 Al riguardo, è bene  precisare  che negli enti ed organismi pubblici l’Istituto della prorogatio opera diversamente rispetto a 
quanto previsto dal Codice Civile per il Collegio sindacale delle società di capitali. Infatti, l’articolo 2400 del Codice Civile, al 
fine di garantire la continuità del funzionamento dell’Organo di controllo, stabilisce che i sindaci che cessano dall’ufficio per 
scadenza del termine rimangono in carica fino a quando il nuovo Collegio sindacale non è stato ricostituito. Diversamente, 
invece, negli enti e organismi pubblici, ai sensi dell’articolo 3, comma 1, del decreto legge 16 maggio 1994, n. 293, 
convertito dalla legge 15 luglio 1994, n. 444, il Collegio dei revisori dei conti, nel caso in cui, alla scadenza del mandato, 
non sia stato ricostituito il nuovo Organo di controllo, continua a svolgere le proprie funzioni per un periodo non superiore a 
quarantacinque giorni, decorrenti dal giorno di scadenza del mandato stesso. 
105

  Nel caso degli enti del Servizio sanitario essa coincide con la Regione territorialmente competente. 
106

 Tenuto conto che la norma in rassegna non prevede per il Collegio straordinario una durata predefinita, è buona prassi 
che con il decreto di nomina venga stabilito anche un limite massimo di durata, il quale non dovrebbe mai oltrepassare il 
termine previsto per la durata del Collegio ordinario. Ciò, nella considerazione che il Collegio straordinario è caratterizzato, 
in virtù della funzione suppletiva ad esso affidata, da temporaneità.  
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dal Ministro della salute, uno dal Ministero dell'istruzione, dell’università e della ricerca ed 
uno dall'Università interessata.  

Fatta questa doverosa premessa, occorre, tuttavia, evidenziare che, in linea con 
l’attuale previsione dello stesso articolo 3-ter del decreto legislativo n. 502/1992,  la 
composizione del Collegio sindacale delle Aziende ospedaliero-universitarie è stata ridotta 
a tre membri in tutte le Regioni in cui sono presenti le AOU, ad eccezione  della Calabria e 
della Toscana, nelle quali la disciplina riguardante la composizione dell’Organo di controllo 
delle stesse Aziende è rimasta invariata e, quindi, il Collegio sindacale risulta ancora 
composto da cinque membri.   

Nella seguente tabella, vengono indicate le regioni nelle quali la composizione delle 
predette Aziende è stata ridotta a tre membri, con l’indicazione delle Amministrazioni 
designanti e la normativa di riferimento. 

Regione Normativa di riferimento Amministrazioni designanti 

Emilia Romagna Articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992 

 

 uno designato dal Presidente della 
Giunta Regionale, con funzioni di 
Presidente; 

 uno designato dal Ministro 
dell’economia e delle finanze (MEF); 

 uno designato dal Ministero della 
salute. 
 

Campania
107

 Articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992 

 

 uno designato dal Presidente della 
Giunta Regionale; 

 uno designato dal Ministro 
dell’economia e delle finanze; 

 uno designato dal Ministro della 
salute  

Friuli-Venezia Giulia 
Articolo 8, comma 3, L.R. 26 luglio 
2013, n. 6 

 

 uno designato dall'Amministrazione 
regionale, con funzioni di 
Presidente; 

 uno designato dal Ministero 
dell'economia e delle finanze; 

 uno designato dal Ministero della 
salute 
 

Lazio 

Articolo 8, comma  2, del Protocollo 
d’Intesa tra Università degli studi di 
Roma “La Sapienza” e la Regione Lazio 
per il triennio 2016/2018  

 

 uno designato dalla Regione, 
d’intesa con l’Università  

 uno designato dal Ministero 
dell'economia e delle finanze 

 uno designato dal Ministero della 
salute.  
 

Marche 
Articolo 2, comma  2, L.R. 24 maggio 
2011, n. 11 

 

 uno designato dall'Assemblea 
legislativa regionale, con funzioni di 
presidente;  

 uno designato dall'Università 
Politecnica delle Marche;  
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 Al riguardo, è doveroso precisare che nonostante le tre Aziende ospedaliero-universitarie della Regione Campania 
abbiano adeguato i propri Atti Aziendali, recependo la previsone dell’art.3-ter del 502/1992, la composizione del Collegio 
sindacale a tre membri si concretizzerà solo in occasione del rinnovo degli collegi sindacali, attualmente in carica.  
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Regione Normativa di riferimento Amministrazioni designanti 

 uno designato Ministero 
dell’economia e delle finanze  
 

Piemonte 

Articolo 13, comma 2, L.R.  24 gennaio 
1995, n. 10., come sostituito 
dall'articolo 1, comma 2, L.R. 14 
ottobre 2014, n. 15, 

 

 uno designato dal Presidente della 
Giunta regionale, previa 
deliberazione del Consiglio 
regionale, con funzioni di Presidente 
del Collegio,  

 uno designato dal Ministero 
dell'economia e delle finanze;  

 uno designato dal Ministero della 
salute. 
 

Puglia 
Articolo 1, comma 2, L.R. 10 aprile 
2015, n. 20 

 uno designato dal Presidente della 
Giunta regionale, d'intesa con 
l'Università,  

 uno dal Ministro dell'economia e 
delle finanze; 

 uno dal Ministro della salute 
 

Sardegna 
Articolo 11, comma 3, L.R. 28 luglio 
2006, n. 10 

 

 uno designato dal Presidente della 
Regione, d'intesa con l'Università; 

 uno designato dal Ministro 
dell'economia e delle finanze; 

 uno designato dal Ministro della 
salute 
 

Sicilia Articolo 3-ter D.Lgs. n. 502/1992  

 

 uno designato dal Presidente della 
Giunta Regionale; 

 uno designato dal Ministro 
dell’economia e delle finanze; 

 uno designato dal Ministro della 
salute. 
 

 

Da quanto riportato nella predetta tabella emerge che, rispetto alla composizione 
“standard” del Collegio sindacale prevista per le aziende sanitarie locali ed ospedaliere (un 
rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze, uno del Ministero della salute 
ed uno della Regione), nelle Aziende ospedaliero-universitarie, in taluni casi, vi è una 
diversa composizione volta a garantire la rappresentatività anche dell’Università di 
riferimento.  

Per quanto riguarda, poi, la restante disciplina del Collegio sindacale delle Aziende 
in rassegna, tenuto conto del rinvio all’articolo 3-ter del D.Lgs n. 502 del 1992, appare 
pacifico che si debba far riferimento a quanto già dettagliatamente illustrato nei 
precedenti paragrafi per l’Organo di controllo delle Aziende sanitarie. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

93 

Per quanto attiene, invece, alla disciplina del Collegio sindacale degli Istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS), si rammenta che essa è dettata dall’articolo 
4

108
 del decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288. 

In particolare, il comma 1 dell’appena menzionato articolo 4
109

, nel definire i compiti 
di detto Organo, prevede che gli stessi sono pressoché analoghi a quelli dettati 
dall’articolo 3-ter del D.Lgs n. 502/1992 per i collegi sindacali delle Aziende sanitarie ed 
Aziende ospedaliere. L’unica eccezione riguarda le relazioni di cui al punto d)

110
, del 

comma 1, dello stesso articolo 3-ter, le quali non vengono espressamente contemplate 
dall’art. 4, comma 1, del D.Lgs n. 288/2003 e, conseguentemente le stesse non rientrano 
tra i compiti dei collegi sindacali degli IRCCS, fatto salvo che apposite leggi regionali non 
dispongano diversamente.  

Pertanto, in relazione ai compiti assegnati al Collegio sindacale degli IRCCS, fatta 
eccezione per le richiamate relazioni, si può far rinvio a tutto quanto già detto 
nell’apposito paragrafo n. 4.2.7 (Compiti del Collegio). 

In relazione, poi, al successivo comma 3 dell’articolo 4, il quale originariamente 
prevedeva  puntualmente le amministrazioni competenti a designare i componenti del 
Collegio sindacale,

111
 va precisato che esso è stato notevolmente ridimensionato per 

effetto della sentenza della Corte Costituzionale n. 270/2005, tant’è che, la sua attuale 
formulazione prevede unicamente che l’Organo in questione dura in carica tre anni ed è 
composto da cinque membri, senza fornire alcuna indicazione delle amministrazioni 
designanti

112
.   

In proposito, è necessario precisare che il disposto di cui all’articolo 4 del predetto 
decreto legislativo n. 288/2003 è da considerarsi ormai anacronistico nella parte in cui 
stabilisce in cinque membri la composizione del Collegio sindacale degli IRCCS. Infatti, in 
analogia a quanto avvenuto per il Collegio sindacale delle Aziende sanitarie locali e delle 
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Tale articolo, pur disciplinando il Collegio sindacale dei soli Istituti trasformati in Fondazioni, si applica anche agli Istituti 
non trasformati. Ciò in quanto l’articolo 13 rubricato Collegio sindacale dello schema-tipo del Regolamento di 
organizzazione e funzionamento degli IRCCS non trasformati (allegato all’atto di Intesa del 1° luglio 2004, in sede di 
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, avente per 
oggetto le modalità di organizzazione, gestione e funzionamento degli IRCCS non trasformati in Fondazioni) fa espresso 
rinvio all’articolo 4, del decreto legislativo n. 288/2003. 
109

 Infatti, l’articolo 4, comma 1, del D.Lgs n. 288/2003, dispone che “Il Collegio sindacale: a) verifica l'amministrazione 
dell'azienda sotto il profilo economico; b) vigila sull'osservanza della legge; c) accerta la regolare tenuta della contabilità e la 
conformità del bilancio alle risultanze dei libri e delle scritture contabili, ed effettua periodicamente verifiche di cassa.”  
110

 Si riporta la previsione dell’art. 3-ter, comma 1, lett. d), del D.Lgs n. 502/1992 che prevede che il collegio riferisce almeno 

trimestralmente alla regione, sui risultati del riscontro eseguito, denunciando immediatamente i fatti se vi è fondato sospetto 
di gravi irregolarità e trasmette periodicamente, e comunque con cadenza almeno semestrale, una propria relazione 
sull'andamento dell'attività dell'unità sanitaria locale o dell'azienda ospedaliera rispettivamente alla Conferenza dei sindaci o 
al sindaco del comune capoluogo della provincia dove è situata l'azienda stessa. 
111

 L’originario articolo 4, comma 3, del D.Lgs n. 288/2003, prevedeva, infatti, che il Collegio sindacale fosse composto da 5 
membri, di cui 2 designati dalla Regione, uno designato dal Ministro dell’Economia e delle Finanze, uno dal Ministro della 
Salute ed uno dall’Organismo di rappresentanza delle economie locali ed, in caso di strutture nelle quali insisteva la 
prevalenza del corso formativo della Facoltà di medicina e chirurgia, il membro designato dalle autonomie locali venisse 
sostituito da un membro designato dal Rettore dell’Università. 
112

 A tal riguardo, si rammenta che la sentenza n. 270 del 2005 della Corte Costituzionale, ha ritenuto alcune norme del 
decreto legislativo n. 288/2003 in parte lesive della potestà legislativa regionale concorrente nel settore della ricerca 
scientifica e della tutela della salute o perché eccessivamente dettagliate ed analitiche, o perché attribuiscono rilevanti poteri 
di controllo amministrativo in capo ad organi statali, con conseguente illegittima compressione dei poteri regionali. 
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Aziende ospedaliere, il numero dei componenti del Collegio sindacale di tutti gli IRCSS 
pubblici è stato ridotto a tre membri

113
. 

L’intervento normativo operato in conseguenza del “Patto della salute” (2014-
2016), recepito dal legislatore nazionale, attraverso la riformulazione dell’articolo 3-ter del 
decreto legislativo n. 502/1992,

114
 con cui è stato ridotto a tre, dai precedenti cinque, il 

numero dei componenti del Collegio sindacale delle Aziende sanitarie locali ed Aziende 
ospedaliere, in linea con quanto stabilito dall’articolo 6, comma 5, del decreto legge n. 
78/2010, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 122/2010 che ha previsto, in via 
generale, che il modello di riferimento dell'Organo di controllo degli enti pubblici è quello 
composto, al massimo, da tre componenti, al fine di contenere i costi di tali organismi per 
le esigenze della finanza pubblica.  

Allo stato attuale, pertanto, in tutti gli IRCCS pubblici la composizione del Collegio 
sindacale è coerente con la previsione dell’articolo 3-ter del D.Lgs n. 502/1992, nella parte 
in cui esso dispone che i tre componenti sono designati, uno dalla Regione, uno dal 
Ministro dell’economia e delle finanze, ed uno dal Ministro della Salute

115
. 

Nella tabella sotto riportata vengono indicate le specifiche disposizioni (nazionali o 
regionali) che hanno in concreto ridefinito la composizione del Collegio sindacale degli 
IRCCS, assimilandola a quella prevista per le Aziende sanitarie locali od Aziende 
ospedaliere. 

Regione IRCCS Note 

Lombardia 

Fondazione IRCCS - Istituto nazionale 
per lo studio e la cura dei tumori 

Il nuovo articolo 12 della L.R. n. 
33/2009 (come novellato dalla L.R. n. 
23/2015), nel disciplinare  gli organi 
delle ATS, della ASST, delle AO e degli 
IRCCS della regione Lombardia, ha 
previsto che il Collegio sindacale dei 
predetti enti è nominato secondo le 
modalità di cui all’articolo 3-ter del 
D.Lgs  n. 502/1992. 

Fondazione Istituto neurologico Carlo 
Besta 

Fondazione Cà Granda - Ospedale 
Maggiore Policlinico 

Fondazione Policlinico San Matteo 

Friuli-Venezia Giulia 

Ospedale materno infantile Burlo 
Garofolo 

 
L’articolo 8, comma 3, della legge 
regionale n. 6/2013, come riformulato 
dall’articolo 8, comma 15, della legge 
regionale n. 20/2015, prevede che il 
Collegio sindacale degli enti del servizio 
sanitario della regione Friuli-Venezia 
Giulia di cui all’articolo 3, comma 1, 
della legge regionale n. 17/2014 (tra 
cui figurano anche  gli IRCCS “Burlo 
Garofalo” di Trieste e “Centro di 
riferimento Oncologico” di Aviano) 
dura in carica tre anni ed è composto 

Centro di riferimento Oncologico 
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 In proposito, si segnala che nella quasi totalità dei casi le vigenti disposizioni regionali prevedono una composizione a tre 
membri del Collegio sindacale degli IRCSS pubblici. Al riguardo, per il dettaglio, si fa rinvio a quanto riportato nella tabella 
all’uopo predisposta.  
114

 Come novellato dall’articolo 1, commi 574 e 575, della legge 23 dicembre 2014, n. 190, recante “Disposizioni per la 
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato” (legge di stabilità 2015).  
115

 In proposito, è opportuno evidenziare però che l’attuale composizione del Collegio sindacale degli IRCSS pubblici, pur se 
nei fatti è coerente con la previsione dell’articolo 3-ter del D.Lgs n. 502/1992, non sempre trova fondamento in una 
specifica norma regionale, come si può, tra l’altro, evincere dalla tabella riguardante la composizione dell’organo di controllo 
di tali Istituti. 
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Regione IRCCS Note 

da tre componenti di cui uno designato 
dalla Regione, con funzione di 
presidente,  uno designato dal 
Ministero dell’Economia e delle Finanze 
e uno designato dal Ministero della 
Salute.  
 

Liguria 

 
Azienda Ospedaliera Universitaria San 
Martino- IST- Istituto Nazionale per la 
ricerca sul cancro 
 

 
Per l’IRCCS Azienda Ospedaliera 
Universitaria San Martino - IST - Istituto 
nazionale per la ricerca sul cancro, 
l’articolo 28-bis, comma  7, della L.R. 
n. 41/2006 come sostituito dall’articolo 
14 comma 3 della L.R. 7/2015, prevede 
che il Collegio sindacale del predetto 
IRCCS è disciplinato ai sensi 
dall’articolo 3-ter del D.Lgs. n. 
502/1992 e successive modificazioni e 
integrazioni.  
 
Per l’Istituto Gaslini, l’articolo 9, 
comma 2, della L.R. n. 7/2006 prevede 
che il Collegio sindacale è nominato 
con decreto del Ministero della Salute, 
dura in carica cinque anni ed è 
composto da tre membri, di cui uno 
designato dal Ministero dell’Economia 
e delle Finanze, che lo presiede, uno 
designato dal Ministero della Salute ed 
uno designato dalla Regione. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Istituto Giannina Gaslini  

Veneto Istituto Oncologico Veneto 

 
L’articolo 40, comma 1, della L.R. n. 
55/1994 estende la previsione 
dell’articolo 3-ter del D.Lgs n. 
502/1992 anche agli IRCCS. 
 

Lazio 

 
Istituto per le malattie infettive Lazzaro 
Spallanzani 
 

 
L’articolo 6, comma 2, della L.R. n. 
2/2006 prevede che il Collegio 
sindacale degli Istituti di ricovero e cura 
a carattere scientifico di diritto 
pubblico non trasformati in fondazioni 
della regione Lazio è composto da tre 
componenti effettivi, di cui uno 
designato dal Presidente della Regione, 
uno dal Ministro dell’economia e delle 
finanze e uno dal Ministro della salute. 
 

Istituti Fisioterapici Ospitalieri - Istituto 
Regina Elena 
 

Puglia 

Istituto Tumori Giovanni Paolo II 
 
In conformità a quanto previsto dal 
nuovo articolo 3-ter, comma 3, del 
decreto legislativo n. 502/1992, l’art 
10, comma 1, della legge regionale n. 
17 del 2017 dispone che i collegi 
sindacali degli IRCCS  di diritto 
pubblico della regione Puglia sono 
composti, da tre componenti, di cui 
uno designato dal Presidente della 
Giunta Regionale Puglia, uno designato 
dal Ministro dell’economia e delle 
finanze ed uno designato dal Ministro 
della salute. 
 

Ente Ospedaliero specializzato  in 
gastroenterologia Saverio De Bellis 

Campania 
Istituto Nazionale Tumori Fondazione 
Giovanni Pascale 

 
Articolo 19, comma 4, della L.R. n. 
32/1994, come novellato dalla L.R. n. 
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Regione IRCCS Note 

20/2015 prevede che il Collegio 
sindacale.  delle aziende sanitarie ed 
ospedaliere, dura in carica tre anni ed è 
composto da tre membri, di cui uno 
designato dal Presidente della Giunta 
regionale, uno designato dal Ministro 
dell'economia e finanze e uno dal 
Ministro della salute. Tale disposizione, 
in via analogica, è stata estesa anche 
all’Istituto Nazionale Tumori 
Fondazione Giovanni Pascale, come si 
evince anche dalla previsione di cui 
all’art. 13 del Regolamento di 
organizzazione e funzionamento di 
detto Istituto.  
 

Emilia-Romagna 

Istituto Ortopedico Rizzoli 

 
In via preliminare, si precisa che 
l’Istituto in Tecnologie avanzate e 
modelli assistenziali in Oncologia e 
l’Istituto delle Scienze Neurologiche di 
Bologna sono Istituiti di Ricovero e 
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS), 
ma non hanno un autonomo Collegio 

sindacale, in quanto costituiti, 

rispettivamente, all’interno 

dell’Azienda USL di Reggio Emilia e  

dell’Azienda USL di Bologna. Ciò 

stante, l’attività di controllo viene 

svolta dallo stesso Collegio sindacale 

operante presso le aziende in cui gli 

stessi sono incardinati.  
Per quanto concerne specificatamente 
l’Istituto Ortopedico Rizzoli si evidenzia 
che, nonostante, l’articolo 10 
(rubricato IRCSS), comma 6, della L.R. 
n. 29/2004, preveda che il Collegio 
sindacale è composto da tre membri, di 
cui uno designato dalla regione, con 
funzioni di presidente, uno designato 
dalla Conferenza territoriale, sociale e 
sanitaria ed uno dallo Stato, allo stato 
attuale trova di fatto applicazione la 
previsione di cui all’art. 3-ter del D.Lgs 
n. 502/1992 e, pertanto, l’Organo di 
controllo risulta composto da tre 
membri, di cui uno nominato dalla 
Regione (con funzione di presidente), 
uno nominato dal Ministro 
dell'economia e delle finanze ed uno 
dal Ministro della salute. 

Istituto delle Scienze Neurologiche 

Istituto in Tecnologie avanzate e 
modelli assistenziali in Oncologia  

Marche 
Istituto Nazionale di riposo e cura per 
anziani 

 
La legge regionale n. 21/2006, 
concernente il riordino della disciplina 
dell’IRCCS “INRCA” di Ancona, 
all’articolo 7, come da ultimo novellato 
dall’articolo 5 della legge regionale n. 
11/2011, statuisce che il Collegio 
sindacale ha durata pari a quella del 
Consiglio di indirizzo e verifica (5 anni) 
ed è composto da tre membri, di cui 
uno designato dal Consiglio regionale, 
con funzioni di presidente, uno 
designato dalla Conferenza 
permanente regionale socio-sanitaria 
ed uno designato dallo Stato. Tuttavia 
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occorre precisare che allo stato attuale 
trova di fatto applicazione la previsione 
di cui all’art. 3-ter del D.Lgs n. 
502/1999 e pertanto l’Organo di 
controllo risulta composto da tre 
membri, di cui uno nominato dalla 
Regione (con funzione di presidente), 
uno nominato dal Ministero 
dell'Economia e delle Finanze ed uno 
dal Ministero della Salute. 

Basilicata 
Centro di riferimento Oncologico della 
Basilicata (CROB) 

 
La legge regionale n. 12/2008, 
all’articolo 2, comma 9 (come 
modificato dall’articolo 13, comma 1, 
della L.R. n. 20/2008), esplicita che il 
Collegio sindacale del CROB è 
composto da 5 membri. Tuttavia, 
attualmente, il Collegio sindacale, in 
analogia a quanto previsto dall’articolo 
3-ter del D.Lgs n. 502/1992,  risulta 
invece composto da tre membri, di cui 
uno designato dal presidente della 
Giunta regionale, uno dal Ministro 
della salute ed uno dal Ministro 
dell’economia e delle finanze. (cfr. art. 
14 del Regolamento di organizzazione 
e funzionamento)  

Sicilia IRCCS Centro Neurolesi Bonino Pulejo 

 
La legge regionale n. 18/2008, recante 
disciplina degli istituti di ricovero e cura 
a carattere scientifico di diritto 
pubblico, all’articolo 3, comma 6, 
contempla, tra l’altro, che il Collegio 
dura in carica tre anni ed è composto 
da tre membri, di cui uno designato 
dall’Assessore regionale per la sanità, 
uno dall’Assessore regionale per il 
bilancio e le finanze ed uno dal 
Ministro dell’economia e delle finanze. 
Tuttavia, attualmente, il Collegio 
sindacale, in analogia a quanto previsto 
dall’articolo 3-ter del D. lgs n. 
502/1992, risulta invece composto da 
tre membri, di cui uno designato dal 
presidente della Giunta regionale, uno 
dal Ministro della salute ed uno dal 
Ministro dell’economia e delle finanze. 
(cfr. art. 23, comma 3, del 
Regolamento di organizzazione e 
funzionamento) 
 

 

Per quanto attiene, infine, a tutti gli altri aspetti concernenti la disciplina del Collegio 
sindacale degli IRCCS deve ritenersi applicabile, in via analogica, quanto detto per 
l’Organo di controllo delle Aziende sanitarie ed Aziende ospedaliere nei precedenti 
paragrafi - ai quali, pertanto, si fa rinvio - fatte salve specifiche disposizioni eventualmente 
previste da norme regionali o dal Regolamento di organizzazione e funzionamento di tali 
Istituti, ovvero, per quelli trasformati in fondazione, dallo Statuto. 
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4.4 - La verbalizzazione delle attività di verifica dell’Organo di controllo    

L’articolo 20, comma 8, del decreto legislativo n. 123/2011 prevede che “di ogni 
verifica, ispezione e controllo, anche individuale, nonché delle risultanze dell’esame 
collegiale dei bilanci preventivi e relative variazioni e dei conti consuntivi o bilanci 
d’esercizio, è redatto apposito verbale”. 

Ciò premesso, si forniscono gli elementi fondamentali per poter compiutamente 
corrispondere alle previsioni di cui alla sopra richiamata disposizione, anche al fine di 
eliminare possibili carenze che ostacolino il proficuo svolgimento dei compiti di 
riassunzione e coordinamento dei risultati dell’attività di riscontro. 

In particolare, si evidenzia che nei verbali, che non dovranno essere eccessivamente 
sintetici, vengano riportati, oltre ai criteri di campionatura adottati, gli esiti degli 
accertamenti eseguiti, la chiara illustrazione dell’attività di controllo effettuata, nonché la 
compiuta indicazione delle irregolarità riscontrate e delle norme eventualmente violate. 
Tale ultima esigenza corrisponde, peraltro, alla necessità di fornire alla struttura 
amministrativa dell’ente vigilato un preciso riferimento, utile per l’eliminazione dei vizi dei 
provvedimenti esaminati, e di correggere eventuali illegittimi comportamenti.  

Circa le modalità di verbalizzazione delle riunioni del Collegio, nel rinviare al 
successivo paragrafo in merito al corretto utilizzo dell’applicativo denominato Progetto 
Informatico Sindaci Asl (P.I.S.A.) in uso ai collegi sindacali delle Aziende sanitarie, si ritiene 
opportuno segnalare, inoltre, che i verbali dovranno necessariamente essere numerati, in 
modo progressivo, preferibilmente, con riferimento a ciascun anno di attività. Tali verbali 
dovranno, anche, contenere la data ed il luogo della riunione del Collegio sindacale, l’ora 
di inizio e termine della seduta, i nominativi e la qualifica (presidente o sindaco effettivo) 
dei componenti l’Organo di controllo presenti,

116
 nonché l’indicazione degli assenti, 

specificando se l’assenza è giustificata o meno, l’ordine del giorno  riportato nella lettera 
di convocazione ed i riferimenti dei singoli provvedimenti oggetto di verifica. Oltre a ciò, 
vanno indicati anche i nominativi delle persone dell’Ente, con l’indicazione della funzione 
rivestita, che sono intervenuti alla riunione del Collegio. 

È appena il caso di aggiungere, poi, che il verbale deve contenere, con riguardo alle 
attività svolte ed agli accertamenti eseguiti, l’eventuale dissenso, su un determinato 
argomento, di uno o più componenti del Collegio sindacale. In tale ipotesi, il Presidente 
del Collegio è tenuto a garantire al sindaco dissenziente di far iscrivere a verbale il proprio 
motivato dissenso. 

La sottoscrizione del verbale da parte dei sindaci, previa lettura e condivisione dello 
stesso, deve essere apposta, preferibilmente, al termine della riunione. 

Il verbale, una volta sottoscritto da tutti i sindaci intervenuti, in analogia a quanto 
previsto per i verbali relativi al Collegio sindacale delle società, dovrà essere riportato in 
apposito registro, conservato agli atti dell’Amministrazione, a cura e sotto la responsabilità 
del presidente del Collegio. Sul punto, si precisa che, in caso di assenza di un componente 
dell’Organo di controllo ad una riunione, è opportuno che lo stesso sindaco, in occasione 

 

                                                
116

 Sul punto si segnala che l’Atto aziendale (ovvero lo Statuto dell’ente) potrebbe prevedere anche la possibilità della 
partecipazione a distanza (con mezzi di telecomunicazione ovvero via telefono, videoconferenza, call conference, ecc.) e, 
pertanto, tale particolare modalità di partecipazione va espressamente specificato nel verbale stesso. 
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della prima riunione utile, sottoscriva il verbale trascritto nel predetto registro, al fine di 
prendere visione delle deliberazioni assunte ovvero dei rilievi formulati in tale verbale.  

Giova puntualizzare, poi, che, come da specifica previsione della disciplina del 
controllo, sono soggette a verbalizzazione anche le attività – pur se a carattere meramente 
istruttorio, propedeutico al successivo esame in sede collegiale – condotte in forma 
individuale da parte di un solo componente del Collegio. Resta inteso che, essendo 
l’attività dell’Organo di controllo contraddistinta dal carattere collegiale, le risultanze delle 
verifiche individuali non vanno immediatamente trascritte nell’apposito registro, bensì, 
qualora condivise, dovranno essere necessariamente riportate nel verbale della prima 
riunione utile dell’Organo di controllo

117
. 

Copia del verbale del Collegio dovrà, con la massima sollecitudine, essere trasmessa 
sia al Direttore generale che alle Amministrazioni vigilanti (Regione e Ministero della 
salute)

 118
. Inoltre, il rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze, in seno 

all’Organo di controllo, è tenuto, ai sensi dell’articolo 22 del citato decreto legislativo n. 
123/2011, a trasmettere al Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato copia dei 
verbali, nonché a fornire tutte gli elementi conoscitivi che i competenti uffici 
dell’Ispettorato generale di finanza del medesimo Dipartimento dovessero richiedere. 
Attualmente, l’obbligo di trasmissione del verbale posto a carico del rappresentante MEF 
viene  assolto mediante l’inserimento dello stesso verbale nell’apposito applicativo 
“P.I.S.A.”

119
  

È doveroso rammentare, altresì, che il verbale, essendo inquadrabile quale atto 
redatto da pubblici ufficiali nell’esercizio delle loro funzioni, ha natura di atto pubblico e, 
quindi, fa piena prova, fino a querela di falso, della provenienza del documento dal 
pubblico ufficiale che l’ha formato, nonché delle dichiarazioni delle parti e degli altri fatti 
che il pubblico ufficiale attesta avvenuti in sua presenza o da lui compiuti. Per tale ragione, 
i sindaci dovranno avere massima cura nella redazione dell’atto, riportando nello stesso 
tutte le attività e gli accertamenti svolti. Inoltre, al fine di poter dimostrare, in qualunque 
momento, l’attività posta in essere dall’Organo di controllo, appare utile che ciascun 
componente conservi copia dei verbali del Collegio sindacale e la relativa documentazione 
di supporto. 

In ogni caso, resta fermo il diritto di ciascun sindaco di ottenere, anche 
successivamente al termine dell’incarico, copia dei verbali del Collegio sindacale relativi al 
periodo in cui lo stesso ha ricoperto la relativa funzione.  

4.5 - Progetto Informatico Sindaci Asl (P.I.S.A.)  

Al fine di pervenire ad una più uniforme modalità di verbalizzazione dell’attività 
svolta dai Collegi sindacali delle Aziende sanitarie e per una più funzionale attività di 

 

                                                
117

Per tali finalità, nel sistema PISA è presente uno specifico modulo destinato a riportare le risultanze delle verifiche svolte 
individualmente da ciascun sindaco. 
118

 La trasmissione dei verbali al Direttore generale viene assolta mediante apposita nota di accompagno, a firma del 
presidente del Collegio sindacale, mentre alle Amministrazioni vigilanti tale adempimento viene di fatto assolto mediante 
l’invio degli stessi verbali tramite l’applicativo “P.I.S.A.”.  
119

 Cfr., da ultimo, Circolare RGS n. 7, del 3 febbraio 2017. 
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coordinamento e controllo da parte delle Amministrazioni vigilanti, è stato realizzato un 
apposito applicativo, denominato Progetto Informatico Sindaci Asl “P.I.S.A. 

Con detto applicativo, entrato in funzione, in via sperimentale, a partire dal 1° aprile 
2011 ed, in via definitiva, a decorrere dal 2 aprile 2012, si è inteso introdurre una 
metodologia innovativa nell’attività di verbalizzazione dei Collegi sindacali delle Aziende 
sanitarie locali, le Aziende ospedaliere e le Aziende ospedaliero-universitarie, che ha 
consentito, da un lato, una più omogenea acquisizione dei dati e, dall’altro, un più incisivo 
monitoraggio da parte delle Amministrazioni vigilanti. 

L’utilizzo di tale applicativo, inoltre, è risultato assai utile anche per i sindaci, in 
quanto la presenza in P.I.S.A. di distinti moduli - i quali tracciano gli elementi essenziali per 
ciascuna attività di verifica da dover porre in essere - ha agevolato la loro attività di 
verbalizzazione. 

Infatti, con l’entrata in funzione di “P.I.S.A.”, i verbali relativi alle risultanze delle 
attività  poste in essere dai Collegi sindacali devono essere redatti utilizzando, unicamente, 
gli schemi presenti nell’applicativo stesso, accessibile, via internet, digitando il seguente 
indirizzo http://portaleigf.tesoro.it . 

Tramite l’applicativo in rassegna, i verbali del Collegio sindacale vengono trasmessi, 
in modalità telematica, alla Regione di competenza, al Ministero della salute, nonché al 
Ministero dell’economia e delle finanze. Ciò, come detto, fa venir meno l’obbligo, in capo 
al Collegio sindacale, di inviare il verbale e la relativa  documentazione in forma cartacea 
alle Amministrazioni vigilanti e, nel contempo, consente di assolvere all’adempimento di 
cui all’articolo 22 del decreto legislativo n.123/2011,  riguardante specificatamente il 
componente, in rappresentanza del Ministero dell’economia e delle finanze

120
. 

Quanto alle modalità tecniche di utilizzo del predetto sistema informatico, si fa 
rinvio al “Manuale utente” disponibile nell’applicativo P.I.S.A., alla voce “Documenti”, in 
cui sono illustrate le informazioni necessarie ai fini dell’accesso e del corretto 
funzionamento dell’applicativo stesso. In detta voce, oltre alle circolari, alle istruzioni e ad 
altro materiale che può interessare l’attività dei Collegi sindacali, è anche possibile 
consultare, mediante il collegamento diretto con “Normattiva”, le principali disposizioni di 
legge a carattere nazionale riguardante il settore sanitario, nonché le leggi regionali, di 
maggior rilievo, concernenti il medesimo settore. 

Per eventuali quesiti di natura tecnica che dovessero sopraggiungere durante le 
riunioni del Collegio sindacale (quali, ad esempio, problemi di postazione o di connessione 
internet presso le Aziende), si potrà utilizzare l’indirizzo di posta elettronica 
rgs.igf.pisa@mef.gov.it, al quale potranno essere anche inviati quesiti di ordine 
amministrativo. 

In merito all’attività di verbalizzazione occorre, poi, precisare che il sistema fornisce 
un “modulo base” denominato “verbale del Collegio sindacale”, che va utilizzato ogni 
qualvolta che il Collegio si riunisce, oltreché una serie di moduli predefiniti riguardanti 
singole verifiche tematiche. Questi ultimi moduli, ovviamente, devono essere compilati 
solo nell’ipotesi in cui la corrispondente attività sia stata posta in essere nella seduta 
oggetto di verbalizzazione e che vanno allegati obbligatoriamente al modulo base. 

 

                                                
120

 Cfr. Circolare RGS n. 7, del 3 febbraio 2017. 

http://portaleigf.tesoro.it/
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L’applicativo consente altresì di allegare al verbale uno o più file in formato Word o PDF, 
qualora il Collegio sindacale lo ritenga opportuno. 

Si riportano, di seguito, tutti i moduli presenti nell’applicativo P.I.S.A.:  

 Verbale del Collegio Sindacale (modulo base);  

 Bilancio preventivo;  

 Bilancio consuntivo;  

 Contrattazione integrativa;  

 Ispezione e controllo individuale;  

 Verifica di cassa;  

 Verifica di cassa economale;  

 Verifica di cassa ticket;  

 Verifica di farmacia;  

 Verifica di reparto;  

 Verifica pagamento debiti commerciali.  

Con particolare riguardo al predetto modulo base (“verbale del Collegio sindacale”), 
si ritiene utile precisare che esso contiene gli elementi fondamentali del verbale della 
seduta quali, il numero identificativo, la data, l’orario, di inizio e termine dei lavori, il luogo 
della riunione, i nominativi dei componenti (ai quali è associata, tra l’altro, una delle 
seguenti opzioni: Presente, Assente giustificato e Assente ingiustificato) e gli argomenti 
posti all'ordine del giorno.  

Inoltre, detto modulo prevede anche due appositi “campi” (denominati, 
rispettivamente, “Esame deliberazioni sottoposte a controllo”  ed  “Esame determinazioni 
sottoposte a controllo”), nei quali vengono specificatamente annotati i dati di tutti i  
provvedimenti aziendali (delibere e determine) esaminati (ivi compresi quelli che non 
hanno dato luogo a rilievo), con l’indicazione del relativo esito. Nel modulo in rassegna, è 
presente, altresì, un altro “campo” denominato “Riscontri alle richieste di chiarimento 
formulate nei precedenti verbali”, nel quale il Collegio potrà esprimere eventuali ulteriori 
osservazioni o annotare che l’esito delle controdeduzioni fornite dall’Azienda in relazione 
a rilievi o a richieste di chiarimenti su determinate questioni possano ritenersi esaustive. 

Va precisato che il Ministero dell’economia e delle finanze si è dotato di un’apposita 
funzione di reportistica, finalizzata ad acquisire una serie di dati statistici sugli esiti 
dell’attività di revisione; pertanto, un non corretto utilizzo di detta sezione non consente al 
competente ufficio del Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato di elaborare dei 
“Report” con una significativa valenza. Ciò in quanto , sono emerse talune criticità 
riguardanti, in particolare, un utilizzo non conforme alle indicazioni fornite

121
 dell’apposita 

sezione dedicata all’esame delle delibere e delle determine, tale da ostacolare il proficuo 
svolgimento dei compiti di riassunzione e coordinamento dei risultati da parte delle 
Amministrazioni competenti. 

 

                                                
121

 Cfr. Circolare RGS  n. 7, del 3 febbraio 2017.  
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 Al fine di evitare, quindi, il ripetersi di tale circostanza, si richiama l’attenzione su un 
più corretto utilizzo della predetta sezione, atteso che una verbalizzazione difforme da 
quanto previsto nel modulo del verbale non consente al sistema un’adeguata acquisizione 
dei dati  

La predetta funzione di reportistica sarà messa a disposizione anche alle altre 
Amministrazioni interessate (Ministero della salute e Regioni), ovvero agli stessi Collegi 
sindacali, nel momento in cui la criticità sopra rappresentata potrà ritenersi 
definitivamente superata. 

Infine, in via generale, si segnala che il corretto utilizzo dell’applicativo “P.I.S.A.” è 
anche indispensabile per consentire alle Amministrazioni vigilanti di poter svolgere 
puntualmente ed efficacemente le proprie attività di vigilanza e controllo e, nel contempo, 
al Ministero dell’economia e delle finanze di poter effettuare una proficua attività di 
monitoraggio e analisi della spesa, ai sensi di quanto previsto dalla legge 31 dicembre 
2009, n. 196, permettendo, in tal modo, alle richiamate Amministrazioni di poter 
individuare le più idonee azioni correttive, di rispettiva competenza. 
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CAPITOLO 5 -  Le verifiche del Collegio sindacale negli enti del 

Servizio sanitario nazionale 

5.1 - Introduzione 

L’articolo 49 della legge 31 dicembre 2009, n. 196, recante la legge di contabilità e 
finanza pubblica, ha previsto una delega al Governo per la riforma e il potenziamento del 
sistema dei controlli di ragioneria e del programma di analisi e valutazione della spesa. 

Tale delega è stata attuata con il decreto legislativo 30 giugno 2011, n. 123, che ha 
razionalizzato e riorganizzato sistematicamente tutte le disposizioni normative concernenti 
il controllo di regolarità amministrativa e contabile svolto dal sistema delle ragionerie, con 
particolare riferimento alle procedure dei controlli preventivi e successivi, alla loro 
semplificazione e alla revisione dei termini e si inserisce nell’ambito del processo di 
attuazione della riforma della contabilità e della finanza pubblica, ancora in corso. 

Inoltre, il decreto legislativo n. 123/2011 ha stabilito che il controllo di regolarità 
amministrativa e contabile sugli atti adottati dagli enti ed organismi pubblici è svolto dai 
collegi dei revisori dei conti o sindacali.  

In particolare, con il predetto decreto
122

, si è provveduto, per la prima volta, a 
disciplinare in maniera esaustiva e dettagliata i compiti attribuiti all’Organo di revisione 
degli enti ed organismi pubblici, prevedendo che le verifiche amministrativo-contabili 
effettuate da detto Organo debbano conformarsi ai principi della continuità, della 
programmazione e del campionamento. 

Il richiamo al principio di continuità, mutuato dalle norme che regolano l’attività di 
revisione legale, è volto ad assicurare la funzionalità del collegi dei revisori dei conti o 
sindacali, garantendo che l’attività di controllo si svolga senza soluzione di continuità, in 
particolare, attraverso la previsione di verifiche da effettuarsi periodicamente con cadenza 
almeno trimestrale.

123
 

Strettamente correlati ai principi di continuità e funzionalità sono quelli della 
programmazione e del campionamento che attengono, rispettivamente, alla pianificazione 
temporale dell’attività ed alla dimensione dei controlli da effettuare. Tali principi saranno 
specificamente trattati nei successivi paragrafi 5.2 e 5.3. 
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Gli enti del servizio sanitario (Aziende sanitarie locali, Aziende ospedaliere, Aziende ospedaliero-universitarie ed Istituti di 
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico)  rientrano, in quanto enti ed organismi pubblici, nell’ambito applicativo del predetto 
decreto legislativo, ferma restando la specifica disciplina prevista per tali enti da altre disposizioni normative. 
123

 Al riguardo, corre l’obbligo precisare che, nelle Aziende sanitarie, tale periodicità deve riferirsi unicamente alle verifiche di 
natura contabile. Per quanto concerne, invece, la periodicità delle riunioni del Collegio sindacale si fa rinvio a quanto detto 
nel paragrafo 4.2.6 (Funzionamento), nel quale viene precisato che, in ragione della complessità e molteplicità degli 
adempimenti a carico dell’Organo di controllo, le riunioni di detto Organo devono svolgersi con cadenza almeno mensile.  



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

104 

È utile evidenziare, inoltre, che il legislatore (con l’articolo 29 del D.Lgs. n. 
123/2011), nell'abrogare l’articolo 2, comma 2, del decreto legislativo n. 286/1999, il 
quale prevedeva che “le verifiche di regolarità amministrativa e contabile devono 
rispettare in quanto applicabili alla pubblica amministrazione i principi generali della 
revisione aziendale asseverati dagli ordini e collegi professionali operanti nel settore”, ha 
ritenuto non più necessaria, nell’esercizio dell’attività di controllo di regolarità 
amministrativo-contabile svolta dall’Organo di revisione, la rigorosa osservanza dei canoni 
generali previsti per l’attività di revisione aziendale, adottati, invece, dalle società di 
revisione legale nelle loro attività di verifica. Il controllo di regolarità amministrativo-
contabile svolto dall’Organo di revisione contabile, infatti, non può essere equiparato in 
termini di dimensione organizzativa e di ampiezza dell’intervento, anche temporale, 
all’attività svolta dalle suddette società di revisione legale. Tuttavia, l’applicazione di tali 
principi, pur non essendo obbligatoria dal punto di vista normativo, resta un parametro di 
riferimento per il corretto e proficuo svolgimento dell’attività di controllo da parte dei 
Collegi di revisione o sindacali. 

Quanto, poi, al contenuto del controllo di regolarità amministrativo-contabile svolto 
dai Collegi dei revisori dei conti o sindacali sulle attività poste in essere dall’ente pubblico 
sottoposto a verifica, si fa presente che lo stesso non deve riguardare solo il profilo di 
legittimità, ma anche quello della proficuità economico-finanziaria. In sostanza, quindi, il 
revisore o sindaco, nell’espletamento dell’attività di verifica, non dovrà limitarsi ad 
accertare che l’ente abbia applicato correttamente le disposizioni normative e 
regolamentari, ma dovrà anche verificare la proficuità dell’uso delle risorse pubbliche da 
parte dell’ente controllato.  

Nello specifico, l’attività di vigilanza svolta dagli organi di revisione “pubblici” dovrà 
riguardare la regolarità contabile, finanziaria ed economica della gestione relativamente 
all'acquisizione delle entrate, all'effettuazione delle spese, all'attività contrattuale, 
all'amministrazione dei beni, alla completezza della documentazione, agli adempimenti 
fiscali ed alla tenuta della contabilità, ecc.  

Ciò premesso, si evidenzia che nel presente capitolo saranno dettagliatamente 
trattate le principali verifiche di natura contabile poste a carico dell’Organo di controllo 
delle Aziende sanitarie (accertamento della regolare tenuta dei libri e delle scritture 
contabili; verifica di cassa, verifica dei documenti contabili, verifica alle casse economali, 
verifica presso le casse ticket, verifiche inventariali e di magazzino, verifica presso la 
farmacia, verifica sui conti giudiziali, verifica dei pagamenti dei debiti commerciali), mentre 
per quanto concerne le verifiche di natura amministrativa che l’Organo di controllo è 
chiamato a svolgere (ad esempio: obblighi previdenziali ed assicurativi, anticorruzione e 
trasparenza, privacy, sicurezza e salute sui luoghi di lavoro, contenzioso e coperture 
assicurative), si fa rinvio alle indicazioni già fornite con la Circolare vademecum n. 20 del 5 
maggio 2017 di questa Amministrazione

124
.  
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 Al riguardo, è doveroso evidenziare che, in tema di anticorruzione e trasparenza, vanno fatte salve le eventuali specificità 
previste per gli enti in rassegna, sia dalla vigente normativa in materia che dalle apposite Linee guida emanate dall’ANAC.  



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

105 

Per quanto riguarda, invece, le verifiche relative agli obblighi tributari, al personale e 
quelle concernenti gli affidamenti di forniture di beni e servizi e di lavori, si rimanda a 
quanto espressamente illustrato nei rispettivi capitoli della presente trattazione

125
. 

Si evidenzia, infine, che un apposito paragrafo del presente capitolo sarà dedicato 
alle verifiche concernenti i provvedimenti adottati dal Management aziendale. 

5.2 - Attività di programmazione dei controlli 

Tra i principi enunciati dall’articolo 20, comma 4, del precitato decreto legislativo              
n. 123/2011, ai quali l’attività del Collegio sindacale degli enti del Servizio sanitario 
nazionale deve conformarsi, vi è quello della programmazione dei controlli.  

Tale principio richiede che lo svolgimento dell’attività sia preceduta da una fase 
propedeutica di pianificazione, finalizzata a renderla più efficace, mediante la 
predisposizione di un programma di lavoro adeguato alla realtà oggetto di verifica. 

Nelle Aziende sanitarie pubbliche, in particolare, una adeguata pianificazione dei controlli 
è da ritenersi ormai imprescindibile proprio in ragione della molteplicità dei compiti che il 
Collegio è tenuto a dover porre in essere, nonché per rendere efficace e proficua l’attività 
di vigilanza svolta dallo stesso Collegio. Peraltro, negli ultimi anni, tali aziende, da un lato, 
sono state assoggettate ad un continuo processo di accorpamento, che ha comportato, 
per l’Organo di controllo, un sensibile incremento degli atti da esaminare e delle verifiche 
da effettuare, e, dall’altro, sono state anche interessate da diffusi fenomeni corruttivi, in 
ragione delle ingenti risorse economiche che le stesse movimentano. 

Ciò detto, i Sindaci nella pianificazione dei controlli dovranno tenere in 
considerazione la dimensione dell’Azienda e la sua articolazione, sia funzionale che 
territoriale, nonché procedere ad identificare le aree più significative da sottoporre a 
revisione, in relazione anche al grado di rischio che le stesse presentano. 

Con riferimento a tale ultimo aspetto, i Sindaci dovranno identificare sia i rischi 
generici che quelli specifici delle aree individuate, attribuendo alle stesse una diversa 
intensità e periodicità di controllo. Laddove l’analisi dovesse evidenziare la necessità di 
applicare misure di salvaguardia in relazione a concreti rischi che potrebbero comportare 
violazioni di legge o regolamentari ovvero la mancata o inesatta applicazione dei principi 
di corretta amministrazione, il Collegio sindacale dovrà richiedere all’Organo di vertice di 
attivarsi, al fine di porre in essere le opportune azioni correttive. Quest’ultimo dovrà anche 
informare periodicamente l’Organo di controllo circa la loro attuazione ed efficacia, al fine 
di un monitoraggio degli interventi introdotti nel corso dell’incarico.  

Nel caso in cui il Collegio sindacale, nell’ambito della propria attività di monitoraggio 
delle azioni correttive intraprese dall’Organo amministrativo, valuti che dette misure non 
siano sufficienti, dovrà suggerire ulteriori iniziative tese al superamento delle criticità 
rilevate. 
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 In particolare, si precisa che gli obblighi tributari vengono trattati nel capitolo 7, gli aspetti concernenti la tematica del 
personale sono enucleati nel capitolo 8, mentre per la tematica riguardante gli affidamenti in materia di forniture di beni e 
servizi e di lavori, si fa rinvio a quanto espressamente indicato nel capitolo 9. 
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Ciò premesso, a mero titolo esemplificativo, si riportano alcuni elementi da tener 
presente in sede di pianificazione dell’attività di vigilanza: 

 dimensioni e caratteristiche dell’Azienda; 

 struttura organizzativa dell’Azienda; 

 rischi connessi alle diverse aree interne di attività, tra cui si segnalano, in particolare, 
quella relativa alle assunzioni del personale e quella riguardante gli appalti; 

 informazioni messe a disposizione dall’Azienda, ed, eventualmente, dal Collegio 
precedente; 

 tempo e risorse necessarie all’acquisizione e scambio di informazioni con gli organi 
dell’Azienda; 

 periodicità o numero di incontri con altri organi e funzioni [es. management 
aziendale, Organismo Indipendente di Valutazione della Performance (OIV), 
Responsabile della prevenzione della corruzione e della trasparenza, Organismo di 
vigilanza (OdV)

126
, ecc.]. 

Vale la pena ricordare l’importanza di prevedere nella programmazione dei lavori 
collegiali“ di mandato” anche l’attività istruttoria individualmente realizzabile da parte dei 
singoli sindaci, nella sua valenza di attività propedeutica e funzionale alla formazione di un 
parere collegiale sulle aree oggetto di indagine, preventivamente e formalmente condivise 
in seno al Collegio stesso. In relazione alla reale possibilità di “mappatura” e monitoraggio 
del rischio aziendale, le verifiche individuali saranno oggetto di referto all’Organo di 
controllo nella sua interezza

127
, per le successive ratifica e valutazione collegiale. 

5.3 - Campionamento dei controlli 

Nell’ambito dell’attività di vigilanza e controllo riveste particolare rilevanza anche il 
principio del campionamento.  

Detto principio, nelle Aziende sanitarie pubbliche, è da tenere in massima 
considerazione, in quanto, il Collegio, in ragione delle particolari dimensioni di tali enti, è 
impossibilitato a procedere ad un esame analitico di tutti gli elementi che costituiscono 
l’attività di vigilanza (quali atti, ordinativi di pagamento e di incasso, registri contabili, 
operazioni contabili, ecc.). 

In proposito, l’articolo 20, comma 4, del decreto legislativo n. 123/2011, nel 
prevedere che i sindaci e revisori nella loro attività di controllo debbano conformarsi a tale 
principio, non fa altro che recepire il consolidato orientamento della giurisprudenza 
contabile in materia di controlli di regolarità amministrativo-contabile, in base al quale il 
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Al riguardo, occorre precisare che l'istituzione dell'Organismo di Vigilanza (di cui al D.Lgs n. 231/2001) non è obbligatoria 
per gli enti in rassegna. Tuttavia, pur ribadendo l’astratta inapplicabilità del Decreto legislativo n. 231/2001 alle Aziende 
sanitarie pubbliche, va precisato che la Regione Lombardia ha stabilito, in via sperimentale, l’adozione da parte delle Aziende 
di un modello organizzativo e di un Codice etico-comportamentale, quali ulteriori garanzie per una migliore organizzazione 
e trasparenza delle loro attività e, successivamente, la stessa Regione ha emanato (Cfr. Deliberazione della Giunta Regionale 
VIII/3776 del 13/12/2006 “Linee guida regionali per l’adozione del codice etico e dei modelli di organizzazione e controllo 
delle Aziende Sanitarie Locali e Aziende Ospedaliere”- Allegato 13). 
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 Cfr. articolo 20, commi 7 e 8, del D.Lgs. n. 123/2011. 
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Collegio dei revisori dei conti non ha l’obbligo di esaminare tutti gli atti emanati dall’Ente, 
dovendo, invece, procedere a verifiche su atti individuati con criteri di completezza logico-
sistematica, per singoli settori di attività e per rami di funzioni (cfr. Corte dei Conti, Sez. 
riunite, sentenza n. 441/A, del 12 ottobre 1985)

128
.  

Le stesse leggi regionali che disciplinano l'attività ed il funzionamento del Collegio 
sindacale spesso prevedono che l'Organo di controllo, nello svolgimento delle proprie 
verifiche, può avvalersi di indagini campionarie, avendo cura, tuttavia, di riportare nel 
verbale il metodo di campionamento utilizzato. Resta inteso che, qualora circostanze di 
natura eccezionale lo dovessero richiedere, l’Organo di controllo potrà estendere le 
proprie verifiche anche prevedendo di effettuare analisi più approfondite. 

Va aggiunto, poi, che la tecnica del “campionamento” deve essere motivata, 
efficace e deve avere riguardo alla natura dei documenti da esaminare ed alla capacità 
degli stessi di registrare, con ragionevole attendibilità, i fenomeni più rilevanti della 
gestione (cfr. Corte dei conti, Sezione giurisdizionale della Regione Calabria, sentenza n. 
554, del 23 settembre 2010).  

Inoltre, è utile rammentare che il campione deve essere rappresentativo del 
fenomeno oggetto di verifica e, pertanto, occorre assicurare che lo stesso sia attendibile, 
coerente, integrabile, nonché confrontabile nel tempo e nello spazio. 

Si precisa, infine, che il campione, per essere rappresentativo dell’universo indagato, 
deve essere selezionato con specifici criteri.  

Si riportano, di seguito, alcuni dei principali criteri di selezione del campione
129

: 

 Selezione casuale (applicata mediante generatori di numeri casuali, per esempio, 
tavole di numeri casuali).  

 Selezione sistematica, in cui il numero delle unità di campionamento comprese nella 
popolazione è diviso per la dimensione del campione al fine di ottenere un intervallo 
di campionamento, ad esempio 50, e, determinato un punto di partenza nell’ambito 
dei primi 50, viene selezionata ogni 50esima unità successiva di campionamento. 
Benché il punto di partenza possa essere determinato casualmente, è maggiormente 
probabile che il campione sia davvero casuale laddove tale punto sia determinato 
mediante un generatore computerizzato di numeri casuali o tavole di numeri casuali. 
Nella selezione sistematica, il revisore dovrebbe stabilire che le unità di 
campionamento all’interno della popolazione non siano strutturate in maniera tale 
che l’intervallo di campionamento corrisponda ad un particolare andamento nella 
popolazione.  

 Il campionamento in base alle unità monetarie è un tipo di selezione ponderata per 
il valore in cui la dimensione, la selezione e la valutazione del campione conducono 
a una conclusione in termini di valori monetari.  

 Selezione accidentale, in cui il revisore seleziona il campione senza seguire una 
tecnica strutturata. Benché non venga utilizzata alcuna tecnica strutturata, il revisore 
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 Al riguardo, si puntualizza che la Corte dei conti nella citata sentenza ha affermato che un controllo analitico di tutta 
l’attività gestionale richiederebbe un’apposita struttura organico-amministrativa dell’Ente controllato a supporto del 
Collegio, nonché una presenza permanente del Collegio presso lo stesso Ente. 
129

 Cfr. Appendice 4 del Principio di Revisione Internazionale (ISA Italia) 530 - campionamento di Revisione. 
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dovrebbe tuttavia evitare qualsiasi distorsione consapevole o fattore prevedibile (ad 
esempio, evitando gli elementi di difficile individuazione, o scegliendo o evitando 
sempre le prime o le ultime registrazioni della pagina), così da assicurare che tutti gli 
elementi della popolazione abbiano una possibilità di selezione. La selezione 
accidentale non è appropriata quando si utilizza il campionamento statistico.  

 La selezione per blocchi comporta la selezione di un gruppo, o gruppi, di elementi 
consecutivi nell’ambito della popolazione. La selezione per blocchi non può 
generalmente essere utilizzata ai fini del campionamento di revisione, in quanto la 
maggior parte delle popolazioni sono strutturate in modo tale che gli elementi in 
una sequenza possono avere, presumibilmente, caratteristiche analoghe tra di loro, 
ma diverse da quelle degli elementi situati altrove nell’ambito della popolazione. 
Sebbene, in talune circostanze, la selezione per blocchi può essere una procedura di 
revisione appropriata per esaminare un blocco di elementi, essa raramente potrebbe 
rappresentare una tecnica appropriata di selezione del campione laddove il revisore 
intenda trarre valide conclusioni sull’intera popolazione, basandosi sul campione. 

5.4 -  Accertamento della regolare tenuta dei libri e delle scritture 
contabili 

Tra le attività di controllo che il Collegio sindacale è chiamato a svolgere, con 
cadenza periodica, vi rientra quella della verifica della regolare tenuta dei libri e delle 
scritture contabili, ai sensi dell’articolo 3-ter, comma 1, lett. c), del decreto legislativo n. 
502/1992

130
.  

In proposito, come già anticipato, è auspicabile che l’Organo di controllo ponga in 
essere tale adempimento già in occasione della riunione di insediamento. 

Sul punto, occorre premettere che nelle Aziende sanitarie pubbliche, con l’entrata in 
vigore del decreto legislativo n. 229/1999, è stato definitivamente abbandonato il 
precedente sistema contabile, basato principalmente sulla contabilità finanziaria, ed è 
stato adottato un sistema contabile esclusivamente di tipo economico-patrimoniale.  

Conseguentemente, i libri e i registri obbligatori, che dovranno formare oggetto di 
verifica da parte del Collegio sindacale, sotto il profilo della loro regolare tenuta, sono i 
seguenti: 

 libro giornale; 
 libro mastro; 
 libro degli inventari

131
; 

 registro della cassa economale; 
 registro della cassa dell’ufficio ticket; 
 registro della contabilità di magazzino (economale e tecnico); 
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 Si precisa che per gli IRCCS analoga previsione è dettata dall’articolo 4, comma 1, lett. c), del decreto legislativo n. 
288/2003. 
131

 Si segnala che la tenuta del libro degli inventari, potrebbe essere diversamente disciplinata a livello regionale. Infatti,  
mediante apposite indicazioni regionali, potrebbe essere consentito alle Aziende di utilizzare, in luogo di un unico Libro, più 
registri sezionali costituiti, ad esempio, dal libro dei beni ammortizzabili, dal registro inventari dei beni mobili, dalle risultanze 
degli inventari di magazzino e dai partitari analitici dei clienti e fornitori.  
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 registro magazzino beni farmaceutici; 
 registro di carico e scarico per le sostanze stupefacenti e psicotrope

132
; 

 libro delle adunanze del Collegio sindacale; 
 registro delle deliberazioni del Direttore generale; 
 libro dei verbali del Consiglio di Amministrazione o del Consiglio di indirizzo 

e verifica
133

; 
 registro di protocollo nel quale viene annotata tutta la movimentazione della 

corrispondenza in entrata ed in uscita; 
 ogni altro libro ritenuto necessario per una corretta gestione della contabilità 

economico-patrimoniale. 
 

Al riguardo, si rappresenta che i libri e i registri (che vanno tenuti preferibilmente in 
modalità informatizzata) dovranno essere numerati, vidimati e bollati, ove previsto, 
secondo le disposizioni vigenti

134
.  

In relazione all’attività commerciale svolta dalle Aziende e dagli altri enti del Servizio 
sanitario, è necessario accertare, altresì, che siano stati istituiti i libri e i registri previsti dalla 
legislazione tributaria e che gli stessi vengano correttamente tenuti. Si tratta, soprattutto, 
dei registri IVA (registro fatture d’acquisto, registro fatture emesse e registro dei 
corrispettivi), del registro dei beni ammortizzabili, ecc.  

Giova evidenziare, inoltre, che, fermo restando quanto previsto da specifiche 
disposizioni di legge, le pubbliche amministrazioni di cui all'articolo 1, comma 2, del 
decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 (ivi compresi, quindi, gli enti del Servizio 
Sanitario Nazionale), a far data dal 1° luglio 2014, hanno l’obbligo di adottare il registro 
unico delle fatture

135
, ai sensi dell’articolo 42 del decreto legge 24 aprile 2014, n. 66, 

convertito, con modificazioni, dalla Legge 23 giugno 2014, n. 89.  
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 Tale registro è stato approvato con il D.M. 3 agosto 2001, pubblicato nella G.U. 3 settembre 2001, n. 204. 
133

 Si precisa che la tenuta di tale libro è prevista unicamente per gli IRCCS. In particolare, negli IRCCS trasformati in 
Fondazioni è presente il libro delle adunanze del Consiglio di Amministrazione, mentre in quelli non trasformati è presente il 
libro delle adunanze del Consiglio di indirizzo e verifica, ad eccezione dell’Istituto  Gaslini di Genova dove, invece, è prevista 
la presenza di un  Consiglio di Amministrazione.     
134

 Al riguardo, si rappresenta che per quanto concerne la modalità di tenuta delle scritture contabili l’articolo 2215 del 
Codice civile dispone che: “I libri contabili, prima di essere messi in uso, devono essere numerati progressivamente in ogni 
pagina e, qualora sia previsto l'obbligo della bollatura o della vidimazione, bollati in ogni foglio dall'ufficio del registro delle 
imprese [2188] o da un notaio secondo le disposizioni delle leggi speciali. L'ufficio del registro o il notaio deve dichiarare 
nell'ultima pagina dei libri il numero dei fogli che li compongono. Il libro giornale e il libro degli inventari devono essere 
numerati progressivamente e non sono soggetti a bollatura né a vidimazione”. Si precisa, inoltre, che, in materia di libri o 
registri tenuti in modalità informatizzata, il comma 3 dell’articolo 2215-bis del Codice civile prevede che “gli obblighi di 
numerazione progressiva e di vidimazione previsti dalle disposizioni di legge o di regolamento per la tenuta dei libri, repertori 
e scritture sono assolti, in caso di tenuta con strumenti informatici, mediante apposizione, almeno una volta all’anno, della 
marcatura temporale e della firma digitale dell’imprenditore o di altro soggetto dal medesimo delegato”. 
135 Nel registro unico delle fatture e degli altri documenti contabili equivalenti è annotato: il codice progressivo di 

registrazione; il numero di protocollo di entrata; il numero della fattura o del documento contabile equivalente; la data di 
emissione della fattura o del documento contabile equivalente; il nome del creditore e il relativo codice fiscale; l'oggetto 
della fornitura; l'importo totale, al lordo di IVA e di eventuali altri oneri e spese indicati; la scadenza della fattura; nel caso di 
enti in contabilità finanziaria, gli estremi dell'impegno indicato nella fattura o nel documento contabile equivalente ai sensi 
di quanto previsto dal primo periodo del presente comma oppure il capitolo e il piano gestionale, o analoghe unità 
gestionali del bilancio sul quale verrà effettuato il pagamento; l) se la spesa è rilevante o meno ai fini IVA; il Codice 
identificativo di gara (CIG), tranne i casi di esclusione dall'obbligo di tracciabilità di cui alla legge 13 Agosto 2010, n. 136; il 
Codice unico di Progetto (CUP), in caso di fatture relative a opere pubbliche, interventi di manutenzione straordinaria, 
interventi finanziati da contributi comunitari e ove previsto ai sensi dell'articolo 11 della legge 16 gennaio 2003, n. 3; 
qualsiasi altra informazione che si ritiene necessaria.  

http://www.brocardi.it/codice-civile/libro-quinto/titolo-ii/capo-iii/sezione-i/art2188.html
http://www.brocardi.it/dizionario/2544.html
http://www.brocardi.it/dizionario/2545.html
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È opportuno segnalare in proposito che il citato articolo 42, al comma 1, dispone 
che le predette amministrazioni devono annotare in detto registro, entro dieci giorni dal 
ricevimento, le fatture o le richieste equivalenti di pagamento per somministrazioni, 
forniture e appalti e per obbligazioni relative a prestazioni professionali emesse nei 
confronti delle stesse amministrazioni.  

Si precisa, poi, che la disposizione in commento ha escluso la possibilità di ricorrere a 
registri di settore o di reparto. Il registro delle fatture costituisce, quindi, parte integrante 
del sistema informativo contabile. 

Si rammenta, infine, che, per ridurre gli oneri a carico delle amministrazioni, il 
registro delle fatture può essere sostituito dalle apposite funzionalità rese disponibili sulla 
piattaforma elettronica per la certificazione dei crediti di cui all'articolo 7, comma 1, del 
decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni, dalla Legge 6 giugno 
2013, n. 64. 

5.5 - Verifiche di cassa generale 

La verifica di cassa generale è espressamente prevista dall’articolo 3-ter, comma 1, 
lett. c), del decreto legislativo n. 502/1992 il quale dispone che il Collegio sindacale è 
tenuto ad effettuare periodicamente “verifiche di cassa”

136
. Tale attività risulta altresì 

contemplata, in via generale, anche dall’articolo 20, comma 2, lettera g), del decreto 
legislativo n. 123/2011, laddove viene stabilito che i collegi dei revisori dei conti e sindacali 
operanti presso gli enti pubblici devono “effettuare almeno ogni trimestre controlli e 
riscontri sulla consistenza della cassa e sulla esistenza dei valori, dei titoli di proprietà e sui 
depositi e i titoli a custodia”. 

Al riguardo, si precisa che la verifica in rassegna, attraverso la quale il Collegio 
sindacale effettua una specifica attività di controllo sulle somme incassate e pagate 
dall’ente pubblico, è uno strumento fondamentale a disposizione dell’Organo di controllo 
per l’accertamento della regolarità della gestione e costituisce, pertanto, un’attività 
propedeutica indispensabile per il sindaco medesimo, nell’ottica di consentire allo stesso di 
poter esprimere un compiuto giudizio sul bilancio consuntivo dell’ente.  

In particolare, la verifica di cassa generale è un subprocedimento amministrativo-
contabile inteso ad accertare se quanto emerge dalle scritture tenute dall’Ente trovi o 
meno riscontro nella realtà rappresentata presso il sistema bancario, incluse le Sezioni di 
tesoreria provinciale dello Stato, e/o postale.  

Preliminarmente, l'attività dell'Organo di controllo deve essere indirizzata all'esame 
dell’apposita convenzione deliberata dall’Organo competente e stipulata con l’Istituto di 
credito che svolge il servizio di tesoreria, al fine di verificarne l’esatta applicazione. La 
durata della stessa, di norma, non dovrebbe essere superiore ai cinque anni, salvo diverse 
specifiche indicazioni regionali. Per le modalità di affidamento di tale servizio si applicano 

 

                                                
136

 Al riguardo, si evidenzia che analoga previsione è dettata per gli IRCCS dall’articolo 4, comma 1, lett. c), del decreto 
legislativo n. 288 del 2003. 
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le vigenti norme nazionali in materia di appalti, nonché le eventuali disposizioni regionali 
all’uopo previste

137
.  

Il Collegio sindacale dovrà prestare, poi, particolare attenzione in merito alle 
anticipazioni eventualmente ricevute dall'Istituto tesorerie, per sopperire a temporanei 
deficit di cassa, verificando il rispetto di quanto previsto dalla Convenzione che, in genere, 
stabilisce l’importo massimo dell’anticipazione, il termine entro il quale la stessa deve 
essere estinta ed il tasso a debito applicato.  

Corre l’obbligo precisare, in proposito, che, ai sensi dell’articolo 3, comma 5, punto 
1, del decreto legislativo n. 502/1992, l’importo di tale anticipazione non può superare il 
dodicesimo dell’ammontare annuo del valore della produzione

138
 previsto nel bilancio 

preventivo economico annuale.  

Occorre tener presente che, in aggiunta alla predetta anticipazione (c.d. ordinaria), 
le aziende sanitarie possono, altresì, chiedere all’Istituto Tesoriere anticipazioni 
straordinarie di cassa nei limiti e con le modalità autorizzate dalla Regione.  

La verifica di cassa va effettuata di regola trimestralmente ed è un atto dovuto che, 
unitamente agli altri compiti affidati al Collegio sindacale, contribuisce, da un lato, ad 
assicurare un’efficiente vigilanza sulla gestione dell’Ente e, dall’altro, a sollevare i Sindaci 
da eventuali responsabilità, qualora da fatti omissivi ad essi imputabili scaturisse un danno 
che si sarebbe potuto evitare nel caso in cui avessero vigilato in conformità degli obblighi 
posti a loro carico.  

La verifica di cassa che, come detto, costituisce uno strumento imprescindibile per 
l’accertamento della regolarità della gestione deve rispondere ai seguenti requisiti: 

 istantaneità: la verifica deve essere riferita ad un determinato e preciso momento 
della gestione; 

 collegialità: nel senso che l’Organo interno di controllo, avendo natura collegiale, 
svolge, di regola, le sue funzioni collegialmente. Ciò non esclude la circostanza che il 
singolo sindaco possa procedere anche individualmente ad atti di ispezione e di 
controllo, tale ipotesi, però, non può elevarsi a sistema nella consapevolezza che il 
Collegio non può ritenere di avere assolto ai propri obblighi attraverso l’attività dei 
singoli Sindaci; tale attività ha natura, quindi, istruttoria e referente a quella 
collegiale; 

 periodicità: gli accertamenti devono essere effettuati almeno ogni trimestre. Con tale 
requisito va inteso che la verifica di cassa vada eseguita nel corso di ciascun trimestre; 
è inoltre opportuno che l’intervallo fra una verifica e la successiva non superi i tre 
mesi, pur non dovendosi assumere tale periodicità con assoluta rigidità ma 
nell’ambito di una ragionevole elasticità (ad esempio con riferimento al mese di 
agosto); 

 universalità: la verifica deve riguardare la gestione delle disponibilità numerarie 
dovunque e comunque depositate ed a qualunque titolo possedute; 

 

                                                
137

 A tal riguardo, si cita, a mero titolo esemplificativo, l’art. 72 della L.R.Umbria 9 aprile 2015, n. 11.  
138

 Al riguardo, talune Regioni hanno previsto, invece, un diverso parametro di riferimento su cui calcolare l’importo massimo 
dell’anticipazione di cassa. La Regione Liguria, ad esempio, ha previsto che il parametro di riferimento è costituito 
dall’ammontare annuo del valore totaledei ricavi iscritti nel bilancio preventivo annuale (cfr. art 78 della L.R n. 41/2006).   
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 obiettività e veridicità: gli accertamenti devono scaturire da elementi ed atti scritti 
(corredati delle formalità di garanzia) reperiti in loco o forniti da agenti esterni. 

Fatta questa breve illustrazione sulle caratteristiche generali di tale attività, va 
precisato che, in concreto, la verifica riguarderà innanzitutto la riconciliazione tra gli 
estratti del conto corrente dell’Istituto tesoriere ed i movimenti nel corrispondente conto 
della contabilità generale dell’Azienda.  

Oltre a ciò, occorre evidenziare, che negli enti del Servizio sanitario nazionale, in 
quanto assoggettati alla normativa sulla tesoreria unica, di cui alla Legge 29 ottobre 1984, 
n. 720 e successive modifiche ed integrazioni, non può ritenersi esaustivo il confronto 
operato tra le risultanze delle scritture contabili tenute dall’Azienda e quelle comunicate 
dal sistema bancario (o postale) presso il quale la medesima Azienda ha aperto appositi 
conti correnti per il disimpegno del servizio di tesoreria. Infatti, è necessario che il Collegio 
proceda anche alla verifica della corrispondenza delle risultanze delle scritture contabili 
dell’Azienda con quelle evidenziate nella situazione rassegnata mensilmente dalla 
competente Sezione di tesoreria provinciale dello Stato (mod. 56T)

139
.  

Ciò stante, allo scopo di rendere omogeneo il momento della rilevazione, consegue 
che anche le risultanze contabili attestanti la situazione della «cassa» dell’Azienda devono 
essere riferite alla stessa data del predetto mod 56T; in caso contrario, in occasione della 
successiva verifica, occorre provvedere ad una «ripresa» degli accertamenti incompiuti 
perché i dati forniti dall’Istituto di credito tesoriere nel corso della precedente verifica 
possano essere confrontati e concordati con quelli evidenziati nella situazione nel 
frattempo rassegnata dalla Tesoreria dello Stato. 

Sotto il profilo operativo, si riassumono, qui di seguito, le diverse fasi attraverso le 
quali si sviluppa tale verifica: 

 individuazione dei responsabili della gestione di cassa; 

 acquisizione di un’attestazione relativa ai conti correnti aperti con il sistema bancario 

e postale e presso la competente Tesoreria dello Stato; 

 esame della Convenzione di cassa; 

 esame, a campione, di ordinativi di incasso e di pagamento, sia sotto l’aspetto 
formale che dei documenti giustificativi; 

 riscontro della concordanza tra le risultanze emergenti dalle scritture contabili con 
quelle risultanti dall’estratto conto bancario e di Tesoreria; 

 eventuale riconciliazione delle partite sospese; 

 formalizzazione in apposito verbale delle risultanze delle verifiche effettuate. 

 

                                                
139

 In proposito, è doveroso precisare che il modello 56T, che, in precedenza, veniva inviato mensilmente dalla Banca d’Italia, 
in modalità cartacea, è, invece, ora disponibile unicamente in modalità telematica attraverso l’apposita applicazione 
denominata “Estratti conto on-line”, all’uopo messa a disposizione dalla stessa Banca d’Italia. Sul punto va altresì segnalato 
che, in prospettiva, anche le informazioni relative a movimentazioni e saldo delle singole contabilità speciali saranno rese 
disponibili giornalmente in via telematica (commi 1 e 2 dello stesso articolo 8). Ad ogni buon conto, sulla tematica si rinvia, 
per eventuali approfondimenti, alla specifica Circolare n. 2 del 22 gennaio 2016 del Dipartimento della Ragioneria generale 
dello Stato.  
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5.6 - Verifiche dei documenti contabili 

La verifica di cassa generale dovrebbe normalmente essere accompagnata 
dall’esame degli ordinativi di incasso e di pagamento e della relativa documentazione 
giustificativa. 

A tal riguardo, è opportuno che il Collegio sindacale proceda preliminarmente alla 
verifica degli elementi essenziali dei menzionati ordinativi che, oramai, sono emessi in 
formato elettronico

140
. 

In particolare, si fa presente che gli ordinativi di incasso devono riportare: 

 la denominazione dell’Ente; 

 la somma riscossa; 

 l’indicazione del soggetto erogante; 

 la causale del versamento; 

 la codifica SIOPE; 

 il numero progressivo dell’ordinativo e la data di emissione. 

 

Per quanto riguarda poi gli ordinativi di pagamento gli stessi devono riportare: 

 la denominazione dell’Ente; 

 l’indicazione del creditore o dei creditori;  

 l’ammontare della somma da pagare; 

 la causale del pagamento; 

 la codifica SIOPE; 

 il numero progressivo dell’ordinativo di pagamento e la data di emissione; 

 l’indicazione della modalità di pagamento con i relativi estremi; 

 i codici CIG e CUP se dovuti. 

 

 

                                                
140

 Al riguardo, è opportuno rammentare che l’art. 1, comma 533, della legge 11 dicembre 2016 (legge di bilancio 2017), ha 
previsto l’evoluzione della rilevazione SIOPE in SIOPE+, che chiede a tutte le amministrazioni pubbliche di: 
 a) ordinare incassi e pagamenti al proprio tesoriere o cassiere utilizzando esclusivamente ordinativi informatici emessi 
secondo lo standard definito dall’AgID; 
 b) trasmettere gli ordinativi informatici al tesoriere/cassiere solo ed esclusivamente per il tramite dell’infrastruttura SIOPE, 
gestita dalla Banca d’Italia.  
In particolare, per le Aziende sanitarie e Aziende ospedaliere si precisa che l’avvio a regime del nuovo sistema di rilevazione 
(SIOPE+) è previsto a decorrere dal 1° ottobre 2018. Dalla data di avvio a regime, i tesorieri e i cassieri potranno accettare 
solo ordini di pagamento secondo lo standard OPI, trasmessi attraverso il nodo dei pagamenti SIOPE+. Per quanto concerne 
specificatamente gli Istituti di ricovero e cura a  carattere scientifico pubblici, con apposito Decreto del Ministro 
dell’economia e delle finanze del 30 maggio 2018, l’avvio a regime di SIOPE+ è stato fissato a decorrere dal 1° gennaio 
2019.  
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Sarà cura dei sindaci verificare, tra l’altro, che l’emissione degli ordinativi di incasso e 
di pagamento sia avvenuta in ordine strettamente cronologico e che gli stessi non 
presentino cancellature o correzioni. In caso di errori, i titoli in questione debbono risultare 
annullati. I sindaci, inoltre, avranno poi cura di accertare anche che le firme apposte sui 
titoli siano quelle depositate presso l’Istituto tesoriere («specimen» di firma). 

Successivamente, i sindaci si soffermeranno sulla documentazione a supporto dei 
predetti ordinativi di incasso e di pagamento. 

In particolare, per quanto attiene alle entrate il Collegio verificherà sia la sussistenza 
del titolo giuridico (che ne legittima la riscossione), sia la corrispondenza dell’importo da 
incassare con quello indicato nell’ordinativo di incasso.  

In relazione agli ordinativi di pagamento il riscontro, invece, dovrà riguardare 
l’esistenza e la regolarità degli atti autorizzativi della spesa, nonché la verifica della 
documentazione a corredo dei relativi titoli di spesa

141
. In particolare, per quanto riguarda i 

pagamenti, a qualunque titolo, di importo superiore a cinquemila euro
142

 va tenuta 
presente la specifica disciplina, prevista dall’articolo 48-bis, del Decreto del Presidente della 
Repubblica 29 settembre 1973, n. 602

143
. Tale norma, infatti, stabilisce che le Aziende e gli 

enti del Servizio sanitario nazionale (in quanto pubbliche amministrazioni, di cui all’articolo 
1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165), prima di effettuare un 
pagamento di importo superiore a cinquemila euro devono verificare se il beneficiario è 
inadempiente all’obbligo di versamento derivante dalla notifica di una o più cartelle per un 
ammontare complessivo pari almeno a detto importo. Questa verifica viene posta in essere 
da parte dei menzionati soggetti pubblici, inoltrando all’Agenzia delle Entrate Riscossione 
(AdER)

144
 un’apposita richiesta, con le modalità di cui all’articolo 4 del Decreto Ministeriale 

18 gennaio 2008, n. 40. Nell’ipotesi in cui l’AdER comunichi che non risulti alcun 
inadempimento, ovvero trascorsi inutilmente cinque giorni dalla richiesta, l’Azienda 
sanitaria potrà procedere al pagamento a favore del beneficiario delle somme ad esso 
spettanti. In tal caso, il sindaco dovrà accertare che il mandato di pagamento sia corredato 
della liberatoria, contenente gli estremi del controllo eseguito da parte della stessa 
Azienda sanitaria. 

Qualora, invece, la comunicazione dell’Agenzia delle Entrate Riscossione contenga 
l’indicazione di pendenze fiscali a carico del beneficiario, essa riporterà anche l'ammontare 
del debito relativo a tale inadempimento, comprensivo delle spese esecutive e degli 
interessi di mora dovuti. Con la stessa comunicazione, l’AdER preannuncia l'intenzione 

 

                                                
141

 Ad esempio, fattura, DURC, CIG, presenza dell’indicazione del conto dedicato di cui all’articolo 3 della legge 13 agosto 
2010, n. 136, eventuale liberatoria dell’Agenzia delle Entrate Riscossione (AdER) ex articolo 48-bis, del D.P.R. 29 settembre 
1973, n. 602, ecc. 
142

 Si segnala che i commi 986 e 987 dell’articolo 1 della legge 27 dicembre 2017, n. 205, hanno ridotto, da diecimila euro a 
cinquemila euro, il limite di importo oltre il quale le amministrazioni pubbliche, prima di effettuare, a qualunque titolo, un 
pagamento, sono tenute verificare se il beneficiario è inadempiente all'obbligo di versamento derivante dalla notifica di una 
o più cartelle di pagamento. Il successivo comma 988 dello stesso articolo 1 ha fissato al 1° marzo 2018 la data di 
decorrenza per l’applicazione della nuova soglia.   
143

 Sul punto si rinvia per eventuali approfondimenti alle circolari RGS n. 22 del 29 luglio 2008, n. 29 dell’8 ottobre 2009,  n. 
27 del 23 settembre 2011 e da ultimo n.13 del 21 marzo 2018, con le quali vengono forniti chiarimenti per la corretta 
applicazione dell’articolo 48-bis del D.P.R. n. 602/1973. 
144

 In concreto, tale verifica si esplica attraverso il servizio Verifica inadempimenti presente nel sistema informativo 
dell’Agenzia delle Entrate Riscossione che è disponibile a tutte le amministrazioni pubbliche, preventivamente registrate al 
portale Consip (www.acquistinretepa.it). 
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dell'agente della riscossione competente per territorio di procedere alla notifica dell'ordine 
di versamento, di cui al successivo articolo 72-bis dello stesso D.P.R. n. 602 del 1973. In 
tale ipotesi, l’Azienda sanitaria sospenderà il pagamento nei limiti dell’importo comunicato 
e per un periodo di sessanta giorni

145
 successivi a quello della comunicazione, mentre potrà 

liquidare immediatamente l’eventuale parte eccedente. Durante il predetto periodo di 
sessanta giorni saranno gli agenti della riscossione a doversi attivare al fine di notificare 
all’ente l’atto di pignoramento presso terzi sulle somme oggetto della sospensione. 
Decorso il suddetto arco temporale senza la notifica dell’atto di pignoramento, l’Azienda 
sanitaria può procedere al pagamento delle somme spettanti al beneficiario. In tale ultima 
fattispecie, il Collegio verificherà il rispetto della procedura appena descritta e la 
correttezza dell’importo corrisposto al beneficiario. 

Ancora in tema di pagamenti e, specificatamente, per quelli conseguenti ai contratti 
di lavori, forniture e servizi, un’ulteriore controllo riguarderà sia il rispetto degli 
adempimenti connessi al Documento unico di regolarità contributiva (DURC)

146
, sia 

l’osservanza degli obblighi in materia di tracciabilità dei flussi finanziari.  

Per quanto riguarda il DURC i sindaci dovranno accertare che detto documento sia 
stato acquisito dalla stazione appaltante

147
 e che il mandato di pagamento sia stato 

disposto dall’ente nell’arco temporale di vigenza dello stesso DURC, il quale ha una 
validità di centoventi giorni dalla data del rilascio

148
.  

Per quanto concerne, poi, gli obblighi in materia di tracciabilità dei flussi finanziari, 
l’Organo di controllo procederà anche alla verifica del rispetto di quanto previsto 
dall’articolo 3 della legge 13 agosto 2010, n. 136

149
, ed in particolare che: 

I. siano stati utilizzati uno o più conti correnti bancari o postali dedicati, anche se non 
in via esclusiva, indicati dall’operatore economico; 

II. tutti i movimenti finanziari relativi ai lavori, ai servizi e alle forniture pubbliche, 
nonché alla gestione dei finanziamenti, devono essere registrati sui conti correnti 
dedicati ed essere effettuati esclusivamente tramite lo strumento del bonifico 
bancario o postale, ovvero con altri strumenti di incasso o di pagamento idonei a 
consentire la piena tracciabilità delle operazioni; 

III. il bonifico, o altro mezzo di pagamento idoneo, deve riportare, per ogni transazione 
effettuata dalla stazione appaltante, il Codice Identificativo di Gara (CIG),

150
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 Al riguardo, si segnala che il comma 987, dell’articolo 1, della legge n. 205/2017, nell’intervenire sull’articolo 3, comma 4, 
del D.M. n. 40/2008, ha esteso da trenta a sessanta giorni il periodo nel quale il soggetto pubblico non procede al 
pagamento delle somme dovute al beneficiario, risultato inadempiente, fino alla concorrenza dell'ammontare del debito 
comunicato dall’agente della riscossione. 
146

 Il Documento unico di regolarità contributiva (DURC) è l'attestazione della regolarità contributiva INPS, INAIL, Cassa edile 
(per i lavori). Esso va richiesto obbligatoriamente dalle stazioni appaltanti in occasione dell’affidamento di appalti pubblici di 
lavori, servizi e forniture nonché in occasione del pagamento degli stati di avanzamento dei lavori o delle prestazioni relative 
a servizi e forniture (cfr. articolo 31 del decreto legge 21 giugno 2013, n. 69 recante “Disposizioni urgenti per il rilancio 
dell'economia”).  
147

 La stazione appaltante potrà utilizzare lo stesso DURC acquisito in fase di affidamento dell’appalto di lavori, servizi e 
forniture, purché ancora in corso di validità. 
148

 Cfr. articolo 31, comma 5, del decreto legge n. 69/2013. 
149

 Ai sensi del comma 1 dell’articolo 3 della legge n. 136/2010 i soggetti tenuti all’obbligo della tracciabilità sono gli 
appaltatori, i subappaltatori e i subcontraenti della filiera delle imprese, nonché i concessionari di finanziamenti pubblici, 
anche europei a qualsiasi titolo interessati ai lavori, ai servizi e alle forniture pubbliche. Per ulteriori approfondimenti in 
materia di tracciabilità, si fa rinvio all’apposita sezione dell’ANAC di cui si riporta il link: 
http://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/MenuServizio/FAQ/ContrattiPubblici/FAQtracciabilita 

http://www.anticorruzione.it/portal/public/classic/MenuServizio/FAQ/ContrattiPubblici/FAQtracciabilita
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attribuito dall’Autorità Nazionale Anticorruzione, su richiesta della stazione 
appaltante. 

 
Sempre in materia di pagamenti è utile precisare che recentemente sono state 

emanate specifiche disposizioni riguardanti gli acquisti di prodotti farmaceutici.  

In proposito, si segnala che l’articolo 29, comma 2, del decreto legge 24 aprile 
2017, n. 50, convertito con modificazioni, dalla legge 21 giugno 2017, n. 96, ha previsto 
che, a decorrere dal 1° gennaio 2018, nelle fatture elettroniche emesse nei confronti degli 
enti del Servizio sanitario nazionale per acquisti di prodotti farmaceutici è fatto obbligo di 
indicare le informazioni sul Codice di Autorizzazione all'Immissione in Commercio (AIC)

151
 

e il corrispondente quantitativo. 

È doveroso evidenziare, poi, che la richiamata disposizione vieta ai predetti enti di 
effettuare pagamenti di corrispettivi di fatture che non riportino le predette informazioni. 

Ciò stante, si richiama l’attenzione del Collegio sindacale ad una puntuale verifica 
della regolarità delle fatture riguardanti gli acquisti di prodotti farmaceutici, anche per le 
connesse responsabilità in caso di inosservanza del rispetto delle suddette prescrizioni. 

In conclusione, il controllo degli ordinativi di incasso e di pagamento potrà essere 
effettuato con la tecnica del campionamento, tenendo presente che la scelta del 
campione deve essere informata a criteri determinati «ex ante», esplicitati nel verbale del 
Collegio e coerente con le linee di programmazione dell’attività di vigilanza.  

 

5.7 - Verifica presso le Casse Economali 

Un’ulteriore attività posta in capo al Collegio sindacale riguarda la verifica alle 
“Casse Economali”, ossia quelle casse attraverso le quali l’Azienda provvede al pagamento 
delle spese di modesta entità indispensabili per il suo funzionamento che, per la loro 
natura e per le esigenze di immediatezza dell’acquisizione del bene o della prestazione, 
devono essere prontamente eseguite e pagate

152
. 

In proposito, giova premettere che negli enti del Servizio sanitario nazionale in 
ragione della loro particolare struttura organizzativa

153
, il Servizio di Cassa Economale è 

generalmente articolato in più casse economali. Pertanto, al fine di assicurare un controllo 
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 La richiesta del CIG è obbligatoria per tutte le fattispecie contrattuali previste dal Codice appalti indipendentemente dalla 
procedura adottata e dall’importo del contratto. Deve essere richiesto dal Responsabile del procedimento in un momento 
antecedente all’indizione della gara e deve essere indicato nel bando ovvero nella lettera di invito a presentare l’offerta.  
151

 Con Decreto Ministeriale 20 dicembre 2017 del Ministero dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministero della 
salute, sono state disciplinate le modalità tecniche di indicazione dell'AIC sulla fattura elettronica, nonché le modalità di 
accesso da parte dell'Agenzia italiana del farmaco ai dati ivi contenuti, ai fini dell'acquisizione delle suddette fatture per 
l'assolvimento dei propri compiti istituzionali. Sul punto, si seganala poi che il Dipartimento della Ragioneria Generale dello 
Stato ha emanato apposita circolare (n. 2/2018) - cui si rinvia per eventuali approfondimenti - concernente le modalità 
applicative di cui al predetto Decreto Ministeriale, con particolare riferimento alla compilazione dei campi previsti dal 
tracciato della fattura. 
152

 Al riguardo, possono essere considerate “spese economali” solo quelle espressamente indicate nel Regolamento del 
servizio di Cassa Economale definito da ciascun ente. 
153

 In particolare, si evidenzia che tale aspetto è maggiormente presente nelle Aziende sanitarie locali in quanto hanno una 
complessa articolazione territoriale.  
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più ampio ed efficace, assume un ruolo determinante una adeguata pianificazione di detta 
attività da parte del Collegio sindacale, con la previsione anche di apposite verifiche svolte 
individualmente dai sindaci presso le varie casse economali esistenti.  

Ciò premesso, per un corretto assolvimento della verifica in rassegna, è 
indispensabile che, il Collegio sindacale prenda visione dell’apposito Regolamento del 
servizio di cassa economale, con il quale vengono disciplinati compiti e modalità di 
funzionamento del servizio stesso, ed acquisisca, altresì, informazioni circa: 

 il nominativo (o i nominativi) dell’Economo (o degli Economi), ossia dell'agente 
contabile (o degli agenti contabili) responsabile/i per le Casse Economali 
dell’Azienda), con il quale (o con i quali) dovrà interfacciarsi per effettuare l’attività;  

 i vari punti di cassa economale presenti e la relativa dotazione finanziaria; 

 i nominativi dei funzionari delegati, che coadiuvano l’Economo (o gli Economi) per la 
gestione di ciascuna cassa economale presente.  

 
Al riguardo, occorre evidenziare, poi, che, con apposita deliberazione del Direttore 

generale, viene anticipato a ciascun Economo, per ognuna delle casse economali, una 
somma stabilita all’inizio di ogni esercizio finanziario (c.d. Fondo economale), la quale 
dovrà essere adeguata alle esigenze di spesa previste per lo stesso esercizio. 

A tal fine, la competente struttura amministrativa di Bilancio e Contabilità 
dell’Azienda emette, per ogni cassa economale, un ordinativo di pagamento per 
alimentare il relativo conto corrente, acceso presso l’Istituto bancario tesoriere della stessa 
Azienda.  

In proposito, appare utile far presente, inoltre, che ognuno degli Economi si avvale 
unicamente del proprio conto corrente per: 

a) la costituzione di un fondo in contanti da utilizzare per i pagamenti di minore importo, 
che va custodito in apposita cassaforte; 

b) l’effettuazione dei pagamenti, nel rispetto delle modalità stabilite dal Regolamento che 
disciplina il servizio di cassa economale.

154
 

Analogamente a quanto previsto per la verifica di cassa generale, la verifica presso le 
casse economali va effettuata con cadenza almeno trimestrale e si concretizza attraverso 
l’esame, a campione, delle scritture riportate nell’apposito registro (registro di cassa 
economale) e della relativa documentazione di spesa, accertando che la natura delle spese 
effettuate sia conforme a quella consentita dal predetto Regolamento e verificando, tra 
l’altro, che sia stato rispettato anche il limite di spesa fissato dall’ente, sia con riferimento 
alla singola operazione che ad ognuna delle categorie di spesa. In tale contesto, si 
rammenta che il Collegio sindacale dovrà anche accertare che l’Economo, al fine di 
eludere il rispetto dei predetti limiti di spesa, non abbia suddiviso artificiosamente in più 
operazioni gli acquisti, le forniture o i servizi, che possano considerarsi avente carattere 
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 Al riguardo, si segnala che, di norma, il Regolamento del servizio di cassa economale stabilisce anche quali sono le 
modalità con le quali vanno effettuati i pagamenti riguardanti le spese economali, come ad esempio: contanti, assegno 
circolare o bancario, bonifico bancario o postale, ovvero altro strumento di pagamento idoneo a consentire la tracciabilità 
delle operazioni, quali ad esempio tessere bancomat o carte di credito, ecc. Lo stesso Regolamento potrebbe fissare, inoltre, 
per ciascuna delle richiamate modalità di pagamento, un limite massimo consentito. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

118 

unitario, atteso che, di norma, i Regolamenti del servizio di cassa economale vietano 
espressamente tale modalità di frazionamento.  

Per fornire un quadro quanto più esaustivo del Servizio di cassa economale, si ritiene 
utile riportare di seguito i principali adempimenti, sotto il profilo amministrativo-contabile, 
che ciascun economo è tenuto a porre in essere nell’ambito della propria gestione. Nello 
specifico, ciascun economo dovrà: 

a) tenere, con procedura informatica, un giornale di cassa, nel quale registrare 
cronologicamente, in aggiunta all’anticipazione del fondo economale, i pagamenti 
eseguiti ed i reintegri riscossi; 

b) emettere dei documenti contabili (buoni d’ordine) relativi alle spese sostenute corredati 
dalla relativa documentazione giustificativa; 

c) presentare all’U.O.C. Contabilità e Bilancio, all’esaurimento dell’anticipazione, ovvero, 
periodicamente, come stabilito dal Regolamento, un rendiconto analitico delle spese 
sostenute nel periodo di riferimento, con allegati i relativi giustificativi di spesa, per 
ottenere il discarico ed il reintegro dell’anticipazione stessa; 

d) al termine dell’esercizio, dopo aver presentato il rendiconto dell’ultimo periodo, 
procedere alla restituzione dell’anticipazione ricevuta mediante apposito versamento 
sul conto corrente di propria pertinenza.  

Ciò detto, per agevolare il Collegio sindacale durante le operazioni di verifica del 
fondo economale, si riepilogano i riscontri che dovranno essere effettuati durante tale 
attività. In particolare, i sindaci avranno cura di accertare che: 

 

 l’anticipazione sia stata effettuata nella misura prevista dal Regolamento del servizio 
di cassa economale;  

 il denaro contante concordi con il saldo risultante dalle scritture contabili; 

 il saldo dell’estratto conto bancario intestato alla cassa economale concordi con il 

saldo delle scritture contabili; 

 le effettive disponibilità complessive (contanti e disponibilità bancarie) afferenti al 
fondo economale concordino con il saldo del relativo registro; 

 le spese siano pertinenti e corredate dalla relativa documentazione
155

; 

 siano stati rispettati i limiti previsti per la singola operazione e per le singole tipologie 
di spesa e che non vi siano stati frazionamenti artificiosi (come sopra già chiarito).  

 

 

                                                
155

 In proposito, corre l’obbligo evidenziare che per quanto attiene, in particolare, le spese effettuate mediante l’utilizzo del 
fondo economale,  esse non sono sottoposte alla disciplina sulla tracciabilità. Rientrano in tale novero, a titolo meramente 
esemplificativo e non esaustivo, le spese relative ai pagamenti di valori bollati, le imposte ed altri diritti erariali, le spese 
postali, le spese per l’acquisto di biglietti dei mezzi di trasporto, di giornali e pubblicazioni. Tuttavia, tali spese – per le quali è  
ammesso il pagamento tramite contanti - vanno tipizzate dagli Enti in un apposito regolamento interno, con cui sono 
elencati dettagliatamente gli acquisti di  beni e  servizi di non rilevante entità (spese minute) necessari per sopperire ad 
esigenze impreviste nei limiti di importo fissato nel medesimo  regolamento. Resta fermo che non deve trattarsi di spese 
effettuate a fronte di contratti d’appalto e, pertanto, la corretta qualificazione della singola operazione, da effettuarsi a 
seconda delle specificità del caso concreto, rientra nella responsabilità della stazione appaltante procedente (Cfr. 
Determinazione Avcp  n. 4/2011, par. 8 “Il fondo economale”).  
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Giova evidenziare, altresì, che i sindaci avranno cura di accertare che l’Ente abbia 
anche definito idonee procedure di controllo interno atte a garantire il regolare 
svolgimento della gestione della Cassa Economale. 

Con riguardo, poi, alla responsabilità dell’Organo di controllo, si ricorda che la Corte 
dei Conti, nell’ipotesi di ammanchi posti in essere dall’Economo in una situazione di 
omesso espletamento dei compiti di vigilanza, previsti in capo a soggetti ben individuati 
nella struttura amministrativa dell’Ente, ha affermato (Sezione II – sentenza n. 209 del 29 
maggio 2003) che del relativo danno patrimoniale sono chiamati a rispondere, a titolo di 
responsabilità sussidiaria, anche coloro istituzionalmente preposti ad effettuare le verifiche 
previste dalla legge, la cui omissione abbia agevolato l’indebita appropriazione delle 
somme in danno alle casse dell’Ente stesso. 

Da ultimo, è utile rammentare che l’Economo riveste la qualifica di Agente contabile 
ed, in quanto tale, è tenuto a predisporre e rendere il Conto giudiziale annuale della 
gestione della propria cassa. Detto Conto, deve essere depositato presso la Sezione 
giurisdizionale della Corte dei conti, territorialmente competente, per essere sottoposto al 
giudizio di conto, ai sensi di quanto previsto dall’articolo 139 del decreto legislativo 26 
agosto 2016, n. 174

156
.  

5.8 - Verifiche presso le Casse Ticket  

Un’altra attività che il Collegio sindacale è tenuto, periodicamente, ad espletare 
presso le Aziende e gli altri enti del Servizio sanitario è quella concernente la verifica delle 
c. d. “Casse Ticket ”, ossia quelle casse interne aziendali attraverso le quali si provvede alla 
riscossione delle entrate derivanti da ticket per prestazioni specialistiche o di pronto 
soccorso (partecipazione obbligatoria a carico dei privati alla spesa per prestazioni 
sanitarie), da proventi per prestazioni rese a privati per attività libero-professionale (sia in 
regime ambulatoriale che in costanza di ricovero) e da altri proventi vari (quali, ad 
esempio, quelli relativi ai diritti per il rilascio di cartelle cliniche, atti e documenti).  

Analogamente a quanto già detto per le casse economali, il numero delle casse 
abilitate alla riscossione presenti in ciascuna Azienda sanitaria dipenderà dalla sua 
articolazione territoriale. Infatti, nelle Aziende sanitarie locali, le casse sono molto 
numerose, in quanto, di norma, è presente un punto di incasso presso ciascuno dei presidi 
ospedalieri e distretti sanitari attraverso i quali si articola la stessa Azienda. 

Pertanto, al fine assicurare un efficace controllo su tutte, o quasi, le articolazioni 
territoriali del Servizio di riscossione delle casse aziendali, il Collegio sindacale dovrà 
procedere ad una corretta pianificazione dell’attività di controllo, anche tramite il ricorso 
ad apposite verifiche individuali, così come già puntualizzato per l’attività di verifica presso 
le casse economali.  

 Prima di passare ad illustrare le attività che il Collegio deve compiere 
nell’espletamento di tale verifica, si ritiene utile fare un breve cenno sulla struttura 
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 In proposito, si fa rinvio per eventuali approfondimenti a quanto si dirà specificatamente nell’apposito paragrafo 5.12 
dedicato alle verifiche sui conti giudiziali. 
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organizzativa degli uffici ticket e sugli adempimenti a carico delle figure preposte a tale 
Servizio. 

Di norma, la struttura organizzativa di un ufficio di cassa ticket è composta dalle 
seguenti figure: 

 operatori dell’ufficio ticket: sono gli operatori di sportello addetti alla riscossione, i 
quali, per ogni incasso, sono tenuti a rilasciare fattura o ricevuta con l’indicazione della 
tipologia della prestazione erogata. Al termine del proprio turno giornaliero, ogni 
operatore deve predisporre, a chiusura della propria cassa, una busta all’interno della 
quale vengono inserite le somme riscosse in contanti o tramite POS, unitamente ad un 
prospetto di raccordo delle operazioni effettuate, distinte per causale di incasso. Tale 
busta viene sigillata apponendo al suo esterno l’importo totale, la data e la firma 
dell’operatore, per poi essere riposta in apposita cassaforte o armadio blindato sotto la 
responsabilità del referente. 

 referente delle casse ticket: ha il compito di effettuare le operazioni di chiusura 
giornaliera di tutte le casse di ciascun ufficio ticket. A tal fine, è tenuto a verificare la 
correttezza delle ricevute o fatture emesse con il sistema informatico in dotazione e ad 
elaborare e stampare la distinta riepilogativa degli incassi effettuati a fronte delle 
fatture o ricevute emesse, distinte per tipologia di entrata. Inoltre, ha il compito di 
custodire gli incassi e di provvedere, con le cadenze stabilite dall’Azienda, al 
versamento delle somme incassate presso l’Istituto di credito assuntore del servizio di 
tesoreria, tramite il servizio di scorta valori. 

 responsabile della gestione della casse ticket: è tenuto a verificare il rigoroso rispetto 
del Regolamento aziendale sulla gestione degli uffici ticket da parte degli operatori 
addetti alla riscossione, ad effettuare il riepilogo mensile degli incassi e versamenti da 
trasmettere all’U.O.C. Contabilità e Bilancio e, in quanto Agente contabile, a redigere, 
annualmente, il conto giudiziale dell’Ufficio ticket, al fine del successivo invio alla 
Corte dei Conti. 

 

Occorre, inoltre, precisare che gli incassi delle ricevute o fatture emesse a chiusura 
della giornata da tutti gli operatori di un ufficio ticket vanno riportati, per l’importo 
complessivo, nell’apposito giornale di cassa, con l’indicazione di quanto riscosso per 
contanti o tramite POS, sia per le prestazioni soggette alla quota ticket, sia per le 
prestazioni intramoenia. Su tale registro devono essere, inoltre, riportati i versamenti 
eseguiti, con l’indicazione del periodo di riferimento degli incassi. 

Il giornale di cassa deve essere vidimato e numerato per pagina dal Responsabile 
della struttura, riportando alla fine del registro la descrizione del numero di pagine di cui 
esso si compone. 

Per quanto riguarda, poi, la verifica del Collegio sindacale sulla gestione delle casse 
ticket, si fa presente che la stessa è volta ad accertare la regolarità delle riscossioni, dei 
riversamenti in tesoreria e della consistenza del denaro in cassa.  

In particolare, i sindaci potranno verificare che: 

 il totale del denaro effettivamente incassato da un singolo operatore di cassa ticket 
in una determinata giornata (ovvero ad una certa ora della giornata in cui è svolta la 
verifica) sia corrispondente al saldo risultante dalla stampa delle riscossioni a fine 
giornata (oppure al saldo risultante dalla stampa dell’incasso all’orario della verifica); 
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 la somma complessiva incassata nella giornata dall’ufficio ticket corrisponda al totale 
delle riscossioni risultante dal giornale di cassa;  

 l’ufficio abbia provveduto effettivamente a versare all’Istituto tesoriere, con le 

scadenze stabilite dall’Azienda, le somme effettivamente introitate. 

Nell’espletamento di tale verifica, che va effettuata in presenza del referente delle 
casse ticket, o di un suo delegato, i sindaci dovranno prestare particolare attenzione 
affinché vengano ridotti al minimo i possibili disagi per l’utenza. 

Inoltre, appare utile evidenziare, altresì, che il Collegio sindacale nell’ambito della 
verifica in parola dovrà accertare che l’Ente abbia adottato idonee procedure di controllo 
interno, atte a garantire la regolare gestione delle Casse Ticket.  

In conclusione, si segnala che un ulteriore aspetto meritevole di attenzione in 
occasione della verifica in rassegna riguarda l’esistenza di una specifica procedura 
operativa che definisca le fasi che l’operatore è tenuto ad osservare in presenza di 
eventuali richieste di rimborso o note di credito da parte di un utente (ad esempio: in 
presenza di prestazioni non eseguite; errata trascrizione, da parte dell’operatore, del 
nominativo dell’utente cui si riferisce la prestazione, ecc.).  

5.9 - Verifiche inventariali e di magazzino 

Nel corso dell’anno e, comunque, in sede di esame del bilancio di esercizio, dovrà 
procedersi al controllo dei registri degli inventari, accertando sia la regolarità delle relative 
scritture e la corrispondenza dei valori ivi iscritti con quelli della situazione patrimoniale, sia 
la reale esistenza dei beni attraverso una ricognizione degli stessi, anche col sistema del 
campionamento. 

A tal riguardo, si ritiene opportuno evidenziare che il Collegio, preliminarmente, 
dovrà acquisire informazioni se l’ente ha adottato una specifica procedura ovvero un 
regolamento riguardante la tenuta degli inventari dei beni mobili ed immobili. Infatti, 
attraverso l’adozione di detta procedura (o regolamento) vengono indentificati i beni che 
devono formare oggetto di inventariazione, le modalità di iscrizione nel relativo registro 
(ad es. dati identificativi, titolo di inventariazione, relazioni con il processo produttivo, 
ecc.), nonché le regole operative per la valutazione, alienazione e cancellazione di detti 
beni. 

Nell’espletamento delle attività di verifica nella materia in rassegna, i sindaci 
dovranno accertare che le iscrizioni nei registri inventariali siano avvenute in ordine 
cronologico e che siano stati indicati tutti gli elementi che valgano a stabilire la 
provenienza, la consistenza, l’ubicazione, il valore e la eventuale rendita dei beni stessi. 
Andrà, inoltre, curata la «riconciliazione» dei dati degli inventari con quelli dello Stato 
patrimoniale alla fine di ciascun esercizio. 

Per la rilevanza che potrebbe assumere sulla consistenza del patrimonio aziendale, 
un aspetto da non sottovalutare durante le operazioni di verifica in rassegna attiene al 
controllo sulla regolarità della procedura utilizzata dall’Azienda per quanto concerne la 
cancellazione dei beni. Al riguardo, si fa presente che il Collegio sindacale dovrà verificare 
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che la cancellazione di eventuali beni sia stata posta in essere nel rispetto delle regole 
dettate dall’apposita procedura (o regolamento) aziendale

157
. 

Dopo aver descritto le attività concernenti le verifiche inventariali, si ricorda che nel 
corso dell’esercizio il Collegio dovrà anche procedere, periodicamente, al controllo della 
contabilità sezionale di magazzino (sia quello di natura tecnica che quello di natura 
economale), che deve tendere all’accertamento della regolare tenuta dei relativi registri ed 
alla verifica, sia pure a campione, delle giacenze, nonché la corretta tenuta dei buoni di 
carico e scarico e della relativa documentazione

158
. 

A tal fine, il Collegio dovrà incontrare il Responsabile del magazzino, cui è affidata la 
conservazione e la gestione dei beni presenti nel magazzino, nonché il mantenimento 
degli stock di merci a livello ottimale, tale da assicurare la regolare distribuzione alle 
strutture operative, onde consentire alle stesse l’espletamento dei relativi compiti. 

Ciò detto, in particolare, si evidenzia che la verifica del Collegio riguarderà, 
innanzitutto, l’accertamento della regolare tenuta della contabilità sezionale di magazzino, 
nonché la corrispondenza tra le giacenze fisiche e quelle contabili dei prodotti presi a 
campione. Il Collegio sindacale sarà tenuto a verificare, altresì, l’osservanza dei termini 
prescritti dal regolamento aziendale per la gestione del magazzino (o, in sua mancanza, 
dalle procedure interne di magazzino previste dall'ente), nonché la corretta tenuta dei 
buoni di carico e scarico e della relativa documentazione. 

Si segnala, altresì, che al termine di ciascun esercizio, l’Organo di controllo, 
parimenti a quanto detto per i beni oggetto di inventariazione, dovrà procedere alla 
«riconciliazione» dei dati risultanti dai registri di magazzino con quelli dello Stato 
Patrimoniale

159
. 

Infine, il Responsabile del magazzino, nella sua qualità di consegnatario per debito 
di custodia, è da considerarsi “Agente contabile” e, in quanto tale, è tenuto a rendere, 
annualmente, il conto giudiziale.   

 

5.10 - Verifiche presso il magazzino farmacia  

La verifica presso il magazzino dei beni farmaceutici e sanitari è un adempimento 
tipico dei sindaci delle Aziende sanitarie pubbliche: detto magazzino, infatti, a differenza 
di quello dei beni non sanitari (tecnico ed economale) non è presente negli altri enti ed 
organismi pubblici. 

Per la verifica di tale magazzino, il Collegio dovrà accedere ai locali della Farmacia 
ospedaliera (nelle Aziende ospedaliere, Aziende ospedaliero-universitarie ed IRCCS) o della 
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 Al riguardo, si fa presente che, è prassi, che la cancellazione dei beni mobili può avvenire, con provvedimento assunto 
periodicamente dal Direttore Generale, solo per quei beni mobili che sono risultati inservibili per “fuori uso” (ad es. usura 
fisica, superamento tecnologico, sopravvenuta inadeguatezza) o per altre cause (ad esempio per furto). 
158

 In particolare si segnala che le registrazioni di carico e scarico sono effettuate per singolo bene, in ordine cronologico, a 
quantità e valore, contestualmente alle operazioni di consegna al magazzino o di scarico dallo stesso o, comunque, entro il  
termine fissato dalla procedura (o dal Regolamento aziendale).  
159

 Sul punto, si ricorda rammenta che le rimanenze di magazzino sono iscritte nell’attivo patrimoniale al costo medio 
ponderato, ai sensi dell’articolo 29, comma 1, lett. a), del decreto legislativo n. 118/2011. 
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farmacia situata all'interno del presidio ospedaliero (nelle Aziende sanitarie locali) e farsi 
assistere dal relativo Responsabile, cui è affidata la conservazione e gestione dei beni 
farmaceutici e sanitari, nonché del relativo magazzino.  

Il Responsabile della farmacia, al pari del Responsabile del magazzino tecnico ed 
economale, è inquadrato nella figura del consegnatario per debito di custodia e, in quanto 
tale, è tenuto anch’esso agli obblighi della resa del conto giudiziale.  

La gestione dei prodotti farmaceutici è in genere disciplinata da un apposito 
Regolamento aziendale (ovvero da procedure organizzative interne) che stabilisce, in 
particolare, le modalità di approvvigionamento dei medicinali e dispositivi medici, la presa 
in carico dei prodotti farmaceutici richiesti, la loro tenuta e conservazione, e lo 
smaltimento dei prodotti scaduti. 

Per quanto riguarda l'entità delle scorte presenti in magazzino, essa deve essere 
correlata alle esigenze e agli effettivi consumi delle varie Unità Operative. A tal fine, il 
Coordinatore infermieristico di ogni Unità Operativa trasmette alla farmacia, con 
periodicità definita, un elenco quali-quantitativo dei medicinali e dispositivi medici che 
devono costituire la dotazione ordinaria del reparto, in relazione alle necessità dei pazienti 
afferenti a tale reparto. 

È utile evidenziare, inoltre, che il Responsabile della farmacia è tenuto a seguire 
particolari cautele per la conservazione dei prodotti farmaceutici. A tal riguardo, devono 
essere, infatti, predisposti spazi ed arredi, specificamente destinati ed identificati, per la 
conservazione dei prodotti omogenei, anche al fine di facilitarne la rintracciabilità e, per 
alcuni di essi (ad esempio: soluzioni concentrate di elettroliti, stupefacenti, veleni, 
infiammabili, etc.), deve essere persino prevista la conservazione in armadi chiusi a chiave 
o in locali ad accesso limitato. Oltre a ciò, la conservazione dei prodotti farmaceutici deve 
avvenire assicurando che siano rispettate le temperature e le condizioni riportate nelle 
confezioni. Pertanto, è opportuno che sia posizionato nell’ambiente del magazzino un 
sistema di rilevazione della temperatura e che ogni frigorifero sia dotato di analogo 
sistema. 

Si fa presente, poi, che il Responsabile della Farmacia ha l’obbligo di tenere un 
registro, in forma automatizzata, delle giacenze di magazzino dei prodotti farmaceutici e 
dei dispositivi medici. In tale registro sono analiticamente evidenziate, per ogni prodotto, 
le quantità ed il valore dei beni all'inizio dell'esercizio, le variazioni in aumento e in 
diminuzione, nonché la quantità ed il valore in giacenza. Le registrazioni di carico e scarico 
sono effettuate per singolo bene, in ordine cronologico, a quantità e valore, entro il 
termine previsto dall’apposito Regolamento. Il Responsabile della Farmacia può effettuare, 
senza preavviso, opportune verifiche interne tese ad accertare la regolare tenuta della 
contabilità e la corrispondenza tra le giacenze fisiche e quelle contabili. 

Tutto ciò premesso, per quanto riguarda gli adempimenti posti a carico del Collegio 
in questa tipologia di verifica, si evidenzia che essi sono analoghi a quelli già descritti per i 
controlli concernenti il magazzino dei beni non sanitari. 

In particolare, si rammenta che, anche in questo caso, il Collegio dovrà accertare il 
rispetto delle modalità operative previste dallo specifico Regolamento (o dalle procedure 
interne), la regolare tenuta della contabilità sezionale di magazzino dei beni farmaceutici, 
la corrispondenza tra le giacenze fisiche e quelle contabili dei prodotti farmaceutici presi a 
campione, nonché la corretta tenuta dei buoni di carico e scarico dei farmaci e della 
relativa documentazione. Inoltre, i sindaci, alla fine di ciascun esercizio, dovranno 
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procedere, anche per tali beni, alla «riconciliazione» dei dati risultanti dal registro di 
magazzino con quelli dello Stato Patrimoniale. 

Infine, particolare attenzione dovrà essere prestata dall'Organo di controllo con 
riferimento alla gestione dei farmaci “stupefacenti e sostanze psicotrope”, di cui al 
Decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309. 

Tali farmaci, infatti, devono essere conservati separatamente dagli altri prodotti 
farmaceutici, vanno riposti in un armadio chiuso a chiave e annotati in un apposito 
registro di carico e scarico, che deve essere tenuto in conformità alle previsioni di cui al 
D.M. 3 agosto 2001.  

In relazione a detto registro, è utile evidenziare quanto segue: 

1. deve contenere tutte le movimentazioni relative all’utilizzo dei farmaci 
stupefacenti; 

2. è costituito da cento pagine prenumerate ed è vidimato dal Direttore sanitario 
o da un suo delegato; 

3. ogni pagina deve essere intestata ad una sola preparazione medicinale, 
indicandone la forma farmaceutica ed il dosaggio; 

4. deve essere riportata l'unità di misura adottata per la movimentazione; 

5. le registrazioni in entrata ed in uscita devono essere effettuate 
cronologicamente, entro le 48 ore successive alla movimentazione, senza 
lacune di trascrizione; 

6. dopo ogni movimentazione deve essere indicata la giacenza; 

7. per le registrazioni deve essere impiegato un mezzo indelebile e le eventuali 
correzioni, da effettuarsi senza alcuna abrasione e senza uso di sostanze 
coprenti, dovranno essere debitamente controfirmate; 

8. nel caso di rottura accidentale occorre effettuare lo scarico sul relativo registro 
annotandone che trattasi di “circostanza accidentale”. Tale movimento di 
scarico deve essere siglato, da un’unica firma, che appone l’operatore 
responsabile della rottura;  

9. quando si arriva a fondo pagina si deve riportare la giacenza; è soggetto a 
chiusura annuale mediante scritturazione riassuntiva di tutti i dati comprovanti 
i totali delle qualità e quantità dei prodotti avuti in carico e delle quantità e 
qualità dei prodotti impiegati durante l'anno, con l'indicazione di ogni 
eventuale differenza o residuo. 

 

Con Decreto 11 maggio 2010 del Ministro della salute, è stato previsto che la 
registrazione delle movimentazioni delle sostanze stupefacenti e psicotrope, dei medicinali 
e delle relative composizioni di cui alle tabelle allegate al D.P.R. 9 ottobre 1990, n. 309, 
può essere effettuata, in alternativa al registro cartaceo, utilizzando un registro 
informatico delle sostanze, dei medicinali e delle composizioni, secondo le modalità 
stabilite dal richiamato decreto. 

In conclusione, si segnala che il Collegio sindacale, nell’espletamento della verifica 
relativa alla gestione delle sostanze stupefacenti e psicotrope, dovrà accertare la corretta 
tenuta del predetto registro di carico e scarico e la corrispondenza delle giacenze fisiche di 
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tali sostanze con le risultanze contabili, avvalendosi, ovviamente, del metodo del 
campionamento. 

 

5.11 - Verifiche di Reparto  

Un’ulteriore attività che il Collegio sindacale è chiamato a porre in essere riguarda la 
cosiddetta “Verifica di Reparto”, che consiste nell’accertare il rispetto delle procedure 
previste per la gestione e conservazione dei farmaci presso il reparto, nonché la 
corrispondenza della consistenza dei beni e delle attrezzature in dotazione al reparto 
stesso con quella risultante dai registri degli inventari, avendo cura di monitorare con 
particolare attenzione soprattutto quelli di rilevante valore. Inoltre, in occasione di detta 
verifica i sindaci procederanno ad accertare il numero dei posti letto a disposizione del 
reparto ed il numero del personale presente alla data della verifica rispetto alla timbratura 
delle presenze giornaliere. 

Tale attività, con particolare riguardo all’aspetto relativo alla gestione e custodia dei 
farmaci, consente di integrare le attività di verifica eventualmente già poste in essere in 
occasione dei controlli eseguiti presso il magazzino farmacia.  

Ciò in quanto ogni reparto ha una propria dotazione ordinaria dei farmaci, 
sufficiente a coprire il fabbisogno di un determinato periodo, che viene definita dal 
Coordinatore Infermieristico di ogni Unità Operativa e trasmessa alla farmacia con 
periodicità definita, affinché tale fabbisogno venga messo a disposizione del reparto 
stesso. 

Ogni qualvolta che la scorta di reparto risulti inferiore alla giacenza minima il 
Coordinatore infermieristico è tenuto ad effettuare, attraverso la procedura in uso 
(preferibilmente informatizzata), un’apposita richiesta alla Farmacia, per il reintegro dei 
farmaci stessi. Qualora la richiesta dovesse riguardare, invece, prodotti farmaceutici con 
caratteristiche particolari (ad. esempio: farmaci personalizzati, farmaci ad alto costo, 
farmaci soggetti a restrizione di impiego, farmaci sottoposti a monitoraggio dell’Agenzia 
Italiana del Farmaco, ecc.), l’istanza dovrà essere autorizzata anche dal medico 
responsabile del reparto. 

Al ricevimento dei prodotti farmaceutici oggetto della richiesta, il Coordinatore 
infermieristico dovrà, poi, verificare la corrispondenza della congruità quali-quantitativa tra 
il materiale consegnato e quello richiesto e procedere immediatamente dopo allo 
stoccaggio negli armadi all’uopo previsti, avendo cura, tra l’altro, che sia garantito il 
rispetto delle temperature e delle condizioni di conservazione riportate nelle confezioni. Si 
rammenta, inoltre, che per taluni farmaci (ad esempio: soluzioni concentrate di elettroliti, 
stupefacenti, veleni, infiammabili, etc.), vanno assicurate specifiche modalità di 
conservazione, di cui è responsabile il Coordinatore infermieristico.  

Il medesimo Coordinatore, è tenuto, altresì, a controllare, con cadenza periodica 
(generalmente ogni mese) la scadenza e la corretta conservazione dei prodotti 
farmaceutici in dotazione al reparto e, a tal fine, definisce e diffonde un programma nel 
quale sono indicate le modalità per la corretta gestione e conservazione dei farmaci. È 
raccomandabile che ogni qualvolta che detti controlli vengono eseguiti il personale 
incaricato di tale attività attesti, su specifica documentazione, l'esito della verifica 
effettuata.  
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Per quanto riguarda, poi, la gestione e la custodia dei farmaci stupefacenti e delle 
sostanze psicotrope in dotazione al reparto valgono le stesse regole già descritte nel 
precedente paragrafo riguardante la corrispondente verifica presso il magazzino 
farmaceutico. 

Pertanto, anche in occasione della Verifica di Reparto, il Collegio dovrà verificare la 
corretta tenuta del registro di carico e scarico delle sostanze stupefacenti

160
 e la sua 

conservazione
161

, nonché accertare l’effettiva corrispondenza tra la giacenza contabile e 
quella fisica delle stesse sostanze stupefacenti presenti nel reparto.  

Da ultimo, è appena il caso di evidenziare che, al fine di non intralciare le operazioni 
di assistenza ai degenti e di poter ridurre al minimo il disagio nei confronti dei pazienti 
stessi, il Collegio dovrà necessariamente programmare, con anticipo, detta attività, 
concordando con il Medico responsabile del reparto la data e l’orario ritenuti più consoni 
per poter espletare compiutamente la verifica in questione, in ragione della delicatezza dei 
luoghi in cui detta attività dovrà essere svolta. 

5.12 - Verifiche sui conti giudiziali 

Sulla base della consolidata giurisprudenza della Corte dei Conti
162

, gli Agenti 
contabili degli enti del Servizio sanitario (ASL, A.O, A.O.U ed IRCCS sia interni che esterni, 
a denaro ed a materia, di diritto e di fatto (tesoriere, cassiere, economo, consegnatario di 
valori, beni ed azioni, agenti incaricati della gestione di somme, ecc.), sono tenuti a 
produrre annualmente e, comunque, a conclusione della loro attività, il conto della loro 
gestione alla competente Sezione Giurisdizionale regionale della Corte dei Conti. 

Pertanto, già da alcuni anni, diverse Sezioni Giurisdizionali regionali della Corte dei 
Conti avevano invitato gli enti del Servizio sanitario nazionale a comunicare l’elenco di 
tutti i propri Agenti contabili e a depositare i relativi conti giudiziali, nonché a segnalare 
tutti i casi in cui gli Agenti contabili abbiano omesso di assolvere a tale obbligo.  

Inoltre, le Sezioni Giurisdizionali della Corte dei Conti di talune Regioni hanno 
richiesto che la rendicontazione degli Agenti contabili delle Aziende sanitarie, da 
sottoporre al necessario giudizio di conto, fosse anche corredata da un visto di regolarità 
contabile, rilasciato dall’Organo di controllo interno. 

Il visto di regolarità contabile del Collegio sindacale sui conti giudiziali resi dagli 
Agenti contabili delle Aziende sanitarie - precedentemente prescritto solo in alcune 
Regioni - è ora, invece, espressamente stabilito dall’articolo 139, comma 2, del decreto 

 

                                                
160

 In proposito, appare utile precisare che il Direttore del Servizio Farmacia attraverso periodiche ispezioni, accerta la corretta 
tenuta del registro di carico e scarico di reparto. Di tali ispezioni verrà redatto apposito verbale che deve essere trasmesso 
alla Direzione Sanitaria dell’Azienda. 
161

 Al riguardo, si precisa, per quanto attiene all’obbligo di conservazione del registro di carico e scarico del reparto, che 
dopo due anni dalla data dell’ultima registrazione, il registro può essere distrutto. 
162

 Si evidenzia che la Corte dei Conti si è pronunciata più volte a favore della sua piena ed esclusiva giurisdizione nei 
confronti degli Agenti contabili degli enti del Servizio sanitario (Cfr. Sentenze Sez. Giurisd. Campania n. 667/04 cons est. 
Sciascia, n. 150/02 con. est. Gagliardi; Sez. Giurisd. Marche n. 408/04 cons. est. Borrelli, n. 478/04 cons. est. Tomassini; III 
Sez. Appello n. 45/02 con est. Aulisi). Inoltre, sul punto si richiama anche la decisione n. 3384 del 1989 delle Sezioni Unite 
della Corte di Cassazione che ha confermato l’applicabilità del giudizio di conto nei confronti di amministratori o dipendenti 
di enti pubblici territoriali in genere e l’applicabilità del medesimo istituto nei confronti dei dipendenti delle AA.SS.LL che 
abbiano maneggio di denaro in tali strutture.  
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legislativo 26 agosto 2016, n.174 (Codice di giustizia contabile). Tale norma dispone, 
infatti, che il conto giudiziale degli Agenti contabili debba essere depositato presso la 
Sezione Giurisdizionale territorialmente competente, “unitamente alla relazione degli 
organi di controllo interno”. 

Per quanto riguarda l’identificazione degli Agenti contabili interni delle Aziende 
sanitarie tenuti alla resa del conto giudiziale, essi sono individuati, in particolare, nelle 
seguenti figure: 

 Responsabile del Magazzino generale; 

 Responsabile del Magazzino dei beni farmaceutici; 

 Responsabile del Servizio di cassa economale; 

 Responsabile del Servizio di cassa ticket.  

Per agevolare le operazioni poste in capo al Collegio sindacale e per consentire allo 
stesso di assolvere correttamente ai propri compiti, occorre precisare preliminarmente che 
la relazione dell’Organo di controllo deve essere predisposta per ogni conto giudiziale. 
Pertanto, nel caso in cui vi siano più Agenti contabili addetti al Servizio di cassa 
economale, di cassa ticket, alla gestione dei magazzini generali e dei magazzini dei beni 
farmaceutici, il Collegio è tenuto a predisporre tante relazioni quanti sono i conti giudiziali 
che riguardano il corrispondente servizio. 

Prima di procedere alla predisposizione della propria relazione, si evidenzia che il 
Collegio è tenuto ad accertare che l’Ente abbia provveduto, con apposito provvedimento, 
alla individuazione dei propri Agenti contabili e, successivamente, abbia comunicato i dati 
identificativi degli stessi Agenti alla Corte dei Conti, ai sensi dell’articolo 138, comma 2, 
del citato D.lgs. n. 174/2016

163
.  

Inoltre, il Collegio avrà cura di verificare che l’Agente contabile abbia presentato il 
conto giudiziale nel rispetto dei termini previsti dall’articolo 139 dello stesso D.lgs. n. 
174/2016

164
. 

Passando, poi, più specificamente, al contenuto della relazione dell'Organo di 
controllo, si segnala che la stessa dovrà dapprima dare evidenza che siano stati posti in 
essere i seguenti accertamenti: 

 che il conto giudiziale sia stato predisposto utilizzando il modello previsto dalla 
normativa vigente

165
; 
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 Infatti, in conformità a quanto previsto da tale disposizione, presso la Corte dei conti è istituita e tenuta un’anagrafe degli 
Agenti contabili, nella quale confluiscono i dati comunicati dalle amministrazioni e le relative variazioni che intervengono con 
riferimento ad ogni Agente contabile e a ciascuna gestione. 
164

 Tale disposizione prevede che gli Agenti contabili devono presentare il conto giudiziale all’Amministrazione di 
appartenenza entro sessanta giorni, salvo il diverso termine previsto dalla legge, dalla chiusura dell'esercizio  finanziario o 
comunque dalla cessazione della gestione. 
165

 Al riguardo, ai sensi del D.P.R. 31 gennaio 1996, n. 194, recante “Regolamento per l’approvazione dei modelli di cui 

all’art. 114 del decreto legislativo 25 febbraio 1995 n. 77 concernente l’ordinamento finanziario e contabile degli enti 
locali”, si evidenzia che il conto giudiziale concernente la Cassa Economale viene reso su un apposito Modello (Modello 23). 
Per quanto riguarda, invece, il conto giudiziale relativo al Magazzino Farmacia e il conto giudiziale relativo al Magazzino dei 
Beni non sanitari, essi vengono resi entrambi mediante l’apposito Modello n. 24. In particolare, si precisa che il predetto 
Modello 24, risulta composto dai seguenti prospetti: tabella materiale sanitario (ovvero non sanitario) per singolo articolo, 
riportante il prospetto dettagliato per ciascun articolo di beni sanitari (ovvero non sanitari); tabella materiale sanitario (ovvero 
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 che detto conto risulti corredato della relativa documentazione
166

; 

 che sia stato individuato il Responsabile del procedimento ai sensi dell’articolo 139, 
comma 2, del D. Lgs. n. 174/2016

167
; 

 che il Responsabile dell’U.O.C. Bilancio Contabilità e Finanza abbia apposto sul conto 
giudiziale il proprio visto di regolarità contabile. 

Inoltre, nella relazione del Collegio sindacale è opportuno che emerga anche che il 
Responsabile del procedimento abbia effettivamente svolto i controlli amministrativi ad 
esso attribuiti

168
, finalizzati all’accertamento che le procedure di controllo interno, poste in 

essere dal titolare dell’ufficio che svolge il servizio (cassa economale, cassa ticket, 
magazzini), siano esaustive e rispondenti agli standard qualitativi richiesti dalla normativa 
vigente. 

Una volta effettuati gli accertamenti sopra richiamati, il Collegio, sulla base della 
documentazione acquisita, dovrà verificare la conformità del conto della gestione reso 
dall’Agente contabile alle scritture contabili dell’Ente, avendo cura di precisare nella 
propria relazione anche che, durante le verifiche periodiche svolte dall’Organo di controllo 
nel corso dell’esercizio di riferimento, non sono emerse irregolarità o disallineamenti

169
. 

Da ultimo, il Collegio sindacale avrà cura di accertare che i conti giudiziali siano stati 
approvati, con apposito provvedimento, da parte del Direttore generale, e che siano stati 
successivamente depositati con le modalità

170
 e tempistiche previste dalla legge

171
. In caso 

di tardivo o mancato deposito del conto giudiziale il Collegio sindacale segnalerà la 

 

                                                                                                                                          

non sanitario) aggregato per conto di bilancio ai fini dell’apposizione del visto di regolarità contabile da parte del 
responsabile dell’U.O.C. Bilancio Contabilità e Finanza. 
166

 Al Modello 23 va allegata, in genere, la seguente documentazione: una Relazione di accompagnamento sottoscritta dal 
relativo Responsabile del servizio; copia del Regolamento del Servizio di cassa economale approvato dall’Azienda; copia del 
provvedimento di individuazione dell’agente contabile; stampa del giornale di cassa economale dell’intero esercizio; copia 
del provvedimento di approvazione del budget annuale di spesa della cassa economale; visto di regolarità contabile da parte 
del  Responsabile dell’U.O.C. Bilancio Contabilità e Finanza.  
Al Modello 24 vanno allegati, di norma, i documenti di seguito indicati: Relazione di accompagnamento sottoscritta dal 
relativo Responsabile del servizio; copia del provvedimento di individuazione dell’agente contabile responsabile del 
magazzino;; visto di regolarità contabile da parte del Responsabile dell’U.O.C. Bilancio Contabilità e Finanza. 
167

 In proposito, si segnala che il comma 2 della richiamata disposizione prevede che “L'amministrazione individua un  
responsabile  del  procedimento che………….”. 
168

  Al riguardo, si evidenzia che l’art 139, comma 2, del D.Lgs n. 174/2016 prevede che al Responsabile  del  procedimento 
viene affidato il compito di espletare  le  verifiche  o il  controllo amministrativo in relazione al conto giudiziale. 
169

 Non si può non rilevare, tuttavia, come il livello di approfondimento ed esaustività delle richiamate verifiche da parte del 
Collegio debba inevitabilmente tener conto della numerosità delle Relazioni cui lo stesso deve dar corso ai sensi del 
richiamato articolo139 del D.Lgs n. 174/2016.  
170

 Al riguardo, si fa presente che il conto, idoneo per forma e contenuto a rappresentare i risultati della gestione contabile 
propria dell'Agente, può essere compilato e depositato anche mediante modalità telematiche, ai sensi del comma 2, 
dell’articolo 140 del D.Lgs n. 174/2016. Sul punto, si ritiene utile evidenziare che la Corte dei conti, per agevolare la resa 
elettronica dei conti giudiziali, ha istituito un apposito applicativo denominato “SIRECO” (Cfr. Comunicato Corte dei conti 
pubblicato sulla G.U. - Serie generale - del 23 dicembre 2014,  n. 297). Si rammenta, altresì, che il successivo comma 5 del 
richiamato articolo 140 dispone che gli allegati e la correlata documentazione giustificativa della gestione non vanno 
trasmessi alla Corte dei Conti unitamente al conto, salvo che la Corte stessa lo richieda. Tale documentazione è tenuta 
presso gli uffici dell'Azienda sanitaria a disposizione delle competenti Sezioni giurisdizionali territoriali nei limiti di tempo 
necessari ai fini dell'estinzione del giudizio di conto. 
171

 Al riguardo, si rammenta che il comma 2 dell’articolo 139 del D.Lgs n. 174/2016 prevede che il Responsabile del 
procedimento, espletata la fase di verifica o controllo amministrativo previsti dalla vigente normativa, è tenuto a depositare, 
entro trenta giorni dall’approvazione, previa parificazione del conto, unitamente alla relazione degli organi di controllo 
interno, presso la Sezione giurisdizionale della Corte dei Conti territorialmente competente. 
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circostanza alla Sezione giurisdizionale della Corte dei Conti territorialmente 
competente

172
.  

5.13 - Controllo sull’osservanza delle disposizioni di legge dirette ad 
accelerare il pagamento dei debiti commerciali 

Negli ultimi anni sono state emanate una serie di disposizioni di legge
173

 volte, da un 
lato, ad accelerare il pagamento dei debiti commerciali delle pubbliche amministrazioni 
verso i propri fornitori e, dall'altro, a certificare i crediti vantati dai fornitori stessi nei 
confronti delle predette pubbliche amministrazioni, al fine favorirne la cessione a banche e 
intermediari finanziari. 

A tali fini, attraverso la piattaforma elettronica per la certificazione dei crediti (PCC), 
gestita dal Dipartimento della Ragioneria generale dello Stato, viene assicurata la massima 
celerità delle procedure di certificazione, cessione o compensazione, nonché il 
monitoraggio dei crediti commerciali di tutta la pubblica amministrazione.  

Con circolare RGS n. 27 del 24 novembre 2014, cui si rimanda per maggiori dettagli 
sul tema, sono state fornite apposite indicazioni operative ai Rappresentanti del MEF negli 
organi di controllo presso enti ed organismi pubblici sulle attività di riscontro da svolgere 
in merito all'osservanza di tali disposizioni di legge.  

Ciò premesso, si riportano, di seguito, i principali adempimenti in tema di 
tempestività di pagamenti delle transazioni, posti a carico delle amministrazioni pubbliche 
di cui all’articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, che l’Organo 
di controllo è tenuto a riscontrare. 

In via preliminare, il Collegio sindacale dovrà accertare che tali Amministrazioni 
abbiano provveduto, ai sensi dell’articolo 7, commi 1 e 2, e articolo 7-ter del decreto legge 
n. 35 del 2013, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 giugno 2013, n. 64, a 
registrarsi presso la Piattaforma PCC del MEF, individuando i soggetti accreditati ad 
operare sulla predetta Piattaforma elettronica. 

Occorre, poi, verificare che l’Azienda sanitaria abbia effettuato, tramite la 
menzionata PCC, entro il 30 aprile dell’anno successivo, la comunicazione annuale relativa 
ai debiti commerciali certi, liquidi ed esigibili, non ancora estinti, maturati al 31 dicembre 
dell’anno precedente, ai sensi del predetto articolo 7, comma 4-bis, del decreto legge n. 
35 del 2013.  

Inoltre, l’articolo 41, comma 1, del decreto legge 24 aprile 2014, n. 66, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 23 giugno 2014, n. 89, ha previsto che l’Organo di 
controllo di regolarità amministrativa e contabile verifichi le attestazioni dei pagamenti 
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 In particolare, l’articolo 140, comma 4, del D.Lgs n. 174/2016 dispone che la segreteria della Sezione giurisdizionale 
competente della Corte dei Conti “verifica annualmente, anche su segnalazione degli organi di controllo di ciascuna 
amministrazione, il tempestivo deposito del conto e, nei casi di mancato deposito, tramite elenco anche riepilogativo, 
comunica l'omissione al pubblico ministero, ai fini della formulazione di istanza per resa di conto”.  
173

 Al riguardo si segnalano: il decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, in attuazione della direttiva 2011/7/UE, 
finalizzato a generare un effetto favorevole sul rilancio dell’attività economica del Paese, attraverso una maggiore celerità dei 
pagamenti; il decreto legge  8 aprile 2013, n. 35 ed il decreto legge  24 aprile 2014, n. 66, convertiti, rispettivamente, dalle 
Leggi 6 giugno 2013, n. 64, e 23 giugno 2014, n. 89. 
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relativi alle transazioni commerciali, effettuati dopo la scadenza dei termini
174

 previsti dal 
decreto legislativo 9 ottobre 2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo n. 192 
del 2012, nonché l’indicatore annuale di tempestività dei pagamenti, di cui all’articolo 33 
del decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33.  

Sul punto è appena il caso di segnalare che, a decorrere dall’esercizio 2014, le 
suddette attestazioni devono essere allegate alle relazioni dei bilanci consuntivi o di 
esercizio delle stesse amministrazioni. L’Organo di controllo di regolarità amministrativa e 
contabile è tenuto alla verifica delle attestazioni prodotte, dandone atto nella propria 
relazione predisposta a corredo del bilancio consuntivo o di esercizio, avendo, altresì, cura 
di vigilare sull’adozione delle misure adottate dall’ente per la risoluzione delle eventuali 
criticità. Per quanto concerne l’indicatore di tempestività dei pagamenti

175
 si rammenta che 

esso deve essere calcolato su base trimestrale e su base annuale
176

 e dovrà essere 
pubblicato sul sito internet istituzionale nella sezione amministrazione trasparente - 
sezione pagamenti, di cui all’allegato A del decreto legislativo n. 33 del 2013

177
. 

Giova evidenziare, inoltre, che gli articoli 3 e 6, commi 1 e 2, del citato decreto 
legislativo 9 ottobre 2002, n. 231, nei casi di pagamento oltre i termini stabiliti 
dall’articolo 4 dello stesso decreto, prevedono la corresponsione degli interessi di mora 
(senza che sia necessaria la costituzione in mora), il rimborso delle spese sostenute per 
recupero delle somme non corrisposte e il risarcimento del danno con un importo 
forfettario pari ad euro 40 (salvo prova di danno maggiore). 

Il Collegio sindacale, infine, dovrà accertarsi dell’avvenuto rispetto degli obblighi 
previsti, in materia di trasparenza nella gestione dei debiti contratti dalle pubbliche 
amministrazioni, di cui all’articolo 27, commi 2, 4 e 5, del decreto legge n. 66 del 2014, 
convertito, con modificazioni, dalla Legge n. 89 del 2014, ed in particolare:  

 l’obbligo di comunicare sulla Piattaforma elettronica PCC le informazioni inerenti la 
ricezione e la rilevazione sui propri sistemi contabili delle fatture o richieste 
equivalenti di pagamento relativa a forniture, appalti e prestazioni professionali, 
debiti per somministrazioni (articolo 27, comma 2);  

 l’obbligo di comunicare, entro il 15 di ogni mese, i dati relativi ai debiti non estinti, 
certi, liquidi ed esigibili per somministrazioni, forniture e appalti e obbligazioni 
relative a prestazioni professionali, per i quali, nel mese precedente, sia stato 
superato il termine di decorrenza degli interessi moratori, previsto dal decreto 
legislativo n. 231 del 2002 (articolo 27, comma 4); 
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 Ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo n. 231 del 2002 il termine è, di norma, previsto in trenta giorni decorrenti 
dalla data di ricevimento da parte del debitore della fattura o di una richiesta di pagamento di contenuto equivalente. Per le 
Aziende sanitarie pubbliche, invece, il predetto termine è raddoppiato (60 gg.), ai sensi del comma 5, lett. b), dello stesso 
articolo 4. 
175

 L’indicatore è definito in termini di ritardo medio di pagamento ponderato in base all’importo delle fatture. In particolare, 
l’articolo 9 del D.P.C.M. 22 settembre 2014 definisce le modalità di calcolo dell’indicatore. Esso va calcolato determinando la 
somma, per ciascuna fattura emessa a titolo corrispettivo di una transazione commerciale, dei giorni effettivi intercorrenti tra 
la data di scadenza della fattura, o richiesta equivalente di pagamento, e la data di pagamento ai fornitori moltiplicata per 
l’importo dovuto, rapportata alla somma degli importi pagati nel periodo di riferimento. Per maggiori approfondimenti si 
rinvia al predetto DPCM ed alla circolare RGS n. 22 del 22 luglio 2015.  
176

 La pubblicazione sul sito deve avvenire, per quello trimestrale, nei trenta giorni successivi al periodo di riferimento e per 
quello annuale, entro il 31 gennaio dell’anno successivo.  
177

 Cfr. articolo 10 del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 22 settembre 2014 recante “Definizione degli schemi 
e delle modalità per la pubblicazione su internet dei dati relativi alle entrate e alla spesa dei bilanci preventivi e consuntivi e 
dell'indicatore annuale di tempestività dei pagamenti delle pubbliche amministrazioni”.  
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 l’obbligo di immettere sulla piattaforma elettronica, per i debiti comunicati ai sensi 
dei precedenti commi 2 e 4, i dati riferiti all’ordinazione di pagamento (articolo 27, 
comma 5). 

Il Collegio, come già indicato nella richiamata circolare n. 27 del 2014, dovrà porre 
una particolare attenzione sul rispetto degli adempimenti previsti dall’articolo 27 del 
decreto legge n. 66 del 2014, appena menzionati, in quanto le informazioni sui 
pagamenti effettuati e comunicati in PCC, sono di fondamentale importanza per la verifica 
della tempestività dei pagamenti da parte delle amministrazioni pubbliche e sono utilizzate 
dalle stesse per il calcolo dei relativi indicatori previsti dalla legge.  

Si segnala poi che nell'ambito della specifica attività di monitoraggio svolta da 
questa Amministrazione, che ha avuto inizio dopo l'avvio della fatturazione elettronica 
obbligatoria, è emerso che i dati sui pagamenti sono disponibili solo parzialmente e che 
non tutte le Amministrazioni registrate comunicano in tempo (quasi) reale i dati sui 
pagamenti.  

Analoga criticità ha riguardato anche gli Enti del Servizio sanitario nazionale e, 
pertanto, stante la rilevanza che tali enti assumono nella tematica in esame, il Ministero 
dell’economia e delle finanze, con nota prot. n. 95652 dell’11 dicembre 2015, indirizzata 
ai propri Rappresentanti nei collegi sindacali delle Aziende Sanitarie Locali, Aziende 
Ospedaliere ed Ospedaliero-Universitarie, ha dato indicazione di porre in essere, 
nell’ambito dell’ordinaria attività di revisione, un'accurata rilevazione delle analoghe 
informazioni presenti nei sistemi contabili degli enti di cui trattasi. Tale rilevazione 
periodica, inizialmente prevista con cadenza mensile, a partire da febbraio 2016, è svolta 
con cadenza trimestrale. 

A supporto di tale attività di rilevazione, nella sezione del sistema “P.I.S.A” dedicata 
alla redazione dei nuovi verbali (“compilazione moduli”), viene reso disponibile un 
modulo

178
, denominato “Verifica pagamento debiti commerciali”, il quale, dopo essere 

stato debitamente compilato, andrà allegato al verbale del Collegio sindacale
179

. 

5.14 - Controlli sui provvedimenti aziendali 

Un’attività assai rilevante, posta a carico del Collegio sindacale degli enti del Servizio 
sanitario, riguarda specificatamente il controllo dei provvedimenti adottati da tali enti. 
Trattasi, in particolare, delle delibere adottate dal management aziendale (delibere del 
Direttore Generale) e degli atti posti in essere dai dirigenti (determinazioni dirigenziali), 
qualora a questi ultimi sia stata conferita apposita delega da parte dello stesso Direttore 
generale

180
.  
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 Per quanto riguarda la struttura del modulo in questione e le relative istruzioni per la sua corretta compilazione, si fa 
rinvio alle indicazioni contenute nella richiamata nota MEF n. 95652/2015. 
179

 Al riguardo, occorre segnalare che l’attuale modalità di rilevazione dei debiti commerciali della Aziende sanitarie potrebbe 
essere revisionata a seguito di quanto previsto dall’articolo 1, comma 533 della legge 11 dicembre 2016 (legge di bilancio 
2017) circa  l’evoluzione della rilevazione SIOPE in SIOPE+. Infatti, atteso che, per le Aziende sanitarie e quelle ospedaliere, è 
stato previsto l’avvio a regime a partire dal 1° ottobre 2018 del progetto SIOPE+, viene meno l’obbligo di comunicare alla 
PCC le informazioni riguardanti i pagamenti delle fatture.  
180

 Al riguardo, è doveroso precisare che per quanto concerne gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCSS) nei 
quali è presente il Consiglio di Amministrazione il controllo in rassegna dovrà estendersi anche alle delibere adottate da tale 
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Infatti, tutti gli atti adottati dal Direttore Generale (ovvero dai dirigenti all'uopo 
delegati)

181
 devono essere trasmessi al Collegio sindacale, per le valutazioni di competenza. 

Il Collegio, prima di emettere il proprio parere su un determinato provvedimento oggetto 
di esame, potrà convocare, qualora lo ritenga utile, il dirigente dell’Ufficio che ha emanato 
tale atto per acquisire, in via informale, i necessari chiarimenti e le eventuali integrazioni 
documentali, altrimenti avanzerà apposita formale richiesta di delucidazioni nel proprio 
verbale. 

L’Organo di controllo, dopo aver acquisito gli elementi richiesti, e aver concluso 
l'esame del provvedimento, formula, nel proprio verbale

182
 eventuali rilievi sull'atto ricevuto 

e ne dà contezza al Direttore generale attraverso l’invio del medesimo verbale. Il Direttore 
può adeguarsi ai rilievi emessi dal Collegio adottando i conseguenti provvedimenti 
(riformulazione del provvedimento, ovvero, nei casi più gravi, ritiro del provvedimento 
stesso). In caso contrario, il Direttore generale è tenuto comunque a formulare, 
comunicandole formalmente al Collegio, le proprie controdeduzioni, motivando il 
persistere della decisione originaria. 

Qualora, a seguito delle controdeduzioni, il rilievo si intenda superato, il Collegio ne 
dovrà dare evidenza nel proprio verbale

183
; in caso contrario, sempre che non siano 

necessarie ulteriori richieste di chiarimenti, il Collegio confermerà il proprio rilievo. Nei casi 
più gravi, ossia qualora dall'adozione dell'atto possa conseguire un’ipotesi di danno 
erariale, il Collegio è tenuto a presentare, ai sensi dell’articolo 52 del D.Lgs. n. 174/2016, 
apposita denuncia al Procuratore regionale della Corte dei Conti territorialmente 
competente (cfr. paragrafo 10.4 e 10.5) dandone informativa alle Amministrazioni 
vigilanti. 

In relazione all’attività in argomento, occorre puntualizzare che il suo corretto 
espletamento richiede il possesso da parte del sindaco sia di un elevato grado di 
conoscenza della disciplina di portata generale concernente gli enti del settore sanitario, 

 

                                                                                                                                          

organo, che è sovraordinato al Direttore generale. In tale ambito, è opportuno segnalare, poi, che laddove il sindaco 
partecipi alle sedute di quest’ultimo organo collegiale, il ruolo del Collegio sindacale non è più riconducibile ad un controllo 
di tipo successivo, bensì ad un controllo concomitante. Operativamente, tale ultima forma di controllo, a differenza di quello 
successivo, consente un monitoraggio delle attività aziendali “in corso d’opera” e garantisce l’assunzione tempestiva di 
misure correttive, qualora le decisioni da assumere non presentino le adeguate caratteristiche di legittimità ed adeguatezza. 
Si fa presente, altresì, che la partecipazione dei sindaci alle riunioni dell’organo di amministrazione comporta per i medesimi 
l’obbligo di far conoscere, con puntualità e discrezione, il proprio avviso sulle delibere da assumere, quando ciò appare 
necessario ed opportuno o perché richiesto dallo stesso Organo deliberante, concretizzando in tal modo quella necessaria 
opera di collaborazione tra gli organi stessi. Si rammenta, ulteriormente, che, è buona norma accertare che gli interventi del 
Collegio sindacale siano stati fedelmente riportati nel verbale dell’adunanza, riscontrando nella seduta successiva la 
puntualità della trascrizione. Ciò riveste particolare importanza in quanto eventuali responsabilità connesse alle deliberazioni 
illegittime assunte dagli Amministratori si estendono anche nei confronti dei sindaci che, presenti alla riunione, non abbiano 
fatto rilevare il loro dissenso debitamente motivato, immediatamente o successivamente in sede di riunione del Collegio 
sindacale. Si segnala, infine, che sarà comunque possibile porre riserve, in presenza di argomenti complessi, rinviando gli 
approfondimenti del caso in sede di riunione del Collegio sindacale.,  
181

 In proposito, è appena il caso di evidenziare che in alcune Regioni detto controllo viene espressamente regolamentato da 
specifiche disposizioni le quali prevedono sia il termine entro cui gli atti vanno trasmessi al Collegio sindacale che quello 
entro il quale l’Organo di controllo deve rilasciare il proprio parere sugli stessi atti (ad esempio: cfr. art. 11 della L.R. Lazio n. 
18/1994; art. 14 della L.R. Piemonte n. 10/ 1995; art. 11 della L.R. Basilicata n. 39/2001; art. 42 della L. R. Toscana n. 
40/2005).   
182

 In proposito, si richiama l’attenzione dei sindaci in ordine all’obbligatorietà di riportare correttamente l’esito di tale attività 
nell’apposita sezione “Esame deliberazioni/determinazioni sottoposte a controllo” presente nel modulo “verbale del Collegio 
sindacale” disponibile  nell’applicativo P.I.S.A.. Sul punto, si fa rinvio alle istruzioni operative fornite, da ultimo, con la 
circolare RGS n. 7 del 3 febbraio 2017.   
183

 Al riguardo, si precisa che, anche in tale ipotesi, il Collegio dovrà attenersi alle specifici indicazioni di cui alla richiamata 
circolare RGS n. 7/2017.  
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che di quella che, più specificamente, regola il funzionamento dell’ente sottoposto a 
controllo (Atto aziendale, Statuto, Regolamento di organizzazione e funzionamento, 
Regolamento di amministrazione e contabilità, ecc.), nonché della normativa in materia 
tributaria, previdenziale, di personale, di appalti pubblici e di anticorruzione e trasparenza, 
ecc. 

È appena il caso di segnalare che la predetta attività rientra nell’ambito dei controlli 
di legittimità, in quanto mira ad assicurare la rispondenza dell’azione amministrativa alla 
normativa vigente. Tuttavia, è doveroso precisare poi che l’attività di controllo su tali atti 
non è limitata ad un mero accertamento della corretta applicazione delle disposizioni 
legislative e regolamentari, bensì comporta una più ampia verifica sulla pertinenza delle 
attività realizzate nell’Azienda, anche al fine di accertare un proficuo uso delle risorse 
pubbliche ed il buon andamento dell’ente. In altre parole, come si è già avuto occasione di 
evidenziare, il controllo deve riguardare l’esame degli atti adottati dall’Azienda sia sotto il 
profilo della legittimità, che sotto quello della proficuità economico-finanziaria.  

Inoltre, corre l’obbligo puntualizzare che l’attività di controllo in parola è di tipo 
successivo, ossia interviene solo dopo che l’atto è stato formalmente adottato. Ciò, in 
linea con quanto previsto dall’articolo 2, comma 3, del decreto legislativo n. 286/1999, 
che prevede che “il controllo di regolarità amministrativa e contabile non comprende 
verifiche da effettuarsi in via preventiva se non nei casi espressamente previsti dalla legge 
e fatto salvo, in ogni caso, il principio secondo cui le definitive determinazioni in ordine 
all’efficacia dell’atto sono adottate dall’Organo amministrativo responsabile”. Tale 
prescrizione mira a garantire che lo svolgimento dell’attività di direzione, tipica 
dell’Organo amministrativo, non deve essere ostacolata dall’attività del sindaco, come 
avverrebbe, invece, nel caso in cui le determinazioni dell’Organo amministrativo fossero 
sottoposte alla condizione di efficacia determinata dall’attività di controllo del Collegio 
sindacale. 

In proposito, va precisato poi che, il Legislatore ha chiarito recentemente che 
l’Organo di controllo, nell’espletamento della propria attività, deve limitarsi a collaborare 
con gli organi di amministrazione attiva, astenendosi dallo svolgere un ruolo attivo, 
proprio degli organi deliberativi dell’ente. Sul punto, giova infatti richiamare la previsione 
dell’articolo 20, comma 5, del D.Lgs n. 123/2011, il quale prevede espressamente che ”i 
collegi dei revisori e sindacali non intervengono nella gestione e nella amministrazione 
attiva degli enti ed organismi pubblici”. 

Inoltre, è opportuno ribadire che il Collegio, nell'esercizio di tale attività, non è 
tenuto a controllare tutti gli atti dell’Ente sanitario, essendo sufficiente, infatti, un 
controllo a campione. In tal senso, si è espressa la Corte dei Conti, con la sentenza n. 
414/a del 12 ottobre 1985, con la quale viene affermato il principio che non incombe sul 
Collegio l’obbligo di esaminare tutti i provvedimenti emanati dall'Organo amministrativo, 
dovendo, invece, esso procedere a verifiche su atti individuati con criteri di completezza 
logico-sistematica, per singoli settori di attività e per rami di funzione. Peraltro, l'articolo 
20, comma 4, del D.Lgs. n. 123/2011 prevede che i collegi dei revisori o sindacali, 
nell'espletamento della loro attività di controllo, debbano conformarsi al principio del 
campionamento, in linea con il richiamato orientamento giurisprudenziale. 

Tale principio trova anche conferma nelle apposite disposizioni emanate da alcune 
regioni, nelle quali viene infatti stabilito che l’esame dei provvedimenti da parte del 
Collegio sindacale possa avvenire mediante controlli a campione. 

D'altronde, un controllo a tappeto su tutti i provvedimenti aziendali non sarebbe 
compatibile con la mole dei provvedimenti adottati dalle Aziende sanitarie. Una compiuta 
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ed analitica verifica di tutte le delibere adottate dall'azienda, infatti, richiederebbe, anche 
per la varietà delle tematiche trattate (personale, appalti, etc.), una struttura permanente a 
supporto dell’Organo di controllo, con un organico del personale adeguatamente 
rapportato alle dimensioni dell'ente controllato, oltre ad una presenza costante del 
Collegio presso l'Azienda stessa.  

Per altro verso, un’accurata verifica di tutte le problematiche insite nelle 
deliberazioni adottate dall'ente risulterebbe inconciliabile con i controlli economici e 
finanziari prescritti in capo al Collegio dall’articolo 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992, 
vanificando, di fatto, l'efficacia del controllo sulla gestione ad esso attribuito. 

Ciò detto, è necessario puntualizzare, infine, che il Collegio dovrà definire, in 
ciascuna seduta, il criterio di campionamento che intende utilizzare per l'esame dei 
provvedimenti, dandone atto nel relativo verbale, qualora non vi abbia già provveduto 
all’inizio del proprio mandato. Inoltre, si rammenta che nello stesso verbale dovranno 
anche essere riportati gli elementi identificativi di tutti gli atti controllati dal Collegio. 
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CAPITOLO 6 -  La verifica di bilancio del Collegio sindacale 

6.1 - Evoluzione dei sistemi contabili delle Aziende sanitarie 

Negli ultimi anni, in linea con quanto avvenuto negli altri enti ed organismi pubblici, 
le aziende sanitarie sono state interessate da un profondo cambiamento dei propri sistemi 
contabili. 

Con l'istituzione del Servizio sanitario nazionale, avvenuto, come detto in 
precedenza, con la legge n. 833/1978, le unità sanitarie locali avevano adottato il sistema 
della contabilità finanziaria. L'articolo 50 di tale legge, prevedeva, infatti, che “la disciplina 
amministrativo-contabile delle gestioni deve risultare corrispondente ai principi della 
contabilità pubblica previsti dalla legislazione vigente.” 

In seguito, con l'avvio del processo di aziendalizzazione delle aziende sanitarie, 
avvenuto con l'emanazione del D.Lgs. n. 502/1992, a tali enti è stato imposto il 
progressivo abbandono della contabilità finanziaria e l'adozione della contabilità 
economico-patrimoniale. 

Tuttavia, in una prima fase, che ha preso avvio, appunto, con l'entrata in vigore del 
D.Lgs. n. 502/1992, l'introduzione del sistema di contabilità economico-patrimoniale è 
avvenuta in affiancamento alla contabilità finanziaria. 

Il predetto D.Lgs. n. 502/1992, infatti, nel prescrivere alle aziende sanitarie di 
dotarsi, a partire dal 1° gennaio 1995, della contabilità economico-patrimoniale, non 
prevedeva l'abbandono della contabilità finanziaria, che, pertanto, veniva mantenuta in via 
provvisoria

184
. 

La coesistenza dei due sistemi contabili fu anche favorita dal fatto che le indicazioni 
nazionali sul “Percorso metodologico per l'introduzione della contabilità economico-
patrimoniale”

185
 erano state approvate con alcuni anni di ritardo rispetto all'entrata in 

vigore del D.Lgs. n.502/1992. 

Successivamente, con l'emanazione del D.Lgs. n. 229/1999, è stata sancita la 
soppressione della contabilità finanziaria

186
 e, pertanto, tutte le aziende sanitarie, a partire 

 

                                                
184 

La contabilità economico-patrimoniale è stata introdotta dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n.517 che ha modificato 
l’art. 5 del D.Lgs. n.502/1992. In particolare, dopo tali modifiche, il comma 4 di detto articolo disponeva che “Entro novanta 
giorni dall’entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993 n. 517, le regioni provvedono ad emanare norme per la 
gestione economico finanziaria e patrimoniale delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, informate ai principi di 
cui al codice civile…”.Inoltre, il successivo comma 6, ultimo periodo, prevedeva che “La disciplina contabile di cui al presente 
articolo decorre dal 1° gennaio 1995 e viene mantenuta in via provvisoria la vigente contabilità finanziaria”.   
185 

Si tratta di un documento risalente al 1996  elaborato dal Ministero della Sanità (ora Salute). 
186 

Cfr. l’art 5, comma 7, del D.Lgs.n.502/1992, come riformulato dal D.lgs. n.229/1999. 
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dal 2002, hanno abbandonato il sistema “tradizionale” e hanno adottato esclusivamente 
il sistema di contabilità economico-patrimoniale

187
. 

Tale seconda fase è stata caratterizzata da una accentuazione del c.d. “federalismo 
contabile”, in quanto quasi tutte le regioni, nell'ambito del processo di devolution che si 
stava sviluppando in quegli anni, avevano emanato proprie norme contabili per il settore 
sanitario (sia tramite leggi regionali di contabilità che attraverso regolamenti, circolari e 
linee guida), mediante le quali ciascuna di esse aveva definito appositi schemi di bilancio, 
nonché regole e principi contabili per le proprie aziende sanitarie. 

In sostanza, prima della riforma del bilancio avviata con il decreto legislativo 20 
giugno 2011, n. 118, ampiamente affrontato nel prossimo paragrafo, si era in presenza di 
norme contabili per il settore sanitario differenziate da regione a regione, in netta 
controtendenza rispetto al contesto internazionale, che iniziava a caratterizzarsi per una 
forte spinta verso l'armonizzazione contabile.  

L'eterogeneità interregionale era stata, peraltro, accentuata anche dalla scelta del 
legislatore nazionale di non estendere alle aziende sanitarie la disciplina prevista dal codice 
civile in materia di bilancio

188
 - la cui applicazione era, invece, demandata alle scelte 

regionali - con conseguente diffusione di regole e prassi contabili differenziate sia tra le 
diverse regioni che tra le diverse aziende. 

Gli unici elementi di uniformità, a livello nazionale, ai fini del consolidamento dei 
conti e delle comparazioni interregionali ed interaziendali, erano rappresentati dall'utilizzo 
di sistemi di classificazione comune, mentre scarsa attenzione era stata dedicata alla 
ricerca di omogeneità di principi e metodi di valutazione delle poste contabili. 

In particolare, in attuazione di quanto disposto dal D.Lgs. n. 502/1992
189

, sono stati 
definiti, con D.M. 20 ottobre 1994 (e, successivamente modificati, con D.M. 11 febbraio 
2002), gli schemi di bilancio per le aziende sanitarie (specificamente, le tavole del Conto 
Economico e dello Stato patrimoniale), “finalizzati a conferire struttura uniforme alle voci 
dei bilanci pluriennali ed annuali e dei conti consuntivi annuali, nonché omogeneità ai 
valori inseriti in tali voci”. 

Tuttavia, tali schemi presentavano limiti informativi evidenti, soprattutto per quanto 
riguarda il conto economico, con la conseguenza che buona parte delle regioni si era 
dotata di schemi propri, dando vita, anche sotto questo aspetto, ad una marcata 
eterogeneità regionale. 

 

                                                
187 

Le ultime aziende che hanno completato (appunto nel 2002) il passaggio alla contabilità economico-patrimoniale, 
abbandonando definitivamente la contabilità finanziaria, sono quelle della Regione Sicilia e della Provincia autonoma di 
Bolzano.  
188

 Cfr. art. 5, comma 5, del D.Lgs. n. 502/1992 (come riformulato dal D.Lgs. n. 229/1999), il quale, infatti,  stabiliva 
unicamente che le norme contabili per le aziende sanitarie fossero “informate ai principi di cui al codice civile”. 
L’applicazione alle aziende sanitarie pubbliche della disciplina civilistica in materia di bilancio è ora, invece, stabilita dall’art. 
28 del D.Lgs. n.118/2011 che prevede che “Per la redazione del bilancio d’esercizio gli enti [sanitari] applicano gli articoli da 
2423 a 2428 del codice civile, fatto salvo quanto diversamente previsto nel presente titolo”.  
189 

L’art. 5, comma 5, del D.Lgs. n. 502/1992, come modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, recitava 
infatti che ”Per conferire uniforme struttura alle voci dei bilanci pluriennali ed annuali e dei conti consuntivi annuali, nonché 
omogeneità ai valori inseriti in tali voci e per consentire all'Agenzia per i servizi sanitari regionali rilevazioni comparative dei 
costi, dei rendimenti e dei risultati, è predisposto apposito schema, con decreto interministeriale emanato di concerto fra i 
Ministri del tesoro e della sanità, previa intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le 
province autonome”. Tale disposizione è tuttora vigente, anche se inserita nel comma 6 dell’attuale versione D.Lgs. n. 
502/1992 (come riformulata dal D.Lgs. n. 229/1999). 
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Infine, altro elemento di uniformità era costituito dai modelli di rendicontazione dei 
dati economici che le aziende sanitarie erano tenute a trasmettere, sia alle regioni che al 
Ministero della Salute, all'interno del sistema informativo (SIS). Tali modelli ministeriali 
presentavano strutture più analitiche rispetto agli schemi di bilancio e, nel tempo, sono 
stati affinati anche attraverso l'emanazione di apposite linee guida per la loro 
compilazione

190
. 

6.2 - La riforma contabile: il D.Lgs. n.118/2011 

La principale conseguenza dell’eterogeneità regionale, sia in tema di schemi di 
bilancio che, soprattutto, in tema di regole e principi contabili, era rappresentata 
dall’impossibilità di procedere a comparazioni sia tra i diversi sistemi sanitari regionali che 
tra le diverse aziende sanitarie di una stessa regione. Inoltre, risultava oltremodo 
difficoltoso procedere anche a confronti nel tempo tra i bilanci di una stessa azienda 
sanitaria, data l’instabilità del quadro normativo contabile regionale, soggetto a frequenti 
modifiche. 

Un altro, e non meno importante, aspetto di criticità era poi rappresentato dalla 
scarsa attendibilità dei dati contabili presenti nei bilanci delle aziende sanitarie. Infatti, 
l'autonomia contabile riconosciuta alle regioni aveva indotto le stesse ad introdurre 
principi di valutazione, in deroga a quelli previsti dal codice civile, spesso finalizzati a 
“mascherare” la formazione di perdite d'esercizio. 

 La necessità di avere bilanci attendibili e comparabili cominciò ad avvertirsi, a livello 
centrale, soprattutto a seguito dell’approvazione della legge finanziaria del 2005. 
L'articolo1, commi 174 ss., della L. n. 311/2004, ha, infatti, previsto che le regioni nelle 
quali venivano accertati rilevanti disavanzi di gestione del proprio servizio sanitario 
potevano vedersi garantita la copertura di tale disavanzo solo a patto di sottoscrivere con 
lo Stato un c.d. piano di rientro di durata non superiore ad un triennio. 

Inoltre, anche a livello regionale, l’attendibilità dei dati presenti nei bilanci delle 
aziende sanitarie era divenuta prioritaria: le regioni, infatti, in ragione della loro 
progressiva autonomia e responsabilizzazione, erano tenute a ripianare i disavanzi di 
gestione prodotti dai propri sistemi sanitari tramite l'inasprimento dei tributi regionali o 
con altre forme di copertura.  

La necessità di pervenire a dati di bilancio omogenei, aggregabili, confrontabili, 
elaborati con le stesse metodologie e criteri contabili, per soddisfare le esigenze 
informative connesse al coordinamento della finanza pubblica e alle verifiche del rispetto 
delle regole comunitarie, ha indotto il legislatore nazionale ad introdurre un'urgente 
riforma in materia di ordinamento contabile delle aziende sanitarie, attraverso 
l’emanazione del D.Lgs. 23 giugno 2011, n. 118, recante “Disposizioni in materia di 
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bilancio delle regioni, degli enti 
locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, 
n.42”191. 

 

                                                
190 

 Tali modelli ministeriali verranno trattati nel paragrafo 6.5 di questo capitolo. 
191 

Il decreto legislativo n.118/2011 dà attuazione all’articolo 2, comma 2, lettera h), della legge delega n. 42/2009 (come 
modificato dalla legge n. 196/2009 di riforma del sistema di contabilità pubblica) in materia di federalismo fiscale, che aveva 
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In particolare, all’armonizzazione del sistema contabile degli enti del servizio 
sanitario nazionale, è dedicata buona parte del Titolo II (recante “Principi contabili generali 
e applicati per il settore sanitario”) di tale decreto legislativo, che costituisce, attualmente, 
il quadro di riferimento del sistema contabile delle Aziende sanitarie pubbliche.  

Attraverso tale riforma, che prevede la definizione di principi contabili omogenei e di 
schemi di bilancio appositamente strutturati, si è, quindi, pervenuti - in coerenza con il 
contesto comunitario, sempre più indirizzato a creare meccanismi di rendicontazione della 
spesa pubblica confrontabili e verificabili fra loro - alla definizione di regole contabili 
uniformi per tutte le regioni, superando, così, la condizione di “federalismo contabile” che 
aveva caratterizzato, per lungo tempo, il settore sanitario. 

L’aspetto più rilevante che emerge dalla lettura delle norme, in tema di bilancio delle 
aziende sanitarie pubbliche, contenute nel Titolo II del richiamato D.Lgs. n.118/2011, è, 
senza dubbio, il nuovo modello contabile di riferimento che ne scaturisce. 

L’architrave di tale nuovo modello è costituito dal richiamo alle norme del codice 
civile contenuto nell’articolo 28 di tale D.Lgs., il quale prevede che nella redazione dei 
bilanci delle aziende sanitarie, salvo deroghe esplicite, si applicano, appunto, gli articoli da 
2423 a 2428 del codice civile. 

Con tale disposizione il legislatore nazionale ha inteso avvicinare il modello contabile 
di riferimento del bilancio degli enti del servizio sanitario nazionale a quello previsto dalla 
normativa civilistica e dai principi contabili nazionali predisposti dalla prassi professionale

192
 

per le aziende private. 

Il generale richiamo alla normativa civilistica ed ai suoi principi contabili viene, 
tuttavia, mitigato dal legislatore attraverso la previsione di: 

 alcuni principi di valutazione specifici per il settore sanitario (in deroga, quindi, a 
quelli previsti dalla normativa civilistica); 

 uno specifico schema di bilancio comune a tutte le aziende sanitarie che si 
differenzia, per alcuni adattamenti conseguenti alle specificità presenti nel settore 
sanitario, da quello individuato all’interno del codice civile. 

Va, infine, precisato, che, oltre a disciplinare l’ordinamento contabile delle aziende 
sanitarie, il Titolo II del D.lgs. n.118/2011 prevede anche: 

 l’obbligo, per le regioni che scelgono di gestire direttamente una quota del 
finanziamento del proprio servizio sanitario (anziché trasferirlo interamente alle 
aziende), di rilevare in contabilità economico-patrimoniale le operazioni 
riconducibili alla c.d. “Gestione Sanitaria Accentrata (GSA) presso la 
Regione”193; 

 

                                                                                                                                          

affidato al Governo il compito di armonizzare i sistemi contabili e gli schemi di bilancio degli enti territoriali ed è, pertanto, 
strettamente connesso al processo di riforma avviato dall'articolo 2 della legge 31 dicembre 2009, n. 196, diretto a rendere i 
bilanci di tutte le amministrazioni pubbliche omogenei, confrontabili e aggregabili, in quanto elaborati con le stesse 
metodologie e criteri contabili, al fine di soddisfare le esigenze informative connesse al coordinamento della finanza pubblica 
e alle verifiche del rispetto delle regole comunitarie. 
192

 Si tratta, in particolare, dei principi contabili emanati dall’Organismo italiano di contabilità (OIC). 
193

Cfr. art. 22 del D.Lgs. n.118/2011. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

139 

 l’obbligo per le regioni di redigere un bilancio consolidato del Servizio Sanitario 
Regionale194. 

6.3 - Il Bilancio economico di previsione 

Nelle aziende sanitarie pubbliche è richiesta, oltre al bilancio d’esercizio, la redazione 
di un bilancio preventivo economico annuale, con il quale viene rappresentata la 
previsione annuale dei costi e dei ricavi della gestione. 

L’articolo 25, comma 1, del D.Lgs. n. 118/2011 prevede, infatti, che gli enti del 
servizio sanitario nazionale “predispongono un bilancio preventivo economico annuale, in 
coerenza con la programmazione sanitaria e con la programmazione economico-
finanziaria della regione”. 

L’obbligo di redazione di tale documento non rappresenta una novità per le aziende 
sanitarie pubbliche in quanto la sua predisposizione era già contemplata prima 
dell’emanazione del decreto legislativo sopra richiamato

195
. 

Il bilancio economico di previsione delle aziende sanitarie non assume una valenza 
autorizzativa, ma è, piuttosto, destinato a finalità di pianificazione, programmazione e 
controllo dell’azienda nell’ambito del “gruppo sanitario pubblico regionale”. 

In ragione della sua finalità, il management dell'azienda, nella predisposizione di tale 
documento contabile, dovrà tenere conto delle attività programmate, nel rispetto del 
limite del budget autorizzato ed assegnato dalla regione e considerati anche gli altri ricavi 
della gestione. 

Al fine di salvaguardare gli equilibri di bilancio è fatto obbligo alle aziende sanitarie 
di redigere la previsione dei costi e dei ricavi in una situazione di pareggio. L’equilibrio di 
bilancio e la stabilità della gestione dovranno essere assicurati, non solo in sede di 
predisposizione del preventivo economico, ma anche nel corso della gestione. A tal fine, la 
Regione effettua un monitoraggio trimestrale sull’andamento della gestione aziendale, 
attraverso i modelli CE regolarmente inviati dall’azienda sanitaria tramite il sistema 
informativo regionale.  

Qualora la Regione rilevi andamenti economici non in linea rispetto a quelli 
programmati ovvero scostamenti rilevanti rispetto agli obiettivi assegnati, il Direttore 
generale deve concordare con la Regione azioni correttive per ricondurre l’Azienda 
all’equilibrio economico. 

Peraltro, nell’attuale fase di forte contenimento della spesa, il bilancio di previsione è 
sempre più utilizzato dalle regioni per imporre alle aziende tetti di spesa su specifiche voci 
di costo, inserendo, di norma, tali tetti all’interno degli obiettivi annuali assegnati alle 
aziende ed ai loro Direttori generali. 

 

                                                
194 

Cfr. art.32 del D.Lgs. n.118/2011. 
195 

L’obbligo di predisposizione del bilancio preventivo economico annuale era già previsto dall’art.5, comma 5, lett.b), del 
D.Lgs. n.502/1992. 
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Specularmente, all’interno dell’Azienda, il bilancio di previsione si riflette in un 
sistema di budget degli acquisti che consente di tenere sotto controllo le responsabilità e i 
processi di spesa. 

Oltre a prevedere l’obbligo di predisporre di un bilancio preventivo, il richiamato 
articolo 25 del D.Lgs. n. 118/2011 ne specifica la composizione, superando l’eterogeneità 
delle precedenti normative e prassi regionali.  

In particolare, il comma 2 del predetto articolo stabilisce che esso include un conto 
economico preventivo ed un piano dei flussi di cassa prospettici, redatti secondo gli 
schemi di conto economico e di rendiconto finanziario previsti per il bilancio di esercizio. 
Al conto economico preventivo deve essere allegato il modello economico ministeriale 
preventivo CE. 

Il successivo comma 3 richiede, inoltre, che il bilancio preventivo economico annuale sia 
corredato da: 

 una nota illustrativa che espliciti i criteri impiegati nella elaborazione del preventivo 
stesso; 

 un piano degli investimenti, in cui devono essere riportati gli investimenti da effettuare 
nel triennio e le relative modalità di finanziamento; 

 una relazione del Direttore generale che deve evidenziare i collegamenti con gli altri atti 
di programmazione aziendale e regionale; 

 la relazione del Collegio sindacale. 

Il bilancio di previsione è adottato dal Direttore generale, con proprio 
provvedimento, entro il termine stabilito da ciascuna regione e, comunque, prima del 
periodo al quale esso si riferisce.  

L’articolo 32, comma 5, del D.Lgs. n. 118/2011 stabilisce, inoltre, che la Giunta 
regionale deve approvare i bilanci preventivi delle aziende

196
, della GSA e del consolidato 

entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello cui i bilanci si riferiscono. 

Il D. Lgs. n.118/2011 non richiede, invece, la redazione del bilancio preventivo 
pluriennale, che rappresentava uno specifico obbligo per le aziende secondo il D.Lgs. n. 
502/1992

197
. Occorre, tuttavia, tener presente che alcune regioni, nell’ambito della loro 

autonomia, hanno stabilito di mantenere il preventivo pluriennale tra gli strumenti di 
programmazione del proprio Servizio sanitario regionale. 

 

6.3.1 -  Relazione del Collegio sindacale sul Bilancio economico di previsione 

Il bilancio economico di previsione, una volta adottato dal Direttore generale, con 
apposito provvedimento, è sottoposto all'esame del Collegio sindacale che, a conclusione 
della propria attività di verifica, redige apposita relazione - che costituisce allegato del 

 

                                                
196 

Il medesimo comma 5 dell’art. 32 prevede, inoltre, che il bilancio economico di previsione dell’ente, entro sessanta giorni 
dalla sua approvazione, deve essere pubblicato integralmente sul sito internet della Regione. 
197 

L’obbligo di predisposizione del bilancio economico pluriennale era previsto dall’art. 5, comma 5, lett. b), del D.Lgs. n. 
502/1992. 
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documento stesso - mediante la quale l’Organo di controllo esprime il proprio parere in 
ordine all’approvazione o meno di tale documento. 

In occasione di tale verifica, il Collegio sindacale deve preliminarmente accertarsi: 

 che il bilancio preventivo economico annuale sia composto e corredato da tutti i 
documenti previsti dall'art. 25 del D. Lgs. n.118/2011 (conto economico preventivo, 
piano dei flussi di cassa prospettici, nota illustrativa, piano degli investimenti e relazione 
del Direttore Generale); 

 che il conto economico preventivo sia stato redatto secondo l'apposito schema di conto 
economico previsto dal Decreto del Ministero della Salute, di concerto col Ministero 
dell'Economia e delle finanze, del 20 marzo 2013; 

 che il piano dei flussi di cassa prospettici sia stato redatto secondo lo schema di 
rendiconto finanziario di cui all'Allegato 2/2 del D. Lgs. n. 118/2011; 

 che al conto economico preventivo sia stato allegato il modello CE di cui al D.M. del 15 
giugno 2012; 

 che il bilancio di previsione sia stato redatto tenendo conto delle indicazioni tecnico-
contabili impartite dalla regione per la sua redazione;  

 che sia assicurata la stabilità dell’equilibrio di bilancio, attraverso una previsione di costi 
e di ricavi in una situazione di pareggio. 

Effettuati i predetti accertamenti preliminari, il Collegio dovrà poi procedere 
all'analisi delle voci che compongono il bilancio di previsione, confrontando le previsioni 
economiche contenute in tale documento contabile con le previsioni dell'esercizio 
precedente e con i valori presenti nell'ultimo bilancio d'esercizio approvato. In caso di 
scostamenti significativi delle previsioni di costo e di ricavo rispetto ai valori dell’esercizio 
precedente, il Collegio dovrà valutare attentamente la giustificazione delle variazioni 
proposte. 

In particolare, per le voci indicate tra i ricavi va accertata l’attendibilità delle somme 
iscritte nei vari conti di bilancio sulla base della documentazione e degli elementi 
conoscitivi forniti dall’Azienda. Ad esempio, va accertato che il finanziamento regionale 
(fondo sanitario indistinto, fondo sanitario vincolato, valori di mobilità attiva e passiva intra 
ed extraregionale) sia stato quantificato tenendo conto sia delle linee di programmazione 
e di finanziamento impartite dalla regione che delle indicazioni tecnico-contabili regionali, 
che i contributi provenienti da altri Enti pubblici siano suffragati da formali deliberazioni 
che ne legittimino l’acquisizione, che le “entrate proprie”, ivi incluse quelle provenienti da 
rendite o proventi patrimoniali, da lasciti e donazioni, siano state correttamente 
determinate. 

Per quanto attiene, invece, alle voci indicate tra i costi va accertata la congruità delle 
relative previsioni tenendo presente l'ammontare delle risorse consumate negli esercizi 
precedenti. Ai fini della valutazione della congruità di tali poste i sindaci dovranno 
esaminare con attenzione il piano delle attività, confrontandolo con quello dell'anno 
precedente, valutando la coerenza delle previsioni con gli obiettivi da conseguire e la 
compatibilità con le risorse economiche a disposizione dell'Azienda nell'anno a cui si 
riferisce il bilancio, nonché l’attendibilità della realizzazione di quanto previsto nello stesso 
documento contabile. 

Particolare attenzione dovrà essere rivolta: 
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 alle previsioni di costo per il personale, complessivamente considerato, con riferimento 
alla consistenza delle unità di personale in servizio e tenuto conto di quello che si 
intende prevede di assumere, in coerenza al piano assunzioni autorizzato dalla Regione, 
nonché agli oneri per rinnovi contrattuali. 

 alle previsioni di costo per l'acquisto di beni di consumo e servizi, con particolare 
riferimento al costo che si intende sostenere per le consulenze e per il lavoro 
esternalizzato, per carenza di personale in organico. 

L’analisi della previsione delle spese va condotta anche tenendo conto delle direttive 
impartite annualmente dalla regione alle proprie aziende sanitarie pubbliche in materia di 
contenimento della spesa. A tal proposito, l’Organo di controllo dovrà verificare che l’ente, 
nell’appostamento delle voci di spesa, abbia rispettato i tetti o limiti di spesa previsti dalla 
regione per particolari voci di costo, quali, ad esempio, la spesa farmaceutica, quella per 
dispositivi medici, la spesa per il personale e la spesa per consumi intermedi (consulenze, 
autovetture, missioni, formazione, locazioni, ecc.). 

In conclusione, il Collegio sindacale nella esplicazione della propria funzione di 
controllo, pur considerando legittima la previsione di spesa, può rilevarne l’inopportunità 
per carenza di risorse economiche, oppure, pur in presenza di queste, può esprimere 
riserve qualora non rispondano al criterio di economicità (miglior raggiungimento delle 
finalità istituzionali con il minor dispendio economico) oppure, infine, qualora queste non 
risultino in linea con le direttive impartite annualmente dalla regione di competenza. 

Da ultimo, si fa presente che il Collegio, in seguito, dovrà accertare se il bilancio 
economico di previsione, oggetto del proprio esame, abbia ottenuto o meno 
l’approvazione da parte della Regione competente. 

6.4 - Il Bilancio d'esercizio 

6.4.1 -  Premessa 

Il bilancio d’esercizio rappresenta, nelle Aziende sanitarie pubbliche, il documento 
contabile attraverso il quale il management aziendale relaziona sull’attività svolta e rende 
conto del suo operato attraverso la dimostrazione dei risultati conseguiti. 

La composizione del bilancio d’esercizio è definita dall’art. 26 del D.Lgs. n. 
118/2011. In particolare, esso è costituito dai seguenti documenti: 

 il conto economico; 

 lo stato patrimoniale; 

 il rendiconto finanziario; 

 la nota integrativa. 

Il bilancio d’esercizio deve essere poi corredato da una relazione sulla gestione, 
sottoscritta dal Direttore generale, e dalla relazione del Collegio sindacale. La nota 
integrativa deve contenere i modelli ministeriali di rendicontazione CE e SP per l’esercizio 
in chiusura e per l’esercizio precedente, mentre la relazione sulla gestione deve contenere 
un ulteriore modello di rendicontazione (modello LA) per l’esercizio in chiusura e per 
l’esercizio precedente, che espone i costi sostenuti per ciascun livello di assistenza. 
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Ai sensi dell'articolo 31 del D.Lgs. n.118/2011 il bilancio di esercizio è adottato al 
Direttore generale, con proprio provvedimento, entro il 30 aprile dell'anno successivo a 
quello di riferimento, ed è corredato dalla relazione del Collegio sindacale. 
Successivamente alla sua adozione, il bilancio di esercizio, corredato dalla relazione del 
Collegio sindacale, viene trasmesso al responsabile della gestione sanitaria accentrata 
presso la regione, ai fini delle necessarie operazioni di consolidamento di cui all'art. 32 del 
D.Lgs. n.118/2011. 

L’articolo 32, comma 7, del D.Lgs. n. 118/2011 stabilisce, inoltre, che la Giunta 
regionale deve approvare il bilancio d'esercizio delle aziende entro il 31 maggio dell’anno 
successivo a quello di riferimento

198
 ed il bilancio consolidato entro il termine del 30 

giugno dell’anno successivo a quello di riferimento.   

Al fine di conferire una struttura uniforme alle voci del bilancio di esercizio, nonché 
omogeneità ai valori inseriti in tali voci, il D.Lgs. n. 118/2011

199
 ha definito appositi 

schemi
200

 per lo stato Patrimoniale, il Conto Economico, il Rendiconto finanziario, nonché 
per la relazione sulla Gestione e la Nota Integrativa. Successivamente

201
, gli schemi dello 

Stato Patrimoniale, del Conto Economico e della Nota Integrativa sono stati modificati al 
fine di allinearli ai nuovi modelli economici ministeriali CE e SP approvati con D.M. 15 
giugno 2012

202
.  

 

6.4.2 -  Lo Stato patrimoniale  

Lo stato patrimoniale è il prospetto contabile che fornisce la rappresentazione della 
situazione patrimoniale (attività, passività e patrimonio netto) e finanziaria dell’azienda alla 
data di chiusura dell’esercizio. 

La struttura dello stato patrimoniale prevista dallo schema ministeriale è analoga 
all’impostazione civilistica (articolo 2424 del codice civile), nella forma grafica a sezioni 
divise e contrapposte, con le lettere alfabetiche maiuscole che contraddistinguono le 
macroclassi, seguite dai numeri romani, da quelli arabi e dalle lettere minuscole. 

Compongono l'attivo dello stato patrimoniale le seguenti macroclassi
203

: 
“Immobilizzazioni”, “Attivo circolante”, “Ratei e risconti attivi” ed i “Conti d’ordine”.  

 

                                                
198 

Il medesimo comma 7 dell’art. 32 prevede, inoltre, che il bilancio d’esercizio dell’ente, entro sessanta giorni dalla sua 
approvazione, è pubblicato integralmente sul sito internet della regione. 
199 

Cfr. art. 26, comma 3, del D. Lgs. n.118/2011. 
200 

 Tali schemi sono allegati al D.Lgs. n.118/2011 (allegato 2). 
201

 Con decreto del Ministro della Salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze,  del 20 marzo 2013. 
202 

L’art. 34 del D.Lgs. n. 118/2011 prevede, infatti, che “in funzione di eventuali emergenti fabbisogni informativi, anche in 
conseguenza dell’attività di monitoraggio dei conti sanitari e dell’erogazione dei livelli di assistenza, ovvero di 
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, nonché della definizione del livello minimo di articolazione del piano di 
conti integrato di cui all’art.36, comma 2, i relativi necessari aggiornamenti degli schemi allegati al presente decreto 
legislativo, di cui agli articoli 26 e 32 nonché la tabella di cui all’art.29, comma 1, lettera b) sono effettuati con decreto del 
Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, d’intesa con la Conferenza permanente per 
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano”.   
203

 Non è presente nell’attivo, a differenza di quanto previsto dello schema civilistico, la macroclasse “Crediti verso soci per 
versamenti ancora dovuti”. Per le aziende sanitarie tale macro-classe avrebbe potuto essere riferita ai crediti verso Regione 
per finanziamenti per investimenti, per incrementi del fondo di dotazione e per ripiano perdite già assegnati (e quindi inclusi 
nel Patrimonio netto) e non ancora erogati. La scelta del legislatore è stata, invece, quella di includere tali crediti nell’attivo 
circolante, seppur dandone specifica evidenza. 
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La macroclasse “Immobilizzazioni” è deputata ad accogliere gli elementi 
patrimoniali destinati ad un utilizzo durevole e risulta articolata in: “Immobilizzazioni 
immateriali”, “Immobilizzazioni materiali” e “Immobilizzazioni finanziarie”.  

In particolare, per quanto riguarda le “Immobilizzazioni materiali” è previsto un 
maggior grado di dettaglio rispetto allo schema civilistico, al fine di fornire informazioni 
relative ai vincoli di destinazione dei beni dell’attività istituzionale (distinzione tra 
immobilizzazioni indisponibili e disponibili) e alla tipologia di beni presenti nelle aziende 
sanitarie (ad esempio, attrezzature sanitarie e scientifiche, automezzi e oggetti d’arte). 

Anche per le “Immobilizzazioni finanziarie”, distinte in crediti finanziari e titoli, è 
prevista una diversa articolazione rispetto allo schema civilistico, al fine di riflettere le 
fattispecie più frequenti presenti nelle aziende sanitarie pubbliche (in particolare, i crediti 
verso lo Stato, verso le regioni, verso le partecipate, ecc.). 

Con particolare riferimento, poi, alla classe “Titoli” è prevista una autonoma voce 
“Partecipazioni”, separata dalla voce “Altri titoli”, deputata ad accogliere l’iscrizione delle 
partecipazioni che le aziende sanitarie hanno in società costituite al fine di erogare 
specifici servizi connessi con l’espletamento delle proprie finalità (es. centrali e consorzi di 
acquisto, società in house, ecc.). 

L’”Attivo circolante” accoglie, invece, gli elementi patrimoniali non destinati ad un 
utilizzo durevole e, in piena analogia con lo schema di Stato Patrimoniale civilistico, risulta 
articolato in quattro classi ordinate secondo un criterio di liquidità crescente: rimanenze, 
crediti, attività finanziarie che non costituiscono immobilizzazioni e disponibilità liquide. 

In particolare, per quanto riguarda le “Rimanenze”, che costituiscono una classe 
particolarmente significativa per le aziende sanitarie, è prevista, in ragione della natura 
dell’attività svolta dall’ente, la distinzione tra quelle relative a beni sanitari e quelle relative 
a beni non sanitari. Esempi di scorte sanitarie sono i farmaci e il materiale protesico e 
chirurgico, mentre le scorte non sanitarie comprendono prodotti quali i combustibili ed il 
materiale di consumo e di pulizia. 

Nella classe delle “Attività finanziarie che non costituiscono immobilizzazioni” 
confluiscono tutti gli investimenti finanziari di breve durata finalizzati al temporaneo 
impiego di eccessi di liquidità. La minore articolazione rispetto al codice civile (con la sola 
distinzione tra partecipazioni e titoli) è coerente con la scarsa rilevanza nelle aziende 
sanitarie pubbliche di tale tipologia di investimenti. 

In merito ai “Crediti”, poi, viene prevista, rispetto al codice civile, una maggiore 
analiticità per soggetto debitore (Stato, regione, comuni, aziende pubbliche, clienti privati, 
aziende controllate, ecc.) e natura del credito (crediti di parte corrente e crediti per 
investimenti). 

Anche le voci relative alle “Disponibilità Liquide” riflettono le specificità delle 
Aziende pubbliche (con la specificazione delle disponibilità presso l’Istituto Tesoriere, la 
Tesoreria Unica ed i Conti correnti postali). 

Le ultime due macroclassi dell’attivo sono rappresentate dai “Ratei e risconti attivi” 
e dai “Conti d’ordine”. Per i primi è prevista la separata indicazione di ratei e risconti, 
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mentre relativamente ai conti d’ordine (con la specificazione dei canoni di leasing ancora 
da pagare, dei depositi cauzionali, dei beni in comodato, nonché di una voce residuale 
“Altri”), essi vengono inclusi nello schema di bilancio e non in calce, come 
nell’impostazione civilistica, con la conseguenza che il loro importo va ad incidere sulla 
determinazione del saldo finale dell’attivo, determinando una sovrastima di tale importo. 

Si precisa, inoltre, che gli elementi patrimoniali dell'attivo sono esposti al netto dei 
fondi ammortamento e dei fondi di svalutazione.  

Compongono il passivo dello stato patrimoniale il “Patrimonio netto”, i “Fondi per 
rischi ed oneri”, il “Trattamento fine rapporto”, i “Debiti”, i “Ratei e risconti passivi” ed i 
“Conti d’ordine”. 

L’articolazione della macroclasse “Patrimonio netto” è quella che presenta le 
maggiori differenze rispetto allo schema civilistico. Infatti, al fine di tenere conto 
dall’esigenza di contestualizzare le relative poste rispetto alle specificità delle Aziende 
sanitarie, in tale macroclasse compaiono le seguenti voci non presenti nello schema di 
stato patrimoniale di cui all'articolo 2424 c.c.: 

 la voce “Fondo di dotazione”, che accoglie gli apporti affidati dalla Regione di 
appartenenza alle Aziende in sede di costituzione e che, per certi versi, è 
assimilabile al capitale sociale conferito in sede di costituzione di una società; 

 la voce “Finanziamenti per investimenti”, che accoglie i contributi in conto 
capitale ricevuti dallo Stato, dalle Regioni e da altri soggetti per i quali non è 
prevista una successiva restituzione; 

 la voce “Riserve da donazione e lasciti vincolati ad investimenti”, la cui inclusione 
all’interno del patrimonio netto è giustificata dal fatto che tali fondi sono 
assimilabili ai contributi in conto capitale, dal momento che hanno una precisa 
finalizzazione e non ne è prevista una successiva restituzione; 

 la voce “Contributi per ripiano perdite”, che accoglie l'ammontare delle risorse 
che la Regione destina a copertura delle perdite

204
.  

Anche la macroclasse “Fondi per rischi ed oneri” presenta ulteriori voci rispetto allo 
schema civilistico ed in particolare : 

 una specifica voce “Fondi per rischi” destinata ad accogliere gli accantonamenti 
ai fondi rischi, in coerenza con la previsione di cui all’art. 29 del D. Lgs. 
n.118/2011, che richiede di fornire commenti e spiegazioni sugli accantonamenti 
ai singoli fondi rischi e sui relativi utilizzi, nonché l’esplicito consenso del Collegio 
sindacale; 

 una specifica voce “Quota inutilizzata contributi di parte corrente vincolata”, che 
accoglie gli accantonamenti di contributi finalizzati non utilizzati 
nell’esercizio205.  

 

                                                
204  

Ai sensi dell'art. 29, comma 1, lett. d), del D. Lgs. n.118/2011 l'iscrizione di tale voce in bilancio avviene all'atto della 
delibera regionale di formalizzazione del ripiano perdite ed ha come contropartita un credito verso Regione per ripiano 
perdite. Al momento dell'incasso del credito, il contributo viene poi stornato dalla voce “Contributi per ripiano perdite” e 
portato a diretta riduzione delle perdita. 
205 

Tali accantonamenti vengono stornati nel conto economico (nella voce di ricavo “Utilizzo fondi per quote inutilizzate 
contributi vincolati di esercizi precedenti”), nell'esercizio in cui le predette quote di contributi sono effettivamente utilizzate. 
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In analogia allo schema di Stato Patrimoniale previsto all’articolo 2424 c.c., la 
macroclasse C) “Trattamento di fine rapporto”, è destinata a comprendere i debiti 
dell’Azienda verso il personale dipendente, scaturenti dalle norme in materia di risoluzione 
del rapporto di lavoro. 

Come nel caso dei crediti, anche per i “Debiti” (macroclasse D) è prevista una 
articolazione particolarmente dettagliata, che tiene conto delle tipologie di creditori delle 
aziende sanitarie pubbliche. Inoltre, in coerenza con le disposizioni civilistiche, viene 
richiesto di esplicitare gli importi dei debiti da pagare oltre l’esercizio successivo, per 
consentire le analisi di bilancio secondo il criterio dell’esigibilità. 

Per le ultime due macroclassi Ratei e i risconti passivi” (macroclasse E) ed “Conti 
d’ordine” (macroclasse F) si rinvia alle considerazioni precedentemente esposte con 
riferimento alle corrispondenti voci dell’attivo.  

 

6.4.3 -  Il Conto economico  

Il conto economico è il prospetto contabile che evidenzia il risultato economico 
dell’esercizio, fornendo, nel contempo, una rappresentazione delle operazioni di gestione, 
mediante una sintesi dei componenti positivi e negativi che hanno contribuito a 
determinare detto risultato economico.  

Lo schema di conto economico definito dal D.Lgs. n. 118/2011, in analogia allo 
schema civilistico, segue la forma scalare con i costi classificati per natura ed evidenzia, in 
un'unica colonna e con andamento progressivo, il modo in cui è stato prodotto il risultato 
dell'esercizio. 

Tale impostazione consente di mostrare la formazione del risultato economico 
dell'esercizio mediante la determinazione di alcuni risultati intermedi, i quali permettono di 
comprendere, in via immediata e sintetica, il contributo di ciascuna area gestionale sul 
risultato finale.  

I risultati parziali sono rappresentati da: 

 differenza tra valore e costi della produzione (A-B), che esprime il risultato della 
gestione operativa; 

 somma algebrica delle voci formanti la macroclasse C), che rappresenta il 
risultato della gestione finanziaria; 

 differenza tra le svalutazioni e le rivalutazioni della macroclasse D), che esprime il 
valore netto delle rettifiche delle attività finanziarie; 

 somma algebrica delle partite straordinarie incluse nella macroclasse E), che 
rappresenta il risultato della sola gestione straordinaria; 

 risultato prima delle imposte (A-B±C±D±E), che costituisce il risultato 
dell’esercizio al lordo delle imposte e tasse. 
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In analogia allo schema civilistico, sono presenti tre livelli successivi di aggregazione 
dei costi e dei ricavi: 

 Il primo livello è costituito dalle macroclassi (cinque), contraddistinte dalle lettere 
maiuscole dell’alfabeto (A, B, C, D, E), formate da diverse voci analitiche, la cui 
somma algebrica conduce alla formazione del risultato economico d’esercizio; 

 Il secondo livello è formato da singole voci contraddistinte con numeri arabi che 
formano il contenuto delle cinque classi di primo livello; 

 Il terzo livello è formato dalle sotto-voci, individuate con le lettere minuscole 
dell’alfabeto, con cui vengono analiticamente scomposte alcune voci di secondo 
livello. 

Le prime due macroclassi, rappresentate dal “Valore della produzione” e dai “Costi 
della produzione”, sono quelle che presentano le maggiori differenze rispetto allo schema 
civilistico, in quanto l’adattamento dello schema di conto economico alla realtà delle 
aziende sanitarie pubbliche ha richiesto una radicale revisione delle voci presenti in tali 
macroclassi.  

In particolare, la macroclasse A) “Valore della produzione” rappresenta la misura di 
ciò che l’Azienda sanitaria pubblica produce nell’esercizio in termini di servizi erogati 
direttamente o attraverso il ricorso ad erogatori esterni (pubblici o privati accreditati)

206
 ed 

include le seguenti voci: 

 “Contributi in conto esercizio”: sono rappresentati, prevalentemente, dalle 
assegnazioni derivanti dal Fondo Sanitario, con o senza vincolo di destinazione, e 
da altri trasferimenti correnti della Regione o Provincia Autonoma di 
appartenenza (extra fondo), per funzioni subdelegate statali o regionali. Tali 
contributi possono essere visti come la forma attraverso cui periodicamente si 
attribuiscono alle aziende le risorse necessarie per far fronte fabbisogni sanitari 
della popolazione di riferimento. Più specificatamente, nel caso delle Aziende 
sanitarie locali essi includono prevalentemente i contributi regionali assegnati in 
base alla quota capitaria spesata, mentre nel caso delle aziende ospedaliere e 
degli altri erogatori pubblici tali contributi fanno riferimento prevalentemente ai 
c.d. finanziamenti per funzione o per progetto; 

 “Rettifica contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti”: in tale voce 
vengono rilevati gli storni delle somme ricevute a titolo di contributi in conto 
esercizio (indistinti o finalizzati) utilizzati per l'acquisto di immobilizzazioni

207; 

 

                                                
206 

Va, tuttavia, evidenziato che, in realtà, la macroclasse in oggetto non sempre è in grado di esprimere compiutamente la 
valorizzazione in termini economici di quanto l’azienda ha saputo produrre nel periodo. Il suo valore, infatti, è largamente 
influenzato dalla rilevanza dei Contributi in c/esercizio, i quali, nelle aziende sanitarie locali, sono determinati 
prevalentemente in base alla quota capitaria spesata e, quindi, prescindono dalle prestazioni effettivamente erogate dalle 
aziende medesime. Inoltre, in tale macroclasse, oltre ai valori della gestione caratteristica, ne sono inclusi altri estranei a tale 
gestione, quali, ad esempio,  i ricavi delle gestioni accessorie ed i proventi patrimoniali, i costi interni sostenuti per la 
costruzioni di immobilizzazione, le quote di contributi in c/capitale destinati alla sterilizzazione degli ammortamenti di cespiti 
acquistati con tali contributi.   
207 

Questa voce deriva dal trattamento contabile, in deroga alla disciplina civilistica, delle immobilizzazioni acquisite con 
contributi in conto esercizio  previsto dall’art. 29, lett. b) ed  integrato dalla casistica applicativa sulla sterilizzazione degli 
ammortamenti. Sulla tematica, si fa rinvio al punto  2) del  successivo paragrafo 6.9 di questo capitolo.  
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 “Utilizzo fondi per quote inutilizzate contributi vincolati di esercizi precedenti”208: 
accoglie gli utilizzi di quote di contributi vincolati di parte corrente accantonate 
negli esercizi precedenti nell'apposita voce “Quota inutilizzata contributi di parte 
corrente vincolata” ricompresa nella macroclasse “Fondi per rischi ed oneri”;   

 “Ricavi per prestazioni sanitarie e socio-sanitarie a rilevanza sanitaria”: 
rappresentano i proventi derivanti da prestazioni erogate dalle Aziende e dagli 
enti del servizio sanitario erogate a soggetti residenti e non (c.d. mobilità attiva), 
oltre a quelli provenienti dall’attività intramoenia. Questa voce fornisce una 
misura della capacità di attrazione delle Aziende sanitarie, esponendo i ricavi 
conseguiti a fronte delle prestazioni sanitarie erogate ad utenti residenti o 
provenienti da ambiti territoriali diversi da quello di riferimento dell’azienda. 

 “Concorsi, recuperi e rimborsi”: è costituita da componenti eterogenei che 
hanno come comune denominatore il fatto di essere rettificativi di costi. Si 
ricordano, a titolo esemplificativo: i rimborsi assicurativi, per il personale 
comandato, per le spese di pulizia e di vitto, ecc; 

 “Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie (ticket)”: è destinata ad 
accogliere i componenti economici positivi derivanti dalla quota di costo delle 
prestazioni sanitarie coperta attraverso i ticket pagati dagli utenti; 

 “Quota contributi in conto capitale imputata nell’esercizio”: tale voce accoglie le 
sterilizzazioni effettuate sugli ammortamenti di immobilizzazioni acquistate con 
contributi in conto capitale

209
; 

 “Incrementi delle immobilizzazioni per lavori interni”: in tale voce confluiscono i 
costi interni ad utilità pluriennale, già iscritti nei costi di produzione, sostenuti per 
la costruzione di immobilizzazioni o l'effettuazione di manutenzioni 
incrementative; 

 “Altri ricavi e proventi”: si tratta di una voce residuale in cui confluiscono 
grandezze eterogenee, quali, ad esempio, i fitti attivi, i proventi commerciali da 
attività di sperimentazione, ecc.. 

La macroclasse B) “Costi della produzione” accoglie i costi sostenuti per 
l’acquisizione dei fattori produttivi necessari allo svolgimento dell’attività tipica o 
caratteristica dell’Azienda sanitaria

210
. In sostanza, quindi, tale aggregato è espressivo dei 

 

                                                
208

 Questa voce deriva dal trattamento contabile, in deroga alla disciplina civilistica, dei contributi di parte corrente non 
vincolati previsto dall’art.29, lettera e), del D.Lgs. n. 118/2011. Sulla questione, si rinvia al punto 5) del successivo paragrafo 
6.9 del presente capitolo. 
209 

Tale voce deriva dall’impostazione dottrinale che considera i contributi in conto capitale elementi rettificativi di un costo 
pluriennale. La procedura contabile, coerente con tale impostazione, prevede il graduale accredito a conto economico dei 
contributi al fine di “sterilizzare” i periodici costi di ammortamento rilevati nel periodo sui cespiti ad essi idealmente 
collegati: gli stessi vengono sostanzialmente trasformati in periodiche quote, da considerarsi come componenti economici 
positivi di competenza del periodo. Così facendo si giunge alla ripartizione di un ricavo negli esercizi di competenza e, posta 
la piena coincidenza fra il valore del cespite e l’ammontare del contributo, una progressiva e correlata riduzione sia del 
valore attribuito al cespite nell’attivo patrimoniale (per effetto degli ammortamenti periodici), sia dell’ammontare del 
contributo (per effetto delle annuali “quote di utilizzo”), fino al potenziale e simultaneo azzeramento di entrambi i valori. 
210 

Tali costi includono sia quelli necessari a produrre i servizi erogati direttamente che quelli sostenuti per l’acquisto di 
prestazioni da operatori esterni a beneficio diretto dei propri assistiti. 
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consumi aziendali (intesi come il valore economico dei fattori produttivi non durevoli 
impiegati nel processo produttivo) e della remunerazione del lavoro dei dipendenti.  

Essa è composta dalle seguenti voci: 

 “Acquisti di beni”: si articola opportunamente in due sottovoci riguardanti, 
rispettivamente, gli acquisti di beni sanitari (prodotti farmaceutici, emoderivati, 
materiali protesici, dispositivi medici, ecc.) e gli acquisti di beni non sanitari 
(prodotti alimentari, materiale di pulizia, combustibili, carburanti, lubrificanti, 
carta, stampanti ed altro materiale di cancelleria, ecc.);  

 “Acquisti di servizi sanitari”: accoglie i servizi di natura sanitaria, suddivisi in 
funzione del fornitore (appartenente al settore pubblico o privato) e del tipo di 
servizio (medicina di base, farmaceutica, assistenza specialistica ambulatoriale, 
assistenza ospedaliera, intramoenia, ecc.); 

 “Acquisti di servizi non sanitari”: accoglie tutti i servizi non aventi natura sanitaria 
(quali, ad esempio, fornitura di energia elettrica, acqua, telefonia, servizi legali, 
assicurativi, di lavanderia, di pulizia, di mensa, riscaldamento, pubblicità, 
formazione, consulenze, collaborazioni, lavoro interinale, ecc.); 

 “Manutenzione e riparazione”: accoglie le spese di manutenzione e riparazione 
relative a fabbricati, impianti e macchinari, attrezzature sanitarie e scientifiche, 
mobili e arredi, automezzi, ecc.;  

 “Godimento di beni di terzi “: in tale voce confluiscono i costi che l’azienda 
sostiene per avere la disponibilità di beni di cui non ha giuridicamente la 
proprietà, quali, ad esempio, i costi relativi a fitti passivi, a canoni di noleggio ed 
a canoni di leasing; 

 “Costo del personale”: è scomposta in sottovoci in funzione dei diversi ruoli 
ricoperti dai dipendenti nella struttura sanitaria (sanitario, professionale, tecnico e 
amministrativo);  

 “Oneri diversi di gestione“: in tale voce rientrano le imposte e tasse (escluse Irap 
e Ires

211
), le perdite su crediti, i compensi, indennità, rimborsi spese ed oneri 

sociali previsti per il Direttore generale, Direttore amministrativo, Direttore 
sanitario, Collegio sindacale e ogni altro Organo istituzionale (Direttore 
scientifico, Consiglio di Amministrazione, Nuclei di valutazione/controllo interno, 
ecc.) e tutti quei costi non direttamente ripartibili tra le voci precedentemente 
illustrate, ma che rientrano nell’ordinaria amministrazione dell’Azienda sanitaria; 

 “Ammortamenti”: distinti in tre specifiche sottovoci relative, rispettivamente, 
all’”Ammortamento immobilizzazioni immateriali”, all’”Ammortamento 
fabbricati” e all’”Ammortamento altre immobilizzazioni materiali”;  

 “Svalutazione delle immobilizzazioni e dei crediti”: è destinata ad accogliere la 
quota accantonata per la svalutazione delle immobilizzazioni e quella 
accantonata per un'eventuale inesigibilità dei crediti;  

 

                                                
211 

 IRAP ed IRES, infatti, sono incluse nella voce Y “Imposte dell’esercizio”. 
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 “Variazioni delle rimanenze”: è distinta in due sottovoci riguardanti le Variazioni 
di rimanenze sanitarie” e le “Variazioni di rimanenze non sanitarie”;  

 “Accantonamenti”: in essa confluiscono gli accantonamenti per rischi
212

, per 
premio operosità, per quote inutilizzate di contributi finalizzati ed altri 
accantonamenti

213
.  

La successiva macroclasse C) “Proventi e oneri finanziari “ contiene gli ordinari 
effetti economici che si producono nell’ambito dell’area finanziaria della gestione per 
effetto di operazioni di finanziamento e di investimento mobiliare e si articola nelle 
seguenti due voci: 

 Interessi attivi e altri proventi finanziari; 

 Interessi passivi e altri oneri finanziari.  

La macroclasse D) “Rettifiche di valore di attività finanziarie”, riprendendo lo schema 
di conto economico civilistico, include le rivalutazioni e le svalutazioni delle 
immobilizzazioni finanziarie e dei titoli iscritti nell’attivo circolante che non costituiscono 
partecipazioni. 

La quinta e ultima macroclasse E) “Proventi e oneri straordinari” 214
, accoglie tutte le 

plusvalenze, le minusvalenze, le sopravvenienze e le insussistenze, nonché tutte le 
donazioni che non consistono in immobilizzazioni, né siano vincolate all’acquisto di 
immobilizzazioni. 

Infine, nella successiva voce Y) “Imposte sul reddito dell’esercizio”, sono comprese 
tutte le imposte sul reddito a cui assoggettate le Aziende Sanitarie: l’Imposta Regionale 
sulle Attività Produttive (IRAP) e l’Imposta sul Reddito delle Società (IRES). 

6.4.4 -   La nota integrativa  

La nota integrativa è il documento illustrativo di natura tecnico-contabile che 
fornisce tutte le informazioni riguardanti l'andamento della gestione dell'azienda, nonché i 
fatti di rilievo verificatisi dopo la chiusura dell'esercizio ed ogni eventuale informazione e 
schema utile ad una migliore comprensione dei dati contabili. In sostanza, la sua finalità è 
quella di illustrare e rendere maggiormente comprensibili i dati sintetici evidenziati nei 
prospetti dello stato patrimoniale e del conto economico. 

Il D.lgs. n. 118/2011, diversamente dall’impostazione civilistica, non si limita ad 
indicarne i contenuti minimi, ma introduce uno schema predefinito molto analitico, 
prevalentemente organizzato in tabelle preimpostate ed in domande a risposta chiusa. 
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 Ossia quegli accantonamenti dell'esercizio relativi a rischi a carico dell'azienda, di probabile accadimento, ma incerti nel 
tempo e nell'ammontare (quali, ad esempio, gli accantonamenti per cause civili in corso, per contenzioso con personale 
dipendente, ecc.). 
213 

In particolare, la sottovoce “Altri accantonamenti” accoglie gli accantonamenti per rinnovi contrattuali ed altri fondi oneri 
(ad esempio, gli accantonamenti per interessi di mora). 
214 

Tale macroclasse non è più presente nello schema civilistico che, diversamente dallo schema di conto economico allegato 
al D. Lgs n.118/2011, considera le plusvalenze, minusvalenze, sopravvenienze ed insussistenze, rientranti nell’ambito 
dell’attività ordinaria.  
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Lo schema di nota integrativa, allegata al D.Lgs. n.118/2011, si articola nei seguenti 
paragrafi: 

 criteri generali di formazione del bilancio d’esercizio (paragrafo 1); 

 criteri di valutazione adottati per la redazione del bilancio d’esercizio (paragrafo 
2);  

 dati relativi al personale (paragrafo 3); 

 informazioni relative alle poste di Stato Patrimoniale (paragrafi da 4 a 16);  

 informazioni relative alle poste di Conto Economico (paragrafi da 17 a 26).  

I primi due paragrafi richiedono di fornire una serie di informazioni fondamentali, 
già previste dal codice civile, in materia di criteri generali di formazione del bilancio 
d’esercizio ed in tema di criteri di valutazione adottati. 

In particolare, nel primo paragrafo, sono richieste informazioni in merito a: 

 eventuali fatti eccezionali che, ai sensi dell’articolo 2423, comma 4, codice civile, 
hanno imposto di derogare, nella formazione del bilancio d'esercizio, alle 
disposizioni di legge. Le eventuali deroghe devono essere motivate e ne devono 
essere quantificati gli effetti con riguardo alla situazione patrimoniale e 
finanziaria e al risultato economico; 

 eventuali modifiche ai criteri di valutazione utilizzati nella formazione del bilancio 
d'esercizio, con l’evidenza delle motivazioni che hanno imposto la deroga al 
principio di continuità di applicazione dei criteri di valutazione e dell’influenza di 
tale deroga sulla rappresentazione della situazione patrimoniale e finanziaria e 
del risultato economico (articolo 2423-bis, comma 2, c.c.); 

 eventuali casi di incomparabilità delle voci relative allo stato patrimoniale, al 
conto economico ed al rendiconto finanziario rispetto a quelle relative 
all’esercizio precedente (articolo 2423-ter, comma 5, c.c.). 

Nel secondo paragrafo vanno, invece, sintetizzati, in apposta tabella, i criteri di 
valutazione adottati per la valorizzazione delle varie poste di bilancio. 

Il terzo paragrafo richiede di fornire una serie di dati relativi al personale, in termini 
assai più dettagliati rispetto a quanto previsto dal codice civile (articolo 2427, punto 15). 
L’analiticità delle informazioni richieste deriva dal fatto che la spesa per il personale è 
particolarmente rilevante nelle aziende sanitarie pubbliche.  

Infine, i paragrafi successivi sono dedicati a fornire informazioni relative alle singole 
poste dello stato patrimoniale e del conto economico. Come già anticipato, esse sono 
organizzate in tabelle preimpostate in cui devono essere inserite informazioni considerate 
come fondamentali ed in domande a risposta chiusa, in cui riportare specifiche 
informazioni solo al verificarsi di determinati fenomeni (c.d. informazioni subordinate). 
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6.4.5 -  Rendiconto finanziario 

Il D.Lgs. n. 118/2011 ha introdotto una importante novità in merito alla 
composizione del bilancio delle aziende sanitarie, stabilendo l’obbligo di redigere il 
rendiconto finanziario

215
. 

Gli art. 25 e 26 di tale decreto prevedono, infatti, che il prospetto finanziario sia 
incluso sia nel bilancio preventivo economico annuale che nel bilancio d’esercizio. Nel 
primo caso, il prospetto finanziario prende il nome di piano dei flussi di cassa prospettici, 
nel secondo caso, di rendiconto finanziario

216
. Lo schema da utilizzare per la loro redazione 

è, però, il medesimo e si basa su uno schema fisso obbligatorio, allegato al decreto stesso.  

In particolare, il piano dei flussi di cassa prospettici è lo strumento che consente di 
evidenziare la capacità e le modalità di un’azienda di far fronte ai propri impegni finanziari 
di breve termine, attraverso una proiezione finanziaria degli effetti dei valori iscritti nel 
preventivo economico annuale e nel piano degli investimenti. 

Il rendiconto finanziario, invece, evidenzia, a consuntivo, il flusso di cassa generato 
dalle operazioni reddituali, dalle attività di investimento e dalle scelte di finanziamento. 
Esso esplicita, in sostanza, le modalità di utilizzo delle risorse finanziarie trasferite per 
l’erogazione dei servizi o per il sostegno alle politiche di investimento. 

L’inclusione di tali prospetti finanziari nel sistema dei bilanci assume rilevanza sotto 
molteplici aspetti. Innanzi tutto, l’obbligo di predisposizione di tali documenti è condizione 
di validità dell’intero bilancio, in quanto la loro assenza comporterebbe una violazione del 
principio di rappresentazione veritiera e corretta della situazione economica, finanziaria e 
patrimoniale. Inoltre, la predisposizione del rendiconto finanziario rappresenta un 
significativo arricchimento informativo, dal momento che l’omogeneità degli schemi 
consente comparazioni, sia temporali che spaziali, delle dinamiche finanziarie delle 
aziende e della loro capacità di sostenere gli investimenti e gli impegni finanziari di breve 
periodo. In particolare, tale base conoscitiva risulta preziosa soprattutto per le regioni, per 
stabilire, in sede di programmazione, l’entità delle risorse da attribuire alle varie aziende 
sanitarie.  

Esso costituisce, infine, il raccordo informativo tra le informazioni economico-
patrimoniali, proprie della contabilità delle aziende sanitarie e ospedaliere, e le 
informazioni finanziarie, proprie della contabilità delle regioni e dello Stato, sia a livello 
preventivo che consuntivo

217
.  

Lo schema di Rendiconto finanziario, previsto dal D.Lgs. n.118/2011, utilizza quale 
risorsa finanziaria oggetto del rendiconto le “Disponibilità liquide”, così come definite 
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A seguito della modifica al comma 1 dell'art. 2423 c.c  apportata dall'art. 6, comma 2, lett. a), D.Lgs. 18 agosto 2015, 
n.139, il rendiconto finanziario è divenuto documento obbligatorio del bilancio di esercizio anche secondo la disciplina 
codicistica. In precedenza, pur non essendo obbligatorio, i principi contabili italiani ne suggerivano la sua compilazione, 
almeno per le imprese di più grande dimensione.  
216

 Secondo la definizione di cui al Principio contabile OIC n. 10 (Rendiconto finanziario) si precisa che:  “il rendiconto 
finanziario è un prospetto contabile che presenta le cause di variazione, positive o negative, delle disponibilità liquide 
avvenute in un determinato esercizio”. .  
217

 In sostanza, attraverso il rendiconto finanziario, si cerca di recuperare in un settore della pubblica amministrazione che, 
per primo, ha adottato la contabilità economico-patrimoniale, la cultura delle informazioni di carattere finanziario, allo scopo 
di rendere più efficace il monitoraggio dei trasferimenti delle risorse dalle strutture centrali a quelle periferiche e di dotarsi di 
uno strumento di raccordo con i bilanci finanziari degli enti-sovraordinati (Stato e Regioni).  



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

153 

nello schema di Stato Patrimoniale. Vengono, quindi, inclusi i valori presenti in cassa e nei 
conti correnti attivi del Tesoriere, più altri depositi in denaro immediatamente prelevabili 
senza rischio di cambiamento di valore (per esempio, i conti correnti postali). 

Lo schema ha struttura scalare ed evidenzia i flussi parziali di liquidità attribuibili alle 
seguenti categorie di attività (operazioni di gestione reddituale, attività di investimento e 
attività di finanziamento: 

 flussi finanziari derivanti dalla gestione reddituale, che riguardano l’acquisizione, 
la produzione e la distribuzione di beni e la fornitura di servizi, nonché ogni altro 
flusso non compreso nell’attività di investimento; 

 flussi finanziari derivanti dall’attività di investimento, che comprendono l’acquisto 
e la vendita di immobilizzazioni materiali (ad esempio, acquisti o vendita di 
fabbricati, impianti, attrezzature), immateriali (ad esempio, acquisti o vendita di 
brevetti, marchi, concessioni) e finanziarie (ad esempio, acquisizioni o cessioni di 
partecipazioni o altri titoli) e delle attività finanziarie non immobilizzate; 

 flussi finanziari derivanti dall’attività di finanziamento, che derivano 
dall’ottenimento o dalla restituzione di disponibilità liquide sotto forma di 
capitale di rischio o di capitale di debito. 

In sostanza, la somma algebrica dei flussi finanziari di ciascuna categoria indicata 
rappresenta la variazione netta (incremento o decremento) delle disponibilità liquide 
avvenuta nel corso dell’esercizio di riferimento.  

Per la rappresentazione del flusso di liquidità derivante dalle operazioni di gestione 
reddituale si impiega il c.d. “metodo indiretto”. La ricostruzione di tale flusso avviene, 
cioè, rettificando, in aumento o in diminuzione, l’utile (o la perdita) di esercizio, al fine di 
neutralizzare tutti gli elementi che non hanno avuto riflessi nelle disponibilità liquide, 
ossia, da un lato, i costi ed i ricavi iscritti nel conto economico ma che, per loro natura, 
non hanno manifestazione numeraria (ad esempio: ammortamenti, accantonamenti ai 
fondi rischi ed oneri, accantonamenti per trattamento di fine rapporto, svalutazioni o 
utilizzo contributi in conto capitale), dall'altro, quelle operazioni che hanno determinato 
differimenti nelle variazioni di liquidità (ad esempio: aumenti e diminuzioni di crediti e 
debiti, aumenti e diminuzioni di beni sanitari e non).  

 

6.4.6 -  La relazione del Collegio sindacale sul bilancio d'esercizio 

Il bilancio d’esercizio, una volta adottato dal Direttore generale con apposito 
provvedimento, viene trasmesso al Collegio sindacale che deve esprimere, mediante 
apposita relazione, il proprio parere in ordine all’approvazione o meno di tale documento. 

La relazione del Collegio sindacale sul bilancio d’esercizio costituisce uno degli atti 
più rilevanti della propria attività, in quanto in tale documento andranno fornite 
valutazioni e giudizi sulla regolarità amministrativo-contabile della gestione, riassumendo 
anche quanto osservato nei verbali redatti nel corso dell’esercizio, nonché valutazioni in 
ordine ai risultati conseguiti dal management aziendale nell'esercizio di riferimento. 

In particolare, nella propria relazione, il Collegio dovrà, preliminarmente, dare 
evidenza che: 

 il bilancio d'esercizio sia composto e corredato da tutti i documenti previsti 
dall'articolo 26 del D.Lgs. n.118/2011 (conto economico, stato patrimoniale, 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

154 

rendiconto finanziario, nota integrativa e relazione sulla gestione del Direttore 
generale); 

 lo stato patrimoniale, il conto economico e la nota integrativa siano stati redatti 
secondo gli appositi schemi definiti, da ultimo, con DM 20 marzo 2013; 

 la nota integrativa sia stata integralmente compilata e contenga i modelli CE e SP 
per l'esercizio in chiusura e l'esercizio precedente; 

 il rendiconto finanziario sia stato redatto secondo lo schema definito dal D.Lgs. 

n.118/2011 (allegato 2/2); 

 la relazione sulla gestione sia stata redatta secondo lo schema definito dal D. Lgs. 
n.118/2011 (allegato 2/4) e contenga, per l'esercizio in chiusura e per l'esercizio 
precedente, il modello di rilevazione LA completo dell'analisi dei costi sostenuti 
per l'erogazione dei servizi sanitari, distinti per ciascun livello essenziale di 
assistenza. 

Effettuati i predetti accertamenti preliminari, di natura prettamente formale, il 
Collegio dovrà poi analizzare il contenuto dei documenti di bilancio sotto un profilo più 
specificamente sostanziale, dando innanzitutto evidenza dell'avvenuto rispetto dei principi 
generali di redazione del bilancio previsti dall'articolo 2423-bis del codice civile e, più 
specificatamente, che:  

 la valutazione delle voci sia stata fatta secondo prudenza e nella prospettiva della 
continuazione dell’attività; 

 la rilevazione e la presentazione delle voci sia stata effettuata tenendo conto della 
sostanza dell'operazione o del contratto;  

 siano stati indicati esclusivamente gli utili realizzati alla data di chiusura 
dell'esercizio; 

 gli oneri e i proventi siano stati determinati nel rispetto del principio di 
competenza, indipendentemente dalla data di incasso e di pagamento; 

 si sia tenuto conto dei rischi e delle perdite di competenza dell'esercizio, anche se 
conosciuti dopo la chiusura dello stesso; 

 siano stati valutati separatamente gli elementi eterogenei ricompresi nelle singole 

voci; 

 i criteri di valutazione non siano stati modificati rispetto all’esercizio precedente; 

 non siano state effettuate compensazioni di partite. 

Nell’ipotesi in cui siano riscontrate delle criticità (quali, ad esempio, l’errata 
allocazione in bilancio di poste contabili rilevanti, la quantificazione dei proventi in misura 
notevolmente superiore rispetto all’effettiva realizzazione, il rinvio ingiustificato del 
pagamento di servizi e forniture, ecc.), il Collegio provvederà a darne evidenza nella 
relazione stessa. 

Concluse le suddette verifiche preliminari, il Collegio sindacale passerà poi all'analisi 
delle singole voci dello stato patrimoniale e del conto economico. In tale contesto i sindaci 
sono chiamati soprattutto ad accertare la corrispondenza dei dati di bilancio con le 
scritture contabili e le risultanze fisiche, nonché la correttezza delle valutazioni di bilancio. 

Più specificatamente, i riscontri del Collegio sindacale sulle voci dello stato 
patrimoniale saranno principalmente finalizzati a verificare che:  
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 vi sia corrispondenza tra l’importo indicato in bilancio per ciascun elemento 
patrimoniale ed il corrispondente saldo rilevato dalle scritture inventariali e quelle 
di magazzino; 

 vi sia corrispondenza tra il saldo dell'istituto tesoriere e quello delle disponibilità 
liquide risultanti dalle scritture contabili; 

 i crediti verso la Regione siano stati oggetto di apposita riconciliazione con i 
competenti uffici regionali; 

 i principali rapporti di credito e di debito siano stati regolarmente circolarizzati;  

 i crediti per contributi in conto capitale dallo Stato, dalla Regione e da altri Enti 
pubblici siano supportati da apposito provvedimento di assegnazione; 

 la capitalizzazione degli oneri pluriennali (i costi di impianto e di ampliamento ed 
i costi di sviluppo aventi utilità pluriennale) sia avvenuta previo consenso del 
Collegio sindacale;  

 le immobilizzazioni (materiali ed immateriali) siano state ammortizzate sulla base 
dei coefficienti previsti dall'allegato 3 del D.Lgs. n.118/2011; 

 il costo delle rimanenze di beni infungibili sia stato calcolato secondo il metodo 
della media ponderata; 

 le immobilizzazioni acquistate con contributi in conto esercizio siano 
ammortizzati sulla base dei coefficienti dell'allegato 3 del D.Lgs. n.118/2011, 
provvedendo, nel contempo, a stornare dal conto economico al conto capitale la 
quota di contributo utilizzato; 

 i contributi per ripiano perdite siano corrispondenti alle deliberazioni regionali; 

 il fondo svalutazione crediti sia stato quantificato tenendo conto dei rischi di 
inesigibilità dei crediti stessi; 

 l'iscrizione dei fondi rischi ed oneri ed il relativo utilizzo siano avvenuti nel rispetto 
della normativa vigente e dei principi contabili, rilevando eventuali criticità dovute 
a qualunque titolo;   

 le quote inutilizzate di contributi vincolati di parte corrente siano state 
accantonate negli appositi fondi spese. 

Rispetto al conto economico, il Collegio sindacale è chiamato, innanzitutto, a 
verificare la corrispondenza dei saldi contabili contenuti nello stesso con quelli risultanti 
dalla chiusura dei relativi conti. 

È tenuto, inoltre, a valutare la congruità del procedimento seguito per l’iscrizione e 
la valutazione di talune voci del predetto conto economico quali, ad esempio, gli 
accantonamenti ai fondi spese ed ai fondi rischi, gli ammortamenti, la svalutazione dei 
crediti, nonché gli oneri e proventi straordinari (plusvalenze, minusvalenze, sopravvenienze 
ed insussistenze), atteso che questi ultimi nei bilanci delle Aziende sanitarie pubbliche 
hanno sempre avuto un peso significativo, a causa della scarsa tempestività e completezza 
delle registrazioni contabili. 

Particolare attenzione deve poi essere rivolta alla verifica di alcuni aspetti 
concernenti i beni acquisiti con contributi in conto capitale (o con altre forme di 
finanziamento degli investimenti ad essi assimilate dal D.Lgs. n. 118/2011). A tal 
proposito, il Collegio dovrà innanzitutto verificare che l'ammortamento di detti beni sia 
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stato interamente sterilizzato tramite lo storno a conto economico di quote di tali 
contributi; inoltre, in caso di loro cessione, laddove si sia prodotta una minusvalenza, 
dovrà verificare se tale componente negativo di reddito sia stato o meno sterilizzato, 
stornando a provento una quota di contributo commisurata alla minusvalenza stessa, 
mentre nel caso si sia prodotta una plusvalenza, andrà verificato se la stessa sia stata 
iscritta in una riserva del patrimonio netto, senza influenzare il risultato economico di 
esercizio. 

In tale contesto, ai fini dell’attività svolta dal Collegio sindacale, risulta indispensabile 
che la nota integrativa rechi un contenuto informativo esauriente, affinché l’Organo di 
controllo possa acquisire gli elementi essenziali ad una compiuta comprensione del 
bilancio d’esercizio. 

La relazione del Collegio dovrà, inoltre, fornire un'analisi dettagliata in ordine 
all'osservanza del requisito della stabilità degli equilibri di bilancio. In particolare, qualora il 
bilancio oggetto d'esame dovesse chiudersi con una perdita d'esercizio, il Collegio dovrà 
accertarsi che la stessa sia stata contenuta entro il limite autorizzato, con apposita 
delibera, da parte della Regione. Diversamente, nel caso in cui la perdita dovesse risultare 
superiore a quella autorizzata dalla regione, il Collegio dovrà accertarsi che l'Azienda 
abbia adottato gli opportuni provvedimenti per ricondurre in equilibrio la gestione 
aziendale. 

La salvaguardia degli equilibri di bilancio esige, peraltro, che l'analisi del Collegio 
non sia limitata alle risultanze economiche dell'esercizio di riferimento, ma si estenda 
anche alle perdite pregresse accertando che le stesse, sebbene formalmente autorizzate 
siano state, poi, effettivamente ripianate con apposito provvedimento regionale. 

Si fa presente, altresì, che, nella propria relazione, l'Organo di controllo dovrà 
riassumere anche i risultati dell'attività amministrativo-contabile effettuata nel corso 
dell'esercizio di riferimento, evidenziando se in occasione delle verifiche siano state 
riscontrate irregolarità nella gestione e/o nella tenuta delle scritture e dei libri contabili. 

In proposito, il Collegio dovrà esplicitare se sono emerse particolari criticità 
nell'ambito dei controlli amministrativi sugli atti, nonché riportare le risultanze delle 
verifiche periodiche disposte dall’articolo 2403 del codice civile e dall'articolo 20, comma 
2, lett.g), del D.Lgs. n. 123/2011, durante le quali l'Organo di controllo ha potuto 
verificare la corrispondenza tra i valori di cassa risultanti dalle scritture contabili e quelli 
risultanti dalla contabilità dell’Istituto Tesoriere e dalla Tesoreria della Banca d’Italia, la 
corretta tenuta della contabilità, anche attraverso il controllo, a campione, sugli ordinativi 
di incasso e di pagamento, la corretta gestione delle casse economali, delle casse ticket, 
del magazzino farmacia, del magazzino unificato (economale e tecnico), nonché il corretto 
e tempestivo adempimento dei versamenti delle ritenute e delle altre somme dovute 
all’Erario e dei contributi dovuti agli Enti previdenziali come pure l’avvenuta presentazione 
di tutte le dichiarazioni fiscali.  

In particolare, in ordine alle predette verifiche contabili, il Collegio dovrà evidenziare 
se, sulla base dei controlli periodicamente svolti, sia sempre emersa una sostanziale 
corrispondenza tra le risultanze fisiche e la situazione contabile, né siano state riscontrate 
violazioni degli adempimenti civilistici, fiscali e previdenziali. 

Infine, nella propria relazione, il Collegio dovrà anche dare evidenza che l'Azienda 
sanitaria abbia: 

 allegato al bilancio d'esercizio, ai sensi dell’articolo 41, comma 1, del decreto 
legge 24 aprile 2014, n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge 23 giugno 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

157 

2014, n. 89, il prospetto attestante i pagamenti relativi a transazioni commerciali 
oltre il termine di sessanta giorni, nonché l'indicatore di tempestività dei 
pagamenti; 

 regolarmente effettuato, attraverso la Piattaforma PCC, la comunicazione 
annuale prevista dall'articolo 7, comma 4-bis, del decreto legge n. 35/2013, 
relativa ai debiti commerciali certi, liquidi ed esigibili, non ancora estinti, maturati 
a fine esercizio; 

 allegato i prospetti dei dati SIOPE, come richiesto dall'articolo 77-quater, comma 
11, del decreto legge n. 112/2008; 

 rispettato, nell'anno di riferimento, i limiti di spesa previsti dalla regione (con 
apposite norme o direttive regionali) in materia di spesa farmaceutica, spesa per 
dispositivi medici, spesa per consumi intermedi (consulenze, autovetture, 
missioni, formazione, locazioni, ecc.), nonché il tetto previsto per la spesa per il 
personale dall’articolo 2, comma 71, della legge n. 191/2009.

218
  

A conclusione delle verifiche sopra richiamate, il Collegio dovrà attestare: 

a) la corrispondenza dei dati riportati nel bilancio con quelli analitici desunti dalla 
contabilità generale tenuta nel corso della gestione; 

b) l’esistenza delle attività e delle passività e la loro corretta esposizione nello stato 
patrimoniale nonché l'attendibilità delle valutazioni di bilancio; 

c) la correttezza dei risultati finanziari, economici e patrimoniali della gestione; 

d) l’esattezza e la chiarezza dei dati presentati nei prospetti contabili e nei relativi 
allegati; 

e) il rispetto dei vincoli di finanza pubblica, così come previsti dalla normativa 
(regionale e nazionale) vigente in materia. 

La relazione del Collegio sindacale si dovrà concludere con un giudizio esplicito: 

 positivo senza rilievi; 

 positivo con rilievi; 

 negativo. 

Nel caso in cui il giudizio sia positivo con rilievi o negativo, il Collegio deve esporre 
analiticamente nella relazione i motivi a supporto della decisione e, in caso di giudizio 
negativo, informare immediatamente la Regione, in qualità di amministrazione vigilante.  

Resta inteso che il Collegio, una volta reso il proprio parere, dovrà poi accertarsi se il 
bilancio d'esercizio, oggetto del proprio esame, abbia ottenuto o meno l’approvazione da 
parte della Regione competente. 

 

                                                
218 

In particolare, tale norma prevede, per gli enti del Sevizio sanitario regionale, che la spesa di personale di ciascun anno, al 
lordo degli oneri riflessi a carico delle amministrazioni e dell’imposta regionale sulle attività produttive, non deve superare il 
corrispondente ammontare dell’anno 2004, diminuito dell’1,4%, al netto dei rinnovi contrattuali successivi al 2004. 
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6.4.7 -  La relazione-questionario sul bilancio d’esercizio da inviare alla Corte dei 
Conti  

La disciplina vigente in materia di controllo e monitoraggio dei bilanci di esercizio 
degli enti del servizio sanitario nazionale attribuisce alle Sezioni regionali di controllo della 
Corte dei conti il compito di svolgere verifiche ed accertamenti sulla gestione finanziaria 
degli enti del Servizio sanitario nazionale, esaminando le “relazioni-questionario” 
trasmesse dai collegi sindacali degli enti e di adottare, nei confronti di questi ultimi,  
pronunce specifiche di accertamento ove risultino situazioni di gravi irregolarità.  

L'articolo 1, comma 170, della legge 23 dicembre 2005, n. 266 (legge finanziaria 
2006) ha, infatti, esteso le disposizioni contenute nei commi 166

219
 e 167

220
 dello stesso 

articolo anche agli enti del servizio sanitario nazionale, facendo obbligo ai collegi sindacali 
dei predetti enti di inviare alle Sezioni regionali di controllo della Corte dei conti una 
relazione sul bilancio di esercizio redatta sulla base di apposite linee guida predisposte 
dalla Corte dei conti.  

Inoltre, l'articolo 1, commi 3 e 7, del decreto legge 10 ottobre 2012, n. 174, 
convertito, con modificazioni, dalla legge 7 dicembre 2012, n. 213, nel ribadire che tale 
modalità di controllo si applica anche agli enti del servizio sanitario nazionale

221
, ha 

attribuito maggiore incisività a tali verifiche prevedendo, in caso di accertamento, da parte 
delle Sezioni regionali di controllo della Corte dei conti, di “squilibri economico-finanziari, 
mancata copertura di spese, violazioni di norme finalizzate a garantire la regolarità della 
gestione finanziaria o mancato rispetto degli obblighi posti con il patto di stabilità 
interno”, l'obbligo per le amministrazioni interessate “di adottare, entro sessanta giorni 
della comunicazione del deposito della pronuncia di accertamento, i provvedimenti idonei 
a rimuovere le irregolarità e a ripristinare gli equilibri di bilancio. Tali provvedimenti sono 
trasmessi alle Sezioni regionali di controllo della Corte dei conti che li verificano nel 
termine di trenta giorni dal ricevimento.”222

 

In caso di inottemperanza al suddetto obbligo di trasmissione, o nel caso in cui la 
verifica delle Sezioni regionali di controllo dia esito negativo, “è preclusa l'attuazione dei 
programmi di spesa per i quali è stata accertata la mancata copertura o l'insussistenza 
della relativa sostenibilità finanziaria.” 
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Il comma 166 della legge n. 266/2005 prevede che “Ai fini della tutela dell'unità economica della Repubblica e del 
coordinamento della finanza pubblica, gli organi degli enti locali di revisione economico-finanziaria trasmettono alle 
competenti sezioni regionali di controllo della Corte dei conti una relazione sul bilancio di previsione dell'esercizio di 
competenza e sul rendiconto dell'esercizio medesimo”. 
220

 Il comma 167 della legge n.266/2005 prevede che “La Corte dei conti definisce unitariamente criteri e linee guida cui 
debbono attenersi gli organi degli enti locali di revisione economico-finanziaria nella predisposizione della relazione di cui al 
comma 166, che, in ogni caso, deve dare conto del rispetto degli obiettivi annuali posti dal patto di stabilità interno, 
dell'osservanza del vincolo previsto in materia di indebitamento dall'articolo 119, ultimo comma, della Costituzione, e di 
ogni grave irregolarità contabile e finanziaria in ordine alle quali l'amministrazione non abbia adottato le misure correttive 
segnalate dall'Organo di revisione”. 
221

 L’art. 1, comma 3, del decreto legge n. 174/2012, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 213/2012 prevede, infatti, 
che le “Le sezioni regionali di controllo della Corte dei conti esaminano i bilanci preventivi e i rendiconti consuntivi delle 
regioni e degli enti che compongono il Servizio sanitario nazionale, con le modalità e secondo le procedure di cui all'articolo 
1, commi 166 e seguenti, della legge 23 dicembre 2005, n. 266, per la verifica del rispetto degli obiettivi annuali posti dal 
patto di stabilità interno, dell'osservanza del vincolo previsto in materia di indebitamento dall'articolo 119, sesto comma, 
della Costituzione, della sostenibilità dell'indebitamento e dell'assenza di irregolarità suscettibili di pregiudicare, anche in 
prospettiva, gli equilibri economico-finanziari degli enti”. 
222

 Cfr. art.1, comma 7 del decreto legge n. 174/2012, convertito con modificazioni dalla legge n. 213/2012. 

http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00009969,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000170640ART166,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000170640ART166,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00009969,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=05AC00009969,__m=document
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La disposizione appena richiamata prevede, pertanto, anche in relazione agli enti del 
Servizio sanitario, l'effetto interdittivo sui programmi di spesa dell'esito negativo del 
controllo, analogamente a quanto sancito per il controllo finanziario degli Enti locali. 
Tuttavia, il controllo affidato alla Corte dei conti sugli enti del servizio sanitario presenta 
connotati peculiari, stante l'inevitabile coinvolgimento del diritto fondamentale alla salute 
e l'esigenza di contemperare la tutela del predetto diritto con la necessità di razionalizzare 
e ridurre la spesa sanitaria. 

La Corte Costituzionale, con la recente sentenza n. 39 del 6 marzo 2014, ha 
ritenuto costituzionalmente legittima tale norma, in quanto gli esiti impeditivi del controllo 
degli sezioni regionali sugli enti del servizio sanitario “sono volti ad evitare danni 
irreparabili agli equilibri di bilancio di tali enti”.223  

Chiarito il quadro giuridico di riferimento e l'architettura di siffatto sistema di 
controllo, qui si seguito, verranno brevemente analizzate la struttura ed il contenuto della 
“relazione-questionario” sul bilancio d'esercizio che il Collegio sindacale degli enti del 
servizio sanitario è tenuto ad inviare alla Corte dei Conti, al fine di consentire a 
quest'ultima lo svolgimento dei riscontri sulla sana gestione finanziaria di tali enti. 

Innanzitutto, occorre far presente che la “relazione-questionario” deve essere 
redatta secondo uno schema-tipo che viene approvato annualmente, unitamente alle 
relative linee guida, con apposita delibera della Corte dei Conti

224
.  

Le “linee guida” approvate dalla Corte dei conti precisano che gli enti del servizio 
sanitario  destinatari di tale adempimento sono le aziende sanitarie locali, le aziende 
ospedaliere, gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, le aziende ospedaliero-
universitarie (ex policlinici universitari), le Agenzie regionali per l'emergenza sanitaria, le 
gestioni sanitarie accentrate e gli ospedali classificati (se ritenuti dalle sezioni regionali 
competenti pienamente equiparabili agli enti sanitari pubblici regionali). 

Il questionario è molto dettagliato e prevede, oltre alle attestazioni finali del Collegio 
sindacale, una struttura articolata in tre parti. 
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 In particolare, con detta sentenza, la Corte ha osservato, con riferimento all'obbligo, sancito dal comma 7 del decreto 
legge 10 ottobre 2012, n. 174, convertito con modificazioni dalla legge 7 dicembre 2012, n. 213, di adozione, da parte 
dell'ente, di provvedimenti di modificazione del bilancio necessari a rimuovere le irregolarità ed a ripristinare gli equilibri di 
bilancio, che “Si tratta, dunque, di effetti cogenti nei riguardi degli enti del servizio sanitario nazionale e, nel caso di 
inosservanza degli obblighi a questi imposti, inibitori, pro parte, dell'efficacia dei bilancio da essi approvati”, precisando, 
altresì, che “siffatti esiti del controllo sulla legittimità e sulla regolarità dei conti degli enti del Servizio sanitario nazionale 
sono volti a evitare danni irreparabili agli equilibri di bilancio di tali enti. Essi comportano, in tutta evidenza, una limitazione 
dell'autonomia degli enti del Servizio sanitario nazionale, che, tuttavia - come questa Corte ha già incidentalmente rilevato 
nella sentenza n. 60 del 2013 - si giustifica in forza del diverso interesse alla legalità costituzionale-finanziaria e alla tutela 
dell'unità economica della Repubblica perseguito in riferimento agli artt. 81, 119 e 120 della Costituzione, anche in 
considerazione delle esigenze del rispetto dei vincoli posti dal diritto dell'Unione europea”. La ragionevolezza, in funzione 
della tutela dell’indicato interesse legalità costituzionale-finanziaria e alla tutela dell'unità economica della Repubblica, degli 
esiti del controllo finanziario della Corte dei conti sui bilanci degli enti del Servizio sanitario nazionale previsti dall’impugnato 
comma 7 - i quali consentono di garantire il rispetto dei menzionati interessi costituzionali anche quando l’ente controllato 
non vi provveda spontaneamente - comporta l’infondatezza delle doglianze avanzate dai ricorrenti in ordine al carattere 
coercitivo e sanzionatorio e repressivo degli stessi. Tale conclusione, del resto, è ancor più valida a seguito dell’imposizione a 
tutte le pubbliche amministrazioni, ad opera della legge cost. n. 1 del 2012, della fondamentale regola dell’equilibrio dei 
bilanci (art. 97, primo comma, Cost., nel testo modificato dalla citata legge costituzionale), del cui rispetto la copertura e la 
sostenibilità finanziaria della spesa costituiscono essenziali presidi”. 
224

 Le ultime “linee guida” per la relazione dei collegi sindacali degli enti del Servizio sanitario nazionale sono state approvate 
con delibera della Sezione delle autonomie n.12 del 21 giugno 2018 e si riferiscono al bilancio d’esercizio 2017. 
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 La prima parte contiene alcune domande preliminari, le cui risposte già consentono 
un primo sommario esame alle sezioni regionali. Viene chiesto, ad esempio, se il Collegio 
si è espresso favorevolmente sul bilancio d'esercizio; se sono state riscontrate irregolarità 
gravi

225
, e, se del caso, quali sono state le misure adottate; se l'azienda ha presentato il 

bilancio in perdita e se il suo Direttore generale ha indicato nella relazione sulla gestione le 
cause ed i provvedimenti atti a riequilibrare la gestione, in merito alla cui attendibilità il 
Collegio sindacale deve esprimere il proprio parere. Il questionario prosegue chiedendo 
informazioni sull’affidabilità del sistema amministrativo-contabile, sull'adeguatezza del 
sistema di controllo interno, sulla circolarizzazione dei principali rapporti a credito e a 
debito, sulla corretta redazione, sia dal punto vista formale che sostanziale, dei documenti 
di bilancio. 

La seconda parte contiene domande e prospetti riguardanti la situazione economica, 
con approfondimenti su temi particolari, quali, ad esempio, l'analisi del valore della 
produzione, le prestazioni sanitarie erogate in regime di intramoenia, il rispetto delle 
norme in materia di razionalizzazione e contenimento della spesa sanitaria relativa a beni e 
servizi acquisiti tramite procedure centralizzate, le misure di controllo dell'appropriatezza 
prescrittiva in ambito ospedaliero, gli strumenti di analisi e controllo dell'effettività e 
regolarità delle prestazioni erogate dalle strutture private accreditate, le forme di 
finanziamento degli investimenti e la sterilizzazione dei relativi ammortamenti, l'assistenza 
farmaceutica, l'acquisto di dispositivi medici ed il costo del personale. 

La terza parte contiene, invece, domande e prospetti relativi alla situazione 
patrimoniale, con particolare riguardo ai crediti per contributi in conto capitale, alle 
immobilizzazioni, alle rimanenze, agli organismi partecipati dall'ente, ai crediti e debiti 
verso le Regioni, le Province autonome e le aziende sanitarie, alle perdite pregresse e 
relativi ripiani, ai debiti verso fornitori e all'esistenza di fondi rischi e passività potenziali. 

Nelle ultime “linee guida” la Corte dei conti, proseguendo il percorso già avviato 
negli anni precedenti, ha ulteriormente ridotto gli oneri informativi posti a carico delle 
Amministrazioni e degli organi interni di controllo avendo cura di evitare di chiedere 
notizie già contenute in specifiche banche dati pubbliche. In quest’ottica, si segnala che 
sono stati soppressi, in particolare, i quadri relativi al conto economico e allo stato 
patrimoniale, in quanto i dati riportati in detti documenti contabili sono attualmente 
reperibili in OpenBDAP. In proposito, occorre segnalare che al Collegio sindacale viene 
però richiesto di verificare la coerenza dei dati presenti in OpenBDAP con quanto risultante 
dai documenti contabili approvati dall’ente. 

Con riferimento, poi, alle eventuali partecipazioni degli enti sanitari in altri 
organismi, si precisa che è stato confermato il prospetto semplificato, già in uso dallo 
scorso anno, in quanto, a seguito delle intese intercorse tra Corte dei conti e MEF – 
Dipartimento del Tesoro, i dati relativi agli organismi partecipati sono acquisiti dalla Banca 
dati gestita dal predetto Dipartimento, adeguata anche alle esigenze istruttorie della Corte 
dei conti. Il Collegio sindacale dovrà, comunque, controllare la coerenza delle informazioni 
inserite dagli enti nella predetta banca dati con quelle rilevabili dalla documentazione 
oggetto di verifica. Nel caso di omessa o incompleta comunicazione dei dati, il Collegio 
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 In particolare, le gravi irregolarità da segnalare riguardano sia quelle riscontrate nell’ambito dei controlli di natura 
contabile che quelle rilevate nell'ambito del controllo amministrativo degli atti. 
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sindacale dovrà segnalare alla competente struttura dell'Ente la necessità di inserire le 
informazioni carenti.

226
 

Considerato il numero elevato di quesiti di cui si compone il questionario, alcuni dei 
quali di particolare complessità, è presumibile che per l’effettuazione di tale adempimento 
il Collegio sindacale debba organizzare un’apposita riunione all’uopo dedicata, in cui siano 
presenti, per la necessaria assistenza all’Organo di controllo, oltre al responsabile 
dell’Ufficio finanziario, i responsabili delle strutture operative preposte alle varie aree 
tematiche (gestione del personale, approvvigionamento di beni e servizi, acquisto di beni 
farmaceutici e dispositivi medici, controllo di gestione, ecc.) trattate dal questionario.  

Si precisa, inoltre, che per la redazione della “relazione-questionario” si deve 
utilizzare esclusivamente il file reperibile sul sito istituzionale della Corte dei conti, senza 
apportare alcuna modifica al contenuto ed al formato. Una volta compilata e sottoscritta 
dal Collegio sindacale, la “relazione-questionario” deve essere inviata all'indirizzo di posta 
elettronica certificata della Sezione regionale territorialmente competente, unitamente alla 
Nota integrativa, alla Relazione sulla gestione e al Parere del Collegio sindacale sul bilancio 
d’esercizio

227
. Il termine entro il quale il Collegio sindacale è tenuto a trasmettere detta 

relazione, di norma, viene comunicato annualmente da ciascuna sezione regionale, con 
apposita nota indirizzata al Direttore generale ed al Presidente del Collegio. 

 Da ultimo, occorre segnalare che resta comunque facoltà delle Sezioni regionali di 
controllo della Corte dei conti, una volta ricevuto il questionario, effettuare tutti gli 
approfondimenti istruttori ritenuti necessari. Pertanto, al fine di poter completare l'esame 
del bilancio d'esercizio, sulla base degli elementi desunti dalla relazione redatta dal 
Collegio sindacale, le sezioni regionali possono chiedere all'Organo di controllo di fornire, 
in merito a determinate tematiche, chiarimenti ed integrazioni documentali. 

Analogamente a quanto previsto per il questionario, anche gli ulteriori elementi 
informativi richiesti dovranno essere trasmessi, entro i termini indicati dalla nota di 
richiesta di chiarimenti

228
, all’indirizzo di posta elettronica certificata della Sezione 

regionale di controllo territorialmente competente. 

 

6.5 - Modelli di rendicontazione 

A seguito del passaggio dalla contabilità finanziaria alla contabilità economico-
patrimoniale sono stati introdotti con il D.M. 23 dicembre 1996 quattro nuovi modelli di 
rendicontazione contabile, i quali, con successivi decreti ministeriali

229
, sono stati oggetto 

 

                                                
226

 Cfr. “linee guida” per la relazione dei collegi sindacali degli enti del Servizio sanitario nazionale sul bilancio d’esercizio 
2016approvate con delibera della Corte dei Conti n.18/SEZAUT/2017/INPR del 19 luglio 2017. 
227

 L’invio della Nota integrativa, della Relazione sulla gestione e del Parere del Collegio sindacale sul bilancio d’esercizio è 
stato espressamente previsto dalle ultime Linee guida della Corte dei conti n. 12/2018 relative al Bilancio di esercizio 2017 al 
fine di fornire alle Sezioni regionali un quadro informativo completo e contestualmente ridurre l’eventualità di ulteriori 
richieste istruttorie. 
228

 Di norma, entro 30 giorni dalla ricezione di tale nota. 
229

 D.M. 16/02/2001 e D.M.28/05/2001. 
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di modifiche sostanziali, che hanno riguardato sia i contenuti che la periodicità del flusso 
informativo. In particolare, si tratta dei seguenti modelli

230
: 

 Modello Conto Economico (CE): rendicontazione annuale a preventivo, 
rendicontazione trimestrale e rendicontazione annuale a consuntivo; 

 Modello Stato Patrimoniale (SP): rendicontazione annuale a consuntivo; 

 Modello LA (Costi per livelli di assistenza)
231

: rendicontazione annuale a 
consuntivo; 

 Modello CP (Costi dei presidi Ospedalieri a gestione diretta): rendicontazione  
annuale a consuntivo. 

La finalità di tali modelli ministeriali, che costituiscono il principale strumento di 
comunicazione economico-finanziaria tra le Aziende sanitarie e le rispettive Regioni e tra 
queste ultime e lo Stato, è quella di alimentare un flusso informativo all’interno del settore 
pubblico, sia per il consolidamento dei conti che per le comparazioni interregionali ed 
interaziendali. 

Per quanto riguarda, in particolare, i modelli di rilevazione CE e SP, l'importanza 
assunta dagli stessi è testimoniata dal fatto che:  

 la redazione di tali modelli ed il loro invio al Nuovo Sistema Informativo Sanitario 
(NSIS) figura tra gli adempimenti cui sono tenute le Regioni per l’accesso alla c.d. 
quota premiale di finanziamento del Servizio sanitario regionale; 

 il mancato rispetto dei contenuti e delle tempistiche per la trasmissione dei 
modelli costituisce grave inadempienza, ai fini della confermabilità dell’incarico di 
Direttore generale; 

 il risultato economico di gestione del modello CE Riepilogativo regionale per il IV 
trimestre è stato posto alla base dei lavori del Tavolo di verifica degli 
adempimenti per l’individuazione dei Servizi sanitari regionali in disavanzo. 

Inoltre, a seguito dell'emanazione del D.Lgs. n. 118/2011, il ruolo dei modelli 
ministeriali CE e SP

232
 è stato ulteriormente rafforzato, in quanto gli stessi sono divenuti 

anche parte integrante del bilancio stesso
233

. 

L’articolo 25, comma 2, del citato decreto prevede, infatti, che il modello CE 
rilevazione a preventivo deve essere allegato al bilancio economico di previsione, mentre il 
successivo art. 26 prevede l’obbligo di allegare i modelli CE e SP rilevazione a consuntivo 
alla Nota Integrativa.  
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Si precisa che, inizialmente, l'obbligo di rendicontazione attraverso questi modelli ha riguardato solo le ASL e le Aziende 
Ospedaliere. A partire dal 2003, è stato esteso anche agli Istituti di ricovero e cura di diritto pubblico (D.M. 29/04/2003) e, 
dal 2006, anche alle Aziende Ospedaliero Universitarie (D.M. 23/10/2006). 
231 

Rileva i costi con riferimento alle tre macro-aree di attività del Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) previste, da ultimo, dal 
DPCM 12 gennaio 2017 (che ha sostituito il precedente DPCM 29/11/2001). 
232 

Si fa presente che l’ultimo aggiornamento dei predetti modelli ministeriali CE e SP è avvenuta con il D.M. 15 giugno 2012, 
proprio a seguito dell’emanazione dei nuovi schemi di bilancio allegati al D.Lgs. n.118/2011. A tale decreto sono allegate 
anche le linee guida che illustrano le modalità di compilazione di ciascun modello. 
233 

Prima della riforma del bilancio degli enti sanitari operata con il D,Lgs. n.118/2011, tali modelli non costituivano parte 
integrante del bilancio, ma ne costituivano un elemento di maggior dettaglio , rispettandone la struttura e l’articolazione. 
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In aggiunta a ciò, i modelli CE e SP sono stati anche qualificati quali piano dei conti 
minimo che ciascuna azienda deve adottare. L’articolo 27 del D.Lgs. n.118/2011, infatti, 
specifica che ciascuna voce presente nel piano dei conti dell’Azienda sanitaria deve essere 
riconducibile ad una sola voce dei modelli di rendicontazione SP o CE. Resta inteso che il 
piano dei conti potrà essere ulteriormente dettagliato da parte di ciascuna Azienda, in 
base alle proprie esigenze informative, ma i modelli rappresentano, comunque, il livello 
minimo di dettaglio. 

Per quanto concerne, poi, le tempistiche di trasmissione, si fa presente che il 
modello CE rilevazione a preventivo deve essere trasmesso entro il 16 febbraio dell’anno di 
riferimento, mentre i modelli CE a rilevazione trimestrale devono essere trasmessi per 
ciascun trimestre con le seguenti scadenze: 

 per il primo trimestre, entro il 30 aprile dell’anno di riferimento; 

 per il secondo trimestre, entro il 31 luglio dell’anno di riferimento; 

 per il terzo trimestre, entro il 31 ottobre dell’anno di riferimento; 

 per il quarto trimestre, entro il 31 gennaio dell’anno successivo a quello di 
riferimento. 

I modelli CE ed SP rilevazione a consuntivo, invece, devono essere trasmessi entro il 
31 maggio dell’anno successivo a quello di riferimento. 

Da ultimo, si precisa che i modelli di rilevazione CE e SP devono essere sottoscritti 
dal responsabile dell’area economico-finanziaria e che il loro invio deve avvenire 
utilizzando la rete telematica del Nuovo Sistema Informativo Sanitario del Ministero della 
salute. 

6.6 - La clausola generale di bilancio  

Come già in precedenza anticipato, l'articolo 28 del D.Lgs. n.118/2011 prevede che 
alle Aziende sanitarie pubbliche si applichino le disposizioni del codice civile (articoli 2423-
2428), fatte salve alcune deroghe esplicitamente indicate dal predetto decreto legislativo. 

Innanzitutto, l'articolo 2423, comma 2, c.c. prevede che il bilancio d'esercizio, in 
qualità di principale strumento di informazione patrimoniale, finanziaria ed economica 
dell'azienda, deve essere redatto con chiarezza e deve rappresentare in modo veritiero e 
corretto la situazione patrimoniale e finanziaria dell'azienda ed il risultato economico 
d'esercizio. Si tratta della c.d. “clausola generale di bilancio” a cui sono gerarchicamente 
subordinati tutti gli altri principi e le regole di valutazione.  

La disposizione civilistica sopra richiamata non definisce la finalità esplicita del 
bilancio ma enuncia due principi di carattere generale: la chiarezza e la rappresentazione 
veritiera e corretta. 

In particolare, redigere il bilancio con chiarezza significa esporre le parti che lo 
compongono in modo tale che appaia comprensibile per i suoi destinatari il processo di 
formazione del risultato economico e la composizione ed il valore del patrimonio 
aziendale. Chiarezza del bilancio equivale, quindi, a comprensibilità da parte dei suoi 
destinatari ed è il risultato di un procedimento di valutazione che, basandosi su un 
documento contabile strutturalmente corretto, parte e, progressivamente, si fonda 
sull'esame delle poste dello stato patrimoniale e del conto economico, alla luce delle 
informazioni, chiarimenti e specificazioni della nota integrativa, e si conclude con un 
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giudizio di valore che attiene al bilancio nel suo complesso, come documento idoneo o 
meno a fornire ai suoi destinatari una chiara ed adeguata informazione sulla situazione 
patrimoniale, economica e finanziaria dell'azienda. 

Il principio della chiarezza trova concreta applicazione nelle disposizioni di cui 
all'articolo 2423-ter c.c.

234
 e, più precisamente, nel rispetto degli schemi di bilancio, nel 

divieto di raggruppamento delle voci, nell’adattamento delle voci quando la natura 
dell’attività esercitata lo richieda, nella comparabilità delle voci e nel divieto dei compensi 
di partite. 

Più specificamente, nelle aziende sanitarie pubbliche il rispetto del principio della 
chiarezza richiede che il bilancio sia redatto utilizzando gli schemi di conto economico e di 
stato patrimoniale allegati al D.Lgs. n. 118/2011. 

  Oltre a prevedere che sia redatto con chiarezza, in modo da favorirne 
l'intellegibilità ai suoi destinatari, la clausola generale di cui all'art. 2423 c.c. prevede, 
altresì, che il bilancio debba rappresentare in modo veritiero e corretto la situazione 
patrimoniale e finanziaria dell'azienda ed il risultato economico dell'esercizio. 

La formulazione adottata dal legislatore (con l'uso dell'aggettivo veritiero, anziché 
quello “vero”) sta a significare che il principio in esame richiede la redazione di un bilancio 
attendibile, frutto di valutazioni ragionevoli, e non, invece, di un bilancio rappresentativo 
di una realtà oggettiva incontrovertibile, difficilmente realizzabile

235
. 

La prima condizione perché il bilancio possa considerarsi veritiero e corretto è 
rappresentata dalla completezza del suo contenuto e, cioè, che in esso siano inserite tutte 
le poste che compongono il patrimonio aziendale, senza omettere attività o passività e 
senza iscrivere attività e passività fittizie. 

In secondo luogo, la rappresentazione veritiera e corretta del bilancio impone, 
altresì, al suo redattore di attenersi ai principi generali di redazione previsti dall'articolo 
2423-bis c.c. e di determinare i valori di bilancio, applicando gli appositi criteri di 
valutazione fissati dal legislatore per ciascun cespite dall'articolo 2426 c.c. ed i principi 
contabili nazionali vigenti emanati dalla prassi professionale. 

Un’ulteriore specificazione del principio della rappresentazione veritiera e corretta è 
prevista dall'articolo 2423, comma 3, c.c. Tale norma richiede, infatti, al redattore del 
bilancio di fornire le informazioni supplementari a quelle richieste da singole norme di 
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 L’art.2423-ter (Struttura dello stato patrimoniale e del conto economico) recita quanto segue: “Salve le disposizioni di 
leggi speciali per le società che esercitano particolari attività, nello stato patrimoniale e nel conto economico devono essere 
iscritte separatamente, e nell'ordine indicato, le voci previste negli articoli 2424 e 2425. Le voci precedute da numeri arabi 
possono essere ulteriormente suddivise, senza eliminazione della voce complessiva e dell'importo corrispondente; esse 
possono essere raggruppate soltanto quando il raggruppamento, a causa del loro importo, è irrilevante ai fini indicati nel 
secondo comma dell'articolo 2423 o quando esso favorisce la chiarezza del bilancio. In questo secondo caso la nota 
integrativa deve contenere distintamente le voci oggetto di raggruppamento. Devono essere aggiunte altre voci qualora il 
loro contenuto non sia compreso in alcuna di quelle previste dagli articoli 2424 e 2425. Le voci precedute da numeri arabi 
devono essere adattate quando lo esige la natura dell'attività esercitata. Per ogni voce dello stato patrimoniale e del conto 
economico deve essere indicato l'importo della voce corrispondente dell'esercizio precedente. Se le voci non sono 
comparabili, quelle relative all'esercizio precedente devono essere adattate; la non comparabilità e l'adattamento o 
l'impossibilità di questo devono essere segnalati e commentati nella nota integrativa. Sono vietati i compensi di partite”.  
235 

Tale concetto è espresso chiaramente nella relazione accompagnatoria al D.Lgs. n.127/1991. “L’uso dell’aggettivo 
veritiero, riferito al rappresentare la situazione patrimoniale, economica e finanziaria, non significa pretendere una verità 
oggettiva di bilancio, irraggiungibile con riguardo ai valori stimati, ma richiedere che i redattori del bilancio operino 
correttamente le stime e ne rappresentino il risultato…” 
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legge, qualora le stesse non siano sufficienti a fornire una rappresentazione veritiera e 
corretta. In tal caso, le informazioni supplementari vanno fornite con la nota integrativa 
che è quel documento cui la legge affida il compito di accogliere una serie di informazioni 
volte a completare quelle inserite nel conto economico e nello stato patrimoniale, per 
ampliarne l'intellegibilità e la portata. 

L'articolo 2423, comma 5, c.c. stabilisce, altresì, che “se in casi eccezionali, 
l'applicazione di una disposizione degli articoli seguenti è incompatibile con la 
rappresentazione veritiera e corretta, la disposizione non deve essere applicata”. In tal 
caso, nella Nota integrativa occorre esplicitare i motivi che hanno dato luogo alla deroga e 
indicarne l'influenza sulla rappresentazione della situazione patrimoniale, finanziaria e del 
risultato economico. Anche questa norma non fa che rafforzare la portata del principio 
generale, richiedendo la deroga a criteri specifici di rappresentazione e valutazione al fine 
di ottenere una immagine veritiera e corretta a livello sostanziale e non solo formale. 

  

6.7 - I principi generali di redazione del bilancio  

Allo scopo di dare attuazione alla clausola generale relativa alla rappresentazione 
veritiera e corretta, contenuta nell'articolo 2423, comma 2, c.c., il successivo articolo 
2423-bis, enuncia i principi generali di redazione del bilancio che si articolano nelle 
seguenti prescrizioni: 

1. la valutazione delle voci di bilancio deve essere fatta secondo prudenza e nella 
prospettiva della continuazione dell'attività; 

2. la rilevazione e la presentazione delle voci è effettuata tenendo conto della 
sostanza dell’operazione o del contratto

236
; 

3. si possono indicare esclusivamente gli utili realizzati alla data di chiusura 
dell'esercizio; 

4. si deve tenere conto dei proventi e degli oneri di competenza alla data di 
chiusura dell'esercizio, indipendentemente dalla data dell'incasso e del 
pagamento; 

5. si deve tener conto dei rischi e delle perdite di competenza dell'esercizio, anche 
se conosciute dopo la chiusura di questo; 

6. gli elementi eterogenei ricompresi nelle singole voci devono essere valutati 
separatamente; 

7. i criteri di valutazione non possono essere modificati da un esercizio all'altro. 

Con la statuizione di tali principi il legislatore ha inteso istituire un raccordo tra la 
clausola generale della rappresentazione veritiera e corretta, che rappresenta il punto di 
arrivo cui deve tendere il bilancio d'esercizio, ed i criteri particolari di valutazione delle 
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Tale prescrizione è stata introdotta dall'art. 6, comma 3, lett. b), del D.Lgs. n. 18 agosto 2015, n.139, a decorrere dal 1° 
gennaio 2016 e applicabile ai bilanci relativi agli esercizi finanziari aventi inizio a partire da tale data, ai sensi di quanto 
disposto dall'art. 12, comma 1, del medesimo D.Lgs n. 139/2015.  
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singole poste di bilancio, previsti dall'art. 2426 c.c., i quali, proprio in virtù dei principi 
enunciati da detto articolo, acquistano un significato concreto. 

Tali principi, infatti, da un lato, sono strettamente correlati con le finalità assegnate 
al bilancio d'esercizio, poiché ne costituiscono lo strumento di realizzazione e, dall'altro, 
rappresentano i fondamenti dei criteri di valutazione delle singole poste contabili, nel 
senso che questi ultimi devono essere obbligatoriamente coerenti con i primi. 

Più specificamente, nell'articolo 2423-bis si possono individuare i seguenti principi 
generali (o postulati di bilancio

237
): 

a) prudenza; 

b) continuità aziendale; 

c) prevalenza della sostanza sulla forma; 

d) competenza economica; 

e) continuità dei criteri di valutazione; 

f) valutazione separata. 

  

Si procede, di seguito, ad un esame, seppur sintetico dei richiamati principi. 

a) Uno dei principi cardine per la formazione del bilancio d'esercizio, sancito dall'articolo 
2423-bis c.c., è rappresentato dal principio della prudenza, la cui applicazione è 
finalizzata ad impedire una sopravvalutazione del risultato economico d'esercizio. 
Esso, come si evince dalla combinazione degli enunciati statuiti nei numeri 2) e 4) del 
medesimo articolo, si sostanzia essenzialmente nella regola secondo cui i profitti, 
soltanto sperati e non ancora realizzati non devono essere contabilizzati, mentre le 
perdite, anche se meramente stimate e non ancora realizzate, devono essere riflesse 
nel bilancio d’esercizio (c.d. principio di disimmetria).  

Occorre, tuttavia, precisare che non è consentita un'applicazione eccessiva o 
arbitraria di tale principio, in quanto ciò pregiudicherebbe il rispetto della preminente 
clausola generale della rappresentazione veritiera e corretta della situazione 
patrimoniale e del risultato economico e renderebbe, di conseguenza, il bilancio 
inattendibile

238
. Pertanto, è vietato estendere il principio della prudenza fino al punto 

di sottostimare le voci dell'attivo o sovrastimare quelle del passivo, generando, in tal 
modo, la formazione di riserve occulte, in contrasto con la funzione attribuita al 
bilancio di fornire una obiettiva, neutrale e corretta informazione. 
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Si segnala che, a completamento dei principi generali di bilancio presenti nelle norme civilistiche, i principi contabili hanno 
individuato ulteriori postulati, anch'essi applicabili alle aziende sanitarie pubbliche, quali ad esempio, il principio della 
neutralità, il principio del costo come criterio base delle valutazioni di bilancio, il principio della significatività e rilevanza dei 
fatti economici ai fini della loro presentazione in bilancio, ecc. (Cfr. Principio contabile OIC 11 denominato : Bilancio 
d'esercizio - finalità e postulati). 
238 

Cfr. Principio contabile OIC 11 secondo cui “il principio della prudenza così definito rappresenta uno degli elementi 
fondamentali del processo formativo del bilancio. I sui eccessi però devono essere evitati perché sono pregiudizievoli per gli 
interessi degli azionisti e rendono il bilancio inattendibile e non corretto. Il principio della prudenza, pertanto, deve 
rappresentare non l'arbitraria riduzione di redditi e patrimonio, bensì quella qualità di giudizio cui deve informarsi il 
procedimento valutativo di formazione del bilancio”. 
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b) Altro principio basilare per la formazione del bilancio è quello previsto dal punto n. 1 
dell'articolo 2423-bis c.c., secondo cui “la valutazione delle poste contabili di bilancio 
deve essere fatta nella prospettiva della continuazione dell'attività”. Si tratta del 
principio di continuità o permanenza dell'impresa (“going concern”, secondo la 
terminologia anglosassone), che si trova sancito anche da numerose fonti contabili. 

Tale assunto, che costituisce la base da cui derivano i criteri di valutazione delle 
singole poste di bilancio contenuti nell'art. 2426 c.c., ispirati per lo più al costo 
d'acquisto o di produzione, implica che i beni costituenti il patrimonio aziendale, che 
rappresentano l'investimento realizzato dall'imprenditore per lo svolgimento della 
propria attività, vengano considerati costi sospesi, il cui ritorno  è subordinato alla 
continuità aziendale e cioè alla capacità dell'impresa di generare reddito. 

La sospensione di tali costi, con la loro iscrizione nell'attivo dello stato patrimoniale, 
dovuta all'esigenza di evitare che essi gravino sul conto economico dell'esercizio nel 
quale sono stati sostenuti, è determinata dalla necessità di farli concorrere al processo 
produttivo dei vari esercizi successivi, in ragione della loro possibilità effettiva o 
presunta di utilizzo. 

Al riguardo, va però precisato che presupposto essenziale per l'adozione dei valori di 
funzionamento è che la continuazione dell'impresa debba permanere almeno per 
l'esercizio successivo a quello in cui il bilancio si riferisce. Qualora, invece, la situazione 
dell'impresa sia tale da far ragionevolmente ritenere che essa non continuerà la sua 
attività, ma sarà posta in liquidazione prima dello scadere dell'esercizio successivo, il 
bilancio non dovrà essere redatto a valori di funzionamento. 

Ne consegue che, in tale ipotesi, il criterio del costo di acquisizione o di produzione 
non potrà più essere assunto come base per le valutazioni di bilancio, ma occorrerà far 
riferimento a valori di realizzo dei beni singolarmente considerati o a quello come 
complesso unitario

239
. 

c) Il principio della prevalenza della sostanza sulla forma è previsto dal numero 1-bis) 
dell'art. 2423-bis

240
. Secondo tale principio, al fine di garantire che l'informazione 

rappresenti fedelmente le operazioni ed i fatti accaduti nell'esercizio, è indispensabile 
conoscere la sostanza economica degli stessi qualunque sia la loro origine (contrattuale, 
legislativa, ecc.). Più specificamente, i principi contabili richiedono che “già nella fase di 
rilevazione dell'operazione nelle scritture contabili si abbia la conoscenza di tutti gli 
elementi pertinenti per la determinazione della sostanza economica. Ciò comporta di 
individuare non solo le caratteristiche dell'evento isolato, bensì anche quelle relative ad 
eventi ed operazioni ad esso correlate o correlabili il cui insieme concorre a determinare 
l'unitarietà dell'operazione negli aspetti sostanziali”241

;   

d) Il terzo numero dell'art. 2423-bis c.c. enuncia uno dei principi cardine per la redazione 
del bilancio: quello della competenza economica, in base al quale la registrazione nel 
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In tale ipotesi, pertanto, dovranno essere spesati tutti quei costi sospesi (ad esempio, le spese di ricerca o le spese di 
impianto ed ampliamento), i quali, venuta meno la prospettiva della continuità aziendale, non potranno più concorrere alla 
formazione del reddito. 
240 

Il principio della prevalenza della sostanza sulla forma è stato inserito tra i principi generali di bilancio di rango civilistico a 
seguito della riforma del bilancio operata con il D.Lgs. n. 139/2015. Tuttavia, prima di tale intervento normativo, tale 
principio era considerato tra i postulati di bilancio individuati dal principio contabile OIC 11. 
241

 Cfr. Principio contabile OIC 11. 
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conto economico dei ricavi e dei costi non deve avvenire con riferimento alla data della 
entrata o dell'uscita monetaria, bensì al momento in cui i ricavi vengono realizzati ed i 
costi vengono sostenuti.    

Secondo il principio contabile OIC 11 i ricavi si intendono realizzati e sono quindi, di 
competenza dell'esercizio quando si verificano le seguenti due condizioni: 

- il processo produttivo dei beni e dei servizi è stato completato; 

- lo scambio è già avvenuto e cioè si è verificato il passaggio sostanziale e non formale 
del titolo di proprietà. Tale momento è convenzionalmente rappresentato dalla 
spedizione o dal momento in cui i servizi sono resi o fatturabili. 

Per quanto riguarda, invece, l'individuazione dei costi di competenza dell'esercizio, i 
principi contabili prevedono che occorra far riferimento al principio di correlazione tra 
i costi e ricavi (“matching principle”, secondo la terminologia anglosassone) che 
costituisce un corollario fondamentale al principio di competenza economica. In base 
a tale principio, i costi sostenuti durante un esercizio sono di competenza di 
quell'esercizio solo se allo stesso vi appartengano anche i ricavi ad essi correlati. Nel 
caso in cui, invece, questi ultimi appartengano ad esercizi futuri (rispetto a quello il cui 
costo è stato sostenuto), i relativi costi verranno considerati elementi attivi del 
patrimonio e parteciperanno, per quote, alla determinazione del reddito degli esercizi 
futuri. Secondo i principi contabili la correlazione tra costi e ricavi si realizza: 

- per associazione di causa ad effetto tra costi e ricavi; 

- per ripartizione dell’utilità pluriennale su base razionale e sistemica nel caso in cui 
manchi una diretta associabilità (tipico esempio è rappresentato 
dall'ammortamento); 

- per imputazione diretta di costi al conto economico dell’esercizio o perché 
associati al tempo o perché sia venuta meno l’utilità o la funzionalità del costo. 

Un ulteriore aspetto del principio di competenza è rinvenibile nel disposto di cui al 
punto n. 4 dell'art. 2423-bis c.c., laddove viene previsto che se un evento 
pregiudizievole (quindi fonte di una perdita o di un onere) si è verificato nell'esercizio, 
ma è conosciuto dopo la chiusura dello stesso, gli effetti di quell'evento sul 
patrimonio e sul reddito devono comunque essere recepiti nel bilancio dell'esercizio 
medesimo. 

e) Il principio di continuità dei criteri di valutazione (“consistency”, secondo la 
terminologia anglosassone) è sancito dal punto n. 6) dell'articolo 2423-bis c.c., che 
prevede, appunto, che “i criteri di valutazione non possono essere modificati da un 
esercizio all'altro”. 

La finalità di tale principio è quella di evitare che il cambiamento (da un esercizio 
all'altro) del criterio di valutazione utilizzato per una determinata voce di bilancio 
possa influenzare il risultato dell'esercizio, con pregiudizio per la significatività e 
comparabilità di tale risultato con quelli conseguiti negli esercizi precedenti

242
. 

 

                                                
242 

Questo principio, nel caso delle aziende sanitarie, è quasi sempre automaticamente soddisfatto per la minore 
discrezionalità nella scelta di criteri alternativi. Ci si riferisce, in particolare, alla disciplina prevista dall’articolo 29 del D.Lgs. n. 
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Il secondo comma dell'articolo 2423-bis, tuttavia, consente una deroga a tale 
principio, qualora ricorrano casi eccezionali

243
. La deroga in parola è facoltativa ma, 

qualora il redattore del bilancio se ne avvalga, deve obbligatoriamente motivarla nella 
nota integrativa, nella quale va, altresì, indicato l'effetto della modifica dei criteri di 
valutazione sulla situazione patrimoniale e sul risultato economico di esercizio

244
.   

f)  Il quinto numero dell'articolo 2423-bis c.c. stabilisce che “gli elementi eterogenei 
ricompresi nelle singole voci di bilancio devono essere valutati separatamente”. In 
particolare, con tale disposizione si mira ad evitare che minusvalenze su singoli beni 
vengano compensate, attraverso una valutazione di tipo complessivo, con plusvalenze 
di altri beni

245
. 

Il principio in esame non deve, però, essere confuso con il divieto di compensazione di 
partite sancito dall'art. 2423 ter, ultimo comma, perché il primo afferisce al momento 
valutativo, mentre il secondo riguarda l'esposizione dei valori di bilancio.  

 

6.8 - I criteri di valutazione delle poste di bilancio 

La clausola generale della rappresentazione veritiera e corretta, oltre che nei principi 
di redazione del bilancio appena esaminati, trova la sua concreta specificazione 
nell'articolo 2426 c.c. che detta i criteri di valutazione che devono essere applicati per la 
valutazione delle singole poste di bilancio. 

Il principio generale che si evince da tale disciplina è quello secondo cui il costo 
storico costituisce il criterio base delle valutazioni dei cespiti patrimoniali di bilancio. 

Le ragioni che hanno indotto il legislatore alla scelta del costo, quale criterio più 
coerente con la rappresentazione veritiera e corretta del patrimonio di funzionamento e 
del risultato d'esercizio, sono molteplici. 

In primo luogo, il criterio del costo è inequivocabilmente quello che lascia minor 
spazio agli apprezzamenti soggettivi: se per procurarsi un certo bene sul mercato, viene 
chiesto all'impresa impresa un certo prezzo ed essa ritiene di poterlo sborsare, ciò significa 
che nell'attribuire al bene quel valore, vi è stato il concorso di due apprezzamenti, quello 
del venditore e quello del compratore

246
. 

 

                                                                                                                                          

118/2001 per la valutazione delle rimanenze di beni infungibili e per gli ammortamenti dei beni materiali ed immateriali. Sul 
punto si fa rinvio a quanto si dirà rispettivamente ai punti 1 e 2 del successivo paragrafo 6.9 di questo capitolo.  
243 

Anche se il legislatore non ha indicato espressamente tali circostanze, è chiaro che i casi in cui la deroga è consentita sono 
solo quelli in cui la conservazione del precedente criterio condurrebbe alla determinazione di valori meno significativi di 
quelli conseguibili con un altro criterio, in contrasto con il principio della rappresentazione veritiera e corretta. 
244 

L'effetto in questione è dato dalla differenza tra i valori che risultano dalla valutazione dei beni interessati dalla deroga, in 
base al precedente criterio, ed i valori attribuiti ai medesimi beni con l'applicazione del nuovo criterio. 
245 

La formulazione della norma in questione non chiarisce, tuttavia, a cosa il legislatore intenda riferirsi parlando di “elementi 
eterogenei” compresi nelle singole voci di bilancio. Se si pensa alla ratio della norma, la stessa non può che essere 
interpretata se non con riferimento ad una eterogeneità economica e non, invece, ad una eterogeneità fisica. E' infatti 
impensabile che il principio della valutazione separata imponga la valutazione di ogni singolo bene destinato alla vendita, 
mentre è assai più logico che esso implichi che vengano valutati separatamente i gruppi di beni che subiscono in modo 
uguale gli effetti del mercato. 
246 

L'oggettività del criterio non è messa in dubbio anche nel caso in cui si faccia riferimento al costo di produzione, anziché 
al costo d'acquisto, in quanto è presumibile che, in condizioni normali, l'impresa non avrebbe sostenuto costi per produrre 
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In secondo luogo, il criterio in parola è di facile applicabilità ed attuazione, specie se 
raffrontato ai concorrenti criteri del valore di presunto futuro realizzo e del valore di 
utilizzazione. 

Il criterio del costo, tuttavia,  non deve essere inteso come criterio di valutazione 
esclusivo, ma un punto di partenza per valutazioni eventualmente inferiori: “il bilancio ha 
per obiettivo l'esposizione di valore e non di costi; il costo è solo uno dei termini usati per 
la misurazione del valore…..Il procedimento di valutazione parte dal costo originario, che 
misura la funzionalità originaria dei beni, ma la deve continuamente riesaminare per 
determinarne la misura residua”247. 

 Ciò premesso, nella seguente tabella sono sintetizzati i principali criteri di 
valutazione adottati dalle Aziende sanitarie, i quali tengono conto sia della normativa 
civilistica (articolo 2426 c.c.), che dei criteri di valutazione specifici per il settore sanitario 
stabili dall'articolo 29 del D.lgs. n. 118/2011, di cui si dirà nel paragrafo successivo: 

Posta di Bilancio Criterio di valutazione 

Immobilizzazioni 
immateriali 

Sono iscritte al costo di acquisto o di produzione, inclusi i costi accessori e l'IVA per la 
quota non detraibile. Sono esposte in bilancio al netto degli ammortamenti effettuati 
nel corso degli esercizi. 

 
L'ammortamento è effettuato per quote costanti, secondo le aliquote di 
ammortamento indicate della tabella di cui all'allegato n. 3 del D.Lgs. n. 118/2011.  

 
In particolare: 
 

Costi d’impianto ed ampiamento            20% 
Costi di ricerca e sviluppo                        20% 
Diritti di brevetto e util. op. ing.               durata legale del diritto, o, in assenza, 20%  

Diritti di concessione licenze, marchi       durata legale del diritto, o, in assenza, 20%                    
Migliorie su beni di terzi                          durata contratto o 20% 
Immobilizz. Immat. in corso e acconti      - 

Altre immobilizzazioni immateriali           20% 

 

Nel caso di beni acquisiti nell'anno, l'ammortamento può essere rapportato alla 
frazione d'anno di effettivo utilizzo del cespite o, in via alternativa, essere calcolato 

dimezzando forfettariamente l'aliquota. È possibile, altresì, procedere, 
all'ammortamento integrale dei cespiti il cui valore unitario sia inferiore ad euro 
516,46 nell'esercizio in cui gli stessi divengono disponibili e pronti per l'uso. 
 

L'iscrizione tra le immobilizzazioni dei costi di impianto e di ampliamento e i costi di 
sviluppo aventi utilità pluriennale avviene con il consenso del Collegio sindacale. 

 
Gli ammortamenti riferiti a immobilizzazioni immateriali finanziate da contributi 
ricevuti dallo Stato, Regioni ed altri soggetti pubblici sono oggetto di sterilizzazione 
(che è quel procedimento contabile mediante il quale viene annullato l’effetto sul 
conto economico dell’ammortamento dei cespiti finanziati da contributi in conto 

capitale). 

 

                                                                                                                                          

un certo bene da utilizzare o da alienare, se non avesse ritenuto che quel bene avesse un valore almeno pari alla somma dei 
costi sostenuti per ottenerlo. 
247 

Cfr. Principio contabile OIC 11.Tale assunto, peraltro, è testimoniato chiaramente dal contenuto di alcune disposizioni 
dettate dall'art. 2426 c.c.: “il costo delle immobilizzazioni……...deve essere sistematicamente ammortizzato in ogni 
esercizio”; “l'immobilizzazione che, alla data della chiusura dell'esercizio, risulti di valore durevolmente inferiore ...deve 
essere iscritta a tale minor valore”; “le rimanenze, i titoli e le attività finanziaria che non costituiscono immobilizzazioni sono 
iscritte al costo…...ovvero al valore di realizzazione desumibile dall'andamento del mercato, se inferiore”. 
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Posta di Bilancio Criterio di valutazione 

In particolare, con la sterilizzazione si procede in ogni esercizio allo storno della quota 
di contributo in conto capitale iscritto nel patrimonio netto nella voce “Finanziamenti 
per investimenti” e alla sua imputazione a ricavo nella voce “Quota di contributi in 
c/capitale imputata nell’esercizio”, a fronte dell’ammortamento del bene acquisito 
con il medesimo contributo. La quota stornata è commisurata all’ammortamento in 
proporzione alla percentuale del valore del cespite finanziata con il contributo in 

conto capitale. 
 
I cespiti acquistati utilizzando contributi in conto esercizio, indipendentemente dal 
loro valore, devono essere ammortizzati nell'esercizio di acquisizione. 
Le immobilizzazioni immateriali, che, alla fine dell'esercizio, presentano un valore 

durevolmente inferiore rispetto al residuo costo da ammortizzare, vengono iscritte a 
tale minor valore. Questo non viene mantenuto se negli esercizi successivi vengono 
meno le ragioni della svalutazione effettuata. 

Immobilizzazioni 

materiali 
Sono iscritte al costo di acquisto o di produzione, inclusi i costi accessori e l'IVA per la 

quota non detraibile. Sono esposte in bilancio al netto dei relativi fondi di 

ammortamento. L'ammortamento è effettuato per quote costanti, secondo le 
aliquote di ammortamento indicate della tabella di cui all'allegato n. 3 del D.Lgs. n. 
118/2011. 
In particolare: 
 
Terreni                                                            - 

Fabbricati (sia istituzionali che non)                 3% 
Costruzioni leggere                                       10% 
Impianti e macchinari                                    12,5% 

Impianti e macchinari audiovisivi                    20%    
Impianti inseriti stabilmente nel fabbricato      3%               
Attrezzature sanitarie e scientifiche                20% 
Mobili e arredi                                               12,5%  
Automezzi                                                     25% 

Altri beni materiali                                         20% 
Oggetti d’arte                                                  - 
Immobilizz. materiali in corso e acconti            - 

 
Nel caso di beni acquisiti nell'anno, l'ammortamento può essere rapportato alla 

frazione d'anno di effettivo utilizzo del cespite o, in via alternativa, essere calcolato 
dimezzando forfettariamente l'aliquota. È possibile, altresì, procedere, 
all'ammortamento integrale dei cespiti il cui valore unitario sia inferiore ad euro 
516,46 nell'esercizio in cui gli stessi divengono disponibili e pronti per l'uso. 
 
Gli ammortamenti riferiti a immobilizzazioni materiali finanziate da contributi ricevuti 
dallo Stato, Regioni ed altri soggetti pubblici sono oggetto di sterilizzazione (che è 
quel procedimento contabile mediante il quale viene annullato l’effetto sul conto 

economico dell’ammortamento dei cespiti finanziati da contributi in conto capitale). 
In particolare, con la sterilizzazione si procede in ogni esercizio allo storno della quota 
di contributo in conto capitale iscritto nel patrimonio netto nella voce “Finanziamenti 
per investimenti” e alla sua imputazione a ricavo nella voce “Quota di contributi in 
c/capitale imputata nell’esercizio”, a fronte dell’ammortamento del bene acquisito 
con il medesimo contributo. La quota stornata è commisurata all’ammortamento in 
proporzione alla percentuale del valore del cespite finanziata con il contributo in 
conto capitale.  
Tale procedimento si applica anche a lasciti e donazioni vincolati all’acquisto di 

immobilizzazioni, nonché a conferimenti, lasciti e donazioni di immobilizzazioni da 
parte dello Stato, della Regione, di altri soggetti pubblici o privati. 
I cespiti acquistati utilizzando contributi in conto esercizio, indipendentemente dal 
loro valore, devono essere ammortizzati nell'esercizio di acquisizione. 
 

I costi di manutenzione e riparazione che non rivestono carattere incrementativo del 
valore e/o della funzionalità dei beni sono addebitati al conto economico dell'esercizio 
in cui sono sostenuti. Le spese di manutenzione e riparazione aventi natura 
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Posta di Bilancio Criterio di valutazione 

incrementativa sono imputate all'attivo patrimoniale e ammortizzate in relazione alla 
residua possibilità di utilizzazione dei beni cui si riferiscono. 

 
Le immobilizzazioni materiali che, alla fine dell'esercizio, presentano un valore 
durevolmente inferiore rispetto al residuo costo da ammortizzare vengono iscritte a 
tale minor valore. Questo non viene mantenuto se negli esercizi successivi vengono 
meno le ragioni della svalutazione effettuata. 
 

Le immobilizzazioni materiali detenute in base a contratti di leasing finanziario 
vengono contabilizzate secondo quanto previsto dalla vigente normativa italiana, la 
quale prevede l'addebito a conto economico per competenza dei canoni, l'indicazione 
dell'impegno per canoni a scadere nei conti d'ordine e l'inserimento del cespite tra le 
immobilizzazioni solo all'atto del riscatto. 

Titoli Sono iscritti al costo d'acquisto ovvero al valore di realizzazione desumibile 
dall'andamento del mercato, se minore. Tale minor valore non può essere mantenuto 
negli esercizi successivi qualora ne sono venuti meno i motivi. 

Partecipazioni Sono iscritte al costo di acquisto o di sottoscrizione, eventualmente rettificato per 
riflettere perdite permanenti di valore. Tale minor valore non verrà mantenuto negli 
esercizi successivi qualora vengano meno le ragioni della svalutazione effettuata.  

Rimanenze  Sono iscritte al costo di acquisto o di produzione, ovvero al valore desumibile 
dall'andamento del mercato, se minore. Tale minor valore non può essere mantenuto 

negli esercizi successivi, qualora ne sono venuti meno i motivi. 
Per i beni fungibili il costo è calcolato con il metodo della media ponderata. 

Crediti Sono esposti al presumibile valore di realizzo. L'adeguamento del valore nominale dei 

crediti al valore presunto di realizzo è ottenuto mediante apposito fondo al fine di 
tener conto dei rischi di inesigibilità. 

Disponibilità liquide Sono iscritte in bilancio al loro valore nominale. 

Ratei e risconti Sono determinati in proporzione al periodo temporale di competenza del costo o del 
ricavo comune a due o più esercizi. 

Patrimonio  netto I contributi per ripiano perdite sono rilevati con le modalità previste dall'articolo 29, 

comma 1, lett. d), del D.Lgs. n.118/2011. 
I contributi in conto capitale, i lasciti e le donazioni vincolati all'acquisto di 

immobilizzazioni, nonché i conferimenti, lasciti e donazioni di immobilizzazioni, sono 
rilevati secondo le modalità previste dall'articolo 29, comma 1, lett. c), del D.Lgs n. 
118/2011. 
L'ammortamento dei beni acquistati in sostituzione di beni acquisiti con contributi in 
conto capitale o conferiti che siano stati alienati o destinati alla vendita viene 
anch'esso sterilizzato. 

Fondi per rischi oneri  I fondi per rischi ed oneri sono costituiti da accantonamenti effettuati allo scopo di 
coprire perdite o debiti di natura determinata e di esistenza certa o probabile, che alla 
data di chiusura dell'esercizio sono però indeterminati nell'ammontare e/o nella data 
di sopravvenienza. Essi sono determinati tenendo conto di quanto previsto 
dall'articolo 29, comma 1, lett. g), del D.lgs. n.118/2011. 
I fondi per quote inutilizzate di contributi di parte corrente costituiti da 
accantonamenti determinati con le modalità dell'articolo 29, comma 1, lett.e), del 
D.Lgs. n. 118/2011. 

Debiti Sono rilevati al loro valore nominale. 

Ricavi e Costi Sono rilevati secondo i principi della prudenza e della competenza economica, anche 
mediante l'iscrizione dei relativi ratei e risconti. 

Imposte sul reddito Sono determinate secondo le norme e le aliquote vigenti. 

Conti d’ordine Impegni e garanzie sono indicati nei conti d'ordine al loro valore contrattuale residuo. 
I beni di terzi sono indicati nei conti d'ordine in base al loro valore di mercato al 
momento dell'ingresso in azienda. 
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6.9 - I criteri di valutazione specifici per il settore sanitario 

L’articolo 29, comma 1, del D.Lgs. n. 118/2011, ai fini del soddisfacimento della 
clausola generale della rappresentazione veritiera e corretta, nonché per garantire 
l'omogeneità, la confrontabilità ed il consolidamento dei bilanci degli enti del Servizio 
sanitario nazionale, ha introdotto criteri di valutazione specifici per il settore sanitario, in 
deroga ai criteri di valutazione previsti dall'articolo 2426 c.c.. 

Più specificamente, tale disposizione prevede quanto segue: 

-  Costo delle rimanenze di beni fungibili (articolo 29, comma 1, lett. a): tale 
disposizione prevede che il costo delle rimanenze di beni fungibili deve essere 
calcolato con il metodo della media ponderata. La scelta di adottare un metodo 
uniforme (escludendo, quindi,  la possibilità di ricorrere anche a criteri alternativi, 
quali i criteri LIFO e FIFO, previsti dalla disciplina civilistica

248
) è volta a limitare la 

discrezionalità del redattore del bilancio e risponde all'esigenza di garantire 
maggiore uniformità ai dati per finalità di consolidamento. Rimane, invece, 
applicabile alle Aziende sanitarie pubbliche il criterio civilistico secondo cui le 
rimanenze devono essere iscritte al minore tra il costo di acquisto o di produzione 
ed il valore desumibile dall'andamento di mercato; 

-  Ammortamento delle immobilizzazioni materiali e immateriali (articolo 29, comma 
1, lett.b): in primo luogo, tale disposizione afferma, in deroga alla disciplina 
civilistica

249
, che l'ammortamento delle immobilizzazioni materiali ed immateriali 

avviene attraverso l'utilizzo di coefficienti obbligatori di ammortamento, definiti in 
un apposito allegato

250
 al D.Lgs. n. 118/2011. Anche in questo caso la finalità del 

legislatore è stata quella di limitare la discrezionalità del redattore del bilancio, al 
fine di garantire uniformità di trattamento delle voci di bilancio per il successivo 
consolidamento. È  consentito, tuttavia, alle regioni di autorizzare aliquote più 
elevate, richiedendo alle Aziende di darne adeguata informazione nella nota 
integrativa. La disposizione in esame prevede, poi, nel caso di beni acquisiti 
nell'anno, che l'ammortamento può essere rapportato alla frazione d'anno di 
effettivo utilizzo del cespite o, in via alternativa, essere calcolato dimezzando 
forfettariamente l'aliquota. È possibile, altresì, procedere, all'ammortamento 
integrale dei cespiti il cui valore unitario sia inferiore ad euro 516,46, nell'esercizio 
in cui gli stessi divengono disponibili e pronti per l'uso

251
.   

 

                                                
248 

L'art. 2426 c.c.al punto .10), stabilisce, infatti, che “il costo dei beni fungibili può essere calcolato col metodo della media 
ponderata, o con quelli “primo entrato, primo uscito”; o “ultimo entrato, primo uscito; se il valore cosi' ottenuto differisce 
in misura apprezzabile dai costi correnti alla chiusura dell'esercizio, la differenza deve essere indicata, per categoria di beni, 
nella nota integrativa”. 
249

L'art. 2426 c.c. al punto 2), prevede, infatti, che “il costo delle immobilizzazioni, materiali e immateriali, la cui utilizzazione 
è limitata nel tempo, deve essere sistematicamente ammortizzato in ogni esercizio in relazione con la loro residua possibilità 
di utilizzazione”. 
250 

Allegato 3. 
251 

L'obbligo di applicazione dei coefficienti di ammortamento riportati nell'allegato 3 del decreto legislativo n.118/2011 è 
stata messa in discussione a seguito alla nuova formulazione dell'art. 29, comma 1, lett. b), del D.Lgs n.118/2011 introdotta 
dall'art. 1, comma 36, della legge n. 228/2012 (legge di Stabilità 2013), con il quale è stato sostituito l’intero contenuto 
della lettera b) dell’art.29 del D.Lgs n.118/2011. In particolare, il testo novellato della lettera b) dell'art. 29 del D.Lgs 
n.118/2011 si limita a disciplinare la fattispecie relativa all'ammortamento integrale dei cespiti acquistati con l'utilizzo di 
contributi in conto esercizio, mentre nulla più dispone in merito all'obbligo di utilizzo dei coefficienti di ammortamento 
previsti da tale decreto legislativo. Il dubbio originato dalla nuova formulazione, tuttavia, è stato definitivamente risolto dalla 
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Un’ulteriore deroga al codice civile è prevista, da tale disposizione, nel caso in cui i 
beni siano stati acquistati utilizzando contributi in conto esercizio, ossia senza una 
fonte di finanziamento specifico. In tal caso, infatti, viene stabilito che i cespiti, 
indipendentemente dal loro valore, devono essere interamente ammortizzati 
nell'esercizio di acquisizione

252
. Per salvaguardare il principio della rappresentazione 

veritiera e corretta la casistica applicativa sulle sterilizzazioni
253

 ha stabilito che i 
cespiti in oggetto vengano ammortizzati con le aliquote ordinarie previste dal 
decreto (e quindi non al 100% nell’esercizio di acquisizione), ma che l'azienda 
debba poi stornare dal conto esercizio (ossia dalla voce di ricavo “Rettifica 
contributi c/esercizio per destinazione ad investimenti”) al conto capitale (ossia alla 
voce del patrimonio netto “Finanziamenti per investimenti da rettifica contributi in 
conto esercizio”) la quota di contributo utilizzata per l’acquisto 
dell’immobilizzazione

254
. Successivamente si dovrà procedere, in conformità a 

quanto previsto dalla disciplina generale sulle sterilizzazioni, al progressivo utilizzo 
della voce di patrimonio netto “Finanziamenti per investimenti da rettifica 
contributi in conto esercizio” per sterilizzare gli ammortamenti

255
.     

-  Contributi in conto capitale (articolo 29, lett c): tale disposizione stabilisce il 
trattamento contabile dei contributi in conto capitale, ossia di quei contributi 
specificamente assegnati per l'acquisto di immobilizzazioni, i quali, nelle aziende 
sanitarie pubbliche, costituiscono la modalità ordinaria di finanziamento degli 
investimenti

256
. Più specificatamente, essa prevede che i contributi in conto capitale 

 

                                                                                                                                          

circolare del 28 gennaio 2013 emanata, congiuntamente, dal Ministero Salute e dalla RGS, con la quale è stato chiarito che, 
ai fini della redazione dei bilanci degli enti del Servizio sanitario nazionale, devono continuare ad applicarsi “i principi 
generali già contenuti nella lettera b) e l'applicazione delle aliquote di ammortamento di cui all'allegato 3, fatto salvo il caso 
speciale relativo all'ammortamento integrale dei cespiti acquistati utilizzando contributi in conto esercizio, così come 
novellato dal citato comma 36 dell'articolo 1 della legge n. 228/2012”. Ciò nella considerazione del fatto che l'unica finalità 
dell’art. 1, comma 36, della legge n. 228/2012 era quella di disciplinare il caso speciale dell'ammortamento integrale dei 
cespiti acquistati con l'utilizzo di contributi in conto esercizio e che l'abrogazione del precedente testo non implicava 
automaticamente l'abrogazione dell'allegato 3 in cui sono riportate le aliquote di ammortamento da applicare alle varie 
categorie di beni. 
Un‘ulteriore problematica è stata originata, poi, dall’eliminazione dell’ultimo periodo del precedente testo contenuto nella 
lett.b) dell’art. 29 del D.Lgs.n.118/2011 che faceva salvi gli ammortamenti effettuati fino all’esercizio precedente a quello di 
applicazione del medesimo decreto (ossia, quindi, fino al 2011). Su tale aspetto è intervenuta una seconda circolare del 25 
marzo 2013, a firma congiunta Ministero della Salute e Ministero dell’economia e delle finanze, che ha chiarito che 
l’abrogazione di tale periodo comportava per le aziende sanitarie di dover ricalcolare i fondi ammortamento fino 
all’1/1/2012, applicando retroattivamente le aliquote contenute nell’Allegato 3 del richiamato D. Lgs. n.118/2011. 
252 

In proposito, si segnala che l’art.1, comma 36 della legge n.228/2012 (legge di stabilità 2013), nel sostituire il contenuto 
della lettera b) dell’art. 29 del D.Lgs. n.118/2011, ha stabilito che l’ammortamento integrale si applichi solo a decorrere dal 
esercizio 2016, mentre per il periodo 2012-2015 è stato previsto un regime transitorio che prevede l‘applicazione graduale 
di tale principio. Per comodità, si riporta, qui si seguito, il nuovo contenuto della lettera b): ”A partire dall'esercizio 2016 i 
cespiti acquistati utilizzando contributi in conto esercizio, indipendentemente dal loro valore, devono essere interamente 
ammortizzati nell'esercizio di acquisizione; per gli esercizi dal 2012 al 2015 i cespiti acquistati utilizzando contributi in conto 
esercizio, indipendentemente dal loro valore, devono essere interamente ammortizzati applicando le seguenti percentuali 
per esercizio di acquisizione: 1) esercizio di acquisizione 2012: per il 20% (per cento) del loro valore nel 2012, 2013, 2014, 
2015 e 2016; 2) esercizio di acquisizione 2013: per il 40% (per cento) del loro valore nel 2013, 2014; per il 20% (per cento) 
nel 2015; 3) esercizio di acquisizione 2014: per il 60% (per cento) del loro valore nel 2014; per il 40% (per cento) nel 2015; 
4) esercizio di acquisizione 2015: per l’80% del loro valore nel 2015;per il 20% nel 2016”. 
253

 Cfr. Casistica per le aziende, Documento n.1 (La sterilizzazione degli ammortamenti), allegata al D.M. 17/09/2012.  
254 

In tal modo, si ottiene il medesimo impatto sul conto economico che si sarebbe avuto con l’ammortamento integrale 
dell’immobilizzazione. 
255 

Si veda, in proposito, l’esempio riportato nella casistica applicativa (Documento Casistica per la aziende, Documento n.1) 
allegato al D.M.17/09/2012. 
256 

Tale disposizione si applica non solo ai contributi in conto capitale provenienti dalla Regione, ma anche a quelli ricevuti 
dallo Stato e da altri soggetti pubblici, nonchè ai contributi, lasciti e donazioni in denaro vincolati all'acquisto di 
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siano rilevati sulla base del provvedimento di assegnazione ed iscritti in un'apposita 
voce del patrimonio netto,  con contestuale rilevazione di un credito verso il 
soggetto erogante. Detti contributi, qualora siano impiegati per l'acquisizione di 
cespiti ammortizzabili, vengono progressivamente stornati a proventi con un 
criterio sistematico, commisurato all'ammortamento dei cespiti cui si riferiscono, 
dando vita alla c.d. “sterilizzazione” dell'ammortamento stesso

257
. La norma in 

esame detta, inoltre, specifiche indicazioni operative in caso di alienazione dei 
cespiti acquisiti con contributi in conto capitale

258
. In tale ipotesi, il residuo 

contributo in conto capitale presente nel patrimonio netto deve essere destinato a 
nuovi investimenti. La destinazione deve essere stabilita contestualmente 
all’alienazione e indicata nella nota integrativa del primo bilancio successivo alla 
vendita. Il corrispettivo dell’alienazione non può essere utilizzato per il nuovo 
acquisto finché l’Azienda non l’abbia riscosso. Il Collegio sindacale verifica ed 
attesta l’effettivo rispetto di queste disposizioni. Se l’alienazione genera una 
plusvalenza, essa deve essere accantonata in una apposita riserva di patrimonio 
netto denominata “Riserva da plusvalenze da reinvestire”, senza transitare dal 
conto economico (tra i proventi straordinari). Nel patrimonio netto resta iscritto il 
residuo contributo in conto capitale, che va stornato a un’altra apposita riserva 
denominata “Contributi da reinvestire”. All’atto del reinvestimento, entrambe le 
riserve verranno stornate a “Finanziamenti per investimenti” e utilizzate per 
sterilizzare gli eventuali ammortamenti relativi al nuovo cespite acquistato. 
Qualora, invece, l’alienazione generi una minusvalenza, questa deve essere 
imputata al conto economico e sterilizzata proporzionalmente con una quota del 
relativo contributo in conto capitale. La quota residua di contributo viene stornata 
nell’apposita riserva di patrimonio netto denominata “Contributi da reinvestire”. 
All’atto del reinvestimento, la riserva verrà stornata a “Finanziamenti per 
investimenti” e utilizzata per sterilizzare gli eventuali ammortamenti relativi al 
nuovo cespite acquistato. 

- Contributi per ripiano perdite (articolo 29, lett. d): tale disposizione detta le 
indicazioni da seguire per la contabilizzazione di eventuali finanziamenti a 
copertura delle perdite pregresse, i quali costituiscono un'altra specificità delle 
aziende sanitarie pubbliche. In particolare, la norma in questione stabilisce che i 
contributi per ripiano perdite devono essere rilevati in apposita voce del patrimonio 
netto sulla base del provvedimento di assegnazione, con contestuale iscrizione di 
un credito verso la Regione. Al momento dell'incasso del credito, il contributo 
viene stornato dall'apposita voce del patrimonio netto e portato a diretta riduzione 
della perdita all'interno della voce “Utili e perdite portate a nuovo”. La ratio di tale 
disposizione è quella di operare una netta distinzione, dal punto di vista 
dell’evidenza contabile, tra i trasferimenti correnti regionali destinati al 

 

                                                                                                                                          

immobilizzazioni provenienti da soggetti privati e ai conferimenti, lasciti e donazioni di immobilizzazioni da parte di soggetti 
pubblici e privati. 
257 

Un esempio relativo al trattamento contabile della sterilizzazione degli ammortamenti è riportato nella Casistica per le 
aziende, Documento n.1 (La sterilizzazione degli ammortamenti), allegata al D.M. 17/09/2012.  
258 

Cfr. sul punto anche la Casistica per le aziende, Documento n.1 (La sterilizzazione degli ammortamenti), allegata al D.M. 
17/09/2012, la quale, oltre a dettare le indicazione operative, riporta anche l’esempio relativo al trattamento contabile 
dell’alienazione di beni acquisiti tramite contributi in conto capitale con determinazione della sterilizzazione degli 
ammortamenti sia con riferimento al caso di determinazione di una plusvalenza che al caso di determinazione di una 
minusvalenza.  
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finanziamento dell'attività dell’azienda e quelli eventualmente destinati alla 
copertura delle perdite pregresse;  

- Contributi di parte corrente non utilizzati (articolo 29, lett. e): tale disposizione 
introduce un'ulteriore deroga alla disciplina civilistica. Infatti, la stessa prevede che 
le quote inutilizzate di contributi vincolati di parte corrente sono rinviate alla 
competenza degli esercizi successivi non tramite i risconti passivi, bensì attraverso 
la rilevazione di accantonamenti in appositi fondi spese future, che saranno poi 
resi disponibili negli esercizi successivi di effettivo utilizzo. Al momento dell'utilizzo 
di tali accantonamenti, si procederà a rilevare una riduzione del fondo spese future 
ed un corrispondente accredito della voce di ricavo “Utilizzo fondi per quote 
inutilizzate contributi vincolati di esercizi precedenti”. Nonostante la disposizione 
in parola preveda che tale modalità di rilevazione contabile sia riferita ai soli 
“contributi di parte corrente finanziati con somme relative al fabbisogno sanitario 
regionale standard, vincolati ai sensi della normativa nazionale vigente”, la sua 
applicazione deve ritenersi applicabile anche ai “Contributi di Regione e provincia 
autonoma”, ai “Contributi da soggetti pubblici vincolati”, ai “Contributi da 
soggetti pubblici per ricerca” ed ai “Contributi vincolati da privati”. Tale 
estensione è confermata dalla presenza nei modelli CE e SP di specifiche voci 
relative all'”Utilizzo fondi” e ai “Fondi spese future” riferite anche a tali tipologie 
di contributi. La scelta di creare fondi spese future, anziché risconti passivi, è 
dettata dall'esigenza di facilitare, alle Regioni ed allo Stato, il controllo e le 
quadrature contabili dei trasferimenti di contributi vincolati di parte corrente 
assegnati in ciascun esercizio. 

- Proventi ed oneri straordinari (articolo 29, lett. f): tale norma prevede l'iscrizione 
fra i proventi e gli oneri straordinari di tutte le plusvalenze, le minusvalenze, le 
sopravvenienze e le insussistenze, nonché di tutte le donazioni che non consistano 
in immobilizzazioni. Anche in questo caso, si tratta di una deroga alla disciplina 
civilistica che stabilisce che la gestione straordinaria non debba più essere presente 
negli schemi di bilancio. La scelta operata dal legislatore è finalizzata ad isolare 
tipologie di proventi e di costi che, tradizionalmente, nei bilanci delle Aziende 
sanitarie pubbliche hanno sempre avuto un peso significativo, a causa della scarsa 
tempestività e completezza delle registrazioni contabili.  

- Stato dei rischi aziendali (articolo 29, lett. g): tale disposizione non stabilisce per le 
Aziende sanitarie pubbliche  vincoli e limiti per l'iscrizione dei fondi rischi ed oneri, 
in quanto ciò avrebbe effetto sulla  clausola generale della rappresentazione 
veritiera e corretta. Nel contempo, tuttavia, ha introdotto specifiche responsabilità 
di verifica in capo sia al Collegio sindacale che alla regione. In particolare, 
all'Organo di controllo è richiesto di attestare l'avvenuto rispetto degli 
adempimenti necessari per procedere all'iscrizione dei fondi rischi ed oneri ed al 
relativo utilizzo, mentre la regione è tenuta a valutare lo stato dei rischi aziendali e 
a verificare l'adeguatezza degli accantonamenti. 

L'ultima regola specifica per le Aziende sanitarie pubbliche è prevista dall'articolo 30 
del D.Lgs. n. 118/2011 e riguarda la destinazione dell'eventuale utile. In proposito, tale 
disposizione prevede che gli utili debbano essere prioritariamente utilizzati per il ripiano 
delle perdite pregresse, mentre l'eventuale eccedenza va accantonata a riserva, per essere 
destinata ad investimenti, nell'apposita voce “Riserva da utili di esercizio destinati ad 
investimento”, ovvero resa disponibile per il ripiano delle perdite del Servizio sanitario 
regionale. 
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6.10 - La Casistica applicativa 

Come si è accennato in precedenza, la sanità pubblica è stata, per lungo tempo,  
caratterizzata, oltre che dalla presenza di diverse normative regionali in tema di 
ordinamento contabile delle Aziende sanitarie pubbliche, anche dalla diffusione di regole e 
prassi contabili differenziate sia tra le diverse regioni che tra le diverse Aziende, dando 
luogo al cosiddetto “federalismo contabile”. 

Al fine di garantire uniformità di trattamento contabile degli eventi aziendali il 
Ministero della Salute, di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, con il 
D.M. 17 settembre 2012, ha integrato le disposizioni del Titolo II del D.Lgs. n. 118/2011 
con una “Casistica applicativa”.  

 Il citato decreto ministeriale chiarisce che per  “Casistica applicativa” si intende 
“l’insieme di esemplificazioni sul trattamento contabile, sul sistema di controllo interno o 
sulla valutazione delle specifiche voci o poste di bilancio che per la natura della normativa 
istitutiva o la particolarità del settore di applicazione non fossero di immediata deduzione 
dai principi contabili.”259

 In sostanza, quindi, la casistica applicativa si traduce in una 
interpretazione autentica, effettuata dai Ministeri competenti, sull’applicazione dei principi 
contabili. 

 Il decreto stabilisce, inoltre, che il bilancio deve essere redatto in conformità alla 
suddetta casistica applicativa e che il suo utilizzo non è suscettibile di interpretazioni 
estensive, se non nell’ambito della stessa posta contabile a cui si riferisce

260
. 

Sono rinvenibili tre diverse fattispecie: casistica per le aziende; casistica per la GSA e 
casistica consolidato.  

In particolare, la casistica per le aziende, che è quella che qui interessa, è volta a 
dare la corretta interpretazione di fatti gestionali aziendali contabilmente regolamentati da 
un principio contabile civilistico o da un principio specifico di valutazione per il settore 
sanitario. In relazione alla prima ipotesi, essa fornisce una corretta interpretazione della 
regola civilistica o del principio contabile, mentre, nel secondo caso, è volta a declinare 
operativamente la deroga alla disciplina civilistica.  

Con il surrichiamato D.M. 17 settembre 2012 sono stati approvati quattro 
documenti di casistica applicativa riferiti alla GSA ed uno riferito alle aziende (casistica per 
la aziende, Documento n.1). In particolare, quello dedicato alle aziende tratta la tematica 
della sterilizzazione degli ammortamenti, la quale, come già anticipato, rappresenta la più 
rilevante deroga operata dall’articolo 29 del D. Lgs. n.118/2011 alla disciplina civilistica. 

Più specificamente, quest’ultima casistica applicativa si sofferma sulla definizione di 
tale posta contabile e la relativa modalità di contabilizzazione, per procedere poi a 
disciplinare, nel dettaglio, il relativo trattamento contabile nelle seguenti fattispecie: 

 particolari accadimenti nel corso della vita utile di beni acquisiti con contributi in conto 
capitale (manutenzioni incrementative, svalutazioni, rivalutazioni, alienazioni e 
insussistenze); 

 

                                                
259 

Cfr. art.1, comma 2, D.M. 17 dicembre 2012.   
260 

Cfr. art.1, comma 3, D.M. 17 dicembre 2012. 
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 particolari forme di finanziamento (utile d'esercizio, mutuo, trasferimenti da enti 
pubblici diversi dalla regione o da soggetti privati, conferimento e donazione di cespiti); 

 fattispecie particolari (contributi per beni di prima dotazione e contributi in conto 

capitale con cui si è acquistato un terreno); 

 immobilizzazioni acquisite con contributi in conto esercizio. 

Successivamente, nel corso del settembre 2013, il Ministero della Salute, di concerto 
con il Ministero dell’economia e delle finanze, ha sottoposto al parere della Conferenza 
Stato-Regioni altre due casistiche applicative aziendali, una relativa alle “Immobilizzazioni 
Materiali”

261
 (Documento n. 2) e, l’altra relativa al “Patrimonio Netto”

262
 (Documento n. 3), 

nonché una nuova versione della casistica relativa alla “Sterilizzazione degli 
ammortamenti” (Documento n.1), quest’ultima resasi necessaria a seguito delle modifiche 
apportate,  dall’articolo1, comma 36, della legge n. 228/2012 (Legge di stabilità  
2013),all’articolo 29 del D.Lgs. n. 118/2011, nonché in esito alle  circolari successivamente 
emanate, congiuntamente, dai Ministeri della Salute e dell’Economia e delle finanze in 
materia

263
. Ad oggi, tali casistiche applicative non sono state ancora formalmente 

approvate. 

Si segnala, infine, che è in fase di stesura, a livello ministeriale, un’ulteriore casistica 
applicativa aziendale riguardante la disciplina dei  Fondi rischi ed oneri.  

 

6.11 - La certificazione dei bilanci degli enti del SSN 

Un altro concetto che si è andato affermando, in parallelo a quello 
dell'armonizzazione dei sistemi contabili, è quello della certificabilità dei dati contabili e dei 
bilanci delle Aziende sanitarie pubbliche. 

Mentre l'armonizzazione dei sistemi contabili operata con il D.Lgs. n.118/2011 
rispondeva all'esigenza di superare la condizione di federalismo contabile, la certificabilità 
era, invece, finalizzata a garantire una maggiore attendibilità dei dati presenti nei bilanci 
delle Aziende sanitarie pubbliche, consentendo, così, alle regioni, che, nel frattempo, 
avevano visto aumentare la loro autonomia finanziaria, di poter quantificare con 
precisione i disavanzi dei propri sistemi sanitari.  

 

                                                
261 

Tale documento, dopo aver ricordato il significato della posta immobilizzazioni materiali (punto n.1), indica le regole per la 
loro iscrizione in bilancio (punto n.2) e le procedure e i controlli interni minimi di riferimento (punto n. 3). Il punto 4 definisce 
poi la casistica applicativa con particolare riferimento ai criteri per la valutazione iniziale (nei casi di beni acquisiti in leasing, 
in project financing, in donazione o lascito), all'ambito di applicazione delle disposizioni concernenti l'ammortamento delle 
immobilizzazioni acquisite con contributi in conto esercizio, a particolari accadimenti possibili nel corso della vita utile del 
bene (manutenzioni incrementative, rivalutazioni, suddivisioni di immobili), alle alienazioni o dismissioni ed, infine, a 
particolari tipologie di cespiti, fra i quali i terreni su cui insistono i fabbricati, gli oggetti d'arte, le immobilizzazioni in corso e 
acconti e i dispositivi protesici. 
262 

Tale documento, dopo aver definito il patrimonio netto come la differenza fra le attività e le passività di bilancio (punto 1), 
formato da quote ideali aventi diversa origine (fondo di dotazione, finanziamenti per investimenti, riserve da donazioni e 
lasciti, altre riserve, contributi per ripiano perdite, utili e perdite riportati a nuovo, utile o perdita di esercizio), indica i 
riferimenti normativi (punto 2) e le procedure e i controlli interni minimi di riferimento (punto 3). Al punto 4 viene poi 
definita la casistica applicativa, con particolare riferimento ai finanziamenti per investimenti, ai beni di prima dotazione, ai 
cambiamenti di principi contabili e stime contabili, alla correzione di errori ed, infine, alla destinazione dell'eventuale utile di 
esercizio. 
263 

In particolare trattasi della Circolare n. 2494 del 28 gennaio 2013 e della Circolare n. 8036 del 25 marzo 2013. 
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Il concreto avvio di un percorso nazionale verso la certificazione dei bilanci
264

 è 
avvenuto a seguito della stipula del Patto per la Salute 2010-2012, sancito con intesa 
Stato-regioni del 3 dicembre 2009. Infatti, L'articolo 11 di tale Patto prevedeva, infatti, 
l’impegno da parte delle regioni di avviare le procedure per perseguire la certificabilità dei 
bilanci, attraverso un percorso che garantisse l’accertamento della qualità delle procedure 
amministrativo-contabili sottostanti alla corretta contabilizzazione dei fatti aziendali, 
nonché la qualità dei dati contabili. A tal fine, veniva richiesto alle regioni di effettuare 
“una valutazione straordinaria dello stato delle   procedure   amministrativo   contabili, 
con conseguente certificazione della qualità dei dati contabili delle aziende e del 
consolidato regionale relativi all'anno 2008”. 

L'obiettivo di fondo perseguito da tale norma era, da un lato, quello di porre 
l'attenzione sulle procedure amministrativo-contabili come presupposto per la correttezza 
del dato e la sua verificabilità e, dall'altro, di fissare la certificazione dei bilanci delle 
Aziende sanitarie come obiettivo a tendere del sistema. 

In attuazione di quanto sancito dal Patto per la Salute 2010-2012, il D.M. 18 
gennaio 2011 ha definito il percorso metodologico per procedere alla valutazione 
straordinaria delle procedure amministrativo contabili di tutte le aziende e le regioni. In 
tale contesto, nel corso del 2011, è stata effettuata all’interno della struttura regionale 
responsabile della gestione sanitaria accentrata e presso ciascuna Azienda sanitaria 
un‘attività straordinaria di ricognizione dello stato delle procedure amministrativo-
contabili, con riferimento all’esercizio 2009. Gli esiti di tale valutazione sono stati poi 
trasmessi alle amministrazioni centrali per consentire alle stesse di prendere cognizione 
delle maggiori criticità presenti nei diversi sistemi regionali e di definire le iniziative più 
efficaci per perseguire l’obiettivo della certificabilità dei bilanci.    

Successivamente, poi, con il D.M. 11 settembre 2012 (c.d. decreto certificabilità), il 
concetto di certificabilità entra definitivamente a far parte dell'ordinamento del Servizio 
sanitario nazionale, in quanto viene previsto che gli enti sanitari devono garantire, sotto la 
responsabilità ed il coordinamento delle regioni di appartenenza, la certificabilità dei 
propri dati e dei propri bilanci.  

In proposito, l’articolo 2, comma 2, del citato decreto ministeriale ha chiarito che per 
certificabilità si intende l'applicazione di una regolamentazione della materia contabile e di 
un sistema di procedure contabili che ponga gli enti sanitari nella condizione, in ogni 
momento, di sottoporsi con esito positivo alle verifiche ed alle revisioni contabili stabilite 
dal medesimo decreto. 

Il predetto decreto ha, inoltre, previsto che le regioni, al fine del raggiungimento 
della condizione di certificabilità, hanno l’obbligo di presentare al Tavolo di verifica degli 
adempimenti un programma d’azione triennale, definito Percorso Attuativo della 
Certificabilità (PAC), finalizzato al raggiungimento degli standard organizzativi, contabili e 
procedurali necessari a garantire la certificabilità dei dati e dei bilanci degli enti sanitari. Il 
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In realtà, l’obiettivo della certificazione dei bilanci era stato già previsto dall’art. 1, comma 291, della legge n. 266/2005 
(legge finanziaria per il 2006), che però non ha trovato una immediata concreta attuazione. Tale disposizione prevedeva, 
infatti, che “Con decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e finaze, d’intesa con la 
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, da emanare 
entro il 31 marzo 2006, sono definiti i criteri e le modalità di certificazione dei bilanci delle aziende sanitarie locali, delle 
aziende ospedaliere, degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto pubblico, degli istituti zooprofilattici 
sperimentali e delle aziende ospedaliere universitarie”. 
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PAC ha un orizzonte temporale di 36 mesi a decorrere dalla data di approvazione da parte 
del Tavolo di verifica degli adempimenti.  

Viene, altresì, previsto che, alla fine dei percorsi attuativi regionali, la certificabilità 
sia verificata attraverso la revisione contabile del bilancio di esercizio delle Aziende 
sanitarie, della GSA e del bilancio consolidato.  

Il decreto in discorso afferma, quindi, esplicitamente che l'obiettivo di questo 
percorso è di giungere alla revisione legale dei bilanci. Tuttavia, occorre evidenziare che, 
nei propri PAC, solo alcune regioni (ad esempio: Veneto ed Umbria) hanno dichiarato 
come obiettivo finale la revisione del bilancio di tutte le Aziende sanitarie pubbliche. Altre, 
invece, hanno preferito porre maggiore enfasi all'analisi ed allo sviluppo delle procedure 
amministrativo-contabili e dei sistemi di controllo interno, senza richiedere esplicitamente 
la revisione dei bilanci o lasciandola solo come possibile opzione.  

Al fine di supportare le regioni nella predisposizione dei PAC è stato poi emanato il 
D.M. 1° marzo 2013, che ha stabilito i requisiti comuni, in termini di standard 
organizzativi, contabili e procedurali dei cicli contabili e delle aree di bilancio delle aziende 
sanitarie, della GSA e del consolidato regionale, da realizzare in ciascuna regione per 
garantire la qualità dei dati e dei bilanci.  

Più specificamente, l’allegato A di tale decreto ha definito lo schema del Percorso 
Attuativo della Certificabilità, articolandolo su 53 obiettivi, a loro volta suddivisi in 9 aree 
tematiche (Requisiti Generali, GSA, Consolidato Regionale, Immobilizzazioni, Rimanenze, 
Ricavi e Crediti, Tesoreria, Patrimonio Netto, Debiti e Costi). 

Alle regioni, oltre alla responsabilità della definizione del Percorso Attuativo della 
Certificabilità, in termini di identificazione delle azioni, è demandata sia la responsabilità 
del completamento del progetto, che il coordinamento ed il monitoraggio dello 
svolgimento delle azioni da parte delle proprie Aziende sanitarie. 

I PAC sono stati inizialmente approvati dalle regioni a metà 2013 e successivamente 
modificati sulla base delle indicazioni ministeriali a fine 2014. Attualmente, sono in corso 
le attività di monitoraggio dell’esecuzione di quanto previsto da ciascun PAC regionale da 
parte del Tavolo per la verifica degli adempimenti, congiuntamente con il Comitato LEA 
limitatamente alle regioni sottoposte ai Piano di rientro. 
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CAPITOLO 7 -  Il regime fiscale delle Aziende sanitarie 

pubbliche 

7.1 - Introduzione    

La verifica del corretto assolvimento degli obblighi di natura tributaria, ai quali le 
Aziende sanitarie pubbliche sotto sottoposte, costituisce uno dei compiti più rilevanti e 
delicati che è chiamato ad assolvere il Collegio sindacale, in ragione delle conseguenze 
sanzionatorie, anche di natura penale, che possono scaturire da eventuali errori ed 
omissioni dei predetti obblighi. Tali attività di riscontro saranno svolte da detto Organo 
durante le ordinarie verifiche periodiche. 

In questo ambito, l'attività di controllo svolta dal Collegio sindacale si traduce in un 
controllo successivo rispetto al momento dell'autoliquidazione dei tributi, essenzialmente 
riconducibile ad una verifica dei dati dichiarati e della corretta liquidazione e versamento 
delle imposte dovute. 

Affinché i sindaci possano effettuare compiutamente i dovuti riscontri, sia di 
carattere formale che sostanziale, si ritiene  necessario che gli stessi debbano avere una 
adeguata conoscenza della disciplina tributaria, la quale, peraltro, nelle Aziende sanitarie 
pubbliche risulta ancora più complessa, in ragione della difficoltà di individuare le attività 
oggetto della c.d. “decommercializzazione” delle attività istituzionali svolte da tali 
Aziende.  

Oltre a ciò, va tenuto in debito conto che la normativa tributaria è in costante 
evoluzione con la conseguenza che il Collegio sindacale, in tale materia, dovrà 
necessariamente tenersi continuamente aggiornato, anche avvalendosi degli strumenti di 
approfondimento (quali circolari o altri documenti di prassi) eventualmente diramati, di 
volta in volta, dalle autorità competenti.  

Ciò posto, nel prosieguo del capitolo, si ritiene utile fornire ai sindaci un quadro 
quanto più possibile esaustivo del regime fiscale a cui sono sottoposte le Aziende sanitarie 
pubbliche, passando in rassegna le principali imposte (IRES, IRAP, IVA, IMU) cui le stesse 
Aziende sono soggette, in relazione alle quali verranno analizzati gli aspetti peculiari che 
caratterizzano gli enti in rassegna. 

Infine, per ciascuna di tali imposte, saranno trattati gli adempimenti da porre in 
essere in materia di versamento e di dichiarazione ed un apposto paragrafo sarà dedicato 
agli obblighi posti a carico delle Aziende sanitarie, in qualità di sostituto d'imposta.  

Circa i contenuti del controllo, con le specifiche attinenti alla tipologia di enti in 
argomento, il Collegio sindacale potrà fare riferimento alle indicazioni incluse già nella 
circolare Vademecum per la revisione negli enti ed organismi pubblici n. 20/2017. 
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7.2 - Imposta sul reddito delle società (IRES)  

7.2.1 -  Caratteristiche generali dell'imposta 

Il decreto legislativo 12 dicembre 2003, n. 344, modificando il Titolo II del Decreto 
del Presidente della Repubblica del 22 dicembre 1986, n. 917, recante il testo unico delle 
imposte sui redditi (TUIR), ha introdotto, nel sistema fiscale italiano, l'imposta sul reddito 
delle società (IRES) che, a decorrere dal 1° gennaio 2004, ha sostituito l'imposta sul 
reddito delle persone giuridiche (IRPEG).  

 L'IRES si configura come imposta personale che colpisce il reddito delle persone 
giuridiche ed enti assimilati, considerati dal legislatore soggetti di imposizione autonoma 
rispetto alle persone fisiche che li compongono. 

Più specificatamente, il presupposto oggettivo dell'imposta, ai sensi dell'articolo 72 
del TUIR, è individuato nel possesso di redditi di denaro e natura rientranti nelle categorie 
di cui all'articolo 6 del TUIR. 

Il tributo in questione, ai sensi dell'articolo 76 del TUIR, è dovuto per periodi 
d'imposta, ciascuno dei quali è costituito dall'esercizio o periodo di gestione della società 
o ente, come risulta per legge o dall’atto costitutivo ovvero, in mancanza, coincidente con 
l'anno solare. 

L'aliquota dell'imposta, che era prevista in misura pari al 27,5%, è stata ridotta al 
24%, a decorrere dal 1° gennaio 2017, con effetto per i periodi di imposta successivi a 
quello in corso al 31 dicembre 2016, a seguito delle modifiche apportate dall'articolo 1, 
comma 61, della legge 28 dicembre 2015, n. 208 (legge di stabilità 2016). 

 

7.2.2 -  La soggettività passiva IRES delle Aziende sanitarie pubbliche e le modalità 
di  determinazione del reddito complessivo 

Enunciati i principali elementi del tributo in rassegna, si ritiene ora utile approfondire 
la disciplina di tale imposta con particolare riferimento al regime applicabile alle Aziende 
sanitarie pubbliche.  

Prima della riforma operata con il D.Lgs. n. 502/1992, vi era incertezza sulla 
soggettività passiva tributaria, ai fini dell'imposta sui redditi, delle unità sanitarie locali, 
considerato che le stesse erano prive di personalità giuridica, in quanto la legge n. 
833/1978, istitutiva del Servizio sanitario nazionale, le identificava quali strutture operative 
dei Comuni. Nonostante l'assenza di autonoma personalità giuridica, l'Amministrazione 
finanziaria, con Risoluzione n. 461463 del 19 dicembre 1987, ha riconosciuto loro 
un’effettiva soggettività passiva ai fini dell'imposta sui redditi, classificandole nell’alveo 
degli “enti non commerciali”. 

Con l’entrata in vigore del D.Lgs. n. 502/1992, le Aziende sanitarie pubbliche hanno 
finalmente acquisito la personalità giuridica di diritto pubblico,

265
 ponendo, così, fine alla 
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Ai sensi dell’art. 3, comma 1-bis, del D. Lgs. n. 502/1992 le unità sanitarie locali sono “aziende con personalità giuridica 
pubblica e autonomia imprenditoriale”.  
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situazione di incertezza sulla loro soggettività passiva tributaria derivante dal precedente 
quadro normativo.  

Fatta questa doverosa precisazione, si fa presente che le Aziende sanitarie pubbliche 
non figurano tra i soggetti pubblici esentati dall’IRES, ai sensi dell'articolo 74, comma 1, 
del DPR n. 917/1986

266
 e, pertanto,  sono considerate soggetti passivi ai fini IRES, in 

quanto enti pubblici residenti che non hanno per oggetto esclusivo o principale l’esercizio 
di attività commerciali (articolo  73, comma 1, lettera c), del TUIR). Infatti, l’attività 
sanitaria che esse svolgono è considerata, ai sensi del successivo articolo 74, comma 2, 
lettera b), non avente natura commerciale

267
.         

In quanto rientranti nel novero degli enti non commerciali, le Aziende sanitarie 
pubbliche determinano il reddito complessivo ai sensi dell’articolo 143 del TUIR, il quale 
prevede che tale reddito è formato - con un criterio simile a quello previsto per le persone 
fisiche - dalla sommatoria dei “redditi fondiari, di capitale, d'impresa e diversi ovunque 
prodotti e quale ne sia la destinazione, ad esclusione di quelli esenti dall’imposta o 
soggetti a ritenuta alla fonte a titolo d’imposta o ad imposta sostitutiva”. 

Inoltre, il successivo articolo 144 del TUIR stabilisce il principio secondo cui “i redditi 
e le perdite che concorrono a formare il reddito complessivo degli enti non commerciali 
sono determinati distintamente per ciascuna categoria in base al risultato complessivo di 
tutti i cespiti che vi rientrano. Si applicano, se nel presente capo non è diversamente 
stabilito, le disposizioni del titolo I relative ai redditi delle varie categorie.”  

Nelle Aziende sanitarie pubbliche e, più in generale, per gli enti non commerciali, 
vale, quindi, il principio dell'autonomia delle singole categorie reddituali,  diversamente da 
quanto avviene per le società di capitali e per gli enti commerciali, per i quali, invece, il 
reddito, da qualunque fonte provenga, è considerato dal legislatore, con presunzione 
assoluta, alla stregua di reddito d’impresa, ai sensi dell’articolo 81 del TUIR

268
. 

Nei paragrafi che seguono si forniscono le indicazioni di massima in merito alla 
disciplina fiscale dei redditi fondiari, dei redditi di capitale e dei redditi diversi, mentre per i 
redditi d'impresa sarà necessario svolgere un'analisi più approfondita sia in ragione del 
fatto che, nelle aziende sanitarie pubbliche  risulta particolarmente complessa 
l'individuazione delle attività istituzionali oggetto della c.d. “decommercializzazione”, sia 
in quanto la disciplina tributaria sul reddito d'impresa prevede, in capo agli enti non 
commerciali, rigorosi obblighi di natura contabile.   

 

7.2.3 -  Le tipologie di reddito  

 Redditi fondiari 
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In particolare, l’articolo 74, comma 1, del DPR n.917/1986 prevede che non sono soggetti all’IRES ”Gli organi e le 
amministrazioni dello Stato, compresi quelli ad ordinamento autonomo, anche se dotati di personalità giuridica, i comuni, i 
consorzi tra enti locali, le associazioni e gli enti gestori di demanio collettivo, le comunità montane, le province e le regioni”.  
267

L’articolo 74, comma 2, lett. b), prevede che non costituiscono esercizio di attività commerciali “l'esercizio di attività 
previdenziali, assistenziali e sanitarie da parte di enti pubblici istituiti esclusivamente a tal fine, comprese le aziende sanitarie 
locali nonché l'esercizio di attività previdenziali e assistenziali da parte di enti privati di previdenza obbligatoria”. 
268

 Infatti, l’articolo 81 prevede che “Il reddito complessivo delle società e degli enti commerciali di cui alle lettere a) e b) del 
comma 1 dell'articolo 73, da qualsiasi fonte provenga, è considerato reddito d'impresa ed è determinato secondo le 
disposizioni di questa sezione”.   
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Si considerano fattispecie riconducibili al reddito fondiario i redditi inerenti ai terreni 
e ai fabbricati, situati nel territorio dello Stato, che sono o devono essere iscritti con 
attribuzione di rendita nel catasto terreni o nel catasto edilizio urbano

269
.  

Essi concorrono a formare il reddito complessivo dei soggetti che possiedono gli 
immobili a titolo di proprietà, enfiteusi, usufrutto o altro diritto reale. Qualora vi sia 
contitolarità della proprietà o di altri diritti reali sul cespite, il reddito fondiario viene 
ripartito tra i diversi contitolari, per la parte corrispondente al diritto vantato da ciascuno. 

Tali redditi sono determinati su base catastale, ossia mediante un criterio forfettario 
che prescinde dal reddito effettivo riferibile all’immobile e, in genere, sono attribuiti ai 
titolari indipendentemente dalla loro percezione. 

Come appena specificato, nell’ambito dei redditi fondiari rientrano i redditi dei 
terreni e quelli dei fabbricati: 

        a) Redditi dei terreni 

Il reddito dei terreni si distingue in reddito dominicale e reddito agrario. 

Il reddito dominicale è costituito dalla parte dominicale del reddito medio ordinario 
ritraibile dal terreno attraverso l'esercizio delle attività agricole di cui all'art. 32 del TUIR, 
attribuito al proprietario o al titolare di altro diritto reale sul terreno stesso ed è 
determinato in base alle tariffe d’estimo in funzione della qualità e classe del terreno. Tali 
tariffe sono soggette a revisione quando se ne manifesti l’esigenza e, comunque, ogni 
dieci anni. Non si considerano produttivi di reddito dominicale i terreni che costituiscono 
pertinenze di fabbricati urbani, quelli dati in affitto per usi non agricoli, nonché quelli 
produttivi di reddito di impresa di cui all’articolo 55, comma 2, lettera c), del TUIR. 

Il reddito agrario è costituito, invece, dalla parte del reddito medio ordinario dei 
terreni imputabile al capitale d'esercizio e al lavoro di organizzazione impiegati, nei limiti 
della potenzialità del terreno, nell'esercizio di attività agricole su di esso ed è attribuito a 
chi effettua la coltivazione del terreno, anche tramite un contratto di affitto. Pertanto, il 
titolare del reddito agrario può essere un soggetto diverso dal proprietario. Si precisa, poi, 
che anche il reddito agrario è determinato mediante l'applicazione di tariffe d'estimo 
stabilite per ciascuna qualità e classe secondo le norme della legge catastale

270
.  

In relazione ai redditi dei terreni occorre, altresì, tenere presente che: 

1. i redditi dominicali ed agrari da dichiarare sono quelli derivanti dalle tariffe 
d’estimo, come risultanti dai certificati catastali, rivalutate, rispettivamente, 
dell’80% e del 70%. Inoltre, l’articolo 1, comma 512, della legge 24 dicembre 
2012, n. 228, come modificato dall’articolo 1, comma 909, della legge 28 
dicembre 2015, n. 208, prevede un’ulteriore rivalutazione del reddito dominicale 
e agrario nella misura del 30%; 

2.  sono produttivi di reddito fondiario solo i terreni agricoli, mentre non producono 
reddito dominicale e agrario i terreni che costituiscono pertinenza di fabbricati 
urbani (giardino o cortile di un appartamento) ed i terreni dati in affitto per usi 
non agricoli, i quali ultimi rientrano tra i redditi diversi; 
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 Si evidenzia che la disciplina del reddito dominicale è dettata dagli artt. da 27 a 31 del TUIR n. 917/1986. 
270

 Si precisa che la disciplina del reddito agrario è dettata dagli artt. da 32 a 35 del TUIR n. 917/1986. 
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3.  non sono produttivi di reddito fondiario, bensì di reddito d'impresa, i redditi dei 
terreni utilizzati nell’esercizio dell’attività imprenditoriale. 

          b) Redditi dei fabbricati 

Il reddito dei fabbricati, ai sensi dell’articolo 36 del TUIR, è costituito dal reddito 
medio ordinario ritraibile da ciascuna unità immobiliare urbana.

271
 Il reddito medio 

ordinario delle unità immobiliari è determinato, ai sensi dell’articolo 37, comma 1, del 
TUIR, mediante l'applicazione delle tariffe d'estimo, stabilite secondo le norme della legge 
catastale per ciascuna categoria e classe, ovvero, per i fabbricati a destinazione speciale o 
particolare, mediante stima diretta.

272
 In proposito, occorre tener presente che, fino alla 

data di entrata in vigore delle nuove tariffe d'estimo, le vigenti rendite catastali urbane  
devono essere rivalutate del 5%, ai sensi dell’articolo 3, comma 48, della legge 23 
dicembre 1996, n. 662. 

In relazione ai redditi dei fabbricati va, altresì, considerato che: 

 il reddito delle unità immobiliari non ancora iscritte in catasto è determinato 
comparativamente a quello delle unità similari già iscritte; 

 per gli immobili dati in locazione, il reddito è costituito dal maggior valore 
tra la rendita catastale rivalutata del 5% ed il canone di locazione ridotto 
forfettariamente del 5%; 

 non sono produttivi di reddito fondiario, bensì di reddito d'impresa, i redditi 
dei fabbricati utilizzati esclusivamente per attività di tipo commerciale.  

Sull’argomento occorre, infine, aggiungere per completezza di informazioni, che, in 
passato, erano emersi dubbi circa la tassabilità degli immobili di proprietà delle Aziende 
sanitarie pubbliche destinati ad attività istituzionale (ambulatori ed ospedali). Infatti, la 
circostanza che detti immobili provenissero dal patrimonio dei Comuni, per i quali è 
prevista una specifica esenzione soggettiva ai fini delle imposte sui redditi, induceva a 
ritenere che tali immobili non dovessero essere assoggettati a tassazione ai fini delle 
imposte sui redditi. 

La questione sopra evidenziata ha trovato definitiva soluzione con l’emanazione 
della Circolare del Ministero delle Finanze n. 244/E del 28 dicembre 1999

273
, con la quale è 

stato chiarito che gli immobili degli enti pubblici adibiti all’esercizio delle attività di cui 
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 Per unità immobiliari urbane si intendono i fabbricati e le altre costruzioni stabili o le loro porzioni suscettibili di produrre 
un reddito proprio. Inoltre, si considerano parti integranti delle unità immobiliari, le aree occupate dalle costruzioni e quelle 
che ne costituiscono pertinenze. 
272

 Sul punto, si precisa che eventuali modificazioni derivanti dalla revisione hanno effetto dall'anno di pubblicazione nella 

Gazzetta Ufficiale del nuovo prospetto delle tariffe, ovvero, nel caso di stima diretta, dall'anno in cui è stato notificato il 
nuovo reddito al possessore iscritto in catasto. Se la pubblicazione o notificazione avviene oltre il mese precedente quello 
stabilito per il versamento dell'acconto di imposta, le modificazioni hanno effetto dall'anno successivo (Cfr. articolo 37, 
comma 3, del TUIR). 
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 Infatti, con tale circolare l’Amministrazione Finanziaria ha chiarito che “Gli immobili adibiti alle attività menzionate 
nell’art. 88, secondo comma, del TUIR, al pari degli immobili strumentali all’attività istituzionale degli altri enti non 
commerciali, acquistano autonomia reddituale e sono, pertanto, produttivi di reddito fondiario ai sensi degli artt. 22 e 
seguenti del TUIR. Gli anzidetti immobili non sono, infatti, annoverabili tra quelli contemplati nell’art. 40, primo comma de l 
TUIR, in quanto in forza della previsione di decommercializzazione non sono relativi ad imprese commerciali e 
conseguentemente non trova giustificazione normativa una loro eventuale sottrazione ad imposizione”.    
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all’articolo 74 (ex art. 88) - tra le quali è inclusa, come si è detto, anche l’attività sanitaria - 
sono da considerare produttivi di reddito fondiario.  

Di conseguenza, l’Azienda sanitaria dovrà ricomprendere nel reddito fondiario sia il 
reddito degli immobili utilizzati per finalità istituzionali che quello prodotto da altri 
immobili, di proprietà dell’Azienda, che non sono direttamente utilizzati nell’ambito 
dell’attività istituzionale (quali, ad esempio, quelli dei terreni o fabbricati pervenuti a 
seguito di lasciti o donazioni). 

 Redditi di capitale 

I redditi di capitale nelle Aziende sanitarie pubbliche rappresentano una categoria 
residuale, atteso che tali Aziende sono assoggettate alle norme sulla tesoreria unica

274
 e, 

pertanto, non possono impiegare le proprie risorse per investimenti di capitali. 

Tuttavia, è possibile che dette Aziende possiedano anche tale tipologia di redditi, per 
aver ricevuto, in donazione o lascito, obbligazioni o altri titoli di partecipazioni in società 
ed enti soggetti ad IRES. 

Le varie tipologie di redditi di capitale sono individuate dall'articolo 44 del TUIR e, tra 
queste, si segnalano: 

 interessi ed altri proventi derivanti da capitali dati a mutuo, depositi e conti 
correnti; 

 utili derivanti dalla partecipazione al capitale o al patrimonio di società ed enti 
soggetti ad IRES; 

 interessi e altri proventi delle obbligazioni e titoli similari; 

 compensi percepiti per la prestazione di fidejussioni, pegni o ipoteche assunte in 
favore di terzi. 

I redditi di capitale sono tassati in base al principio di “cassa”, ossia nel periodo 
d’imposta in cui gli stessi vengono percepiti. Si precisa, inoltre, che gli stessi sono 
assoggettati a ritenuta alla fonte da parte del soggetto che li eroga, ritenuta che, in 
genere, è applicata a titolo d’imposta (e cioè in forma definitiva). 

 
 Redditi diversi 

Nella categoria dei redditi diversi confluiscono, invece, tutti quei redditi, menzionati 
nell’articolo 67 del TUIR, che non rientrano nelle categorie precedenti.  

Il citato articolo contiene un elenco molto articolato di fattispecie rientranti nei 
redditi diversi, le quali possono essere raggruppate, in estrema sintesi, nelle seguenti due 
categorie reddituali: 

a) plusvalenze:  

- sugli immobili (es. plusvalenze da lottizzazione terreni; plusvalenze dalla cessione a 
titolo oneroso di beni immobili acquistati o costruiti da non più di cinque anni, 
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 Le Aziende sanitarie risultano inserite nell’elenco di cui alla tabella A allegata alla legge 29 ottobre 1984, n. 720, che ha 
istituito il sistema di tesoreria unica per gli enti ed organismi pubblici. 
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plusvalenze da vendita, anche parziale, di terreni edificabili; plusvalenze realizzate 
a seguito di esproprio); 

- su partecipazioni sociali (qualificate e non qualificate); 

- sui titoli obbligazionari ed altri strumenti finanziari; 

- da cessione di contratti di associazione in partecipazione; 

b) altri redditi diversi, tra cui:  

- i proventi solo in parte omogenei a quelli delle categorie tipiche (es. redditi di 
immobili situati all’estero); 

- i compensi percepiti come corrispettivo per l’assunzione di obblighi di fare, non 
fare o permettere; 

- premi e vincite. 

Occorre comunque, segnalare, che detta categoria di reddito ha una rilevanza assai 
marginale nelle Aziende sanitarie pubbliche, in quanto le fattispecie elencate nel 
richiamato articolo 67 del TUIR si verificano in modo episodico nell’ambito della gestione.  

 

7.2.4 -  Il reddito d'impresa e la c.d. “decommercializzazione” delle attività 
sanitarie  

Il reddito d'impresa è disciplinato dall’articolo 55 del DPR n. 917/1986, il quale 
dispone quanto segue: 

- si considera reddito d'impresa quello che deriva dall’esercizio di imprese 
commerciali. Per esercizio di imprese commerciali si intende “l’esercizio per 
professione abituale, ancorché non esclusiva, delle attività indicate nell’art. 2195 
c.c……anche se non organizzate in forma d’impresa” (comma 1).  

- nel reddito d’impresa è incluso anche quello derivante dall’esercizio di attività, 
organizzate in forma d’impresa, dirette alla prestazione di servizi, che non 
rientrano nell’articolo 2195

275
 c.c. (comma 2). 

Dal contenuto di tali disposizioni, quindi, risulta evidente che l'attività svolta da 
un’Azienda sanitaria pubblica, in linea teorica, sarebbe da includere nell'ambito della 
categoria del reddito d’impresa, in quanto, anche qualora non dovesse essere considerata 
un’attività industriale diretta alla produzione di servizi, detta attività presenta certamente 
le caratteristiche di un’attività di prestazioni di servizi organizzata in forma d’impresa. 

La predetta disposizione va però coordinata con il successivo articolo 74 del TUIR, il 
quale dispone che non ha natura commerciale il reddito derivante dall'esercizio di “attività 
previdenziali, assistenziali e sanitarie da parte di enti pubblici istituiti esclusivamente a tal 
fine, comprese le aziende sanitarie locali……….”. Si tratta, in sostanza, della c.d. 
“decommercializzazione” delle attività sanitarie assicurate dalle Aziende sanitarie 

 

                                                
275

 Le attività ricomprese dall’articolo 2195 cc sono: 1) un'attività industriale diretta alla produzione di beni o di servizi; 2) 
un'attività intermediaria nella circolazione dei beni; 3) un'attività di trasporto per terra, per acqua o per aria; 4) un'attività 
bancaria o assicurativa; 5) altre attività ausiliarie delle precedenti.  
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pubbliche, attraverso la quale le attività istituzionali svolte da tali Aziende vengono escluse 
dalla categoria del reddito d’impresa. 

Ciò posto, è doveroso, tuttavia, precisare che, in realtà, non sussiste una perfetta 
coincidenza tra le attività istituzionali svolte dalle aziende sanitarie e quelle oggetto di 
“decommercializzazione”. 

È ormai pacifico, infatti, che le attività di assistenza sanitaria oggetto di 
“decommercializzazione”, ai sensi del richiamato articolo 74 del TUIR, debbano riferirsi 
unicamente alle prestazioni connesse con la tutela della salute e con le esigenze di 
assistenza dei singoli individui. Al contrario, le prestazioni sanitarie che non hanno come 
oggetto la cura e la salute dell’individuo, ma sono rivolte alla tutela della salute della 
collettività, non sono da considerarsi “decommercializzate” e, pertanto, dovranno essere 
incluse nel reddito d'impresa. 

Tale assunto è conseguenza del fatto che l’assistenza sanitaria “in senso stretto” 
costituisce solo una specie del più ampio concetto di “tutela della salute”, nell'ambito 
della quale sono presenti due grandi aree: quella attinente alla tutela della salute della 
persona e quella riguardante la tutela della collettività. 

In sostanza, le attività di assistenza sanitaria “decommercializzate” sono unicamente 
quelle che hanno ad oggetto la salute e la cura della singola persona. 

Tale interpretazione trova conferma nell'orientamento dell'Amministrazione 
finanziaria, la quale, con Circolare n. 26 del 29 agosto 1991, ha chiarito che: ”per ciò che 
concerne le attività poste in essere dalle Unità sanitarie locali in base alle funzioni ad esse 
affidate dalla l. 23 dicembre 1978, n. 833, si è dell’avviso che quelle che, pur essendo in 
funzione della tutela della salute collettiva, non presentano i caratteri dell’attività 
assistenziale, sanitaria e previdenziale, debbano essere considerate, sempreché siano  
oggettivamente commerciali, al di fuori della portata della norma recata dall’art. 88” (ora 
articolo 74 del TUIR).   

Sul punto, si precisa, inoltre, che la stessa Circolare ha elencato anche talune 
attività, rese in conformità alle finalità istituzionali, che non possono essere ricomprese tra 
quelle oggetto di “decommercializzazione”, in quanto rivolte alla tutela della salute 
collettiva e quindi non rientranti tra le attività a carattere sanitario in senso stretto, di cui 
all’articolo 74 del TUIR. Si tratta, in particolare, delle seguenti attività: 

 Servizi delle farmacie aperte al pubblico con personale specializzato compreso nel 
proprio organico; 

 servizi finalizzati alla prevenzione degli infortuni (ex ENPI); 

 prestazioni di analisi su alimenti e bevande; 

 servizi di igiene e vigilanza veterinaria; 

 attività non assimilabili a quelle assistenziali, previdenziali, sanitarie e 
previdenziali.   
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Ciò detto, in relazione a quanto precede appare utile richiamare il decreto del 
Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017

276
 con il quale sono stati 

recentemente definiti i nuovi livelli essenziali di assistenza (LEA) che il Servizio sanitario 
nazionale è tenuto a garantire ai cittadini. 

In particolare, si evidenzia che detto DPCM ha previsto tre macroaree di attività:   

a) prevenzione collettiva e sanità pubblica
277

 ; 

b) assistenza distrettuale
278

; 

c) assistenza ospedaliera
279

. 

Senza addentrarci nell’analisi delle singole prestazioni ricomprese nei richiamati LEA, 
si può sostenere che le prestazioni incluse nell’assistenza distrettuale e nell'assistenza 
ospedaliera, essendo rivolte essenzialmente alla persona, rientrano senz’altro nelle attività 
sanitarie “decommercializzate”, di cui all’articolo 74, comma 2, lett. b), del TUIR. 
Altrettanto non può dirsi, invece, per le attività rientranti nell’area della prevenzione 
collettiva e sanità pubblica, in quanto esse hanno come oggetto, almeno in via prevalente, 
la tutela della salute e dell’igiene pubblica, come, ad esempio, quelle dirette al controllo 
dell’ambiente, degli alimenti e degli animali. 

Si evidenzia, infine, che le Aziende sanitarie pubbliche, oltre alle attività istituzionali, 
svolgono, usualmente, anche altre attività, erogate verso pagamento di un corrispettivo, 
che si pongono chiaramente al di fuori del perimetro delle attività sanitarie, come definite 
dai LEA, e che, per tali ragioni, assumono sempre natura commerciale.  

Si citano, in particolare, le seguenti attività: 

- la gestione delle camere a pagamento; 

- le pubblicità commerciali; 

- le cessioni di beni nuovi prodotti per la vendita (officine ortopediche); 

- la somministrazione dei pasti; 

- le gestioni di spacci aziendali e mense per i dipendenti; 

- le gestioni dirette di bar all’interno delle strutture sanitarie; 
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 Con detto DPCM del 12 gennaio 2017 (pubblicato sulla G.U. del 18 marzo 2017 – S.O. n.15) sono stati definiti i nuovi 
Livelli essenziali di assistenza (LEA). Il nuovo Decreto sostituisce, infatti, integralmente il DPCM 29 novembre 2001, con cui i 
LEA erano stati definiti per la prima volta. 
277

 Nella Prevenzione collettiva e sanità pubblica rientrano le seguenti attività: a) sorveglianza, prevenzione e controllo delle 
malattie infettive e parassitarie, inclusi i programmi vaccinali; b) tutela della salute e della sicurezza degli ambienti aperti  e 
confinati; c) sorveglianza, prevenzione e tutela della  salute  e  sicurezza sui luoghi di lavoro; d) salute animale e igiene 
urbana veterinaria;  e) sicurezza alimentare - tutela della salute dei consumatori; f) sorveglianza e prevenzione delle malattie 
croniche, inclusi la promozione di stili di  vita  sani  ed  i  programmi  organizzati  di screening; sorveglianza e prevenzione 
nutrizionale; g) attività medico legali per finalità pubbliche. 
278

 L'assistenza distrettuale si articola nelle seguenti attività: a) assistenza sanitaria di base; b) emergenza sanitaria 
territoriale; c) assistenza farmaceutica; d) assistenza integrativa; e) assistenza specialistica ambulatoriale; f) assistenza 
protesica; g) assistenza termale; h) assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale; i) assistenza sociosanitaria residenziale e 
semiresidenziale. 
279

 L'assistenza ospedaliera si articola nelle seguenti attività: a) pronto soccorso; b) ricovero ordinario per acuti; c) day surgery;  
d) day hospital; e) riabilitazione e lungodegenza post acuzie; f) attività trasfusionali; g) attività di trapianto di cellule, organi e 
tessuti; h) centri antiveleni (CAV).  
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- le prestazioni alberghiere, di alloggio, di deposito e di trasporto; 

- le sperimentazioni di farmaci commissionate da terzi.  

 

7.2.5 -  La disciplina IRES dei proventi derivanti dall'attività professionale 
intramoenia e della gestione delle camere a pagamento  

Un tema di particolare interesse riguarda il trattamento tributario dei proventi 
conseguiti dalle Aziende sanitarie sia a fronte dell’attività libero-professionale intramuraria 
svolta dai propri dipendenti, che dalla gestione delle attività delle camere a pagamento, 
attività per le quali vi è l’obbligo di tenere una separata contabilità dalla quale non 
possono derivare risultati negativi per le Aziende. 

Per quanto concerne, in particolare, l’attività professionale intramoenia si rammenta 
che l’articolo 4, comma 10, del D.Lgs. n. 502/1992 prevede, tra l’altro, che debbano 
essere individuati, all’interno delle Aziende ospedaliere e dei presidi ospedalieri, spazi 
adeguati per l’esercizio della libera professione da parte dei medici ospedalieri. 

Le Aziende sanitarie, in genere, conseguono dei proventi dallo svolgimento di tale 
attività professionale intramuraria, avendo diritto a percepire parte delle somme versate 
dai pazienti a titolo di compenso per la prestazione sanitaria erogata. Con specifico 
riferimento alla disciplina tributaria di tali proventi, si fa presente che gli stessi non 
debbono essere assoggettati all’IRES, in quanto conseguiti nell'esercizio di un’attività 
sanitaria, che essendo volta a garantire il diritto alla salute di tutta la collettività, rientra a 
pieno titolo tra le attività sanitarie per le quali opera la “decommercializzazione” prevista 
dall’articolo 74, comma 2, del TUIR.  

Sul punto, si richiama la Circolare n. 83 del 28 settembre 2001, dell’Agenzia delle 
Entrate, che ha chiarito che l’attività intramuraria ”…..pur essendo svolta dall’azienda 
sanitaria con una specifica organizzazione, nel rispetto dei criteri di efficacia, efficienza ed 
economicità, voluti dal processo di aziendalizzazione di dette strutture, è, pur sempre, 
un’attività sanitaria esercitata dall’azienda per garantire alla collettività il diritto alla salute, 
e quindi, per realizzare le finalità istituzionali indicate dalla legge”. 

Relativamente, poi, alla gestione delle attività delle camere a pagamento, 
disciplinata dall’articolo 4, commi 10 e 11, del D.Lgs. n. 502/1992, si fa presente che per 
la stessa è previsto un versamento di una retta giornaliera da parte dell’utente stabilita in 
relazione al livello di qualità alberghiera offerta. In proposito, si evidenzia che, a differenza 
di quanto avviene per i proventi connessi all’attività intramuraria, i corrispettivi derivanti 
dalla gestione delle camere a pagamento, sono soggetti a tassazione ai fini delle imposte 
sui redditi. 

Sul punto, l’Amministrazione finanziaria ha ritenuto, infatti, che i corrispettivi  
derivanti dalla predetta gestione delle camere a pagamento siano da ricondursi alla sfera 
commerciale, in quanto la condizione di maggior confort alberghiero non rientra nei livelli 
essenziali di assistenza, anche se risulta strettamente connessa alla prestazione sanitaria 
istituzionale

280
.      
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 Cfr. Risoluzione dell’Agenzia delle Entrate n. 111 del 5 agosto 2004.  
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Infine, occorre, tuttavia, tenere presente che il Ministero delle Finanze, con la 
Circolare n. 26 del 29 agosto 1991, ha chiarito che le prestazioni di somministrazione di 
pasti e pernottamento ai familiari, che prestano assistenza ai ricoverati, non assumono la 
veste di attività commerciali, ancorché vi sia pagamento di un corrispettivo, purché si tratti 
di prestazioni relative ai ricoveri ordinari non effettuate in regime di “maggior confort 
alberghiero”.  

 

7.2.6 -  L’obbligo di tenuta della contabilità separata per le attività commerciali e la 
deducibilità dei costi promiscui 

Il comma 2 dell'articolo 144 del TUIR impone l'obbligo a tutti gli enti non 
commerciali, ai fini della determinazione del reddito d’impresa, di tenere la contabilità 
separata per tutte le attività commerciali eventualmente esercitate, nella quale devono 
essere registrati tutti i ricavi ed i costi riguardanti dette attività. 

L'adozione della contabilità separata trova la sua giustificazione nel rendere più 
trasparente la gestione complessiva degli enti non commerciali, evitando qualsiasi 
commistione tra l'attività istituzionale e quella commerciale e, facilitando, nel contempo, 
la determinazione del reddito d'impresa di tali enti. 

A tal proposito, occorre, inoltre, precisare che il comma 6 del citato articolo 144 del 
TUIR esonera dall'obbligo di tenuta della contabilità separata gli enti soggetti alle 
disposizioni in materia di contabilità pubblica “qualora siano osservate le modalità previste 
per la contabilità pubblica obbligatoria tenuta a norma di legge dagli stessi enti”. 

Quest’ultima disposizione, in passato, ha dato luogo ad alcune incertezze 
interpretative circa la possibilità di includere nel suo ambito di applicazione anche le 
Aziende del Servizio sanitario nazionale, nonostante detti enti, a seguito del processo di 
aziendalizzazione, siano passati dalla contabilità finanziaria a quella economico-
patrimoniale. 

A dissipare ogni dubbio sulla questione è intervenuta l'Agenzia delle Entrate, la 
quale, con Risoluzione n. 86/E del 13 marzo 2002, nel ricordare che le Aziende sanitarie 
non rientrano nel novero degli enti soggetti alle disposizioni di contabilità pubblica, ha 
confermato la sussistenza anche per tali soggetti dell'obbligo di tenuta della contabilità 
separata per le attività commerciali. 

L'Agenzia dell'Entrate, con la richiamata risoluzione, ha precisato ulteriormente che 
“la tenuta di un unico impianto contabile e di un unico piano dei conti, strutturato in 
modo da poter individuare in ogni momento le voci destinate all’attività istituzionale e 
quelle destinate all’attività commerciale, non è di ostacolo all’eventuale attività di controllo 
esercitata dagli organi competenti”. 

Ne consegue che il rispetto dell'obbligo della tenuta della contabilità separata non 
impone alle Aziende sanitarie “l'istituzione di un libro giornale e un piano dei conti 
separato per ogni attività, essendo sufficiente un piano dei conti, dettagliato nelle singole 
voci, che permetta di distinguere le diverse movimentazioni relative ad ogni attività281

”. 
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 Cfr. Risoluzione dell’Agenzia delle Entrate n. 86/E del 13 marzo 2002. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

192 

In sostanza, quindi, la contabilità separata dovrà essere in grado di fornire un Conto 
Economico dell’attività commerciale dell’Azienda sanitaria nel quale siano rappresentati 
esclusivamente i ricavi ed i costi commerciali, unitamente alla quota ammessa dei costi 
promiscui. Le risultanze del predetto Conto Economico (riferito alle sole attività 
commerciali) costituiscono la base di partenza per la determinazione del reddito 
d’impresa; infatti, è proprio al risultato (Utile o Perdita di esercizio) di detto Conto 
Economico che dovranno essere apportate le variazioni in aumento o in diminuzione 
conseguenti all’applicazione dei criteri stabiliti dalle norme fiscali del TUIR, al fine di 
pervenire alla determinazione del reddito d’impresa da sottoporre a tassazione. 

A tal fine, pertanto, l’Azienda dovrà individuare, al suo interno, figure professionali 
capaci di qualificare i costi, a seconda che abbiano natura istituzionale, commerciale o 
promiscua. Dette figure potranno, ad esempio, essere individuate nei responsabili (es. di 
reparto, di centro di costo) che hanno determinato il costo e che, pertanto, sono in grado 
di conoscere la destinazione del relativo fattore produttivo (ossia se lo stesso deve essere 
imputato alla sfera istituzionale, commerciale o ad entrambe).  

Un’organizzazione interna in grado di consentire una puntuale e precisa 
individuazione dei costi da imputare all’attività commerciale consentirebbe, infatti, alle 
Aziende sanitarie di evitare di subire contestazioni da parte dell’Amministrazione 
finanziaria ma anche di non far gravare il bilancio dell’Azienda di maggiori imposte 
rispetto al dovuto.  

Dal punto di vista operativo, è utile evidenziare che, mentre per l’individuazione e la 
quantificazione dei ricavi non sorgono particolari difficoltà, in quanto gli stessi possono 
essere solo di natura istituzionale o di natura commerciale (non essendo configurabili  
ricavi promiscui), maggiori problemi si hanno per l'individuazione e la quantificazione dei 
costi deducibili. 

Questi ultimi, infatti, possono essere riconducibili a due fattispecie: 

 costi commerciali (interamente deducibili), ovvero i costi sostenuti dall’Azienda per 
l’acquisizione di beni e servizi destinati esclusivamente ad attività produttive di 
ricavi commerciali; 

 costi promiscui (parzialmente deducibili), ovvero i costi sostenuti dall’Azienda per 
l’acquisizione di beni e servizi destinati contemporaneamente sia all’attività 
commerciale che all’attività istituzionale. 

Al riguardo, il comma 4 dell’ articolo 144 del TUIR, nel dettare apposite indicazioni 
in merito alla deducibilità dei costi promiscui, prevede che “le spese e gli altri componenti 
negativi relativi a beni e servizi adibiti promiscuamente all'esercizio di attività commerciali 
e di altre attività, sono deducibili per la parte del loro importo che corrisponde al rapporto 
tra l'ammontare dei ricavi e altri proventi che concorrono a formare il reddito d'impresa e 
l'ammontare complessivo di tutti i ricavi e proventi”. 

Il legislatore, quindi, considerata l’impossibilità di determinare con certezza 
l’ammontare dei costi promiscui effettivamente riferibili all'attività commerciale, ha 
stabilito un criterio forfettario, per la deducibilità parziale di detti costi, dato dal seguente 
rapporto:  

 
                  Ricavi e proventi commerciali 
  --------------------------------------------------------   = % deducibilità costi promiscui 
       Ammontare complessivo di tutti i ricavi e proventi 
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A titolo meramente esemplificativo, nel caso in cui i ricavi commerciali risultino pari 

ad euro 32.000.000 ed i ricavi istituzionali siano pari ad euro 3.000.000.000, la 
percentuale di detraibilità dei costi promiscui sarà pari all’1,06%, come di seguito 
rappresentato:  

 (32.000.000)      = 1,06%                

                               (3.032.000.000) 

7.2.7 -  La determinazione dell'imposta dovuta   

Una volta determinato il reddito complessivo ai sensi dell'articolo 143 del TUIR, le 
Aziende sanitarie pubbliche, al pari di tutti gli altri enti non commerciali, possono dedurre 
dal loro reddito gli oneri deducibili di cui al successivo articolo 146

282
 e quelli di cui 

all’articolo 1, comma 353, della legge 23 dicembre 2005, n. 266
283

. Naturalmente tali 
deduzioni sono consentite, a condizione che i relativi oneri non siano stati 
precedentemente dedotti in occasione della determinazione del reddito d'impresa. 

Inoltre, alle Aziende sanitarie e, più in generale agli enti non commerciali, è 
consentito di detrarre dall'imposta lorda, in misura pari al 19%, gli oneri detraibili 
individuati dall’articolo 147 del TUIR.

284
 Anche in questo caso tali detrazioni spettano 

sempreché i relativi oneri non siano stati dedotti dai redditi costituenti la base imponibile.  

L'aliquota IRES da applicare al reddito complessivo netto, ai fini della determinazione 
dell'imposta lorda, è pari del 24%. Devesi, tuttavia, evidenziare che l’articolo 6 del D.P.R. 
29 settembre 1973, n. 601 prevede per i c.d. “enti ospedalieri” una riduzione dell'aliquota 
nella misura del 50%.  
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 In particolare, trattasi degli oneri indicati alle lettere a), f) e g) del comma 1 dell'articolo 10 del TUIR e, più precisamente,: 
a) i canoni, livelli, censi ed altri oneri gravanti sui redditi degli immobili che concorrono a formare il reddito complessivo, 
compresi i contributi ai consorzi obbligatori per legge o in dipendenza di provvedimenti della Pubblica Amministrazione; 
sono in ogni caso esclusi i contributi agricoli unificati; f) le somme corrisposte ai dipendenti, chiamati ad adempiere funzioni 
presso gli uffici elettorali in ottemperanza alle disposizioni dell'articolo 119 del decreto del Presidente della Repubblica 30 
marzo 1957, n. 361, e dell'articolo 1 della legge 30 aprile 1981, n. 178; g) i contributi, le donazioni e le oblazioni erogati in 
favore delle organizzazioni non governative idonee ai sensi dell'articolo 28 della legge 26 febbraio 1987, n. 49, per un 
importo non superiore al 2% del reddito complessivo dichiarato. 
283

 Si tratta, in particolare, di contributi o liberalità per il finanziamento della ricerca in favore di università, fondazioni 
universitarie, e di istituzioni universitarie pubbliche, degli enti di ricerca pubblici, delle fondazioni e delle associazioni 
regolarmente riconosciute a norma del regolamento di cui al decreto del Presidente della Repubblica 10 febbraio 2000, n. 
361, aventi per oggetto statutario lo svolgimento o la promozione di attività di ricerca scientifica, ivi compresi l'ISS, nonché 
degli enti parco regionali e nazionali. 
284

 Si tratta, specificatamente, degli oneri di cui all’articolo 15, comma 1, lett. a), g), h), h-bis), i), e i-octies) del TUIR e più 
precisamente: a) interessi passivi e relativi oneri accessori pagati in dipendenza di prestiti o mutui agrari, nei limiti dei redditi 
dei terreni dichiarati; g) le spese sostenute dai soggetti obbligati alla manutenzione, protezione o restauro delle cose 
vincolate; h) le erogazioni liberali in denaro a favore dello Stato, delle regioni, degli enti locali territoriali, di enti o istituzioni 
pubbliche, di comitati organizzatori, di fondazioni e associazioni legalmente riconosciute senza scopo di lucro, che svolgono 
o promuovono attività di studio, di ricerca e di documentazione di rilevante valore culturale e artistico o che organizzano e 
realizzano attività culturali; h-bis) il costo specifico o, in mancanza, il valore normale dei beni ceduti gratuitamente, in base 
ad un'apposita convenzione, ai soggetti e per le attività di cui alla lettera h);   i) le erogazioni liberali in denaro, per importo 
non superiore al 2% del reddito complessivo dichiarato, a favore di enti o istituzioni pubbliche, fondazioni e associazioni 
legalmente riconosciute che senza scopo di lucro svolgono esclusivamente attività nello spettacolo, effettuate per la 
realizzazione di nuove strutture, per il restauro ed il potenziamento delle strutture esistenti, nonché per la produzione nei 
vari settori dello spettacolo; i-octies) le erogazioni liberali a favore degli istituti scolastici di ogni ordine e grado, statali e 
paritari senza scopo di lucro appartenenti al sistema nazionale di istruzione, nonché a favore degli istituti tecnici superiori. 

http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000104921ART123,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000104921ART123,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000143082ART1,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000110179ART28,__m=document
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La limitazione della previsione dell’agevolazione fiscale ai soli “enti ospedalieri” ha, 
per lungo tempo, ingenerato il dubbio se tale agevolazione fosse applicabile solo agli enti 
che svolgono strutturalmente le funzioni dei soppressi enti ospedalieri nell’ambito della 
rete ospedaliera pubblica del servizio sanitario nazionale, ovvero possa estendersi anche 
alle Aziende sanitarie locali.  

 La problematica in discorso ha trovato soluzione con Circolare n. 78 del 3 
ottobre 2002, con la quale l'Agenzia delle entrate ha chiarito che l’agevolazione in parola 
deve intendersi riferita esclusivamente agli enti ospedalieri di cui alla legge 12 febbraio 
1968, n. 132, i cui compiti sono diversi da quelli attribuiti alle Aziende sanitarie locali dalla 
legge n. 833/1978. Secondo l'Agenzia delle entrate, infatti, le norme che concedono 
agevolazioni fiscali non possono applicarsi al di fuori dei casi ivi previsti e, poiché le 
Aziende sanitarie locali svolgono attività nuove, che esorbitano dall’attività prettamente 
riguardante l’assistenza ospedaliera tipica, le stesse non possono usufruire del beneficio in 
discorso. 

Sostanzialmente, quindi, il beneficio fiscale della riduzione dell’IRES (dal 24% al 
12%) è rivolto solo agli enti che svolgono strutturalmente le funzioni dei soppressi enti 
ospedalieri nell’ambito della rete ospedaliera pubblica del servizio sanitario nazionale che, 
allo stato attuale, si possono individuare nelle Aziende ospedaliere, nelle Aziende 
ospedaliero-universitarie e negli I.R.C.C.S.

285
.  

 

7.2.8 -  Dichiarazione annuale e versamenti dell'imposta 

Le Aziende sanitarie pubbliche, in quanto soggetti passivi IRES, devono presentare, 
per ogni periodo d’imposta, apposita dichiarazione. Tale dichiarazione deve essere 
presentata all’Agenzia delle Entrate, in via telematica, direttamente o tramite intermediari 
abilitati, entro il 30 settembre dell’anno successivo alla chiusura del periodo d’imposta

286
. 

La predetta dichiarazione deve essere redatta, a pena di nullità, su stampato 
conforme a quello approvato entro il 31 gennaio con provvedimento amministrativo, da 
pubblicare nella Gazzetta Ufficiale, e deve essere sottoscritta, sempre a pena di nullità, dal 
rappresentante legale o, in mancanza, da chi ne ha l’amministrazione anche di fatto o da 
un rappresentante negoziale. La nullità è sanata se il soggetto tenuto a sottoscrivere la 
dichiarazione vi provvede entro trenta giorni dal ricevimento dell'invito da parte del 
competente ufficio dell'Agenzia delle entrate. 

I versamenti dell’IRES dovuta dalle Aziende sanitarie, a titolo di acconto o di saldo, si 
effettuano mediante modello “F24 enti pubblici”. In particolare, il versamento del saldo 
risultante dalla dichiarazione e della prima rata d’acconto dell’anno successivo (pari al 
40% dell’acconto dovuto) devono essere eseguiti entro l’ultimo giorno del sesto mese 
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 Per quanto attiene specificatamente agli IRCSS si precisa che l’Amministrazione finanziaria ha ritenuto applicabile a detti 
Istituti l’agevolazione fiscale in rassegna in quanto gli stessi sono stati riconosciuti come soggetti aventi la duplice natura di 
“enti di ricerca ed enti ospedalieri” (Cfr. Risoluzione n. 75 del 14 luglio 1998). 
286

 Si ricorda che ai sensi dell’articolo 1, comma 932, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, per gli anni in cui si applicano le 
disposizioni di cui all’articolo 21 del D.L. n. 78/2010, il termine per la presentazione della dichiarazione IRES, in scadenza al 
30 settembre, è fissato al 31 ottobre.  
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successivo a quello di chiusura del periodo d’imposta
287

 cui si riferisce la dichiarazione. Per 
quanto riguarda, invece, la seconda rata di acconto (pari al 60% dell’acconto dovuto), 
essa va versata entro l’ultimo giorno dell’undicesimo mese successivo a quello di chiusura 
del periodo d’imposta cui si riferisce la dichiarazione. 

In pratica, nel caso delle Aziende sanitarie, coincidendo il periodo d’imposta con 
l’anno solare, i termini di scadenza dei predetti versamenti sono, rispettivamente, il 30 
giugno ed il 30 novembre. 

 

7.3 - L’imposta regionale sulle attività produttive (IRAP)          

7.3.1 -  Caratteristiche generali dell'imposta 

L’imposta regionale sulle attività produttive (IRAP)
288

 è stata introdotta nel sistema 
fiscale italiano, a decorrere dal 1° gennaio 1998, dal decreto legislativo 15 dicembre 1997, 
n. 446, in attuazione dell'articolo 3, commi 143 e seguenti, della legge delega 23 
novembre 1996, n. 662

289
.   

Il presupposto d'imposta è individuato dal legislatore, ai sensi dell'articolo 2 del 
predetto D.Lgs. n. 446/1997, nell'esercizio abituale di una attività autonomamente 
organizzata diretta alla produzione o allo scambio di beni ovvero alla prestazione di servizi. 
Costituisce in ogni caso presupposto dell’imposta l'attività esercitata dalle società e dagli 
enti residenti, compresi gli organi e le Amministrazioni dello Stato, fatti salvi i soggetti 
esclusi dal novero dei soggetti passivi, ai sensi dell’articolo 3, comma 2, del decreto 
legislativo citato

290
. 
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 Cfr. Articolo 17, comma 1, del D.P.R. 7 dicembre 2001, n. 435, come modificato dall’articolo 7-quater, comma 19, del 
decreto legge 22 ottobre 2016, n. 193, convertito, con modificazioni, dalla legge 1 dicembre 2016, n. 225.  
288

L’IRAP ha carattere reale e, sulla base di quanto disposto dall’articolo 4, comma 1, del decreto legislativo n. 446 del 1997, 
si applica sul valore della produzione netta derivante dall’attività esercitata nel territorio della Regione. A tal proposito, è 
opportuno precisare che, essendo i soggetti attivi del tributo le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, il 
legislatore, ai sensi dell’articolo 1, comma 43, della legge 24 dicembre 2007, n. 244, ha riconosciuto all’imposta in 
argomento la natura di “tributo proprio della regione” nonché, più precisamente, a seguito delle norme sul federalismo 
fiscale, di “tributo regionale proprio derivato”. Se l’attività è esercitata nel territorio di più Regioni, si considera prodotto nel 
territorio di ciascuna Regione il valore della produzione netta proporzionalmente corrispondente all’ammontare delle 
retribuzioni spettanti al personale, a qualunque titolo utilizzato, addetto, con continuità, a stabilimenti, cantieri, uffici o 
qualunque altra base fissa operanti per un periodo di tempo non inferiore a tre mesi nel territorio di ciascuna Regione 
ovvero si attribuisce rilevanza a tal fine, per le banche e le imprese agricole, rispettivamente, ai depositi in denaro e in titoli 
verso la clientela e all’estensione dei terreni ubicati nelle diverse Regioni, come disposto dal comma 2 dell’articolo 4 del 
decreto citato. La base imponibile del tributo, quindi, è costituita dal valore aggiunto della produzione prodotto nel territorio 
regionale in cui il soggetto passivo esercita l’attività ed è calcolata sulla base delle risultanze del bilancio, con criteri specifici 
per ogni categoria di soggetti.   
289

Gli obiettivi della riforma erano da individuare tanto nella necessità di dare avvio, concretamente, al decentramento fiscale 

mediante l’introduzione di un significativo margine di autonomia impositiva alle Regioni quanto nell’esigenza di garantire la 
diminuzione sia del costo del lavoro per il sistema economico nel suo complesso sia del vantaggio fiscale dell’indebitamento 
con conseguente neutralità del sistema tributario in merito alla scelta dei mezzi di finanziamento degli investimenti, in 
un’ottica di semplificazione e invarianza del gettito. 
290

 L’articolo 3, comma 2, del D. Lgs. n. 446/1997 stabilisce che  non sono soggetti passivi dell'imposta: “a) gli organismi di 

investimento collettivo del risparmio ad esclusione delle società di investimento a capitale variabile; b) i fondi pensione di cui 
al decreto legislativo 21 aprile 1993, n. 124 ; c) i gruppi economici di interesse europeo (GEIE) di cui al decreto legislativo 23 
luglio 1991, n. 240, salvo quanto disposto nell'articolo 13; c-bis) i soggetti che esercitano una attività agricola ai sensi 
dell'articolo 32 del testo unico delle imposte sui redditi, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, 
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Il periodo d'imposta, cui corrisponde un'obbligazione tributaria autonoma, è 
determinato secondo i criteri stabiliti ai fini delle imposte sui redditi, in ossequio al dettato 
dell'articolo 14 del D.Lgs. n. 446/1997. 

I soggetti passivi dell'imposta sono da individuare negli esercenti attività d'impresa e 
lavoro autonomo, operanti sia in forma individuale che associata, negli enti non 
commerciali, nonché nelle amministrazioni ed enti pubblici.  

 

7.3.2 -  La soggettività passiva IRAP delle Aziende sanitarie pubbliche ed il metodo 
retributivo  

Con particolare riguardo alla categoria dei soggetti passivi rappresentati dalle 
amministrazioni ed enti pubblici, l'articolo 3, comma 1, lettera e-bis), del D.Lgs. n. 
446/1997 vi ricomprende tutte quelle entità elencate dall’articolo 1, comma 2, del D.Lgs. 
n. 165/2001, tra le quali figurano anche le Aziende ed enti del Servizio sanitario 
nazionale

291
. 

Le Aziende sanitarie pubbliche, pertanto, rientrando nel novero delle 
amministrazioni pubbliche di cui all'articolo 1, comma 2, del D.Lgs. n. 165/2001, sono 
soggetti passivi dell'IRAP a prescindere dall'eventuale esercizio di attività commerciali. 

Inoltre, per le amministrazioni pubbliche, l'articolo 10-bis del D.Lgs n. 446/1997 
prevede, in luogo dell'applicazione del metodo ordinario di determinazione dell'imposta, il 
c.d. “metodo retributivo”, secondo il quale la base imponibile dell’imposta è costituita 
dalla somma dei seguenti emolumenti: 

 retribuzioni erogate al personale dipendente; 

 redditi assimilati a quelli di lavoro dipendente di cui all’articolo 50 del TUIR; 

 compensi erogati per collaborazioni coordinate e continuative di cui all’articolo 
50, comma 1, lett. c-bis, del TUIR; 

 compensi erogati per attività di lavoro autonomo non esercitate abitualmente di 
cui all'articolo 67, comma 1, lettera l), del TUIR. 

Preliminarmente, si deve evidenziare che per tutte e quattro le tipologie di 
emolumenti sopra indicate vale la regola secondo cui l'imponibile IRAP è determinato 
applicando il principio di cassa. Ne consegue, ad esempio, che confluiscono nella base 
imponibile IRAP del periodo d'imposta in cui sono incassati, anche gli arretrati retributivi di 
anni precedenti. 

Ciò posto, con particolare riferimento alle retribuzioni e compensi erogati al 
personale dipendente, si precisa che la base imponibile IRAP è costituita dall'ammontare 

 

                                                                                                                                          

n. 917, i soggetti di cui all'articolo 8 del decreto legislativo 18 maggio 2001, n. 227, nonché le cooperative e loro consorzi di 
cui all'articolo 10 del decreto del Presidente della Repubblica 29 settembre 1973, n. 601”. 
291

 Cfr. Art. 1, comma 2 del D.Lgs. n. 165/2001 individua quali amministrazioni pubbliche: lo Stato, ivi compresi gli istituti e 
scuole di ogni ordine e grado e le istituzioni educative, le aziende ed amministrazioni dello Stato ad ordinamento autonomo, 
le Regioni, le Province, i Comuni, le Comunità montane, e loro consorzi e associazioni, le istituzioni universitarie, gli Istituti 
autonomi case popolari, le Camere di commercio, industria, artigianato e agricoltura e loro associazioni, tutti gli enti pubblici 
non economici nazionali, regionali e locali, le amministrazioni, le aziende e gli enti del Servizio sanitario nazionale, l'Agenzia 
per la rappresentanza negoziale delle pubbliche amministrazioni (ARAN) e le Agenzie di cui al decreto legislativo 30 luglio 
1999, n. 300. 
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imponibile previdenziale determinato a norma dell'articolo 12 del D.P.R. 30 aprile 1969, n. 
153, come sostituito dall'articolo 6 del D.Lgs. 2 settembre 1997, n. 314 (c.d. 
“armonizzazione fiscale contributiva”). Pertanto, la retribuzione erogata al personale 
dipendente, ma non soggetta ad imposizione contributiva (ad esempio: il TFR), non 
concorre alla formazione della base imponibile IRAP.  

Per quanto concerne, poi, i rapporti di collaborazione coordinata e continuativa, 
nonché i redditi assimilati al lavoro dipendente, la base imponibile è determinata, con un 
ragionamento analogo al precedente, facendo riferimento ai compensi effettivamente 
corrisposti al percettore, al netto dei contributi posti a carico del committente. In tal caso, 
quindi, assume rilevanza, ai fini dell’IRAP, il compenso effettivamente corrisposto, 
comprensivo della quota dei contributi previdenziali ed assistenziali, gravante direttamente 
sul percettore. 

Con riferimento, infine, all'ultima tipologia di compensi assoggettati ad IRAP, ossia 
quelli corrisposti per attività di lavoro autonomo occasionale, la base imponibile IRAP è 
costituita, invece, dall’ammontare valido ai fini dell'imposizione IRPEF. 

Occorre, poi, segnalare, che, nell’ambito della base imponibile IRAP, calcolata 
secondo il metodo retributivo, vi rientrano anche i compensi corrisposti per l’attività    
libero-professionale intramuraria. In tal senso, si è espressa l’Agenzia delle Entrate con la 
Circolare n. 1/E del 2 gennaio 2002, con la quale è stato chiarito che, l’attività libero-
professionale intramuraria, in quanto attività sanitaria per la quale opera la 
“decommercializzazione” ai fini IRES (articolo 74, comma 2, del TUIR), è configurabile 
quale attività non avente natura commerciale anche ai fini dell'applicazione dell’IRAP.     

Inoltre, occorre tener presente che, in caso di distacco (o comando) di personale, i 
relativi oneri concorrono a formare la base imponibile dell'IRAP del soggetto che impiega il 
personale distaccato e assume rilevo il momento in cui lo stesso eroga il rimborso degli 
oneri al soggetto distaccante. In modo del tutto analogo, concorrono a formare la base 
imponibile IRAP anche gli oneri relativi al personale assunto con contratto di lavoro 
interinale. 

Si segnala, altresì, che, ai sensi dell'articolo 10-bis del D.Lgs. n. 446/1997, sono 
espressamente escluse dalla base imponibile IRAP, determinata in base al metodo 
retributivo, le somme corrisposte a titolo borse di studio o assegni, o di altri interventi di 
sostegno erogati dalle regioni, dalle province autonome e dai relativi organismi regionali 
per il diritto allo studio universitario, nonché dalle università, ai sensi della legge 2 
dicembre 1991, n. 390.  

Infine, l'IRAP dovuta è determinata applicando l'aliquota dell'8,50% all'imponibile 
retributivo, individuato secondo i criteri appena illustrati.  

 

7.3.3 -  Il metodo misto e la contabilità separata 

L’articolo 10-bis del D.Lgs. n. 446/97 prevede che le Amministrazioni pubbliche che 
esercitano anche attività commerciali, possono optare, per la determinazione della base 
imponibile IRAP, per l'applicazione del c.d. “metodo misto”, in luogo del sistema 
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retributivo. In particolare, tale opzione viene di regola espressa mediante comportamenti 
concludenti

292
.  

In particolare, il metodo misto comporta la suddivisione della base imponibile in due 
parti, alle quali sono applicabili regole ed aliquote diverse: 

  una parte, relativa all’area istituzionale, determinata con il metodo retributivo, 
alla quale si applica l’aliquota dell’8,5%; 

  una parte, relativa all’attività commerciale, determinata con il metodo del valore 
della produzione netta (c.d. “metodo ordinario”),

293
 alla quale si applica l’aliquota 

del 3,9%. 
Condizione necessaria per l’applicazione del metodo misto, è l'adozione da parte 

dell'azienda sanitaria di una contabilità separata, coincidente con quella prevista agli 
effetti dell'IRES, che consenta di poter distinguere i costi e i ricavi dell'attività istituzionale 
da quelli dell'attività commerciale, al fine di poter pervenire ad un conto economico 
relativo alle sole attività commerciali esercitate.   

In proposito, occorre, infatti, precisare che, stante il rinvio operato dal comma 3, del 
citato articolo 10-bis, sussiste un parallelismo tra l'area commerciale ai fini IRES e l'area 
commerciale ai fini IRAP, con la conseguenza che il conto economico desumibile dalla 
contabilità separata ai fini IRES rappresenta anche il documento di riferimento ai fini IRAP, 
da cui desumere le voci di costo e di ricavo rilevanti ai fini di tale tributo. Sul punto, 
pertanto, si fa rinvio a quanto già precedentemente detto nell’apposito paragrafo 7.2.6, 
dedicato all’imposta IRES. 

Con particolare riferimento ai costi promiscui (ossia ai costi che non siano 
specificatamente riferibili all’attività commerciale), è opportuno evidenziare, altresì, che lo 
stesso articolo 10-bis definisce un criterio per il calcolo del pro-rata di deducibilità del tutto 
uguale a quello previsto per l'IRES dall'articolo 144, comma 4, del TUIR, in base al quale le 
spese e gli altri componenti relativi a beni servizi adibiti promiscuamente all'esercizio di 
attività commerciali e di altre attività sono deducibili per la parte del loro importo che 
corrisponde al rapporto tra l'ammontare dei ricavi e altri proventi che concorrono a 
formare il reddito di impresa e l'ammontare complessivo di tutti i ricavi e proventi, come 
sopra rappresentato ai fini IRES.    

                           
Alla luce di quanto esposto, è evidente che l'adozione del metodo misto risulta assai 

più complesso, rispetto al metodo retributivo, dovendo l'Ente dotarsi di un'apposita 
contabilità separata che sia in grado di elaborare un conto economico specifico per le 
attività commerciali.  
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 Si segnala che ai sensi dell’articolo 1 del D.P.R. n. 442/1997, “La validità dell'opzione e della relativa revoca è subordinata 
unicamente alla sua concreta attuazione sin dall'inizio dell'anno o dell'attività. È comunque consentita la variazione 
dell'opzione e della revoca nel caso di modifica del relativo sistema in conseguenza di nuove disposizioni normative”. Si 
evidenzia, altresì, che l’articolo 2 prevede a carico del contribuente l’obbligo di comunicare l'opzione di cui 
all'articolo 1 nella prima dichiarazione annuale IVA da presentare successivamente alla scelta operata. Sul punto, si precisa, 
ulteriormente, che l’articolo 3 dello stesso D.P.R. n. 442/1997 dispone che l'opzione di cui all'articolo 1 vincola il 
contribuente alla sua concreta applicazione almeno per un triennio.  
293

 In proposito, si precisa che, ai sensi dell’articolo 5, comma 1, del D. Lgs. n. 446/1997, con il metodo ordinario, “la base 

imponibile è determinata dalla differenza tra il valore e i costi della produzione di cui alle lettere A) e B) dell'articolo 2425 del 
codice civile, con esclusione delle voci di cui ai numeri 9), 10), lettere c) e d), 12) e 13), nonché dei componenti positivi e 
negativi di natura straordinaria derivanti da trasferimenti di azienda o di rami di azienda, così come risultanti dal conto 
economico dell'esercizio”  
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Tuttavia, non può non evidenziarsi, altresì, che l'applicazione del predetto  metodo 
potrebbe comportare per l'Azienda sanitaria un consistente risparmio d'imposta, in 
quanto consente all’ente di detrarre dalla base imponibile relativa all’area istituzionale 
l'ammontare dei compensi e delle retribuzioni del personale e dei collaboratori impiegati 
nelle attività commerciali, i quali, invece, con  il metodo retributivo sarebbero stati oggetto 
di tassazione, con l'applicazione di un'aliquota dell'8,5%. Inoltre, l'aliquota che si applica 
sull'imponibile relativo alla parte commerciale (3.9%) è decisamente più contenuta, 
rispetto a quella prevista applicando il metodo retributivo (8,5%).  

Ai fini di poter valutare l'effettiva convenienza economica derivante dall'applicazione 
del metodo misto (in luogo di quello retributivo), occorrerà, in concreto, verificare se 
l'imposta che si potrebbe risparmiare sulla parte relativa all'area istituzionale, sottraendo le 
retribuzioni e gli altri compensi afferenti la sfera commerciale, sia maggiore o minore 
dell'imposta  dovuta  applicando il metodo della produzione netta relativamente alle  
attività commerciali. Conseguentemente, la decisione di esercitare l'opzione per il metodo 
misto non potrà che essere assunta dall'ente proprio in relazione alle risultanze del 
suddetto calcolo di convenienza economica. 

 

7.3.4 -  Dichiarazione annuale e versamenti dell'imposta 

Le Aziende sanitarie pubbliche, in quanto soggetti passivi IRAP, devono presentare, 
per ogni periodo d'imposta, apposita dichiarazione nella quale indicare i componenti del 
valore della produzione netta, ancorché non ne consegua alcun debito d'imposta, ai sensi 
dell'articolo 19 del D.Lgs. n. 446/1997. 

È  opportuno rilevare che, a decorrere dal periodo d'imposta successivo a quello in 
corso al 31 dicembre 2007, ai sensi dell'art, 1, comma 52, della legge 24 dicembre 2006, 
la dichiarazione IRAP non deve essere più presentata in forma unificata, ma solo in forma 
autonoma, mediante specifico modello, direttamente alla Regione o alla provincia 
autonoma di domicilio fiscale del soggetto passivo, per il tramite dell'Agenzia delle 
entrate, come previsto dal D.M. 11 settembre 2008, recante “Modalità e termini di 
presentazione della dichiarazione IRAP”. 

La dichiarazione deve essere presentata obbligatoriamente in via telematica, 
direttamente o tramite intermediari abilitati, entro l'ultimo giorno del nono mese 
successivo a quello di chiusura del periodo d'imposta ovvero, nel caso in cui l'esercizio 
coincida con l'anno solare (come è il caso delle Aziende sanitarie pubbliche), entro il 30 
settembre

294
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La dichiarazione deve essere redatta, a pena di nullità, su stampato conforme a 
quello approvato entro il 31 gennaio con provvedimento amministrativo, da pubblicare 
nella Gazzetta Ufficiale e da utilizzare per le dichiarazioni relative all’anno precedente. 
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 Si rammenta che, ai sensi dell’articolo 1, comma 932, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, per gli anni in cui si 
applicano le disposizioni di cui all’articolo 21 del D.L. n. 78/2010, il termine per la presentazione della dichiarazione IRAP, in 
scadenza al  30 settembre, è fissato al 31 ottobre. 
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La predetta dichiarazione deve essere sottoscritta, a pena di nullità, dal 
rappresentante legale, e in mancanza da chi ne ha l’amministrazione anche di fatto o da 
un rappresentante negoziale.  

Per quanto concerne, poi, il versamento dell'imposta, l'Azienda sanitaria che 
determina l’IRAP secondo il sistema retributivo è tenuta a versare entro il giorno 16 del 
mese di scadenza
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, a titolo di acconto, mediante modello “F24 enti pubblici” un importo 

pari a quello risultante dall'applicazione dell'aliquota prevista dall'articolo 16, comma 2, 
del D.Lgs. n. 446/1997 (attualmente fissata, come detto, in misura pari all'8,5%) 
all'ammontare degli emolumenti corrisposti nel mese precedente. Il saldo finale, qualora 
dovuto, deve essere versato dall'Ente entro il termine di presentazione della dichiarazione 
IRAP.  

Per quanto concerne, invece, le Aziende sanitarie che determinano l’IRAP secondo il 
sistema misto, i versamenti devono essere eseguiti nel seguente modo: 

 con riferimento alla parte relativa all’area istituzionale, determinata con il metodo 
retributivo, i versamenti dovranno essere eseguiti seguendo le regole previste per 
detto metodo; 

 con riferimento alla parte relativa all’attività commerciale, determinata con il metodo 
del valore della produzione netta, i versamenti dovranno essere eseguiti secondo le 
regole previste per le imposte sui redditi: il versamento dell’imposta dovuta a saldo, 
come risultante dalla dichiarazione e quello relativo al primo acconto IRAP devono 
essere eseguiti entro il 30 giugno, mentre il versamento della seconda rata di 
acconto IRAP deve essere effettuato entro il 30 novembre.   

 

7.4 - L’imposta sul valore aggiunto (IVA)   

7.4.1 -  Caratteristiche generali dell'imposta 

L’imposta sul valore aggiunto (IVA), introdotta nel nostro ordinamento con decreto 
del Presidente della Repubblica 26 ottobre 1972, n. 633, ha sostituito l’imposta generale 
sull’entrata (IGE) al fine di superare i problemi derivanti dall’applicazione di quest’ultima
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in sede di tassazione.  

La ratio sottesa all’introduzione dell’IVA va individuata nella necessità di adeguare il 
sistema tributario italiano a quello degli altri Stati membri della Comunità Europea, in 
ragione di quanto previsto dalla normativa comunitaria in merito all’unificazione del 
settore dell’imposizione sugli scambi, al fine di garantire la liberalizzazione della 
circolazione dei beni, in un’ottica di semplificazione dei rapporti fiscali tra i paesi ed 
evitando fenomeni di c.d. doppia imposizione, in ossequio al principio di tassazione dei 
beni e servizi nel paese di destinazione. 
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 In tal senso dispone l’articolo 32-ter, comma 1-bis, del decreto legge 29 novembre 2008, n. 185, convetito, con 
modificazioni, dalla legge 28 gennaio 2009, n. 2.  
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 In particolare, l’introduzione dell’IVA in sostituzione dell’IGE trova la sua ratio nella necessità di riportare la tassazione al 
solo consumo finale, in quanto l’applicazione di quest’ultimo tributo in maniera forfettaria aveva reso più gravosa la 
tassazione colpendo non solo il consumo finale, ma ogni stadio della produzione del bene.  
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Al fine di favorire la libera circolazione di beni e servizi e, dunque, di rendere l’area 
comunitaria un “unicum” nei rapporti con i Paesi estranei alla Comunità europea 
mediante l’apertura delle frontiere e l’abbattimento delle barriere doganali tra i Paesi 
aderenti, si è resa necessaria l’adozione di una apposita disciplina in un’ottica di 
armonizzazione dell’ordinamento giuridico italiano con il sistema comunitario. Pertanto, 
relativamente agli scambi intracomunitari, la disciplina dell’IVA è contenuta nel Decreto-
Legge 30 agosto 1993, n. 331, convertito dalla Legge 29 ottobre 1993, n. 427, che ha 
recepito – a far data dal 1° gennaio 1993 – le disposizioni concernenti gli obblighi di 
eliminazione delle imposte e delle sovraimposte di confine tra gli Stati comunitari, nonché 
di adeguamento delle aliquote IVA a quelle adottate in Europa.  

La disciplina comunitaria in materia di IVA è stata, infine, riorganizzata con la 
Direttiva 2006/112/CE del 28 novembre 2006, testo di attuale riferimento per il tributo in 
esame. 

L’IVA costituisce il tributo più rilevante nel settore delle imposte indirette e presenta 
alcune caratteristiche peculiari, quali la neutralità (incidendo sul solo valore aggiunto), la 
trasparenza (essendo determinabile in qualsiasi fase del ciclo produttivo l’imposta gravante 
sul bene) e l’istantaneità (costituendo occasione del prelievo ogni singolo scambio di beni 
o servizi).  

In via generale, è opportuno evidenziare che l’imposta in argomento, colpendo – 
attraverso un sistema di detrazioni imposta da imposta – solo la parte di incremento che il 
bene subisce nelle singole fasi di produzione e distribuzione, fino a incidere totalmente sul 
consumatore finale, che sarà percosso dall’intero carico tributario, presenta la particolare 
attitudine a favorire lo sviluppo delle imprese e la loro razionalizzazione produttiva sia 
perché consente la detrazione delle imposte pagate sugli acquisti, sia perché, essendo 
neutrale, evita l’adozione di tecniche anomale ai fini fiscali.  

I presupposti dell’imposta sono individuati dal legislatore nell’articolo 1 del D.P.R. 26 
ottobre 1972, n. 633, il quale dispone che “L'imposta sul valore aggiunto si applica sulle 
cessioni di beni e le prestazioni di servizi effettuate nel territorio dello Stato nell'esercizio di 
imprese o nell'esercizio di arti e professioni e sulle importazioni da chiunque effettuate”. 

Dal contenuto della richiamata disposizione si evince che per rientrare nell’ambito di 
applicazione dell’IVA un’operazione deve possedere contemporaneamente i seguenti 
requisiti:  

 oggettivo: il tributo si applica con riferimento alle attività riguardanti le cessioni di 
beni o le prestazioni di servizi; 

 soggettivo: le cessioni di beni e le prestazioni di servizi devono essere svolte 
nell’esercizio di un’impresa ovvero nell’esercizio di un’arte o di una professione; 

 territoriale: le attività sopra indicate devono essere svolte nel territorio dello Stato. 

In assenza dei citati requisiti, l’operazione è da considerarsi fuori dal campo di 
applicazione dell’imposta e, quindi, non soggetta ai relativi adempimenti IVA, quali la 
fatturazione, la registrazione e la dichiarazione. 

 

7.4.2 -  La soggettività passiva IVA delle Aziende sanitarie pubbliche 

1) Presupposto soggettivo 
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Con particolare riferimento al requisito soggettivo, l’articolo 4, comma 1, del DPR n. 
633/1972, richiamando gli stessi concetti contenuti nell'articolo 55 del TUIR, stabilisce che 
“Per esercizio di imprese si intende l'esercizio per professione abituale, ancorché non 
esclusiva, delle attività commerciali o agricole di cui agli articoli 2135 e 2195 del codice 
civile, anche se non organizzate in forma di impresa, nonché l'esercizio di attività, 
organizzate in forma d'impresa, dirette alla prestazione di servizi che non rientrano 
nell'articolo 2195 del codice civile”.  

Sul punto, giova precisare che nonostante per l'IVA non sia prevista una norma di 
decommercializzazione generalizzata analoga a quella operante ai fini IRES e, quindi, non 
sussista un perfetto parallelismo tra le due imposte, le Aziende sanitarie pubbliche sono 
inquadrate, anche ai fini IVA, nella categoria degli enti non commerciali, analogamente a 
quanto avviene ai fini delle imposte dirette, ed, in quanto tali, devono assoggettare ad IVA 
solo le cessioni di beni e le prestazioni di servizi effettuate nell'esercizio di attività 
commerciali
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 In tal senso, si è più volte espressa l’Amministrazione finanziaria, secondo la quale, 
le Aziende sanitarie assumono la qualifica di enti non commerciali
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, in quanto risultano 

applicabili ai fini IVA i medesimi principi validi ai fini delle imposte dirette. 

Nello specifico, l’Amministrazione finanziaria, con la circolare n. 124/E del 12 
maggio 1998, ha, infatti, chiarito che “se l’attività essenziale per realizzare direttamente 
gli scopi primari è non commerciale, l’ente deve annoverarsi fra quelli non commerciali, sia 
ai fini delle imposte sui redditi che delle imposte sul valore aggiunto e, conseguentemente, 
deve essere rispettivamente assoggettato alla disciplina recata dal Titolo II, capo III, del 
TUIR e dell’art. 4 del D.P.R. n. 633 del 1972, nonché della disciplina contabile prevista per 
tale categoria di enti”.  

Definito che le Aziende sanitarie pubbliche, rientrano, anche ai fini dell’IVA, nella 
categoria degli enti non commerciali, occorre aggiungere che lo stesso articolo 4, al 
comma 5, specifica che non sono considerate attività commerciali “le prestazioni sanitarie 
soggette al pagamento di quote di partecipazione alla spesa sanitaria erogate dalle unità 
sanitarie locali e dalle aziende ospedaliere del Servizio sanitario nazionale”. 

Per effetto di tale norma, le operazioni riguardanti prestazioni di servizi istituzionali 
rese ai cittadini, i quali, per previsione di legge, sono tenuti al pagamento di un “ticket”, 
non sono considerate di natura commerciale e, pertanto, sono da considerarsi estranee 
all’applicazione dell’imposta. 

Tale norma rappresenta l’unica forma di decommercializzazione prevista per l’IVA: 
essa tuttavia, è assai più limitata rispetto a quella delineata ai fini delle imposte sui redditi 
(art. 74 TUIR), in quanto è riferita alle sole prestazioni sanitarie soggette al pagamento del 
“ticket” e non, invece, a tutte le attività di assistenza sanitaria poste in essere dalle 
Aziende sanitarie pubbliche. 
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 Ai sensi dell’articolo 4, comma 4, del D.P.R. 26/10/1972, n. 633 gli enti che non abbiano per oggetto esclusivo o 
principale l'esercizio di attività commerciali o agricole (enti non commerciali), “ .si considerano effettuate nell'esercizio di 
imprese soltanto le cessioni di beni e le prestazioni di servizi fatte nell'esercizio di attività commerciali o agricole….”  
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 Al riguardo, si citano, in particolare, la circolare n. 124/E del 12 maggio 1998 e la Risoluzione dell'Agenzia delle Entrate 
(RIS) n. 86 /E del 13 marzo 2002. 
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Da ciò deriva, quindi, che in tali Aziende non sussiste un perfetto parallelismo tra le 
operazioni rilevanti ai fini IRES e le operazioni rilevanti ai fini IVA. Ad esempio, l’attività 
professionale intramuraria, pur essendo caratterizzata dal pagamento di un corrispettivo 
specifico, è irrilevante ai fini IRES (in virtù dell’apposita norma di decommercializzazione 
dell’attività sanitaria prevista dall'articolo 74 del TUIR), mentre è un 'operazione rilevante 
ai fini IVA, atteso che per tale imposta non è prevista un'analoga norma di 
decommercializzazione. 

Un altro caso di mancato parallelismo tra le due imposte è rappresentato dalle 
attività svolte dalle Aziende sanitarie “in veste di pubblica autorità” a fronte del 
pagamento di appositi diritti: in tal caso, i corrispettivi provenienti da tali attività aventi 
contenuto certificativo o autorizzativo sono assoggettati all'IRES, ma, come si vedrà più 
avanti, sono esclusi dal campo di applicazione dell’IVA
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. 

 

2) Presupposto oggettivo 

Per quanto concerne il presupposto oggettivo, l’articolo 3, comma 1, del DPR n. 
633/72 stabilisce che “costituiscono prestazioni di servizi le prestazioni verso corrispettivo 
dipendenti da contratti d'opera, appalto, trasporto, mandato, spedizione, agenzia, 
mediazione, deposito e in genere da obbligazioni di fare, di non fare e di permettere quale 
ne sia la fonte”. 

In base alla norma sopra richiamata, pertanto, le Aziende sanitarie pubbliche sono 
assoggettate ad IVA solo in relazione all’effettuazione di prestazioni di servizi da cui derivi 
uno specifico corrispettivo, sempreché la relativa controprestazione trovi la propria fonte 
in un contratto formato sulla base della volontà delle parti. 

 Conseguentemente devono ritenersi escluse dall'applicazione dell'IVA, per 
mancanza del presupposto oggettivo, tutte quelle erogazioni ricevute dalle Aziende 
sanitarie che trovano la loro giustificazione in una legge o in atti amministrativi di natura 
unilaterale non assimilabili ad un contratto. In particolare, trattasi della gran parte dei 
finanziamenti pubblici ricevuti dalle Aziende sanitarie, i quali, infatti, trovano la loro fonte 
principale nella legge (e, in particolare, nell'articolo 2, comma 2-sexies del D.Lgs. n. 
502/1992), nonchè negli atti amministrativi con cui la Regione dà pratica attuazione alle 
disposizioni legislative di riferimento. Peraltro, in tale ultima ipotesi, non esiste alcun 
collegamento tra le prestazioni sanitarie svolte da ciascuna ASL e il finanziamento 
assegnato dalla Regione. 

 

3) Presupposto territoriale 

Come già anticipato, un ulteriore presupposto, oltre a quelli soggettivo ed 
oggettivo, è rappresentato da quello territoriale, secondo cui sono soggetti ad IVA 
unicamente le operazioni effettuate nel territorio dello Stato, come definito dall’articolo 7 
del D.P.R. n. 633/1972
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. 
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 Per tale aspetto, si rinvia al successivo punto 4) denominato “Attività svolte in veste di pubblica autorità” del presente 
paragrafo. 
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 L’articolo 7 definisce il territorio dello Stato come “il territorio della Repubblica italiana, con esclusione dei comuni di 
Livigno e Campione d'Italia e delle acque italiane del Lago di Lugano”.  
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Con particolare riguardo alle Aziende sanitarie pubbliche, è doveroso precisare che  
non si pongono particolari questioni circa il soddisfacimento del presupposto territoriale, 
atteso che la maggior parte delle loro prestazioni viene svolta a favore dei soggetti 
residenti in Italia. 

Tuttavia, si ritiene utile fornire alcune indicazioni di massima in tema di territorialità 
delle prestazioni di servizi, in quanto, in alcuni casi particolari, le Aziende sanitarie 
potrebbero essere chiamate a svolgere prestazioni di servizi nei confronti di soggetti esteri 
(come, ad esempio, nel caso delle sperimentazioni cliniche).  

A tal riguardo, giova evidenziare che la normativa sulla territorialità dei servizi, ha 
subito, negli ultimi anni, profonde modifiche. Dal 1° gennaio 2010, infatti, sono state 
introdotte nuove regole sul luogo della tassazione della prestazione di servizi resi in ambito 
comunitario dopo le modifiche apportate dalla direttiva n. 2008/08/CE. In tale ottica, 
l'articolo 7 del DPR n. 633/1972 è stato interamente riformulato, introducendo anche una 
numerazione subalterna per rendere più agevole la lettura rispetto al testo precedente.  

In particolare, con riferimento alla localizzazione del Paese in cui va assolta l'IVA 
sulle prestazioni di servizi, si è passati dal criterio generale del “domicilio del prestatore” a 
quello del “domicilio del committente”, con l’obiettivo di individuare, come luogo di 
imposizione interno alla Comunità europea, lo Stato in cui avviene la fruizione effettiva del 
servizio e di rendere non soggetti ad imposta i servizi consumati fuori del territorio 
comunitario. 

In base al nuovo criterio di tassazione delle prestazioni di servizi l’articolo 7-ter del 
DPR n. 633/1972 contiene la regola generale secondo cui le prestazioni di servizi sono 
rilevanti nel territorio dello Stato quando esse sono rese a:  

 committenti soggetti passivi stabiliti nel territorio dello Stato; 

 committenti non soggetti passivi di imposta da soggetti passivi stabiliti nel 
territorio dello Stato. 

Pertanto, per effetto della normativa appena richiamata, la territorialità delle 
prestazioni di servizi è definita come di seguito specificato: 

 per le prestazioni rese nei confronti di soggetti passivi (c.d. “Business to 
Business” - B2B), l’IVA ha rilevanza territoriale nel paese ove è stabilito il 
committente [art. 7-ter, c. 1, lett. a)]; 

 per le prestazioni rese nei confronti dei privati consumatori (cd. “Business to 
Consumers - B2C), l’IVA ha rilevanza territoriale nel Paese in cui è stabilito il 
prestatore [art. 7-ter, c. 1, lett. b)]. 

 Per quanto concerne l’applicazione delle disposizioni sul luogo di effettuazione delle 
prestazioni di servizi, l’art. 7-ter, comma 2, del citato DPR n. 633/1972
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 stabilisce, inoltre, 

che sono soggetti passivi IVA, non solo le persone giuridiche e gli enti che esercitano 
attività d’impresa, ma anche gli enti pubblici di cui all’articolo 4, comma 4, del DPR n. 
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 L’articolo 7-ter, comma 2, del DPR n. 633/1972 dispone che “Ai fini dell'applicazione delle disposizioni relative al luogo di 
effettuazione delle prestazioni di servizi, si considerano soggetti passivi per le prestazioni di servizi ad essi rese: a) i soggetti 
esercenti attività d'impresa, arti o professioni; le persone fisiche si considerano soggetti passivi limitatamente alle prestazioni 
ricevute quando agiscono nell'esercizio di tali attività; b) gli enti, le associazioni e le altre organizzazioni di cui all'articolo 4, 
quarto comma, anche quando agiscono al di fuori delle attività commerciali o agricole; c) gli enti, le associazioni e le altre 
organizzazioni, non soggetti passivi, identificati ai fini dell'imposta sul valore aggiunto”. 
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633/1972, i quali, oltre a svolgere attività istituzionali, che non rientrano nel campo di 
applicazione dell’IVA, effettuano operazioni soggette ad imposta.  

Pertanto, le Aziende sanitarie pubbliche, che, in genere, svolgono sia attività 
istituzionali che attività commerciali, sono considerate, ai fini della territorialità, 
committenti soggetti passivi quando acquistano servizi a prescindere dalla circostanza che 
li utilizzino per lo svolgimento di attività istituzionali o commerciali. 

Un breve cenno merita, infine, anche la previsione dell’articolo 7-quinquies del citato 
DPR n. 633/1972, riguardante le prestazioni di servizi relativi ad attività culturali, artistiche, 
sportive, scientifiche, educative, ricreative e simili, in quanto alle Aziende sanitarie 
potrebbero essere commissionati studi scientifici o sperimentazioni cliniche da soggetti 
passivi non stabiliti nel territorio italiano, bensì nel territorio dell’Unione Europea oppure in 
ambito extra UE. Detta disposizione prevede, quindi, che le prestazioni di servizi scientifici, 
resi nei confronti di committenti soggetti passivi IVA (B2B), sono tassate secondo il criterio 
generale del “domicilio del committente”, a prescindere dal luogo dove le stesse sono 
svolte, mentre quelle rese a committenti soggetti non passivi IVA (B2C) rileva il luogo dove 
materialmente avviene la prestazione.  

Nella seguente tabella viene riportato, in sintesi, la nuova territorialità IVA sui servizi 
connessi anche alle attività scientifiche, secondo la nuova previsione dell’articolo 7-
quinquies del DPR n. 633/1972: 

PRESTATORE COMMITTENTE CRITERIO TERRITORIALE IVA 

SI/NO 

Soggetto passivo italiano Soggetto passivo italiano Si applica la regola generale del paese 
committente (articolo 7-ter) 

SI 

Soggetto passivo italiano Soggetto passivo: UE - Extra UE Si applica la regola generale del paese 
committente (articolo 7-ter) 

NO 

Soggetti passivi: Italia - UE - 
Extra UE 

Soggetti non passivi IVA (privati): 
Italia - UE - Extra UE 

Per le esecuzioni rese nel territorio 
italiano (articolo 7-quinquies) 

SI 

Soggetti passivi: Italia - UE - 
Extra UE 

Soggetto passivo: UE - Extra UE Per le esecuzioni rese nel territorio 
italiano (articolo 7-quinquies) 

NO 

 

Attività svolte in veste di “pubblica autorità” 

Un‘ulteriore tematica da analizzare, con riferimento alla questione relativa alla 
soggettività ai fini IVA delle Aziende sanitarie pubbliche, è rappresentata dallo svolgimento 
di attività nella “veste di pubblica autorità”. Si tratta di una fattispecie prevista dall’articolo 
4, par. 5, della VI Direttiva CEE n. 77/388 del 17 maggio 1977
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 che stabilisce: “gli Stati, 

le Regioni, le Provincie, i Comuni e gli altri organismi di diritto pubblico non sono 
considerati soggetti passivi per le attività od operazioni che esercitano in quanto pubbliche 
autorità, anche quando in relazione a tali attività od operazioni, percepiscono diritti, 
canoni, contributi e retribuzioni. Se tali enti esercitano attività od operazioni di questo 
genere, essi devono essere considerati soggetti passivi per dette attività od operazioni 
quando il loro non assoggettamento provocherebbe distorsioni di concorrenza di una 
certa importanza”. 
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 Attualmente trasfuso nell’articolo 13, par. 1, Direttiva CE del 28  novembre 2006, n. 112. 
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In sostanza, in base a tale norma, le attività svolte dalle Aziende sanitarie pubbliche 
sono escluse dal campo IVA, per mancanza del requisito soggettivo, qualora detti Enti 
agiscano in veste di pubblica autorità. 

 Dal momento che la norma in discorso non definisce puntualmente cosa si intenda 
per attività svolta in veste di pubblica autorità, occorre fare riferimento alle indicazioni 
fornite in proposito dalla Corte di giustizia dell’Unione Europea (CGUE), che ha chiarito 
che sono da considerarsi attività svolte nella veste di pubblica autorità tutte quelle attività 
“svolte dagli enti pubblici nell’ambito del regime giuridico loro proprio, escluse le attività 
da essi svolte in base allo stesso regime cui sono sottoposti gli operatori economici 
privati”303

.   

 In sostanza, quindi, secondo il richiamato orientamento della giurisprudenza 
comunitaria, non sono assoggettate ad IVA tutte quelle attività delle Aziende sanitarie 
svolte nell’esercizio di poteri amministrativi ed, in particolare, nell’espletamento di funzioni 
di controllo e vigilanza previste da disposizioni normative o quando intervengono per il 
rilascio di pareri per l’ottenimento di determinate autorizzazioni. 

Al contrario, devono essere assoggettate ad IVA tutte quelle attività poste in essere 
dalle Aziende sanitarie mediante strumenti giuridici di diritto privato analoghi a quelli 
utilizzati da altri operatori economici privati e non attraverso l’esercizio di poteri 
amministrativi. 

Tali concetti sono stati ribaditi anche dall’Agenzia delle Entrate con le Risoluzioni n. 
206 del 13 dicembre 2001

304
 e n. 112/E del 9 aprile 2002. Inoltre, con la Risoluzione n. 

348/E del 7 agosto 2008, l'Agenzia delle Entrate ha, ulteriormente, puntualizzato che, ai 
fini di stabilire quando un ente pubblico agisca o meno in veste di pubblica autorità, non 
assumono rilevanza l’oggetto e lo scopo dell’attività, ma risultano, invece, determinanti le 
modalità di esercizio dell’attività stessa

305
. Nello specifico, se l'attività svolta dal soggetto 

pubblico è caratterizzata dall’esercizio di poteri unilaterali e autoritativi, essa non sarà 
assoggettata ad IVA, mentre nel caso in cui detta attività si svolga su base pattizia, 
attraverso una disciplina che regoli, in via bilaterale, le reciproche posizioni soggettive, la 
stessa rientrerà nel campo di applicazione dell'IVA.     

 Tra le attività svolte dalle Aziende sanitarie in veste di “pubblica autorità” si 
segnalano, a mero titolo esemplificativo, quelle svolte dal Dipartimento di sanità pubblica 
che consistono nelle attività di certificazione (ad esempio: dello stato degli edifici, delle 
caratteristiche degli alimenti, dello stato di salute degli animali, ecc.) e di autorizzazione 
(ad esempio: allo svolgimento di determinate attività, all’utilizzo di determinate 
apparecchiature, ecc.) effettuate in regime di esclusività, ancorché erogate verso il 
pagamento di un corrispettivo specifico. 
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 Cfr. Sentenza della Corte di Giustizia della Comunità Europea del 17 ottobre 1989, cause riunite nn. 231/87 e 129/88.  
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 Con tale Risoluzione, in particolare, l’Agenzia delle Entrate ha affermato infatti che “sono ricondotte, quindi, alle attività 
di natura istituzionale quelle basate su un rapporto di diritto pubblico, fondate sul cosidetto iure imperii mentre sono 
ricomprese nelle attività di natura commerciale quelle di carattere privatistico, espressione dello iure gestionis”.   
305

 Si precisa che l’avviso espresso dall’Agenzia delle Entrate si fonda sui principi fissati dalla Corte di Giustizia della Comunità 
Europea, con sentenza del 14 dicembre 2000, causa n. C-446/98. 
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7.4.3 -  Il regime di esenzione delle prestazioni sanitarie 

Chiariti i vari aspetti inerenti la tematica della soggettività passiva ai fini IVA delle 
Aziende sanitarie pubbliche, occorre ora analizzare il regime IVA applicabile alle 
prestazioni sanitarie poste in essere da dette Aziende. 

In particolare, le Aziende sanitarie, oltre a porre in essere operazioni imponibili, 
assoggettate ad IVA, con aliquota ordinaria o ridotta, svolgono, prevalentemente, 
operazioni per le quali sussiste un regime di esenzione. 

Con detto regime, il legislatore, allo scopo di voler agevolare, per ragioni di natura 
economica e sociale, i consumatori finali in determinati settori economici, esonera dal 
pagamento dell’imposta alcune operazioni che, ricorrendone tutti i presupposti 
(soggettivo, oggettivo e territoriale), andrebbero, invece, assoggettate ad IVA. 

In ogni caso, anche le operazioni esenti, pur non comportando il pagamento 
dell’IVA, devono sottostare agli stessi obblighi di fatturazione e registrazione delle 
operazioni imponibili, concorrendo, pertanto, alla determinazione del volume d’affari IVA. 

Nello specifico, il regime di esenzione che riguarda le prestazioni delle aziende 
sanitarie è previsto dall’articolo 10, comma 1, n. 18), del DPR n. 633/1972, il quale 
dispone che sono esenti dall’imposta “le prestazioni sanitarie di diagnosi, cura e 
riabilitazione rese alla persona nell'esercizio delle professioni e arti sanitarie soggette a 
vigilanza, ai sensi dell'articolo 99 del testo unico delle leggi sanitarie, approvato con regio 
decreto 27 luglio 1934, n. 1265, e successive modificazioni, ovvero individuate con 
decreto del Ministro della sanità, di concerto con il Ministro delle Finanze”. 

In sostanza, tale disposizione richiede che, per poter usufruire dell’esenzione 
dall’imposta, siano soddisfatte le due seguenti condizioni

306
: 

a) che si tratti di prestazioni mediche dirette alla diagnosi, cura e riabilitazione del 
paziente; 

b) che tali prestazioni siano fornite da persone in possesso delle qualifiche 
professionali richieste. 

Per quanto riguarda, in particolare, la prima condizione, l’Amministrazione 
finanziaria, con Risoluzione n. 184/E del 24 settembre 2003, ha chiarito che per attività di 
diagnosi deve intendersi “l’attività diretta a identificare la patologia cui i pazienti sono 
affetti”, mentre per prestazioni di cura e per prestazioni di riabilitazione  si intendono, 
rispettivamente, “le prestazioni di assistenza medico generica, specialistica, infermieristica, 
ospedaliera e farmaceutica” e  le prestazioni “rivolte al recupero funzionale e sociale del 
soggetto”. 

Riguardo, poi, all’altra condizione, ossia quella relativa al possesso di specifici 
requisiti professionali, l’Amministrazione finanziaria, con Circolare n. 4/E del 28 gennaio 
2005, ha chiarito che la prestazione medica “può essere esente dall’IVA solo se resa dai 
soggetti sottoposti a vigilanza ai sensi dell’art. 99 del R.D. 27 luglio 1934, n. 1265 e 
successive modificazioni, ovvero individuate dal decreto del Ministero della sanità, di 
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 In proposito, si richiama la Sentenza della Corte di Giustizia della Comunità Europea del 10 settembre 2002, Causa C-
141/00 con la quale viene affermato che ai fini dell’esenzione in esame “è sufficiente che siano soddisfatte due condizioni, 
vale a dire che si tratti di prestazioni mediche e che esse siano fornite da persone in possesso delle qualifiche professionali 
richieste”.    
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concerto con il Ministero delle finanze”. Al riguardo, è appena il caso di precisare che tra 
detti soggetti, vi rientrano sia i medici che gli infermieri diplomati o autorizzati che 
operano nelle Aziende sanitarie pubbliche. 

Inoltre, giova evidenziare che, nell’ambito di tale esenzione, vi rientrano anche le 
prestazioni rese dalle Aziende sanitarie pubbliche in regime di attività professionale 
intramuraria, in quanto tali prestazioni soddisfano entrambe le condizioni di cui ai 
superiori punti a) e b). Fanno eccezione, invece, le prestazioni di consulenza medico-legale 
rese in regime di intramoenia la cui prevalente finalità è diversa da quella della tutela della 
salute. 

 Si segnala, infine, che un ulteriore regime di esenzione è previsto al successivo 
punto n. 19, del predetto articolo 10, comma 1, del DPR n. 633/1972, il quale esenta 
dall’imposta sul valore aggiunto “le prestazioni di ricovero e cura rese da enti ospedalieri o 
da cliniche e case di cura convenzionate nonché da società di mutuo soccorso con 
personalità giuridica e da enti del Terzo settore, compresa la somministrazione di 
medicinali, presidi sanitari e vitto, nonché le prestazioni di cura rese da stabilimenti 
termali”. 

Per effetto della richiamata previsione, quindi, sono da considerarsi esenti dall’IVA 
tutte quelle prestazioni di cura rese a soggetti ricoverati (c.d. ospedalizzazione) dagli enti 
che svolgono sostanzialmente e strutturalmente le funzioni dei soppressi enti ospedalieri, 
nell’ambito della rete ospedaliera pubblica del Servizio sanitario nazionale (A.O., I.R.C.C.S. 
e A.O.U.).  

 

7.4.4 -  Il diritto alla detrazione d’imposta  

Uno dei cardini fondamentali dell’imposta sul valore aggiunto è rappresentato dal 
diritto alla detrazione dell’imposta, disciplinato dall’articolo 19, comma 1, del D.P.R. n. 
633/1972, attraverso il quale è consentito ad un operatore economico, soggetto passivo 
d’imposta, di poter recuperare l’IVA a lui addebitata a titolo di rivalsa dal cedente o 
prestatore, permettendo allo stesso operatore economico di non rimanere inciso 
dall’imposta pagata a monte.         

La disciplina della detrazione IVA per gli enti non commerciali, tra cui figurano, 
come detto, anche le Aziende sanitarie pubbliche, è prevista dall’articolo 19-ter del DPR n. 
633/1972, il quale specifica, al comma 1, che per tali enti la detrazione è ammessa 
soltanto per “l'imposta relativa agli acquisti e alle importazioni fatti nell'esercizio di attività 
commerciali o agricole”. 

Tuttavia, il primo periodo del comma 2 dell’appena richiamata disposizione 
subordina la detraibilità dell’IVA assolta sugli acquisti alla condizione che l’attività 
commerciale sia gestita con contabilità separata da quella relativa all’attività istituzionale e 
che tale contabilità sia tenuta in conformità alle prescrizioni di cui agli articoli 20 e 20-bis 
del DPR n. 600/1973, che disciplinano le modalità di tenuta della contabilità ai fini delle 
imposte dirette. In base a tale disposizione, quindi, la corretta tenuta della contabilità 
separata ai fini IRES, oltre ad essere un adempimento obbligatorio per legge, rappresenta 
anche il presupposto necessario per poter esercitare il diritto alla detrazione IVA. 

Inoltre, il secondo periodo del comma 2, dell’articolo 19-ter del DPR n. 633/1972, 
nel disciplinare le modalità di detrazione dell’imposta relativa a beni e servizi utilizzati 
promiscuamente, ossia riferibili sia all’attività commerciale che all’attività istituzionale, 
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prevede che l’imposta relativa a tali acquisti è ammessa in detrazione per la sola parte 
imputabile all’esercizio dell’attività commerciale. 

In relazione a tale ultimo aspetto, occorre evidenziare che l’articolo 19, comma 4, 
del più volte citato DPR n. 633/1972

307
, ai fini dell’individuazione della quota parte dei 

costi promiscui attribuibili all’una o all’altra attività, non ha stabilito un criterio oggettivo, 
così come previsto per l’IRES dall’articolo 144, comma 4, del DPR n. 917/1986.  

 La mancanza di un criterio oggettivo di ripartizione è confermata anche dalla 
Circolare del Ministero delle Finanze n. 328/E del 24 dicembre 1997, che, nel commentare 
il predetto articolo 19, comma 4, del DPR n. 633/1972 ribadisce che “ai fini della 
ripartizione dell’imposta tra la quota detraibile [attività commerciale] e quella indetraibile 
[attività istituzionale], la [……] norma non detta alcuna regola specifica, demandando al 
contribuente la scelta del criterio più appropriato alle diverse e variegate situazioni che 
possono verificarsi. Al contribuente viene soltanto imposto, per l’eventuale controllo da 
parte degli organi competenti, che i criteri adottati siano oggettivi e coerenti con la natura 
dei beni e dei servizi acquistati”.

308
 

Da ciò, ne consegue che potrebbe non esservi perfetta coincidenza tra la quota di 
costo promiscuo deducibile ai fini delle imposte dirette e quella detraibile ai fini IVA. 

Sul punto, va però aggiunto che l’Amministrazione finanziaria, nel caso in cui non 
sia oggettivamente possibile adottare criteri specifici di imputazione, ha riconosciuto la 
possibilità di stabilire la misura dell’IVA detraibile sui costi promiscui in base al rapporto tra  
il volume di affari (ai fini IVA) dell’attività commerciale (con esclusione dei ricavi riferiti 
all’eventuale attività separata ex articolo 36 del DPR n. 633/1972) ed il totale di tutte le 
entrate (relative sia all’attività istituzionale che a quella commerciale), riproponendo, 
quindi, il criterio di ripartizione valido ai fini delle imposte sui redditi

309
.    

Da ultimo, si fa presente che l’Amministrazione finanziaria, con Circolare n. 108 del 
24 maggio 2000, è intervenuta nuovamente, ritenendo che la percentuale di detraibilità 
determinata in un periodo d’imposta precedente, può essere applicata provvisoriamente 
alle liquidazioni periodiche del periodo successivo, salvo conguaglio in sede di 
dichiarazione annuale, in relazione all’effettivo rapporto verificatosi a consuntivo tra 
operazioni soggette e operazioni escluse dall’IVA. 

7.4.5 -  Il criterio del “pro-rata” per le operazioni esenti 

Nelle Aziende sanitarie pubbliche, oltre alla questione appena esaminata, 
concernente le modalità di determinazione della quota dell’imposta detraibile sui costi 
promiscui, si verifica un’ulteriore problematica originata dalla presenza, in misura assai 
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 In proposito, si precisa che l’articolo 19, comma 4, del DPR n. 633/1972 dispone che “Per i beni ed i servizi in parte 
utilizzati per operazioni non soggette all'imposta la detrazione non è ammessa per la quota imputabile a tali utilizzazioni e 
l'ammontare indetraibile è determinato secondo criteri oggettivi, coerenti con la natura dei beni e servizi acquistati. Gli stessi 
criteri si applicano per determinare la quota di imposta indetraibile relativa ai beni e servizi in parte utilizzati per fini privati o 
comunque estranei all'esercizio dell'impresa, arte e professione”.  
308

 A titolo meramente esemplificativo, si segnala che la richiamata circolare n. 328/E  del 24 dicembre 1997 menziona il caso 
della ripartizione delle spese di riscaldamento di un fabbricato utilizzato sia per l’attività commerciale che per l’attività 
istituzionale, ritenendo che un criterio oggettivo e coerente possa essere rappresentato dalla cubatura dei rispettivi locali. 
309

 Cfr. Risoluzione del Ministero delle Finanze n. 137 dell’8 settembre 1998.  
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rilevante, di prestazioni sanitarie di diagnosi, cura e riabilitazione, che, come si è visto in 
precedenza, sono esenti dall’imposta sul valore aggiunto (IVA).  

Infatti, ai sensi dell’articolo 19, comma 5, del DPR n. 633/1972 “ai contribuenti che 
esercitano sia attività che danno luogo ad operazioni che conferiscono il diritto alla 
detrazione sia attività che danno luogo ad operazioni esenti ai sensi dell'articolo 10, il 
diritto alla detrazione dell'imposta spetta in misura proporzionale alla prima categoria di 
operazioni e il relativo ammontare è determinato applicando la percentuale di detrazione 
di cui all'articolo 19-bis. Nel corso dell'anno la detrazione è provvisoriamente operata con 
l'applicazione della percentuale di detrazione dell'anno precedente, salvo conguaglio alla 
fine dell'anno. I soggetti che iniziano l'attività operano la detrazione in base ad una 
percentuale di detrazione determinata presuntivamente, salvo conguaglio alla fine 
dell'anno“. 

Detta norma introduce, quindi, un’ulteriore limitazione alla detrazione dell’imposta 
per la presenza, appunto, di operazioni esenti. In particolare, la percentuale di detrazione 
è determinata in base al rapporto tra l’ammontare delle operazioni effettuate nell’anno 
che danno diritto alla detrazione e l’ammontare complessivo di tutte le operazioni (cioè sia 
quelle imponibili che quelle esenti). 

In conclusione, quindi, le Aziende sanitarie per la detrazione IVA sugli acquisti 
commerciali e promiscui devono: 

 tenere una contabilità separata per le attività commerciali con i criteri stabiliti 
dall’Amministrazione finanziaria per le imposte dirette; 

 operare la detrazione IVA sulle fatture passive promiscue in base a criteri logici e 
oggettivi e, laddove non risulti possibile, con la percentuale determinata dal 
pro-rata di imputazione commerciale; 

 operare un’ulteriore pro-rata in considerazione delle operazioni esenti poste in 
essere dalle Aziende sanitarie di cui all’articolo 10 del DPR n. 633/1972.  

Data la complessità della materia, si è ritenuto utile riportare, di seguito, un caso 
pratico riguardante sia il funzionamento del meccanismo del pro-rata di detraibilità dei 
costi promiscui che il pro-rata da operazioni esenti. 

Supponiamo che un’Azienda sanitaria abbia la seguente situazione di costi (e 
relativa IVA) e ricavi, quest’ultimi distinti tra operazioni imponibili e operazioni esenti: 

 

Costi Azienda sanitaria 
  Imponibile IVA 22% 

Costi istituzionali  8.500.000 1.870.000 

Costi commerciali puri 2.500.000 550.000 

Costi promiscui  280.000.000 61.600.000 

Totale 291.000.000 64.020.000 
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Ricavi Azienda sanitaria Importo 

Ricavi istituzionali 3.000.000.000 

Ricavi commerciali Imponibili 2.000.000   

  Esenti 30.000.000   

Totale ricavi commerciali 32.000.000 

Totale ricavi 3.032.000.000 
 

Prendendo a riferimento i valori dei ricavi di cui alla precedente tabella, si può 
determinare il pro-rata di imputazione commerciale che viene calcolato secondo il 
seguente rapporto: 

 Pro rata di imputazione commerciale = ricavi commerciali/ricavi totali 
 
 
                  Ricavi commerciali     (32.000.000)                 = 1,06% 
                      Totale ricavi        (3.032.000.000) 

 

Sulla base del pro-rata di imputazione commerciale, come sopra determinato, si può 
ora calcolare l’ammontare della detrazione dell’IVA commerciale spettante all’Azienda: 

IVA detraibile attività commerciale 

Descrizione Imponibile IVA 22% % detraibilità 
IVA 

commerciale 
detraibile 

Costi Istituzionali 8.500.000 1.870.000 0,00%  === 

Costi Commerciali puri 2.500.000 550.000 100,00% 550.000 

Costi promiscui 280.000.000 61.600.000 1,06% 652.960 

Totale 291.000.000 64.020.000   1.202.960 

 

Una volta determinato l’ammontare dell’IVA commerciale detraibile per pervenire alla 
determinazione della detrazione IVA effettivamente spettante all’Azienda, occorre 
applicare all’IVA detraibile commerciale il pro-rata da operazioni esenti che si calcola 
secondo il seguente rapporto: 

 Pro-rata da operazioni esenti = ricavi imponibili/totale ricavi commerciali
310

  
 

                        Ricavi imponibili   (2.000.000)            = 6,25%             

                                         Totali Ricavi commerciali (32.000.000) 
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Si precisa che il valore del totale dei ricavi commerciali è dato dalla somma delle operazioni imponibili IVA e delle 
operazioni esenti da IVA. 
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In conclusione, nel caso ipotizzato, la detrazione IVA effettivamente spettante  
all’Azienda è pari ad euro 75.185, come evidenziato nella tabella di seguito riportata: 

IVA effettivamente detraibile dopo il calcolo del pro-rata da operazioni esenti 

Descrizione Importo IVA % pro rata da 
operazioni esenti 

IVA detraibile  
spettante 

Totale IVA commerciale detraibile 1.202.960 6,25% 75.185 

 

7.4.6 -  La separazione dell’attività ex art. 36 del DPR n. 633/1972  

Come si è visto nel paragrafo precedente, l’elevata presenza di attività svolte dalle 
Aziende sanitarie pubbliche in regime di esenzione IVA va ad incidere in maniera 
consistente sull’ammontare di detta imposta che le stesse Aziende possono portare in 
detrazione. 

In proposito, appare utile evidenziare che, al fine di superare, almeno in parte, le 
limitazioni dovute al pro-rata da operazioni esenti potrebbe essere conveniente, per le 
Aziende sanitarie, ricorrere all’opzione prevista dall’articolo 36, comma 3, del DPR n. 
633/1972.  

Detta disposizione prevede, infatti, che i soggetti che esercitano più imprese o più 
attività nell’ambito della stessa impresa hanno la facoltà di optare per l’applicazione 
separata dell’imposta per ciascuna delle attività esercitate, a condizione che l’attività sia 
gestita con contabilità separata. 

Si segnala, inoltre, che la facoltà di gestione separata è ammessa a condizione che si 
tratti di attività commerciali diverse

311
 ai fini della classificazione delle attività economiche 

ATECO 2007.
312

Il vantaggio di tale ulteriore livello di separazione è evidente: qualora, 
infatti, l’attività separata ex articolo 36 non dia luogo ad operazioni esenti, è consentito di 
portare in detrazione tutta l’IVA sugli acquisti riferita a tale attività, senza applicazione 
della percentuale di detrazione per lo svolgimento di attività esenti, che, come si è visto, 
può comportare una consistente riduzione dell’IVA sugli acquisti. 

Per completezza di informazione, si segnala altresì che, a norma del citato articolo 
36, comma 3, qualora venga esercitata la predetta opzione, la detrazione dell’imposta 
relativa agli acquisti è esclusa per i beni non ammortizzabili utilizzati promiscuamente 
nell’esercizio delle attività separate. Relativamente, invece, agli acquisti di beni 
ammortizzabili e di servizi utilizzati, promiscuamente, la detrazione dell’imposta è, invece, 
ammessa nei limiti della parte imputabile all'esercizio dell'attività stessa, ai sensi del 
successivo comma 5 dello stesso articolo 36.  
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 In sostanza, se per le attività esercitate sono previsti distinti codici ATECO queste sono separabili ai sensi dell’articolo 36,  
comma 3, del DPR n. 633/1972; diversamente la separazione non è consentita. Sul punto, si richiama la Risoluzione 
dell’Agenzia delle Entrate n. 87/E del 20 agosto 2010, che ha negato la possibilità di separare le attività di ricovero e cura 
dalle attività ambulatoriali di una clinica privata polispecialistica non convenzionata in quanto le due attività, sebbene siano 
assoggettate ad un diverso regime IVA, sono riconducibili ad un unico codice di classificazione ATECO. 
312

 Si precisa che “ATECO 2007” è un sistema di classificazione delle molteplici attività economiche predisposto dall’Istat che 
costituisce la versione nazionale della nomenclatura europea Nace Rev. 2, pubblicata sull’Official Journal il 20 dicembre 2006 
(Regolamento (CE) n.1893/2006 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 20/12/2006). 
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L’opzione per l’applicazione della separazione dell’attività, da esercitarsi in sede di 
presentazione della dichiarazione IVA relativa all’anno precedente o nella dichiarazione di 
inizio attività, è vincolante per un triennio e, al termine di tale periodo, si intende 
rinnovata per ciascun anno successivo. L’eventuale revoca dell’opzione deve essere 
comunicata nella prima dichiarazione annuale successiva alla scelta operata.  

Tra le attività svolte dalle Aziende sanitarie che potrebbero formare oggetto di 
gestione dell’IVA in modalità separata si citano, a mero titolo esemplificativo, la 
sperimentazione clinica, il servizio di mensa aziendale e la gestione di bar.  

 

7.4.7 -  Il meccanismo della scissione dei pagamenti (split payment)  

Le Aziende sanitarie rientrano tra i soggetti destinatari dell’articolo 17-ter del DPR n. 
633/1972,

313
 introdotto dall’articolo 1, comma 629, lett. b), della legge del 23 dicembre 

2014, n. 190, che ha istituito, con riferimento alle operazioni effettuate nei confronti delle 
pubbliche amministrazioni, il meccanismo della scissione dei pagamenti (cd. split 
payment). 

 Detto meccanismo consiste in una speciale modalità di versamento dell’IVA relativa 
alle cessioni di beni e prestazioni di servizi effettuate nei confronti di pubbliche 
amministrazioni che non risultano debitori d’imposta. In sostanza, al fornitore del bene o 
del servizio viene erogato il solo importo del corrispettivo pagato dalla pubblica 
amministrazione, al netto dell’Iva indicata in fattura. A loro volta, quindi, le pubbliche 
amministrazioni acquirenti di beni e servizi, ancorché non rivestano la qualità di soggetto 
passivo d’imposta, versano direttamente all’erario l’IVA addebitata  dai fornitori

314
. 

Giova precisare che lo “split payment” si applica a tutti gli acquisti effettuati dalle 
pubbliche amministrazioni, sia nell'ambito istituzionale che in quello commerciale, 
sebbene siano previste, per i due ambiti, modalità differenti per il versamento 
dell’imposta. 

In attuazione della specifica previsione di cui al predetto articolo 17-ter del DPR n. 
633/1972, il Ministero dell’economia  e delle finanze, con apposito Decreto Ministeriale 23 
gennaio 2015

315
, ha fissato le modalità ed i termini per il versamento da parte delle 

pubbliche amministrazioni dell’imposta sul valore aggiunto derivante dall’applicazione del 
meccanismo della scissione dei pagamenti.  

In particolare, per gli acquisti effettuati dalle pubbliche amministrazioni, nell’ambito 
della sfera istituzionale, l'articolo 4, comma 1, del citato Decreto Ministeriale prevede che 

 

                                                
313

 Si precisa, infatti, che l’articolo 17-ter individua tra i soggetti ricompresi nell’ambito di applicazione di detta disposizione le 
amministrazioni pubbliche, come definite dall'articolo 1, comma 2, della legge 31 dicembre 2009, n. 196, e successive 
modificazioni e integrazioni. 
314

 In proposito, tenuto conto della complessità della materia in rassegna, l’Agenzia delle Entrate ha fornito diversi 
chiarimenti. In particolare, si richiamano le Circolari n. 15/E e n. 27/E, rispettivamente, del 13 aprile 2015 e del 7 novembre 
2017.  
315

 Al riguardo, è appena il caso di segnalare che, con successivi decreti del Ministro dell'economia e delle finanze (del 20 
febbraio 2015, del 27 giugno 2017, del 13 luglio 2017 e da ultimo del 9 gennaio 2018), il richiamato Decreto del 23 
gennaio 2015 è stato oggetto di talune modifiche ed integrazioni. 
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il versamento dell'IVA dovuta
316

 vada eseguito dalle medesime amministrazioni, entro il 
giorno 16 del mese successivo a quello in cui l’imposta diviene esigibile, senza possibilità di 
compensazione317 ed utilizzando un apposito codice tributo.

318  

Al riguardo, si precisa che l’IVA potrà essere versata con le seguenti modalità: 

- con un distinto versamento dell’IVA dovuta per ciascuna fattura la cui imposta è 
divenuta esigibile; 

- con un versamento cumulativo dell’IVA dovuta considerando tutte le fatture per 
le quali l’imposta è divenuta esigibile nel mese precedente. 

Per quanto concerne, invece, le pubbliche amministrazioni che effettuano acquisti di 
beni e servizi nell'esercizio di attività commerciali, in relazione alle quali sono identificate 
soggetti passivi ai fini IVA,

319
 l’articolo 5, comma 1, del predetto decreto prevede, in 

alternativa alla precedente modalità di versamento, che esse “possono annotare le relative 
fatture nel registro di cui agli articoli 23 o 24 del decreto n. 633/1972 entro il giorno 15 
del mese successivo a quello in cui l'imposta è divenuta esigibile, con riferimento al mese 
precedente”.  In tali casi, ai sensi del successivo comma 2 dello stesso articolo 5 ”l'imposta 
dovuta partecipa alla liquidazione periodica del mese dell'esigibilità o, eventualmente, del 
relativo trimestre”. 

In sostanza, quindi, per le pubbliche amministrazioni che svolgono anche attività 
commerciale, il versamento dell’IVA “split payment” può essere assolto annotando le 
fatture di acquisto nel registro delle fatture o in quello dei corrispettivi in modo da far 
confluire l’IVA delle citate registrazioni, nella liquidazione IVA periodica, mensile o 
trimestrale

320
.  

Da ultimo, corre l’obbligo evidenziare che, la scissione dei pagamenti non si applica: 

a) alle c.d. piccole spese economali, sempreché le stesse siano certificate dal 
fornitore mediante rilascio di ricevuta o scontrino fiscale; 

b) alle prestazioni di servizi i cui compensi sono assoggettati a ritenute alla fonte a 
titolo di imposta sul reddito ovvero a ritenuta a titolo di acconto di cui 
all'articolo 25 del decreto del Presidente della Repubblica 29 settembre 1973, n. 
600

321
; 

c) agli acquisti per i quali il soggetto pubblico è “debitore d'imposta ai sensi delle 
disposizioni in materia di imposta sul valore aggiunto” 322

.  

 

                                                
316

 Si precisa che le Aziende sanitarie pubbliche, in quanto titolari di conti presso la Banca d’Italia devono utilizzare per il 
pagamento dell’imposta dovuta, il modello “F24 Enti Pubblici” approvato con provvedimento del Direttore dell’Agenzia 
delle Entrate del 28 giugno 2013. 
317

 È esclusa la possibilità per la Pubblica Amministrazione di utilizzare l'importo dell'Iva dovuta per le operazioni in regime di 
scissione contabile in compensazione orizzontale con altri crediti d'imposta vantati dalla stessa. 
318

 Per consentire il versamento, con risoluzione n. 15/E del 12 febbraio, è stato istituito per i soggetti titolari di conto presso 
la Banca d'Italia, il codice tributo “620E”, denominato “Iva dovuta dalle Pp.Aa.- Scissione dei pagamenti - articolo 17-ter del 
Dpr 633/1972”. 
319

 È utile precisare che in tale fattispecie in genere vi rientrano anche le Aziende sanitarie pubbliche. 
320

 In proposito, è appena il caso di precisare che l’annotazione della fattura emessa dal fornitore nel registro delle fatture o 
in quello dei corrispettivi del soggetto pubblico è esclusivamente finalizzata a semplificare gli adempimenti in capo a tale 
soggetto, consentendo allo stesso di operare il versamento nel quadro della ordinaria liquidazione IVA ed evitando, in tal 
modo, di dover gestire modalità diverse per l'effettuazione di detto adempimento.  
321

 Cfr. articolo 12 del decreto legge 12 luglio 2018, n. 87, convertito, con modificazioni, dalla legge 9 agosto 2018, n. 96. 
322

 Si tratta della fattispecie di inversione contabile “c.d. reverse charge”, in cui la veste di debitore d'imposta non è 
attribuita, come avviene di regola, a colui che cede il bene o presta il servizio, bensì al cessionario o al committente, ai quali, 
dunque, non viene addebitata (in via di rivalsa) alcuna imposta, da parte di colui che ha compiuto l'operazione imponibile. In 

 

http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000110003ART30,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000110003ART30,__m=document
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7.4.8 -  Dichiarazione annuale, liquidazioni periodiche e versamenti 

L’attività di verifica posta in essere dal Collegio sindacale deve, altresì, riguardare 
l’avvenuto versamento (mensile o trimestrale) dell’imposta risultante dalle liquidazioni 
periodiche, quello dell’acconto e del saldo, nonché la presentazione della dichiarazione 
annuale IVA. 

Relativamente alla presentazione della dichiarazione annuale IVA, le modifiche 
apportate dall’articolo 1, comma 641, della legge 23 dicembre 2014, n. 190 (legge di 
stabilità 2015), in tema di dichiarazioni IVA, in particolare, all’articolo 8 del D.P.R. n. 
322/1998, hanno comportato una rilevante inversione di tendenza rispetto alla facoltà, 
riconosciuta al contribuente fino all’anno 2016 (periodo d’imposta 2015), di scegliere tra 
due differenti modalità di presentazione della dichiarazione IVA, in forma autonoma (tra il 
1° febbraio e il 30 settembre 2016) ovvero unitamente al modello UNICO 2016 (entro il 
30 settembre 2016). Il legislatore del 2014, infatti, con l’obiettivo di semplificare gli 
adempimenti dei contribuenti in materia di IVA, ha introdotto l’obbligo, a partire dal 
periodo d’imposta 2016, per tutti i soggetti interessati, di presentazione della 
dichiarazione IVA in forma autonoma, anticipando il termine per l’invio al mese di febbraio 
successivo al periodo d’imposta di riferimento e, allo stesso tempo, abrogando la 
comunicazione annuale dei dati IVA.  

In virtù delle ulteriori modifiche apportate al citato articolo 8 del DPR n. 322/1988, 
dall’articolo 4, comma 4, lettera c), del decreto legge 22 ottobre 2016, n. 193, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 1° dicembre 2016, n. 225, a decorrere dal 2017, la 
presentazione della dichiarazione annuale deve essere effettuata nel periodo intercorrente 
tra il 1° febbraio e il 30 aprile dell’anno successivo a quello in cui sono state effettuate le 
operazioni. 

La dichiarazione annuale, pertanto, deve essere presentata, esclusivamente in via 
telematica, da parte di tutti i soggetti obbligati - ossia tutti i soggetti che hanno esercitato, 
anche per una parte dell’anno, attività d’impresa o attività artistica o professionale e che 
hanno l’obbligo del numero di partita IVA, anche se non hanno effettuato operazioni 
imponibili, nonché, per taluni soggetti, per l’attività esercitata da altri contribuenti (quali 
curatori fallimentari, eredi del contribuente deceduto, società beneficiarie di scissioni)

323
 - e 

può avvenire per invio diretto ovvero per il tramite di intermediari abilitati o di società 
appartenenti al “gruppo”. 

Per quanto attiene alle modalità di versamento dell’imposta, è opportuno 
evidenziare che il contribuente provvede a liquidare l’IVA dovuta attraverso la differenza 
tra il totale dell’IVA esigibile nel periodo precedente (risultante dalle registrazioni, eseguite 

 

                                                                                                                                          

tali casi, infatti, sorge un debito IVA direttamente in capo alla Pubblica amministrazione, soggetto passivo acquirente, per i 
beni o servizi destinati alla sfera commerciale. Nell'ambito del reverse charge sono ricondotte sia le operazioni intra-Ue, dove 
la traslazione dell'onere dell'assolvimento dell'imposta è legata all'esigenza di semplificare il trattamento IVA delle 
operazioni intra-Ue, sia le operazioni “interne”, in cui la traslazione dell'onere dell'assolvimento dell'imposta è connessa a 
motivi di contrasto alle frodi, come, ad esempio, gli acquisti effettuati nell'esercizio d'impresa, soggetti al meccanismo 
dell'inversione contabile di cui all'articolo 17 del decreto del Presidente della Repubblica n. 633/1972 (beni o servizi acquisiti 
da fornitori non stabiliti nel territorio dello Stato, prestazioni di subappalto nel settore edile, servizi di pulizia, ecc.).  
323

 Rientrano tra i soggetti esonerati dalla presentazione della dichiarazione, tra gli altri, i contribuenti che: i) hanno registrato 
per l’anno d’imposta esclusivamente operazioni esenti (articolo 10 del DPR n. 633 del 1972), nonché coloro che essendosi 
avvalsi della dispensa dagli obblighi di fatturazione e di registrazione (articolo 36-bis del DPR n. 633 del 1972) hanno 
effettuato soltanto operazioni esenti; ii) si sono avvalsi del regime fiscale di vantaggi per l’imprenditoria giovanile e lavoratori 
in mobilità (c.d. nuovi minimi); iii) sono esonerati ai sensi di specifiche disposizioni normative. 
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o da eseguire, delle fatture emesse o dei corrispettivi delle operazioni imponibili) e il totale 
dell’imposta (derivante dalle registrazioni delle fatture di acquisto), in relazione alla quale, 
nel medesimo periodo, è sorto o viene esercitato il diritto alla detrazione

324
. Ove risulti un 

debito, il soggetto passivo procederà al versamento della somma dovuta. I termini relativi 
alla liquidazione e versamento dell’imposta sono individuati, a seconda che la liquidazione 
avvenga mensilmente ovvero trimestralmente, rispettivamente, nel giorno 16 del mese 
successivo e nel giorno 16 del secondo mese successivo a quello cui si riferisce la 
liquidazione. In ogni caso, i contribuenti obbligati alla liquidazione periodica (mensile o 
trimestrale) hanno l’obbligo di versare a titolo di acconto, entro il 27 dicembre, una 
somma pari all’88% del versamento effettuato (o che avrebbero dovuto effettuare) per 
l’ultimo mese o trimestre dell’anno precedente (metodo storico) ovvero, qualora il 
contribuente ritenga presuntivamente che tale versamento sia superiore rispetto a quello 
che dovrà essere effettuato, un importo pari a quest’ultimo (metodo previsionale) nonché 
un importo determinato tenendo conto delle operazioni realmente effettuate alla data del 
20 dicembre (metodo analitico)

325
. Ad ogni buon conto, ai fini del conteggio dell’acconto 

si procederà a calcolare la differenza tra l’IVA a debito e quella detraibile (in quanto 
relativa agli acquisti). Inoltre, in sede di effettuazione del versamento dell’imposta, 
attraverso modello F24, il contribuente ha la possibilità di compensare i vari versamenti a 
debito e a credito (fiscali e contributivi) fino ad un massimo di 700.000,00 euro

326
. 

Si segnala, inoltre, che il decreto legge del 22 ottobre 2016, n. 193, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 1 dicembre 2016, n. 225 ha previsto, a partire dal 1° gennaio 
2017, per i soggetti passivi IVA, i seguenti ulteriori adempimenti: 

 l’obbligo di trasmettere, telematicamente, all’Agenzia delle Entrate, con 
periodicità trimestrale, i dati di tutte le fatture emesse nel trimestre di riferimento 
(cfr. articolo 21, del D.L. n. 78/2010). In proposito, occorre precisare che l’articolo 
1-ter del D.L. 16 ottobre 2017 n. 148, convertito, con modificazioni, dalla legge 
4 dicembre 2017, n. 172, ha previsto la facoltà di trasmettere tali dati con 
cadenza semestrale. Sul punto, è doveroso precisare, altresì, che, ai sensi 
dell’appena citato articolo 21, comma 3, del richiamato decreto legge n. 
78/2010, tali obblighi comunicativi “si intendono soddisfatti per tutte le fatture 
elettroniche nonché per tutti i documenti informatici trasmessi attraverso il 
sistema di interscambio di cui all'articolo 1, comma 211, della legge 24 dicembre 
2007, n. 244, e memorizzati dall'Agenzia delle entrate”;   

 l’obbligo della comunicazione trimestrale, in modalità telematica, dei dati delle 
liquidazioni IVA periodiche (cfr. articolo 21-bis del D.L. n. 78/2010).    

Infine, è opportuno segnalare la ricorrenza dell’obbligo, in capo ai soggetti che 
intendono effettuare operazioni intracomunitarie e applicare la specifica disciplina 
dell’inversione contabile (reverse charge), di iscriversi nell’archivio VIES (VAT Information 

 

                                                
324

 Di regola, è prevista la liquidazione mensile dell’IVA, salva la facoltà per i contribuenti minori (ossia coloro che nell’anno 
precedente non hanno superato i limiti di 400.000 euro per gli esercenti arti, professioni o imprese di servizi ovvero di 
700.000 euro per le imprese esercenti altre attività) di optare, in sede di dichiarazione annuale, per il versamento trimestrale, 
ai sensi dell’articolo 7 del Decreto del Presidente della Repubblica 14 ottobre 1999, n. 542, con una maggiorazione dell’1% 
a titolo d’interesse. 
325

 Il mancato o insufficiente versamento d’acconto è punito con una sanzione pecuniaria pari al 30% delle somme non 
versate o versate parzialmente, ferma restando la possibilità per il trasgressore di effettuare il ravvedimento. 
326

 Limite incrementato dall’articolo 9, comma 2, del decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, convertito, con modificazioni, dalla 
Legge 6 giugno 2013, n. 64.  

http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000593981ART211,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000593981ART0,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000593981ART0,__m=document
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Exchange System), quale strumento previsto dal Regolamento (UE) n. 904/2010 del 
Consiglio del 7 ottobre 2010 e finalizzato al contrasto delle frodi intracomunitarie tramite 
la creazione di un sistema di scambi automatici tra le amministrazioni finanziarie degli Stati 
membri dell’Unione europea. 

In tali casi, sarà, pertanto, compito del sindaco verificare l’avvenuto inserimento 
dell’ente nell’archivio VIES e la presentazione degli elenchi riepilogativi (c.d. modelli 
Intrastat) delle cessioni e degli acquisti intracomunitari di beni e delle prestazioni di servizio 
rese e ricevute in ambito comunitario

327
. 

7.5 - L’imposta municipale 

Il decreto legislativo 14 marzo 2011, n. 23 (articoli 7, 8 e 9), in attuazione della 
riforma federalista avviata dalla legge 5 maggio 2009, n. 42, ha introdotto l’imposta 
municipale propria (IMU), stabilendone la vigenza a partire dall’anno 2014 per gli immobili 
diversi dall’abitazione principale. 

L’introduzione dell’imposta de qua si colloca nel più ampio progetto di revisione del 
sistema dei tributi comunali che costituisce un tassello fondamentale della riforma sul 
federalismo fiscale.  

In quest’ottica, è opportuno evidenziare che la ratio sottesa alla riforma del 2009 va 
individuata nella volontà del legislatore di attribuire ai Comuni un’effettiva autonomia 
finanziaria di entrata e di spesa, responsabilizzandoli nell’utilizzo delle risorse pubbliche e 
riducendone la dipendenza dai trasferimenti statali.  

L’IMU, che ha sostituito l’imposta comunale sugli immobili (ICI), è stata oggetto di 
diversi interventi normativi volti a dettare e integrare la relativa disciplina, tra i quali, 
dapprima, il decreto legge  6 dicembre 2011, n. 201, convertito dalla legge 22 dicembre 
2011, n. 214

328
, e, successivamente, la legge 27 dicembre 2013, n. 147 (legge di stabilità 

2014), che, nell’introdurre nell’ambito del sistema fiscale italiano, ai sensi dell’articolo 1, 
comma 639, l’imposta unica comunale (IUC), ha previsto che, a decorrere dall’anno 2014, 
l’IMU, dovuta dal possessore di immobili, ne sia una componente unitamente alle imposte 
riferite ai servizi, quali il tributo per i servizi indivisibili (TASI), a carico sia del possessore che 
dell’utilizzatore dell’immobile, e la tassa sui rifiuti TARI), destinata a finanziare i costi del 
servizio di raccolta e smaltimento dei rifiuti, a carico dell’utilizzatore

329
.  

 

                                                
327

 A tal proposito, si segnala che l’obbligo di presentare gli elenchi riepilogativi delle cessioni e degli acquisti intracomunitari 
di beni e delle prestazioni di servizio ricevute in ambito comunitario, ai sensi dell’articolo 50, comma 6, del decreto legge  30 
agosto 1993, n. 331, convertito dalla legge 29 ottobre 1993, n. 427, soppresso, a partire dal 1° gennaio 2017, ad opera 
dell’articolo 4, comma 4, lettera b), del decreto legge 22 ottobre 2016, n. 193, convertito, con modificazioni, dalla legge 1° 
dicembre 2016, n. 225, è stato riconfermato dall’articolo 13, comma 4-quater, del decreto legge 30 dicembre 2016, n. 244, 
convertito, con modificazioni, dalla legge 27 febbraio 2017, n. 19. 
328

 Il Decreto “Salva Italia”, in particolare, ha inciso sulla natura dell’imposta, estendendone l’applicazione anche alle 
abitazioni principali e anticipandone l’introduzione, in via sperimentale, al 2012, con la previsione di un sensibile incremento 
della base imponibile, mediante specifici moltiplicatori delle rendite catastali. 
329

 In merito, si rileva che la IUC, che comprende, dunque, tre differenti tributi, si basa su due presupposti impositivi, uno 
costituito dal possesso di immobili e collegato alla natura e al valore degli stessi e l’altro collegato all’erogazione e alla 
fruizione di servizi comunali. Si rileva, altresì, che la legge n. 147 del 2013 ha stabilito l’esclusione dall’IMU e dalla TASI delle 
abitazioni principali, ad eccezione di quelle classificate nelle categorie catastali A/1, A/8 e A/9, che continuano ad essere 
assoggettate ad entrambe le imposte. 
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Il presupposto dell’imposta è costituito dal possesso di immobili, quali fabbricati, 
aree fabbricabili o terreni agricoli siti nel territorio dello Stato, qualunque sia la loro 
destinazione, ai sensi di quanto previsto dall’articolo 13, comma 2, del decreto legge  n. 
201/2011. 

La base imponibile è costituita dal valore dell’immobile determinato nei modi previsti 
dalla legge, in ragione della tipologia in rilievo, in ossequio a quanto stabilito dall’articolo 
13, commi 3-5, del decreto legge  n. 201/2011. L’imposta de qua si calcola applicando 
alla base imponibile l’aliquota stabilita per la fattispecie di volta in volta ricorrente. 

L’aliquota ordinaria dell’imposta fissata dal legislatore per gli immobili diversi 
dall’abitazione principale è pari allo 0,76%, salva la facoltà per i comuni di modificarla in 
aumento o in diminuzione sino a 0,3 punti percentuali

330
. 

Sono soggetti passivi ai fini IMU i proprietari di immobili ovvero i titolari di un diritto 
reale di godimento (usufrutto, uso, abitazione, enfiteusi, superficie), nonché il 
concessionario di aree demaniali e il locatario per gli immobili concessi in locazione 
finanziaria, anche se non residenti nel territorio dello Stato o se non hanno ivi la sede 
legale o amministrativa o non vi esercitano l’attività, secondo quanto disposto dall’articolo 
13, comma 1, del decreto legge n. 201/2011 e dall’articolo 9 del decreto legislativo n. 
23/2011. 

In linea di principio, dunque, anche le Aziende sanitarie pubbliche, qualora ricorrano 
i presupposti stabiliti dalla legge, sono soggetti passivi d’imposta in rassegna. Si segnala, 
tuttavia, che, per effetto della previsione di cui al comma 8 dell’articolo 9 del predetto 
decreto legislativo n. 23/2011, gli immobili posseduti dalle Aziende del Servizio sanitario 
nazionale, destinati esclusivamente a finalità istituzionali, sono esenti dall’IMU

331
.  

È appena il caso di precisare, inoltre, che anche per le Aziende sanitarie pubbliche 
possono trovare applicazione quelle disposizioni che, con valenza generale, prevedono in 
determinate fattispecie

332
 una riduzione d’imposta. 

I soggetti passivi sono tenuti alla presentazione della dichiarazione IMU entro il 30 
giugno dell’anno successivo a quello in cui è sorto il presupposto impositivo e degli anni 
successivi, fatte salve eventuali modifiche, medio tempore intervenute, dei dati ed 
elementi dichiarati cui consegua un diverso ammontare dell’imposta dovuta. A tal 
proposito, si rileva che per gli enti non commerciali, tra cui vanno annoverati, di regola, 
anche gli enti pubblici, è previsto l’obbligo di presentare la dichiarazione esclusivamente in 
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 L’aliquota, pertanto, può oscillare da un minimo di 0,46% a un massimo di 1,06%. Per le abitazioni principali non esenti, 
rientranti nelle categorie catastali A/1, A/8 e A/9, l’aliquota stabilita dalla legge è pari allo 0,4%, salva la facoltà per i comuni 
di modificarla in aumento o in diminuzione sino a 0,2 punti percentuali. In tal caso, l’aliquota, pertanto, potrà oscillare da un 
minimo di 0,2% a un massimo di 0,6%. 
331

 L’articolo 9, comma 8, del decreto legislativo n. 23/2001 dispone, infatti, che “Sono esenti dall'imposta municipale 
propria gli immobili posseduti dallo Stato, nonché gli immobili posseduti, nel proprio territorio, dalle regioni, dalle province, 
dai comuni, dalle comunità montane, dai consorzi fra detti enti, ove non soppressi, dagli enti del servizio sanitario nazionale, 
destinati esclusivamente ai compiti istituzionali. Si applicano, inoltre, le esenzioni previste dall'articolo 7, comma 1, lettere b), 
c), d), e), f), h), ed i) del citato decreto legislativo n. 504 del 1992……………..”. 
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 In particolare, la normativa sull’IMU prevede che la base imponibile è ridotta del 50% nel caso di fabbricati di interesse 
storico o artistico, riconosciuti tali ai sensi della normativa di settore (articolo 10 del decreto legislativo 22 gennaio 2004, n. 
42) e di fabbricati dichiarati inagibili o inabitabili e di fatto non utilizzati, limitatamente al periodo dell’anno in cui sussistono 
tali condizioni, ferma restando la necessità che l’inagibilità o l’inabitabilità venga debitamente accertata dall’ufficio tecnico 
comunale con perizia a carico del soggetto proprietario, che allega idonea documentazione alla dichiarazione, oppure, in 
alternativa, il contribuente ha facoltà di presentare una dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (cfr. articolo 13, comma 
3, lett. a) e b), del D.L. n. 201/2011) 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

219 

via telematica
333

, secondo modalità definite con apposito decreto del Ministro 
dell’economia e delle finanze. 

Il versamento dell’imposta de qua da parte degli enti non commerciali – per i quali è 
previsto l’obbligo di utilizzare il modello “F24 Enti Pubblici” – va effettuato in tre rate, di 
cui le prime due, di importo pari ciascuna al 50% dell’imposta complessivamente 
corrisposta per l’anno precedente, devono essere versate, rispettivamente, entro il 16 
giugno e il 16 dicembre dello stesso anno cui il pagamento si riferisce, mentre l’ultima, a 
conguaglio dell’imposta complessivamente dovuta, deve essere versata entro il 16 giugno 
dell’anno successivo a quello cui si riferisce il versamento, secondo quanto sancito 
dall’articolo 1, comma 721, della legge n. 147/2013. 

Particolare rilievo per le Aziende sanitarie - che, come si è visto,  svolgono in genere 
anche attività commerciale soggetta ad imposizione IRES - assume l’articolo 14, comma 1, 
del decreto legislativo n. 23/2011, che prevede la deducibilità dell’IMU ai fini della 
determinazione del reddito d’impresa nella misura del 20%, ferma restando 
l’indeducibilità ai fini IRAP. 

7.6 - Sostituto d’imposta 

Il soggetto passivo d’imposta è da individuare, in linea generale, in colui che è 
sottoposto alla potestà tributaria della pubblica amministrazione e che, quindi, è tenuto al 
pagamento del tributo.  

Tuttavia, stante la riserva di legge operante in materia tributaria ai sensi dell’articolo 
23 della Costituzione, non sempre il soggetto tenuto a versare materialmente l’imposta è 
di agevole identificazione in quanto, a fronte dell’unicità del soggetto attivo 
(amministrazione finanziaria), il legislatore, in determinati casi e in presenza di ben definiti 
presupposti, individua, accanto al soggetto obbligato in via principale, alcuni soggetti 
tenuti ad adempiere alla obbligazione tributaria in via sostitutiva. La ratio è da individuare 
nella necessità di facilitare o garantire il prelievo fiscale, assoggettando all’imposizione 
tributaria, in tutto o in parte, altri soggetti – che non sempre sono parti essenziali del 
rapporto obbligatorio – in sostituzione a quello originario (sostituto a titolo d’imposta o a 
titolo d’acconto).  

Il sostituto d’imposta è quel soggetto, estraneo al fatto indice di capacità 
contributiva che costituisce il presupposto d’imposta e diverso dal debitore principale del 
rapporto, in capo al quale il legislatore, ai sensi dell’articolo 64, comma 1, del decreto del 
Presidente della Repubblica 29 settembre 1973, n. 600, individua l’obbligazione tributaria 
in virtù della ricorrenza di una situazione debitoria tra sostituto e sostituito. 

In tal caso, il principio generale della capacità contributiva, intorno al quale ruota, 
nel sistema fiscale italiano, la soggezione all’imposizione tributaria, viene soddisfatto dalla 
previsione legislativa del diritto di rivalsa, il cui esercizio è obbligatorio per il soggetto 
tenuto ex lege ad adempiere in via sostitutiva.  
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 Si rileva che per gli enti non commerciali sussiste l’obbligo di dichiarare non soltanto gli immobili oggetto di imposizione, 
ma anche gli immobili esenti e quelli parzialmente esenti. Ne deriva, pertanto, che la dichiarazione diventa funzionale per 
rendere fruibile la richiamata esenzione, laddove applicabile. 
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Con particolare riguardo alla figura del sostituto d’imposta, l’individuazione da parte 
del legislatore di un altro soggetto, diverso e ulteriore rispetto a quello obbligato in via 
principale, tenuto al pagamento del tributo, a prescindere dalla sua relazione con i 
presupposti del pagamento stesso, trova la sua ratio nella sussistenza di un rapporto 
obbligatorio intercorrente tra il sostituto e il sostituito, in forza del quale il primo è 
debitore del secondo. Ciò posto, proprio in ragione di tale rapporto – al fine di far ricadere 
l’onere fiscale sul soggetto che ha effettivamente realizzato il presupposto d’imposta, in 
ossequio al principio della capacità contributiva – il legislatore sancisce l’obbligatorietà 
della rivalsa tramite il meccanismo della ritenuta alla fonte, ossia con la decurtazione in via 
diretta della somma corrisposta al sostituito.  

La ratio sottesa alla figura del sostituto d’imposta è da individuare nella necessità per 
il legislatore sia di rendere più agevole il prelievo tributario da parte dell’erario – 
soprattutto in tutti i casi in cui i soggetti passivi sostituiti sono numerosi – sia di rendere 
l’esazione più sicura, non avendo, di regola, il sostituto, chiamato a versare materialmente 
il tributo, interesse economico all’evasione, a differenza del sostituito. 

È opportuno, in ogni caso, considerare che gli adempimenti - in parte previsti dalle 
disposizioni recate dal Titolo III (avente ad oggetto le “ritenute alla fonte”) del D.P.R. n. 
600/1973 - che la legislazione tributaria pone in capo al sostituto non si esauriscono con la 
materiale trattenuta di una parte delle somme che devono essere corrisposte al sostituito 
(la c.d. ritenuta), ma riguardano anche il versamento, la rivalsa e la dichiarazione.  

La ritenuta, ossia la somma che il sostituto deve versare in luogo del sostituito, può 
essere effettuata a titolo di acconto - in tale ipotesi, il sostituto anticipa all’erario parte del 
tributo dovuto in sede di dichiarazione dei redditi - ovvero a titolo di imposta - nel qual 
caso l’ammontare trattenuto coincide con l’imposta dovuta e l’obbligazione tributaria 
viene, dunque, definitivamente estinta. 

Le principali ipotesi in cui l’Azienda sanitaria è tenuta ad effettuare le ritenute alla 
fonte a titolo di acconto sono previste dal Titolo III del D.P.R. n. 600/1973 e, 
specificatamente, disciplinate dagli articoli 23 (riguardante le somme e i valori erogati a 
titolo di reddito di lavoro dipendente ai sensi dell’articolo 51 del TUIR), 24 (in merito 
all’erogazione di redditi assimilati a quelli di lavoro dipendente ex articolo 50, comma 1, 
del TUIR) e 25 (che prevede la corresponsione a soggetti residenti nel territorio dello Stato 
di compensi, comunque denominati, anche sotto forma di partecipazioni agli utili, per 
prestazioni di lavoro autonomo, ancorché non esercitate abitualmente).  

Per quanto attiene ai versamenti delle ritenute operate si ritiene utile, di seguito,  
riepilogare  i principali adempimenti cui deve assolvere l'Azienda sanitaria, in qualità di 
sostituto d'imposta: 

 il versamento, di regola, entro il giorno 16 del mese successivo a quello del pagamento 
della somma cui la ritenuta inerisce; 

 nel caso di redditi di lavoro dipendente e assimilati, entro il 28 febbraio dell’anno 
successivo e, in caso di cessazione del rapporto di lavoro, alla data di cessazione, il 
conguaglio (c.d. “conguaglio di fine anno”) tra le ritenute operate sugli emolumenti 
(comprese le mensilità aggiuntive) e l’imposta dovuta sull’ammontare complessivo degli 
emolumenti stessi, tenendo conto delle detrazioni eventualmente spettanti, ai sensi 
dell’articolo 23, comma 3, del D.P.R. n. 600/1973; 

 la consegna al contribuente, in relazione alle ritenute effettuate sui redditi di lavoro 
dipendente e assimilati, entro il mese di febbraio di ciascun anno - ovvero entro 12 
giorni dalla richiesta, in caso di interruzione del rapporto di lavoro – della certificazione 
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unica, diretta ad attestare le somme erogate e le relative ritenute effettuate e versate 
all’erario. 

Infine, si rammenta che il sostituto d’imposta è tenuto  a dare attuazione anche alle 
seguenti ulteriori attività: 

 trasmettere, in via telematica, all’Agenzia delle Entrate i dati fiscali relativi alle ritenute 
operate nell’anno precedente, nonché gli altri dati contributivi ed assicurativi richiesti. 
Detta certificazione contiene i dati relativi alle certificazioni rilasciate ai soggetti cui 
sono stati corrisposti in tale anno redditi di lavoro dipendente, equiparati ed assimilati, 
indennità di fine rapporto, prestazioni in forma di capitale erogate da fondi pensione, 
redditi di lavoro autonomo, provvigioni e redditi diversi, nonché i dati contributivi, 
previdenziali ed assicurativi e quelli relativi all’assistenza fiscale prestata nell’anno 
precedente a quella dell’invio della certificazione unica. Detta certificazione deve essere 
inviata entro il 7 marzo dell’anno successivo a quello in cui le somme ed i valori sono 
stati corrisposti; 

 presentare, in via telematica, all’Agenzia delle Entrate la dichiarazione annuale dei 
sostituti d’imposta (mod. 770) in cui sono riportati i dati fiscali relativi alle ritenute 
operate nell’anno precedente, i relativi versamenti e le eventuali compensazioni 
effettuate, nonché il riepilogo dei crediti e gli altri dati contributivi ed assicurativi 
richiesti. Detta dichiarazione deve essere trasmessa entro il 31 ottobre dell’anno 
successivo al periodo d’imposta di riferimento
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 Cfr. Articolo 4, comma 3-bis, del D.P.R. del 22 luglio 1998, n. 322. 
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CAPITOLO 8 -  Personale degli enti del Servizio Sanitario 

Nazionale 

8.1 - Premessa  

La materia del personale degli enti del SSN è, senza alcun dubbio, una delle 
principali aree soggette al controllo da parte dei Collegi sindacali.  

La gestione del personale va analizzata, infatti, sia nell’ottica della spesa complessiva 
ai fini degli equilibri di bilancio, che in termini di rispetto delle norme di settore e dei limiti 
di finanza pubblica. 

Lo status del personale dipendente del Servizio sanitario nazionale è stato 
inizialmente disciplinato dalla più volte citata legge n. 833/1978 - istitutiva del SSN 
medesimo – e, in esecuzione della delega ivi presente, è stato emanato il D.P.R. n. 
761/1979, concernente lo stato giuridico del personale delle Unità Sanitarie Locali. Ne è 
derivata una disciplina del rapporto di lavoro e di inquadramento del personale soggetti a 
leggi speciali e non a contratti nazionali di lavoro e alle norme del codice civile come 
invece era previsto per i lavoratori del settore privato. 

Il decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, ha suggellato il faticoso processo di 
privatizzazione dell’impiego pubblico, assoggettando, fatte salve eccezioni soggettive ed 
oggettive, la disciplina dei pubblici impiegati a quella del lavoro privato, alla contrattazione 
collettiva e, conseguentemente, alla giurisdizione del giudice ordinario. Infatti, prima degli 
anni Novanta, la natura pubblica di tale forma di lavoro non era mai stata messa in 
discussione, sia per la specificità delle fonti normative del rapporto, sia per la natura del 
potere, sostanzialmente autoritativo, della P.A. 

Oggi la disciplina del pubblico impiego è dettata dal D.Lgs. n. 165/2001 e s. m. i., 
contenente norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle 
amministrazioni pubbliche, successivamente integrato, segnatamente in tema di dirigenza 
e vice dirigenza, dalla Legge 15 luglio 2002, n. 145, che ai fini di una maggiore efficienza 
dell’azione della P.A., spinge anche nella direzione di un maggior interscambio tra 
dirigenza pubblica e privata.  

Importanti novità sono state, inoltre, introdotte dalla Legge 133/2008 – di 
conversione, con modificazioni, del D.L. 112/2008 – in linea con la scelta politica di 
contrastare l’inefficienza nella P.A..  

I principali cambiamenti riguardano collaborazioni e consulenze, reclutamento 
ordinario e lavoro flessibile, instaurazione del rapporto di lavoro, controlli su 
incompatibilità e cumulo di impieghi e incarichi certificazioni dei contratti collettivi 
integrativi, progressione degli stipendi, riduzione delle pensioni di servizio, assenze per 
malattia e per permesso retributivo, part – time. 

Al fine di dare una immediata fruibilità dell’argomento, si ritiene utile delineare un 
quadro concettuale per un efficace approccio all’attività di controllo nella materia del 
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personale degli enti del SSN, fornendo una panoramica generale degli argomenti 
supportata da puntuali richiami normativi. 

Preliminarmente, si è proceduto con un excursus sul sistema di classificazione del 
personale sia del comparto che della dirigenza, seguito da una trattazione del sistema di 
conferimento degli incarichi dirigenziali e delle principali forme di reclutamento del 
personale che soggiacciono non solo ai limiti prescritti dalle norme di ordine generale, ma 
anche a quelli imposti dalla normativa regionale atta a perseguire l’obiettivo del 
contenimento dei costi in materia di personale.  

Nell’ambito delle politiche assunzionali, in questa sede si è tenuto conto solo dei 
principi di massima rimandando al Collegio sindacale il compito di integrarli attraverso 
l’analisi  dello specifico regime normativo di ogni singola Regione. 

Sono state, inoltre, trattate in apposite sezioni, altre specifiche tematiche quali 
l’attività libero-professionale intramuraria (ALPI) ove sono stati evidenziati sinteticamente i 
principali controlli a campione e/o periodici, il Conto annuale e la contrattazione 
integrativa delle Aziende sanitarie, atti, quest’ultimi, che necessitano di specifiche attività 
da parte del Collegio sindacale. 

8.2 - Il personale del comparto sanità 

Il CCNL siglato il 7 aprile 1999 per il personale del comparto sanità ha determinato 
un mutamento dello stato giuridico introducendo in luogo della posizione funzionale un 
nuovo sistema di classificazione articolato per categorie A - B – (BS) – C – D – (DS)
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 In particolare: 
 Categoria A 
Appartengono a questa categoria i lavoratori che ricoprono posizioni di lavoro che richiedono capacità manuali generiche 
per lo svolgimento di attività semplici ed autonomia esecutiva e responsabilità, nell’ambito di istruzioni fornite, riferita al 
corretto svolgimento della propria attività.  
Categoria B 
Appartengono a questa categoria i lavoratori che ricoprono posizioni di lavoro che richiedono conoscenze teoriche di base 
relative allo svolgimento dei compiti assegnati, capacità manuali e tecniche specifiche riferite alle proprie qualificazioni e 
specializzazioni professionali nonché autonomia e responsabilità nell’ambito di prescrizioni di massima.  
Appartengono altresì a questa categoria - nel livello B super (Bs) di cui alla tabella allegato 5, definito “senior” dal CCNL 
21.5.2018 - i lavoratori che ricoprono posizioni di lavoro che comportano il coordinamento di altri lavoratori ed assunzione 
di responsabilità del loro operato ovvero richiedono particolare specializzazione. 
Categoria C 
Appartengono a questa categoria i lavoratori che ricoprono posizioni di lavoro che richiedono conoscenze teoriche 
specialistiche di base, capacità tecniche elevate per l’espletamento delle attribuzioni, autonomia e responsabilità secondo 
metodologie definite e precisi ambiti di intervento operativo proprio del profilo, eventuale coordinamento e controllo di altri 
operatori con assunzione di responsabilità dei risultati conseguiti.  
Categoria D 
Appartengono a questa categoria i lavoratori che, ricoprono posizioni di lavoro che richiedono, oltre a conoscenze teoriche 
specialistiche e/o gestionali in relazione ai titoli di studio e professionali conseguiti, autonomia e responsabilità proprie, 
capacità organizzative, di coordinamento e gestionali caratterizzate da discrezionalità operativa nell’ambito di strutture 
operative semplici previste dal modello organizzativo aziendale. 
Appartengono altresì a questa categoria - nel livello economico D super (Ds), definito “senior” dal CCNL 21.5.2018 - i 
lavoratori che ricoprono posizioni di lavoro che, oltre alle conoscenze teoriche specialistiche e/o gestionali in relazione ai titoli 
di studio e professionali conseguiti, richiedono a titolo esemplificativo e anche disgiuntamente: autonomia e responsabilità 
dei risultati conseguiti; ampia discrezionalità operativa nell’ambito delle strutture operative di assegnazione; funzioni di 
direzione e coordinamento, gestione e controllo di risorse umane; coordinamento di attività didattica; iniziative di 
programmazione e proposta. 
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Con le norme sulla classificazione del personale recate dall’art. 12 del citato CCNL 
del 7 aprile 1999 le parti hanno inteso superare definitivamente il precedente sistema di 
inquadramento del personale del Servizio sanitario nazionale basato sulle posizioni 
funzionali di cui al DPR n. 761/1979 e del DPR n. 384/1990, attraverso l’introduzione di un 
nuovo e diverso sistema tale da consentire un giusto contemperamento tra valorizzazione 
dell’autonomia organizzativa delle aziende ed enti, esigenze di sviluppo professionale dei 
dipendenti e rispetto dei vincoli di bilancio e risorse contrattualmente definite.  

Le norme sulla classificazione del personale perseguono le finalità del miglioramento 
della funzionalità dei servizi sanitari, dell’accrescimento dell’efficacia e dell’efficienza 
dell’azione amministrativa, della gestione delle risorse nonché la razionalizzazione 
dell’organizzazione del lavoro, favorendo il recupero della motivazione del personale 
attraverso il riconoscimento della professionalità e della qualità delle prestazioni 
individuali.  

Con il CCNL del 19 aprile 2004, nel quadro della riforma del lavoro pubblico, al fine 
di garantire il progressivo miglioramento della funzionalità dei servizi delle aziende ed enti 
nonché promuovere l'efficienza, l'efficacia e la qualità dell’assistenza erogata, le parti 
hanno convenuto sulla opportunità di confermare il sistema di classificazione previsto dal 
CCNL del 7 aprile 1999 e di proseguire, anche con il presente contratto, nel processo di 
valorizzazione professionale dei lavoratori, che si configura come strumento di supporto 
alla riforma stessa anche nell'ottica della piena armonizzazione con il settore privato. 

Le categorie sono individuate mediante le declaratorie riportate nell’Allegato 1 del 
predetto CCNL 7 aprile 1999, come modificato dall’Allegato 1 del CCNL integrativo del 20 
settembre 2001 e dall’Allegato 1 del CCNL del 19 aprile 2004, che descrivono l’insieme 
dei requisiti indispensabili per l’inquadramento nella categoria stessa, corrispondenti a 
livelli omogenei di competenze, conoscenze e capacità necessarie per l’espletamento delle 
relative attività lavorative.  

I profili di nuova istituzione sono disciplinati dall’art. 19 (Profili) CCNL 7 aprile 1999 
e successive modifiche e integrazioni e, da ultimo, dall’art. 13 del CCNL Comparto Sanità 
sottoscritto il 21 maggio 2018, come si illustrerà in seguito. 

I profili descrivono il contenuto professionale delle attribuzioni proprie e, all’interno 
della stessa categoria, possono anche essere collocati su livelli economici differenti. Si 
sottolinea che, a far data dall’entrata in vigore del richiamato CCNL del 21 maggio 2018, 
nei profili di tutte le categorie e dei relativi livelli economici, la denominazione “esperto” 
viene sostituita dalla denominazione “senior”. 

Ogni dipendente è inquadrato nella corrispondente categoria del sistema di 
classificazione in base al profilo di appartenenza. Ciascun dipendente è tenuto a svolgere 
anche attività complementari e strumentali a quelle inerenti lo specifico profilo attribuito i 
cui compiti e responsabilità sono indicati a titolo esemplificativo nelle declaratorie di cui al 
suddetto Allegato 1. La disciplina delle mansioni e del loro temporaneo mutamento è 
regolata dall’art. 28 (Mansioni superiori) del CCNL 7 aprile 1999 e dall’art. 6 (Mutamento 
di profilo per inidoneità psico-fisica) del CCNL Integrativo del 20 settembre 2001.  
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L’accesso alle categorie dall’esterno avviene mediante il pubblico concorso che 
soggiace alle regole di cui al D.P.R. 27 marzo 2001, n. 220 ovvero con le procedure di 
avviamento di cui alla legge 28 febbraio 1987 n. 56, che, nel rispetto di quanto previsto 
dall’art. 36 del D.Lgs. n. 29 del 1993, ne stabilisce le modalità per garantire in misura 
adeguata l’accesso dall’esterno a ciascuna categoria (art. 14 CCNL del 7 aprile 1999). 

La progressione interna dei dipendenti dell’azienda o ente nel sistema classificatorio, 
nel rispetto dell’art. 14 del CCNL 7 aprile 1999, viene effettuata, nei limiti dei posti 
disponibili nella dotazione organica di ciascuna categoria e dei relativi profili, mediante:  

a) .... omissis 
336

; 

b) passaggi all’interno delle categorie B e D;  

c) passaggi nell’ambito della stessa categoria tra profili diversi dello stesso livello.  

Le aziende e gli enti possono bandire i concorsi pubblici o avviare gli iscritti nelle liste 
di collocamento anche per i posti di cui al comma 1, punti b) e c) solo se le selezioni 
interne hanno esito negativo o se mancano del tutto all’interno le professionalità da 
selezionare (art. 15 CCNL 07 aprile 1999). 

Di seguito si riportano, in relazione alla importanza che rivestono, alcune delle 
novità introdotte dal CCNL del Comparto Sanità del 21 maggio 2018. 

L’art. 12 di detto CCNL prevede, infatti, l’istituzione di una Commissione paritetica 
per la revisione del sistema di classificazione professionale con i seguenti compiti: 

a) individuare linee di evoluzione e sviluppo dell’attuale classificazione del 
personale, per la generalità delle aree professionali, verificando in particolare le possibilità 
di una diversa articolazione e semplificazione delle categorie, dei livelli economici e delle 
fasce; a tal fine, sarà operata una verifica delle declaratorie di categoria in relazione alle 
innovazioni legislative, ai contenuti del Patto per la Salute tra Stato e Regioni, ai 
cambiamenti dei processi lavorativi indotti dalla evoluzione scientifica e tecnologica; sarà 
inoltre attuata una conseguente verifica dei contenuti professionali in relazione a nuovi 
modelli organizzativi; 

b) effettuare una analisi delle declaratorie, delle specificità professionali e delle 
competenze avanzate ai fini di una loro valorizzazione; 

c) effettuare una analisi degli strumenti per sostenere lo sviluppo delle 
competenze professionali e per riconoscere su base selettiva il loro effettivo 
accrescimento, anche in relazione allo sviluppo della qualità dei servizi e dell’efficacia 
dell’intervento sanitario e sociosanitario; 

d) rivedere i criteri di progressione economica del personale all’interno delle 
categorie, in correlazione con la valutazione delle competenze professionali acquisite e 
dell’esperienza professionale maturata; 
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 Questo punto elenco deve ritenersi disapplicato a seguito dell’entrata in vigore delle previsioni degli artt. 24 e 62 del 
D.Lgs. n. 150 del 2009. Le predette norme di legge, infatti, hanno stabilito che per le progressioni tra le aree è sempre 
necessario lo strumento del concorso pubblico, sia pure con riserva a favore del personale interno di una quota percentuale 
non superiore al 50% dei posti messi a concorso. Si riposta l’originario testo contrattuale: “a. passaggi da una categoria 
all’altra immediatamente superiore;”. Sull’argomento è intervenuto anche l’art. 18, comma 1, lett. e) del D.P.R. n. 70 del 
2013 che ha abrogato il comma 1-ter dell’ art. 52 del D.Lgs. 165/2001    
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e) verificare la possibilità di prevedere, in conseguenza dell’evoluzione normativa 
e del riordino delle professioni nell’ambito del sistema sanitario nazionale, con particolare 
riferimento all’istituzione della nuova area delle professioni socio-sanitarie di cui all’art. 5 
della Legge 11 gennaio 2018, n. 3, la suddivisione del personale nelle seguenti aree 
prestazionali: 

• Area delle professioni sanitarie; 

• Area delle professioni socio-sanitarie; 

• Area di amministrazione dei fattori produttivi; 

• Area tecnico-ambientale; 

f) delineare la funzione delle aree di cui alla lettera precedente nel modello di 
classificazione, configurandole come aggregazioni di profili aventi un carattere 
prestazionale finalizzato all’orientamento del risultato aziendale in termini di migliore 
efficienza ed efficacia degli interventi; 

g) individuazione di eventuali nuovi profili non sanitari (ad esempio: autisti 
soccorritori); 

h) valutare e verificare l’attuale sistema delle indennità in relazione all’evoluzione 
dei modelli di classificazione professionale. 

L’art. 13, comma 1, del sopramenzionato CCNL prevede l'istituzione di nuovi profili 
per le attività di comunicazione e informazione: ”Nel quadro dei processi di innovazione 
del lavoro pubblico, al fine di valorizzare e migliorare le attività di informazione e di 
comunicazione svolte dalle pubbliche amministrazioni, sono previsti profili professionali 
idonei a garantire l'ottimale attuazione dei compiti e funzioni connessi alle suddette 
attività” . 

Nello specifico, per quanto attiene al settore “Comunicazione”, è disposto che il 
nuovo profilo di riferimento (specialista della comunicazione istituzionale) si occupi di 
gestione e coordinamento dei processi di comunicazione esterna ed interna in relazione ai 
fabbisogni dell’utenza ed agli obiettivi dell’Azienda o Ente, definizione di procedure 
interne per la comunicazione istituzionale, raccordo dei processi di gestione dei siti 
internet, nell’ottica dell’attuazione delle disposizioni in materia di trasparenza e della 
comunicazione esterna dei servizi erogati dall’Azienda o Ente e del loro funzionamento. 

Invece, per quanto concerne il settore “Informazione”, è previsto che il nuovo 
profilo di riferimento (specialista nei rapporti con i media, giornalista pubblico) si occupi di 
gestione e coordinamento dei processi di informazione; promozione e cura dei 
collegamenti con gli organi di informazione; individuazione e/o implementazione di 
soluzioni innovative e di strumenti che possano garantire la costante e aggiornata 
informazione sull'attività istituzionale dell'Azienda o Ente; gestione degli eventi, 
dell'accesso civico e delle consultazioni pubbliche. 

L’art. 14 definisce l’istituzione, nei ruoli sanitario, tecnico, amministrativo e 
professionale, dei seguenti incarichi di funzione: 

• Incarico di organizzazione; 
• Incarico professionale 
 
Gli specifici contenuti e requisiti dei suddetti incarichi in relazione ai diversi ruoli di 

appartenenza sono quelli descritti negli articoli successivi. 
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Gli incarichi richiedono anche lo svolgimento di funzioni con assunzione diretta di 
elevate responsabilità aggiuntive e/o maggiormente complesse rispetto alle attribuzioni 
proprie della categoria e del profilo di appartenenza. 

Si aggiunge, a titolo meramente informativo, la novella contenuta nella Legge 27 
dicembre 2017, n. 205 (Legge di stabilità per l’anno 2018) che ha previsto, all’art. 1, 
commi 422-434, l'istituzione, presso specifici enti del SSN quali gli Istituti di ricovero e cura 
a carattere scientifico pubblici e gli Istituti zooprofilattici sperimentali, di un ruolo non 
dirigenziale della ricerca sanitaria e delle connesse attività di supporto, per promuoverne 
qualità ed efficienza secondo i principi della Carta europea dei ricercatori. Si tratta di 
contratti di lavoro subordinato a tempo determinato, soggetti a valutazione annuale, con 
durata quinquennale e possibilità di rinnovo per ulteriori cinque anni, da disciplinare con 
apposita sezione del CCNL del comparto Sanità (attualmente non ancora definita) e 
finanziati anche con risorse aggiuntive. I contratti possono essere successivamente 
trasformati a tempo indeterminato. 

8.3 - La dirigenza 

È ormai noto come la dirigenza del Servizio Sanitario Nazionale abbia conosciuto 
negli ultimi anni un articolato e profondo processo di riordino all’interno del più ampio 
disegno di riforma dell’assetto dell’intera dirigenza pubblica avviato con il decreto 
legislativo n. 29 del 1993. Con il varo della terza riforma della sanità ad opera del D.Lgs. n. 
229 del 1999 si è giunti, sotto il profilo legislativo, a dare attuazione, anche per i dirigenti 
sanitari del servizio sanitario nazionale, alle norme contenute nella riforma del pubblico 
impiego. 

La disciplina concorsuale per il personale dirigenziale del Servizio sanitario nazionale 
è dettata dal Decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 483

337
, nonché 

dal  Decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484 che determina i 
requisiti per l'accesso alla direzione sanitaria aziendale ed i requisiti ed i criteri per l'accesso 
al secondo livello dirigenziale per il personale del ruolo sanitario del Servizio sanitario 
nazionale. Le disposizioni previste dalla suddetta riforma si sono tradotte per il settore 
sanitario nell’istituzione, da un lato, del ruolo unico della dirigenza sanitaria, distinto nei 
profili professionali di medico, veterinario, biologo, chimico, fisico, psicologo e farmacista 
ai quali si aggiungono i profili professionali afferenti ai ruoli professionale, tecnico e 
amministrativo, dall’altro lato di un unico livello (in sostituzione dei tre previsti dal D.P.R. n. 
761/79 e dei due del precedente D.Lgs. 502/92), articolato in diverse responsabilità 
professionali, per le quali la norma stessa prevede, in linea con il processo di 
aziendalizzazione della struttura e di “privatizzazione” del rapporto di lavoro del pubblico 
impiego, che sia la contrattazione collettiva, in particolare quella del livello aziendale, a 
disciplinare: 

a) graduazione delle funzioni dirigenziali 
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 Si vedano altresì, il Decreto ministeriale 30 gennaio 1998, concernente le tabelle relative ai servizi e alle specializzazioni 
equipollenti e il Decreto ministeriale 16 luglio 2014 che modifica le tabelle relative alle discipline equipollenti previste dalla 
normativa regolamentare per l'accesso alla dirigenza sanitaria del Servizio sanitario nazionale. 
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b) assegnazione, valutazione e verifica degli incarichi dirigenziali 

c) attribuzione del trattamento economico legato alle funzioni attribuite ed al 
risultato raggiunto. 

In questo quadro di riferimenti normativi e contrattuali si prevede che ai dirigenti di 
qualsiasi profilo venga riconosciuto un duplice livello di autonomia con il conseguente 
nesso di responsabilità: 

a) TECNICO-PROFESSIONALE 

autonomia e responsabilità legate all’esercizio della propria professione; 

b) GESTIONALE 

di natura più strettamente organizzativa ed economico finanziaria, legata 
all’efficiente ed efficace gestione ed utilizzo delle risorse assegnate. 

Stante, come si è detto, l’unicità di ruolo e livello, la differenziazione tra dirigenti 
avviene secondo i gradi di responsabilità attribuiti e i compiti assegnati; questi due 
elementi caratterizzano gli incarichi dirigenziali e le conseguenti tipologie. 

Questa differenziazione si concretizza con una particolare procedura che 
contrattualmente è definita “graduazione delle funzioni” e la cui disciplina è data dalla 
lettura combinata dell’articolo 51 del CCNL 5 dicembre 1996 e dell’articolo 26 del CCNL 8 
giugno 2000

338
   che ne contiene la conferma con alcune modifiche ed integrazioni. 

Essa, in sostanza, indica i riferimenti generali ed omogenei ai quali le aziende 
devono attenersi nella definizione delle singole posizioni di incarico e dei propri criteri. In 
particolare, grazie alla modifica apportata dal contratto CCNL 8 giugno 2000, articolo 26, 
quasi a chiarire una situazione che spesso aveva in passato dato adito a dubbi 
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 Per una più agevole lettura si riporta il testo integrato dei due articoli: 
ART. 51 Graduazione delle funzioni dei dirigenti di I e II livello ai fini della determinazione della retribuzione di posizione. 
1. Le aziende od enti, in relazione alle articolazioni aziendali individuate dal D.Lgs. 502 del 1992, dalle leggi regionali di 
organizzazione e dagli eventuali atti di indirizzo e coordinamento del Ministero della Sanità, determinano la graduazione 
delle funzioni dirigenziali cui è correlato il trattamento economico di posizione, ai sensi dell’art. 24 del D.Lgs. 29 del 1993. 
2. L’individuazione viene effettuata nel rispetto di quanto previsto dall’art. 53 e 54 e sulla base dei seguenti criteri e 
parametri di massima che le aziende ed enti possono integrare con riferimento alla loro specifica situazione organizzativa e 
nel rispetto delle leggi regionali di cui al comma 1: (omissis) 
3. Le aziende ed enti, in base alle risultanze della graduazione di cui al comma precedente, attribuiscono ad ogni posizione 
dirigenziale prevista nel proprio assetto organizzativo un valore economico secondo i parametri di riferimento di cui agli artt. 
56 e 57 previa informazione alle rappresentanze sindacali di cui agli artt. 10 e 11, seguita, su richiesta da un incontro. A 
parità di struttura organizzativa e corrispondenza delle funzioni, alle posizioni è attribuita la stessa valenza economica. 
4. La graduazione delle funzioni dirigenziali – alle quali corrispondono le varie tipologie di incarico del ruolo unico della 
dirigenza medico veterinaria – è effettuata dalle aziende con le modalità indicate nel comma 2, in modo oggettivo e, cioè, 
indipendentemente dalla situazione relativa al rapporto di lavoro dei dirigenti assegnati alla struttura o – per quelli già di I 
livello – dalla originaria provenienza da posizioni funzionali o economiche del DPR 384/1990. La graduazione consente di 
collocare ciascun incarico nelle fasce previste dagli artt. 56 e 57 del CCNL 5 dicembre 1996, determinando la corrispondente 
retribuzione di posizione del dirigente cui l’incarico è conferito. La graduazione delle funzioni è sottoposta a revisione 
periodica secondo i criteri definiti ai sensi dell’art. 6, comma 1 lett. B).” 
5. Alla retribuzione della posizione, sulla base dei criteri e parametri stabiliti dal presente articolo, si provvede mediante un 
apposito Fondo – costituito presso ogni azienda o ente al fine di assegnare ai dirigenti un trattamento economico correlato 
alle funzioni dell’incarico attribuito ed alle connesse responsabilità – e finanziato con le modalità di cui agli artt. 60 e 61 e 
dell’art.63, comma 2 lettera a). 
“6. La disciplina del conferimento degli incarichi prevista dagli articoli seguenti del presente capo entra in vigore con il 
contratto e presuppone, altresì, che le aziende ed enti, qualora non ancora attivate, realizzino le seguenti innovazioni: 
a) l’attuazione dei principi di razionalizzazione previsti dal D.Lgs. 29/1993; 
b) la ridefinizione delle strutture organizzative e delle funzioni dirigenziali ai sensi del D.Lgs. 229/1999; 
c) l’applicazione del D.Lgs. 286/1999, ai sensi dell’art. 1, comma 2 del decreto stesso”. 
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interpretativi, la norma ribadisce che la graduazione delle funzioni deve avere carattere di 
obiettività e di conseguenza prescindere sia dalla situazione personale dei dirigenti, sia con 
riferimento alle posizioni giuridiche di provenienza che al rapporto di lavoro. Questa 
disposizione trova una ulteriore affermazione, e di fatto la concretizzazione, nella sua 
stessa traduzione retributiva che avviene in ossequio del principio che, a parità di 
graduazione, va prevista una identica e conseguente retribuzione.  

Il CCNL dell’8 giugno 2000, al solo scopo di favorire il pieno sviluppo dell’iniziativa 
aziendale, individua un insieme di criteri generali che le aziende sono tenute a seguire, con 
possibilità di integrarli, per la graduazione delle funzioni. 

Le aziende una volta disegnato il proprio assetto organizzativo secondo quanto 
previsto dall’articolo 3 del D.Lgs. n. 229/99, attraverso la definizione dell’“atto aziendale”, 
e stabilita, in base ai criteri di cui si è detto la graduazione (che, ricordiamo, è materia di 
concertazione come previsto dall’articolo 6 comma 1 lett. B del CCNL dell’8 giugno 2000), 
attribuiscono ad ogni posizione dirigenziale prevista un determinato “peso”, vale a dire un 
valore economico, assumendo e operando in coerenza con il principio menzionato, e cioè 
che a parità di struttura organizzativa e corrispondenza delle funzioni, alle posizioni deve 
essere attribuita la stessa valenza economica. 

Alla retribuzione della posizione si provvede mediante le risorse individuate in un 
apposito fondo contrattuale, costituito presso ciascuna azienda proprio al fine di 
assegnare ai dirigenti un trattamento economico legato alle funzioni dell’incarico 
attribuito ed alle connesse responsabilità. 

Proprio questo quadro di disposizioni configura una dinamicità della struttura 
retributiva fortemente differenziata dalla precedente, ovverosia da quella corrispondente 
alla carriera “per concorso”. In questa il vincitore di un concorso accedeva, stabilmente, 
ad una nuova posizione giuridica (assistente/aiuto/primario) e ad un nuovo corrispondente 
livello retributivo (9º, 10º, 11º); ora invece il dirigente assegnatario di un incarico non 
acquisisce una nuova posizione giuridica, ma assume, a tempo determinato, un nuovo 
incarico dirigenziale al quale corrisponde una retribuzione di posizione che, ferma 
restando la parte fissa e variabile garantita già acquisita in sede di CCNL 5 dicembre 1996 
e quindi definibile come “propria”, si modifica esclusivamente nella sua parte variabile, la 
così detta variabile aziendale. 

Come è noto, l’articolo 27 del CCNL 8 giugno 2000, in conformità con l’articolo 15 
del D.Lgs. n. 502 del 1992 e s.m.i. prevede le quattro tipologie di incarichi dirigenziali: 
incarico di direzione di struttura complessa (lett. a), incarico di direzione di struttura 
semplice (lett. b); incarichi di natura professionale anche di alta specializzazione, di 
consulenza, di studio, e ricerca, ispettivi, di verifica e di controllo (lett. c) e incarichi 
professionali conferibili ai dirigenti con meno di 5 anni di attività. Questa norma, nel 
prevedere che ai dirigenti che compiono il quinquennio, dopo il processo valutativo e a 
fronte di esito positivo dello stesso sono assegnati incarichi di maggior valore (lettera c), in 
realtà prevede una sub tipologia, corrispondente ai dirigenti equiparati ma non assegnatari 
di ulteriori incarichi. Coerentemente le tabelle di cui all’articolo 37 e seguenti del CCNL 3 
novembre 2005 prevedono cinque tipologie. 

Si aggiunge a titolo informativo che sono in corso le procedure per il rinnovo del 
Contratto nazionale per la dirigenza, pertanto la presente Circolare tiene conto del quadro 
normativo di riferimento attualmente vigente. 
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8.3.1 -  Affidamento e revoca degli incarichi dirigenziali   

La disciplina sull’affidamento e revoca degli incarichi dirigenziali è recata dagli 
articoli che seguono: articolo 28 CCNL 8 giugno 2000 I biennio economico, come 
integrato dall’art. 24, comma 9, CCNL 3 novembre 2005 e art. 4, comma 2, CCNL 6 
maggio 2010 integrativo (Dirigenza SPTA) e articolo 28 CCNL 8 giugno 2000 I biennio 
economico

339
, articolo 24, comma 8, CCNL 3 novembre 2005, articolo 15, comma 8, 

CCNL 17 ottobre 2008, articolo 4, comma 2 e articolo 16, comma 6, CCNL 6 maggio 
2010 (Dirigenza medica e veterinaria). 

Ai dirigenti, all’atto della prima assunzione
340

  sono conferibili solo incarichi di natura 
professionale, con precisi ambiti di autonomia da esercitare nel rispetto degli indirizzi del 
responsabile della struttura e con funzioni di collaborazione e corresponsabilità nella 
gestione delle attività. Detti ambiti sono progressivamente ampliati attraverso i momenti di 
valutazione e verifica di cui all’art. 15, comma 5 del D.Lgs. n. 502/1992. Detti incarichi 
sono conferiti dall’azienda su proposta del dirigente responsabile della struttura di 
appartenenza - decorso il periodo di prova - con atto scritto e motivato ad integrazione 
del relativo contratto individuale di lavoro. 

Ai dirigenti, dopo cinque anni di attività
341

, sono conferibili gli incarichi di direzione 
di struttura semplice ovvero di natura professionale anche di alta specializzazione, di 
consulenza, di studio e ricerca, ispettivi, di verifica e di controllo indicati nell’art. 27, 
comma 1, lett. b) e c) del CCNL 8 giugno 2000. I predetti incarichi sono conferiti 
dall’azienda, a seguito di valutazione positiva ai sensi dell’art. 32 del citato CCNL, su 
proposta del responsabile della struttura di appartenenza, con atto scritto e motivato. Per 
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 Tale articolo ha sostituito il precedente art. 52 CCNL 5.12.1996. 
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 Sulla possibilità di conferire un incarico di struttura semplice, appena superato il periodo di prova, si è espressa l’ARAN 
con l’orientamento applicativo AIV57 che si riporta di seguito “La materia del conferimento degli incarichi è tuttora 
disciplinata dall'art. 28 del CCNL 8 giugno 2000, il quale  ha regolato il percorso di carriera dei dirigenti dei ruoli 
professionale, tecnico ed amministrativo nel sistema degli incarichi in modo identico a quello dell'area medico – veterinaria e 
degli altri sanitari. Pertanto, anche per i dirigenti dei ruoli professionale, tecnico ed amministrativo vale la norma, prevista 
dall’art. 15, comma 4, del D.Lgs. n.502 del 1992, in base alla quale, superato il periodo di prova e per un quinquennio, gli 
incarichi conferibili sono solo quelli della lettera d). Ciò è confermato, sotto il profilo letterale, dallo stesso art. 28 che al 
comma 5 richiama le medesime modalità di verifica anche temporali previste per i dirigenti del ruolo sanitario. 
L'allineamento delle carriere effettuato dai CCNL del 2000 ha, quindi, superato nei fatti la norma contenuta nell'art. 55 
comma 6 del CCNL del 5 dicembre 1996 della dirigenza SPTA, lasciando come unica eccezione quella dell'art. 29, comma 4 
del CCNL 8 giugno 2000 della dirigenza SPTA (ora modificato dall'art. 24, comma 10, del CCNL 3 novembre 2005 SPTA) 
che opera solo in presenza di particolari condizioni ed in via eccezionale e, quindi, non come norma di regime. Ad ulteriore 
prova della modifica del quadro contrattuale, si rinviene anche nell'art. 4 del CCNL 8 giugno 2000 del II biennio economico 
e nei contratti successivi che fanno sempre riferimento al superamento del quinquennio per il conferimento di altri incarichi 
relativi alle lettere b) e c) dell'art. 27 dei CCNL 8 giugno 2000 di entrambe le aree e per l'equiparazione della retribuzione di 
posizione. Del resto, anche il CCNL 3 novembre 2005 non innova nulla nella disciplina degli incarichi ai dirigenti dei ruoli 
professionale, tecnico ed amministrativo delineatasi dopo i CCNL del 2000”. 
341

 Circa la possibilità di attribuire incarichi di struttura semplice ai dirigenti dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo in 
mancanza della prevista anzianità di servizio di 5 anni si riporta l’orientamento applicativo dell’ARAN AIII56 “L’equiparazione 
del sistema degli incarichi e delle tipologie conferibili alla dirigenza ha ricondotto all’omogeneità, ai sensi dell’art. 28 del 
CCNL 8 giugno 2000, anche le regole di conferimento degli incarichi ai dirigenti dei ruoli professionale, tecnico ed 
amministrativo, armonizzandole – per quanto possibile – con quelle previste dai contratti della Dirigenza sanitaria. Ciò ha 
comportato il contestuale superamento della normativa transitoria di cui all’art. 54, comma 1, lett. a) e all’art. 55, comma 6 
del CCNL 5 dicembre 1996 per la dirigenza SPTA, che prevedeva la possibilità di conferire incarichi di struttura anche ai 
dirigenti neoassunti.  Del resto il requisito dei 5 anni di servizio è previsto anche dall’art. 15, comma 4 , del  D.Lgs. n. 502 del 
1992 e s.m.i.  Si rammenta inoltre che, ai fini del conferimento dell’incarico di struttura semplice, viene prevista la 
valutazione positiva del periodo di esperienza professionale di cinque anni. La situazione di assoluta mancanza di dirigenti in 
possesso dei requisiti può essere comunque risolta con la applicazione della mobilità volontaria da altra Azienda o con il 
conferimento di incarichi ad interim”.  
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quanto riguarda gli incarichi di direzione di struttura semplice essi sono conferiti nei limiti 
del numero stabilito nell’atto aziendale. 

Gli incarichi di cui sopra sono conferiti a tempo determinato ed hanno una durata 
non inferiore a tre anni e non superiore a cinque anni – comunicata all’atto del 
conferimento – con facoltà di rinnovo. La durata degli incarichi è connessa alla loro 
natura

342
. 

Nel conferimento degli incarichi e per il passaggio ad incarichi di funzioni dirigenziali 
diverse, le aziende tengono conto: 

a) delle valutazioni del Collegio tecnico di cui all’art. 32 del CCNL 8 giugno 2000 I 
biennio economico; 

b) della natura e caratteristiche dei programmi da realizzare;  

c) dell’area e disciplina di appartenenza;  

d) delle attitudini personali e delle capacità professionali del singolo dirigente sia in 
relazione alle conoscenze specialistiche nella disciplina di competenza che 
all’esperienza già acquisita in precedenti incarichi svolti anche in altre aziende o 
esperienze documentate di studio e ricerca presso istituti di rilievo nazionale o  

e) dei risultati conseguiti in rapporto agli obiettivi assegnati nonché alle valutazioni 
riportate ai sensi dell’art. 32 del CCNL 8 giugno 2000 I biennio economico (La 
verifica e valutazione dei dirigenti);  

f) del criterio della rotazione ove applicabile;  

g) che data l’equivalenza delle mansioni dirigenziali - non si applica l’art. 2103, comma 
1, del c.c..  

Le aziende - nel rispetto dei principi di cui sopra - formulano in via preventiva i criteri 
e le procedure per l’affidamento e la revoca degli incarichi dirigenziali. Tali modalità, prima 
della definitiva determinazione, sono oggetto di concertazione con le rappresentanze 
sindacali. I relativi regolamenti, emanati da ciascuna Azienda al fine di disciplinare i sistemi 
di conferimento di incarico dirigenziale ordinario, possono prevedere anche le modalità di 
dettaglio per l’individuazione dei sostituti – nel rispetto dei principi generali previsti 
dall’art. 18 del CCNL 8 giugno 2000 (come modificato dall’art. 11 del CCNL 3 novembre 
2005). 

La revoca dell’incarico affidato avviene con atto scritto e motivato a seguito di 
accertamento della sussistenza di una delle cause previste dall’art. 34 del CCNL 8 giugno 
2000 I biennio economico (Effetti della valutazione negativa dei risultati) secondo le 
procedure e con gli effetti ivi indicati.  
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 Si riporta di seguito il contenuto dell’art. 24, comma 8, CCNL 3 novembre 2005 (Area dirigenza medico veterinaria): “Con 
riguardo all’art. 28 e 29 del CCNL 8 giugno 2000 e a titolo di interpretazione autentica le parti confermano che la durata 
degli incarichi non può essere inferiore a quella contrattualmente stabilita dal comma 9 e 3 delle medesime norme. La 
durata dell’incarico può essere più breve solo nei casi in cui venga disposta la revoca anticipata per effetto della valutazione 
negativa ai sensi e con la procedura dell’art. 30 del CCNL 3.11.2005 (Effetti della valutazione negativa dei risultati). Pertanto 
in tal modo va intesa la dizione “o per periodo più breve” contenuta nell’art. 29, comma 3 del CCNL 8.6.2000 I biennio 
economico (Affidamento e revoca degli incarichi dirigenziali - Criteri e procedure). L’incarico – anche se non ne sia scaduta la 
durata - cessa altresì automaticamente al compimento del limite massimo di età, compresa l’applicazione dell’art. 16 del 
D.Lgs. 503 del 1992 e successive modificazioni”. Per la Dirigenza SPTA cfr. art. 24, comma 9, CCNL 3 novembre 2005. 
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8.3.2 -  Affidamento e revoca degli incarichi di direzione di struttura complessa 

La disciplina sull’affidamento e revoca degli incarichi di direzione di struttura 
complessa è dettata dall’articolo 29 CCNL 8 giugno 2000 I biennio economico e 
dall’articolo 24 CCNL 3 novembre 2005 di entrambe le aree dirigenziali. 

Gli incarichi di direzione di struttura complessa
343

 
344

, come già descritto, sono 
conferiti con le procedure previste dal DPR n. 484/1997, nel limite del numero stabilito 
dall’atto aziendale. Il contratto individuale disciplina la durata, il trattamento economico, 
gli oggetti e gli obiettivi generali da conseguire. Tali incarichi hanno durata da cinque a 
sette anni con facoltà di rinnovo per lo stesso periodo o per periodo più breve, secondo le 
procedure di verifica previste dall’art. 31 e segg. del CCNL 8 giugno 2000 I biennio 
economico. 

Le aziende formulano, in via preventiva, i criteri per il conferimento, la conferma e la 
revoca degli incarichi di cui sopra. Detti criteri, prima della definitiva determinazione sono 
oggetto di concertazione (Informazione, concertazione, consultazione e Commissioni 
paritetiche) con le rappresentanze sindacali. I criteri per il rinnovo previsti dall’art. 28, 
comma 6, del CCNL 8 giugno 2000 I biennio economico (Affidamento e revoca degli 
incarichi dirigenziali - Criteri e procedure) sono integrati da elementi di valutazione che 
tengano conto delle capacità gestionali con particolare riferimento al governo del 
personale, ai rapporti con l’utenza, alla capacità di correlarsi con le altre strutture e servizi 
nell’ambito dell’organizzazione dipartimentale nonché dei risultati ottenuti con le risorse 
assegnate.  

L’accertamento dei risultati negativi di gestione o l’inosservanza delle direttive 
impartite sono causa di revoca dell’incarico di direzione di struttura complessa. Essa 
avviene con atto scritto e motivato secondo le procedure e con gli effetti indicati nell’art. 
34 del CCNL 8 giugno 2000 (Effetti della valutazione negativa dei risultati).  
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 In merito alla possibilità di partecipazione di un dirigente, che ha appena superato il periodo di prova, alle procedure 
concorsuali per il conferimento di un incarico di struttura complessa si riporta l’orientamento applicativo dell’ARAN AIII45 “Il 
conferimento degli incarichi di struttura complessa è tuttora disciplinato dall'art. 29 del CCNL 8 giugno 2000, il quale ha 
definito una identica regolamentazione sia per i dirigenti dei ruoli professionale, tecnico ed amministrativo che per quelli 
dell'area medico – veterinaria e degli altri sanitari. Pertanto, anche per i dirigenti,  sia dell’area medica che di quella SPTA, 
vale la norma che, una volta superato il periodo di prova, per un quinquennio gli incarichi conferibili sono solo quelli della 
lettera d). Per quanto riguarda la partecipazione alle procedure concorsuali previste per il conferimento degli incarichi di 
struttura complessa, occorre fare riferimento al medesimo DPR 484 del 1997, il quale stabilisce che i candidati devono essere 
in possesso di un’anzianità di servizio di sette anni, di cui cinque nella disciplina richiesta dal bando o in una disciplina 
equipollente e di specializzazione nella disciplina richiesta nel bando o in una disciplina equipollente ovvero anzianità di 
servizio di dieci anni nella disciplina. Inoltre, i candidati devono presentare un curriculum in cui sia documentata una 
specifica attività professionale ed adeguata esperienza ed un attestato di formazione manageriale”. 
344

 Circa le condizioni per il conferimento dell'incarico di responsabile di struttura complessa ad un  dirigente del ruolo 
professionale, tecnico ed amministrativo con meno di 5 anni di servizio si riporta l’orientamento applicativo dell’ARAN AIII44 
“Con l’art. 24, comma 10 CCNL 3 novembre 2005 dirigenza SPTA si è ritenuto ancora possibile l’applicazione della clausola 
speciale contenuta nel comma 4, primo alinea, penultimo periodo dell'art. 29 del CCNL 8 giugno 2000 a condizione che il 
dirigente, oltre ad aver conseguito idoneo attestato in corso di formazione manageriale, abbia almeno tre anni di anzianità 
nella posizione dirigenziale ed abbia superato positivamente la verifica anticipata da parte del Collegio tecnico. 
Trattasi di condizioni che devono essere tutte coesistenti e rispettate al momento del conferimento dell'incarico proprio 
perché si è in presenza di una disciplina a carattere speciale che, per la vigenza del presente contratto, consente alle aziende 
di conferire incarichi di struttura complessa anche a dirigenti con esperienza professionale inferiore a cinque anni”. 
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Gli incarichi interni di direttore di dipartimento sono conferiti con le procedure 
previste dall’art. 17 bis del D.Lgs. n. 502/1992345 . 

Gli incarichi interni di direttore di distretto – ove di struttura complessa – sono 
conferiti sulla base dei requisiti previsti dall’art. 3-sexies del D.Lgs. n. 502/1992

346
. 

 

8.3.3 -  Sostituzioni  

La normativa di riferimento è dettata da: articolo 18 CCNL 8 giugno 2000 I biennio 
economico, articolo 11 CCNL 3 novembre 2005, art. 37, comma 4, CCNL 10 febbraio 
2004 (Dirigenza SPTA) e articolo 18 CCNL 8 giugno 2000 I biennio economico, articolo 8 
CCNL 22 febbraio 2001, articolo 38, comma 4, CCNL 10 febbraio 2004 e articolo 11, 
CCNL 3 novembre 2005 (Dirigenza medica e veterinaria). 

Ai fini delle sostituzioni dei dirigenti, occorre attenersi al disposto normativo dettato 
dell’art. 18 del CCNL 8 giugno 2000, di entrambe le aree dirigenza medica e veterinaria e 
dirigenza SPTA - recante una specifica disciplina allo scopo di assicurare la continuità nei 
compiti organizzativi ed assistenziali dei servizi sanitari. Nello specifico: 

 il comma 1 delinea le modalità di sostituzione del direttore di dipartimento. In caso 
di assenza per ferie o malattia o altro impedimento del direttore di dipartimento, la 
sua sostituzione è affidata dall’azienda ad altro dirigente con incarico di direzione di 
struttura complessa da lui stesso preventivamente individuato con cadenza annuale. 
Analogamente si procede nei casi di altre articolazioni aziendali che, pur non 
configurandosi con tale denominazione ricomprendano – secondo l’atto aziendale 
più strutture complesse; 
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Art. 17-bis del D.Lgs. n. 502/1992 (Dipartimenti) In vigore dal 31 luglio 1999 (articolo inserito dall'art. 15, comma 1, 
D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229). Di seguito il disposto normativo: 
1. L'organizzazione dipartimentale è il modello ordinario di gestione operativa di tutte le attività delle Aziende sanitarie. 
2. Il direttore di dipartimento è nominato dal direttore generale fra i dirigenti con incarico di direzione delle strutture 
complesse aggregate nel dipartimento; il direttore di dipartimento rimane titolare della struttura complessa cui è preposto. 
La preposizione ai dipartimenti strutturali, sia ospedalieri che territoriali e di prevenzione, comporta l'attribuzione sia di 
responsabilità professionali in materia clinico-organizzativa e della prevenzione sia di responsabilità di tipo gestionale in 
ordine alla razionale e corretta programmazione e gestione delle risorse assegnate per la realizzazione degli obiettivi 
attribuiti. A tal fine il direttore di dipartimento predispone annualmente il piano delle attività e dell'utilizzazione delle risorse 
disponibili, negoziato con la direzione generale nell'ambito della programmazione aziendale. La programmazione delle 
attività dipartimentali, la loro realizzazione e le funzioni di monitoraggio e di verifica sono assicurate con la partecipazione 
attiva degli altri dirigenti e degli operatori assegnati al dipartimento. 
3. La regione disciplina la composizione e le funzioni del Comitato di dipartimento nonché le modalità di partecipazione 
dello stesso alla individuazione dei direttori di dipartimento. 
346

Art. 3-sexies del D.Lgs. n. 502/1992 (Direttore di distretto) - In vigore dal 31 luglio 1999 (articolo inserito dall'art. 3, 
comma 3, D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229). Di seguito il disposto normativo: 
1. Il direttore del distretto realizza le indicazioni della direzione aziendale, gestisce le risorse assegnate al distretto, in modo 
da garantire l'accesso della popolazione alle strutture e ai servizi, l'integrazione tra i servizi e la continuità assistenziale. Il 
direttore del distretto supporta la direzione generale nei rapporti con i sindaci del distretto. 
2. Il direttore di distretto si avvale di un ufficio di coordinamento delle attività distrettuali, composto da rappresentanti delle 
figure professionali operanti nei servizi distrettuali. Sono membri di diritto di tale ufficio un rappresentante dei medici di 
medicina generale, uno dei pediatri di libera scelta ed uno degli specialisti ambulatoriali convenzionati operanti nel distretto. 
3. L'incarico di direttore di distretto è attribuito dal direttore generale a un dirigente dell'azienda, che abbia maturato una 
specifica esperienza nei servizi territoriali e un'adeguata formazione nella loro organizzazione, oppure a un medico 
convenzionato, ai sensi dell'articolo 8, comma 1, da almeno dieci anni, con contestuale congelamento di un corrispondente 
posto di organico della dirigenza sanitaria. 
4. La legge regionale disciplina gli oggetti di cui agli articoli 3-quater, comma 3, e 3-quinquies, commi 2 e 3, nonché al 
comma 3 del presente articolo, nel rispetto dei principi fondamentali desumibili dalle medesime disposizioni; ove la regione 
non disponga, si applicano le predette disposizioni. 
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 il comma 2 definisce i casi di assenza del direttore di struttura complessa per ferie o 
malattia o altro impedimento, stabilendo che lo stesso individui preventivamente - 
nell’ambito della propria struttura - il dirigente cui affidare la sostituzione, 
avvalendosi di determinati criteri ovvero che sia titolare di un incarico di struttura 
semplice o di alta specializzazione o, comunque, della tipologia c) di cui all’art.27, 
con riferimento, ove previsto, alla disciplina di appartenenza e mediante valutazione 
comparata del curriculum prodotto dai dirigenti interessati; 

 il comma 3 dispone che le disposizioni del comma 2 si applicano anche nel caso di 
strutture semplici che non siano articolazione interna di strutture complesse ed in cui 
il massimo livello dirigenziale sia rappresentato dall’ incarico di struttura semplice; 

 il comma 4 descrive le ipotesi di sostituzione, quando l'assenza sia determinata dalla 
cessazione del rapporto di lavoro del dirigente, per il tempo strettamente necessario 
all'espletamento delle relative procedure concorsuali di cui ai DPR. nn. 483 e 
484/1997 ovvero dell’art. 17 bis del D.Lgs. 502/1992. In tal caso la sostituzione può 
durare sei mesi, prorogabili fino a dodici; 

 il comma 5 disciplina i casi in cui l’assenza dei dirigenti indicati nei commi 
precedenti, sia dovuta alla fruizione di una aspettativa senza assegni per il 
conferimento di incarico di direttore generale ovvero di direttore sanitario e di 
direttore dei servizi sociali - ove previsto dalle leggi regionali - presso la stessa o altra 
azienda, ovvero per mandato elettorale ai sensi dell’art. 68 del D.Lgs. 165 del 2001 
e della legge 816/1985 e successive modifiche o per distacco sindacale. In tali casi, 
l’azienda applica il comma 4 e provvede con l’assunzione di altro dirigente con 
rapporto di lavoro ed incarico a tempo determinato per la durata dell’aspettativa 
concessa, nel rispetto delle procedure richiamate nel comma

347
; 

 il comma 6 si sofferma sul rapporto di lavoro del dirigente assunto con contratto a 
tempo determinato ai sensi del comma 5. La disciplina dell’incarico conferito è 
quella prevista dall’art. 15 e seguenti del d.lgs 502/1992 e dal presente contratto 
per quanto attiene le verifiche, durata ed altri istituti applicabili. Il contratto si risolve 
automaticamente allo scadere in caso di mancato rinnovo ed anticipatamente in 
caso di rientro del titolare prima del termine. Al rientro in servizio, il dirigente 
sostituito completa il proprio periodo di incarico ed è soggetto alla verifica e 
valutazione di cui all’art. 25 e segg. del CCNL 3 novembre 2005 I biennio 
economico; 
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 In merito alla possibilità di sostituzione, nel caso in cui il dirigente di struttura complessa venga collocato in aspettativa per 
il conferimento di un analogo incarico presso altra azienda, con un dirigente assunto a tempo determinato, l’ARAN si è 
espressa con l’orientamento applicativo AIV69 “Le ipotesi previste dall'art. 18, comma 5, del CCNL 8 giugno 2000 
contemplano la possibilità di sostituzione del dirigente di struttura complessa con altro dirigente con rapporto di lavoro ed 
incarico a tempo determinato per tutta la durata delle particolari aspettative ivi previste, tutelate da varie leggi o contratti 
collettivi quadro. Il successivo comma 6 disciplina anche le modalità da seguire per il rientro anticipato del titolare. Il caso 
prospettato nel quesito in esame  sembra, invece, rientrare nell'ipotesi disciplinata dall'art. 19, comma 6 del medesimo 
CCNL di entrambe le aree che tutela temporaneamente (cioè per soli sei mesi) il dirigente il quale sia assunto a tempo 
indeterminato con incarico di direzione di struttura complessa ex DPR 484/1997 in altra azienda. In tale situazione trova 
applicazione l'art. 18, comma 2 di entrambi i CCNL. Si conferma che l’affidamento della struttura temporaneamente priva di 
titolare ad altro dirigente con corrispondente incarico non comporta il riconoscimento dell’indennità prevista dal comma 7 
dell’art. 18 del CCNL 8 giugno 2000. In tal caso, l’azienda potrà comunque compensare il maggior impegno richiesto al 
dirigente medico cui è affidata temporaneamente la direzione della struttura agendo sulla retribuzione di risultato”. 
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 il comma 7 disciplina la corresponsione di emolumenti, prevedendo che al dirigente 
incaricato della sostituzione non è corrisposto alcun emolumento per i primi due 
mesi; qualora la sostituzione si protragga continuativamente oltre tale periodo, al 
dirigente compete un’indennità mensile, secondo le modalità indicate nel comma 
stesso; ciò, tenuto conto che le sostituzioni non si configurano come mansioni 
superiori in quanto avvengono nell’ambito del ruolo e livello unico della dirigenza 
sanitaria; 

 il comma 8 descrive le modalità di sostituzione nei casi in cui le aziende non possano 
fare ricorso alle sostituzioni sopra descritte, disponendo che la struttura 
temporaneamente priva di titolare può essere affidata ad interim ad altro dirigente 
con corrispondente incarico. 

8.3.4 -  L’art. 15-septies del decreto legislativo n. 502/1992 - Contratti a tempo 
determinato 

I direttori generali possono conferire incarichi per l'espletamento di funzioni di 
particolare rilevanza e di interesse strategico mediante la stipula di contratti a tempo 
determinato e con rapporto di lavoro esclusivo, rispettivamente entro i limiti del due per 
cento della dotazione organica della dirigenza sanitaria e del due per cento della 
dotazione organica complessiva degli altri ruoli della dirigenza, fermo restando che, ove le 
predette percentuali determinino valori non interi, si applica in ogni caso il valore 
arrotondato per difetto a laureati di particolare e comprovata qualificazione professionale 
che abbiano svolto attività in organismi ed enti pubblici o privati o aziende pubbliche o 
private con esperienza acquisita per almeno un quinquennio in funzioni dirigenziali apicali 
o che abbiano conseguito una particolare specializzazione professionale, culturale e 
scientifica desumibile dalla formazione universitaria e post-universitaria, da pubblicazioni 
scientifiche o da concrete esperienze di lavoro e che non godano del trattamento di 
quiescenza. I contratti hanno durata non inferiore a due anni e non superiore a cinque 
anni, con facoltà di rinnovo.  

Le aziende unità sanitarie e le aziende ospedaliere possono stipulare, oltre a quelli 
previsti dal comma precedente, contratti a tempo determinato, in numero non superiore 
rispettivamente al cinque per cento della dotazione organica della dirigenza sanitaria, ad 
esclusione della dirigenza medica, nonché al cinque per cento della dotazione organica 
della dirigenza professionale, tecnica e amministrativa, fermo restando che, ove le 
predette percentuali determinino valori non interi, si applica in ogni caso il valore 
arrotondato per difetto, per l'attribuzione di incarichi di natura dirigenziale, relativi a profili 
diversi da quello medico, ad esperti di provata competenza che non godano del 
trattamento di quiescenza e che siano in possesso del diploma di laurea e di specifici 
requisiti coerenti con le esigenze che determinano il conferimento dell'incarico.  

Il trattamento economico è determinato sulla base dei criteri stabiliti nei contratti 
collettivi della dirigenza del Servizio sanitario nazionale. 

Per il periodo di durata del contratto di cui al comma 1 i dipendenti di pubbliche 
amministrazioni sono collocati in aspettativa senza assegni con riconoscimento 
dell'anzianità di servizio. 
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Gli incarichi di cui al presente articolo, conferiti sulla base di direttive regionali, 
comportano l'obbligo per l'azienda di rendere contestualmente indisponibili posti di 
organico della dirigenza per i corrispondenti oneri finanziari

348
. 

Per soddisfare le esigenze connesse all'espletamento dell'attività libero professionale 
deve essere utilizzato il personale dipendente del servizio sanitario nazionale. Solo in caso 
di oggettiva e accertata impossibilità di far fronte con il personale dipendente alle esigenze 
connesse all'attivazione delle strutture e degli spazi per l'attività libero professionale, le 
aziende sanitarie possono acquisire personale, non dirigente, del ruolo sanitario e 
personale amministrativo di collaborazione, tramite contratti di diritto privato a tempo 
determinato anche con società cooperative di servizi. Per specifici progetti finalizzati ad 
assicurare l'attività libero professionale, le aziende sanitarie possono, altresì, assumere il 
personale medico necessario, con contratti di diritto privato a tempo determinato o a 
rapporto professionale. Gli oneri relativi al personale di cui al presente comma sono a 
totale carico della gestione di cui all'articolo 3, comma 6, della legge 23 dicembre 1994, 
n. 724. La validità dei contratti è subordinata, a pena di nullità, all'effettiva sussistenza 
delle risorse al momento della loro stipulazione. Il direttore generale provvede ad 
effettuare riscontri trimestrali al fine di evitare che la contabilità separata presenti 
disavanzi. Il personale assunto con rapporto a tempo determinato o a rapporto 
professionale è assoggettato al rapporto esclusivo, salvo espressa deroga da parte 
dell'azienda, sempre che il rapporto di lavoro non abbia durata superiore a sei mesi e cessi 
comunque a tale scadenza. La deroga può essere concessa una sola volta anche in caso di 
nuovo rapporto di lavoro con altra azienda.  

Di seguito, attesa la particolare delicatezza dell’istituto, si richiamano alcune 
considerazioni sugli incarichi ex art. 15-septies del D.Lgs. n. 502/92 e s.m.i.. 

L’art. 15-septies del D.Lgs. n. 502/92 e s.m. rappresenta una particolare forma di 
reclutamento di dirigenti a tempo determinato che deroga, a certe specifiche condizioni, 
alle regole generali che prescrivono tassativamente l’espletamento di un concorso 
pubblico; il suo utilizzo è consentito in particolare per l’espletamento di funzioni di 
particolare rilevanza e di interesse strategico, formula che conferisce alla sua applicazione 
connotazioni di eccezionalità. 
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 Con riguardo alle modalità di calcolo delle percentuali per l’attribuzione degli incarichi di cui  all’art. 15-septies, commi 1 
e 2, del D.lgs. 502/92, come modificato dal D.L. n.158/2012, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 189/2012, al fine 
di una corretta applicazione della normativa stessa, occorre sottolineare che l’art. 4, comma 7-quinquies, lettere e-bis) ed e-
ter) del richiamato D.L. n. 158/2012,  ha apportato modifiche sostanziali alla disciplina dei contratti a tempo determinato 
recata dai predetti commi 1 e 2. Infatti, secondo la previgente normativa, il conferimento degli incarichi in parola avveniva, 
relativamente a quelli previsti dal comma 1, entro il limite del due per cento della dotazione organica complessiva della 
dirigenza e, per quelli contemplati dal comma 2, in numero non superiore al cinque per cento della dotazione organica della 
dirigenza sanitaria, ad esclusione di quella medica, nonché della dirigenza professionale, tecnica e amministrativa. 
Invero, la vigente disciplina, così come novellata dal DL n. 158/2012, ha inteso vincolare in modo più puntuale il 
conferimento degli incarichi in parola agli specifici ruoli della dirigenza - dirigenza sanitaria da una parte e dirigenza PTA 
dall’altra - la cui dotazione organica costituisce, distintamente per i commi 1 e 2, la base di calcolo per la quantificazione del 
numero di incarichi conferibili secondo il corrispondente ruolo di appartenenza. Pertanto, ai fini di una corretta applicazione 
dei limiti percentuali di cui ai richiamati commi 1 e 2 dell’art. 15-septies, non rileva, quale base di calcolo, il valore 
complessivo della dotazione organica bensì il valore distinto “rispettivamente” per tipologia di ruoli secondo, quindi, le 
seguenti modalità:  
- comma 1: 2% ruolo sanitario (compresi i medici) e 2% ruoli PTA; 
- comma 2: 5% ruolo sanitario (esclusi i medici) e 5% ruoli PTA. 
Si precisa, altresì, che sulla base dei nuovi criteri di calcolo, occorre tener presente che, ove le predette percentuali 
determinino valori non interi, si applica in ogni caso il valore arrotondato per difetto 
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Sul piano meramente formale l’applicazione dell’articolo in argomento è possibile 
per l’attribuzione di incarichi dirigenziali di struttura semplice dipartimentale, in quanto la 
modifica introdotta dal D.L. n. 158/2012 (c.d. decreto Balduzzi), convertito, con 
modificazioni, dalla legge n. 189/2012 (art. 4, comma 1, lett. d) che ha aggiunto 
all’articolo 15 del D.Lgs. n. 502/1992, il comma 7-quinquies), vieta espressamente il suo 
utilizzo per il conferimento di incarichi di struttura complessa. 

Ab origine, lo strumento è stato previsto come derogatorio tanto che il legislatore 
ha fissato oltre alla eccezionalità dell’attribuzione dell’incarico, un limite insuperabile di 
contratti stipulabili (a seconda delle ipotesi previste) e le relative assunzioni sono state 
sottoposte, quindi, ad una regolamentazione che riveste carattere di specialità. 

Si è trattato, pertanto, di incarichi rientranti nella sfera privatistica e fiduciaria. 
Presupposti che, nei regimi pubblicistici, quali appunto quelli in cui operano le Aziende 
della salute, non consentono forzature “estreme”, poichè le soglie di riferimento sono 
sempre quelle contenute negli artt. 3 e 97 della Costituzione. 

Tuttavia nella prassi qualcosa è cambiato ed il divieto previsto dal suddetto decreto 
Balduzzi risponde senza mezzi termini a quell’uso indiscriminato che troppo spesso le 
Aziende avrebbero fatto di tale strumento di flessibilità che, si ribadisce, avrebbe dovuto 
essere assolutamente eccezionale; nella realtà tale non è stato, con la conseguenza che il 
ricorso alle procedure di cui all’art. 15-septies non è stato caratterizzato dalla corretta 
applicazione delle regole fissate dalla norma stessa, costituendo, invece, un modo per 
eludere le modalità specifiche di accesso alla Pubblica amministrazione (concorso 
pubblico)

349
. 

 

8.3.5 -  Gli incarichi di direzione dei dipartimenti 

Secondo quanto previsto dall'art. 17 bis del decreto legislativo n. 502/1992 e s.m.i. il 
direttore del dipartimento è nominato dal direttore generale fra i dirigenti con incarico di 
direzione delle strutture complesse aggregate nel dipartimento. Il direttore del 
dipartimento rimane titolare della struttura complessa cui è proposto. La preposizione ai 
dipartimenti strutturali, sia ospedalieri che territoriali e di prevenzione, comporta 
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 Come più volte precisato dalla giurisprudenza, sebbene il legislatore statale abbia previsto la possibilità di dare vita a 
contratti a tempo determinato con riferimento alla dirigenza sanitaria (art. 15-septies del D.Lgs.n. 502 del 1992), il sistema è 
caratterizzato dall’individuazione del concorso come modalità ordinaria di accesso alla dirigenza sanitaria (Corte cost., sent., 
14/07/2009, n. 215). In particolare, “Il concorso pubblico – quale meccanismo imparziale di selezione tecnica e neutrale dei 
più capaci sulla base del criterio del merito - costituisce la forma generale e ordinaria di reclutamento per le pubbliche 
amministrazioni. Esso è posto a presidio delle esigenze di imparzialità e di efficienza dell’azione amministrativa. Le eccezioni 
a tale regola consentite dall’art. 97 Cost., purché disposte con legge, debbono rispondere a «peculiari e straordinarie 
esigenze di interesse pubblico» (sentenza n. 81 del 2006). Altrimenti la deroga si risolverebbe in un privilegio a favore di 
categorie più o meno ampie di persone (sentenza n. 205 del 2006). Perché sia assicurata la generalità della regola del 
concorso pubblico disposta dall’art. 97 Cost., l’area delle eccezioni va, pertanto, delimitata in modo rigoroso” (Corte cost., 
09/11/2006, n. 363). 
Pertanto la ratio della riforma andrebbe ricondotta alla volontà di risanare la lesione del principio costituzionale del concorso 
pubblico “quale metodo ordinario di selezione tecnica e neutrale dei più capaci, finalizzato alla provvista di personale 
chiamato ad esercitare le proprie funzioni in condizioni di imparzialità e al servizio della Nazione” (sent. n. 363/2006 cit.) e si 
inserisce in un contesto che si è troppo spesso contrassegnato dall’assenza di specifiche necessità funzionali 
dell’amministrazione, che rendessero eccezionalmente possibile la deroga a tale principio. 
D’altro canto, l’uso snaturato della normativa ex art.15-septies stava compromettendo seriamente il principio della 
separazione delle funzioni e della indipendenza fra la funzione di indirizzo politico propria della direzione aziendale e quella 
gestionale propria della dirigenza. 
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l'attribuzione sia di responsabilità professionali in materia clinico-organizzativa e della 
prevenzione sia di responsabilità di tipo gestionale in ordine alla razionale e corretta 
programmazione e gestione delle risorse assegnate per la realizzazione degli obiettivi 
attribuiti. A tal fine il direttore del dipartimento predispone annualmente il piano delle 
attività e dell'utilizzazione delle risorse disponibili, negoziato con la direzione generale 
dell'ambito della programmazione aziendale. La programmazione delle attività 
dipartimentali, la loro realizzazione e le funzioni di monitoraggio e di verifica sono 
assicurate con la partecipazione attiva degli altri dirigenti e degli operatori assegnati al 
dipartimento. La regione disciplina la composizione e le funzioni del Comitato di 
Dipartimento nonché le modalità di partecipazione dello stesso alla individuazione dei 
direttori di dipartimento. Tale diposizione è confermata dall'art. 29, rubricato come  
“affidamento  e revoca degli incarichi di direzione di struttura complessa“ del CCNL 8 
giugno 2000 area medica veterinaria e area sanitaria professionale tecnica e 
amministrativa, laddove ribadisce che gli incarichi di direttore di dipartimento sono 
conferiti con le procedure previste dall'art.17 bis del decreto legislativo n.  502/1992.  

Il conferimento dell'incarico di Direttore di dipartimento (e degli altri previsti dai 
commi 9 degli artt. 39 e 40 dei CCNL 8 giugno 2000 rispettivamente per l’area medico-
veterinaria e l’area SPTA)

350
  dà diritto ad una maggiorazione della retribuzione di 

posizione complessiva in godimento da parte del dirigente in relazione all'incarico dallo 
stesso ricoperto che dovrà risultare dal contratto individuale. Tale maggiorazione va 
corrisposta in aggiunta alla retribuzione di posizione complessiva attribuita al dirigente 
sulla base della graduazione delle funzioni. Scendendo più nel dettaglio, la maggiorazione 
si aggiunge, cumulandosi, alla parte variabile della retribuzione di posizione ed è posta 
totalmente a carico del bilancio aziendale. In tal modo si è inteso dare un effettivo 
riconoscimento alla funzione di responsabilità di direttore di dipartimento (o di altri 
incarichi assimilati), secondo la organizzazione definita con l'atto aziendale e tenuto conto 
degli obiettivi del relativo piano programmatico e finanziario. L’art. 4, comma 3, del CCNL 
6 maggio 2010 (Sequenza contrattuale prevista dall’art. 28 del CCNL del personale della 
dirigenza medico – veterinaria del Servizio Sanitario Nazionale sottoscritto il 17 ottobre 
2008) ha previsto l’incremento dei valori massimi delle fasce erogabili per la retribuzione di 
posizione, in relazione alla circostanza che gli stessi, nelle passate tornate contrattuali, 
erano rimasti invariati. 

Per l’attuazione di tale disposizione contrattuale, però, non sono state previste 
specifiche risorse contrattuali e, pertanto, i nuovi importi delle fasce devono trovare la loro 
copertura nell’ambito delle attuali disponibilità economiche del fondo di riferimento. 

In tal senso, al fine di evitare la corresponsione di somme non finanziate dal CCNL, 
si è provveduto (art. 4, co. 4) alla riduzione dal 35% al 30% della maggiorazione minima 
correlata all’incarico di capo dipartimento, essendo la suddetta maggiorazione 
commisurata al valore massimo della relativa fascia (art. 39, co. 9 del CCNL 08 giugno 
2000). 
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 Cfr. articolo 24, comma 11, CCNL 3 novembre 2005 area dirigenza medico-veterinaria “Ad integrazione dell’art. 39, 
comma 10, del CCNL 8 giugno 2000 e con decorrenza dall’entrata in vigore del presente contratto si precisa che il valore 
minimo delle fasce di incarico coincide con la retribuzione di posizione minima contrattuale prevista dalle tavole di cui agli 
artt. 42 e 43, in relazione alle tipologie degli incarichi e rapporto di lavoro ivi indicati.”  Per la dirigenza SPTA cfr. art. 24, 
comma 13, CCNL 3 novembre 2005. 
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Infatti, mantenendo la precedente percentuale del 35% il calcolo effettuato sul 
valore massimo della fascia avrebbe determinato automaticamente l’incremento della 
maggiorazione in questione, con oneri aggiuntivi per i bilanci aziendali. 

Sotto tale profilo, le Aziende devono, pertanto, provvedere a modulare 
opportunamente il valore assegnato all’incarico di capo dipartimento, graduando la 
percentuale di maggiorazione sulla base dell’avvenuto incremento della fascia, a garanzia 
dell’invarianza della spesa a carico dei propri bilanci. 

 

8.4 - La disciplina delle assunzioni 

La politica assunzionale nell’ambito delle aziende e degli enti del SSN è fortemente 
condizionata dai vincoli derivanti dalla legislazione nazionale e regionale.  

Al riguardo, si sottolinea che i predetti enti non sono sottoposti ad uno specifico 
regime limitativo delle assunzioni ma al rispetto di un vincolo di spesa. 

In particolare, l’articolo 2, comma 71, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 e 
successive modificazioni, i cui contenuti sono stati prorogati dall’art. 17, comma 3, del DL 
98/2011 fino al 2020, stabilisce che gli Enti del SSN concorrono alla realizzazione degli 
obiettivi di finanza pubblica adottando misure necessarie a garantire che la spesa del 
personale, al lordo degli oneri riflessi a carico delle amministrazioni e dell’Irap, non superi il 
corrispondente ammontare dell’anno 2004 diminuito dell’1,4%.  

A tale fine vengono considerate anche le spese sostenute per il personale con 
rapporto di lavoro a tempo determinato, con contratto di collaborazione coordinata e 
continuativa, o che presta servizio con altre forme di rapporto di lavoro flessibile o con 
convenzioni.  

Ai fini dell'applicazione di tali disposizioni, le spese indicate  sono considerate al 
netto delle:  

a) spese, per l'anno 2004, per arretrati relativi ad anni precedenti per rinnovo dei 
contratti collettivi nazionali di lavoro;  

b) spese, per ciascuno degli anni 2010, 2011 e 2012, derivanti dai rinnovi dei 
contratti collettivi nazionali di lavoro intervenuti successivamente all'anno 2004.  

Sono comunque fatte salve, e devono essere escluse sia per l'anno 2004 sia per 
ciascuno degli anni 2010, 2011 e 2012, le spese di personale totalmente a carico di 
finanziamenti comunitari o privati, nonché le spese relative alle assunzioni a tempo 
determinato e ai contratti di collaborazione coordinata e continuativa, per l'attuazione di 
progetti di ricerca finanziati ai sensi dell'articolo 12-bis del decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n. 502, e successive modificazioni.  

Sul punto si richiama la Circolare RGS n. 9 del 17 febbraio 2006. 

Fermi restando i vincoli derivanti dalle norme nazionali in materia, le Regioni 
possono indicare agli enti afferenti al proprio territorio ulteriori obiettivi, volti al 
contenimento dei costi in materia di personale in generale e, in particolare, a limitare le 
assunzioni. 
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Risultano, pertanto, utili ai fini dei controlli del Collegio sindacale sulle norme di 
contenimento del personale degli enti del SSN i singoli documenti di programmazione 
regionale. 

Si sottolinea che, per le Regioni sottoposte ai piani di rientro dal deficit sanitario, gli 
obiettivi, anche in materia assunzionale, sono definiti dai predetti Piani.     

Nell’ambito di tale cornice finanziaria, le procedure ordinarie di reclutamento negli 
enti del SSN si collocano, come per le altre pubbliche amministrazioni, nel contesto 
definito all’art. 6 del decreto legislativo 165/2001 e s.m.i. (come modificato dall’art. 4 del 
D.Lgs. 75/2017), che al fine di ottimizzare l'impiego delle risorse pubbliche disponibili e 
perseguire obiettivi di performance organizzativa, di efficienza, economicità e qualità dei 
servizi ai cittadini, prevede l’adozione del Piano Triennale dei fabbisogni. 

I Piani Triennali dei fabbisogni di personale (PTFP) delle Aziende e degli Enti del SSN 
sono approvati dalle rispettive regioni di appartenenza, anche nell’ambito della rete 
definita ai sensi del DM 70/2015, e successivamente adottati in via definitiva dalle relative 
Aziende e relativi Enti. Entro 30 giorni dalla loro adozione definitiva i contenuti dei piani 
sono comunicati, a cura delle medesime Aziende e degli stessi Enti, tramite il sistema di cui 
all’art. 60 del D.Lgs. 165/2001. 

I PTFP delle Aziende e degli Enti del SSN devono essere predisposti in coerenza con i 
rispettivi atti aziendali di cui all’articolo 3, comma 1-bis del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 
502. 

In sede di determinazione del Piano triennale dei fabbisogni di personale come sopra 
definito, con riferimento alla parte del fabbisogno che deve essere soddisfatta con rapporti 
di lavoro di dipendenza, andrà definita la consistenza della dotazione organica, come 
espressione in termini di teste del relativo valore economico-finanziario. Lo stesso deve 
inoltre indicare le risorse finanziarie destinate all’attuazione del Piano, nei limiti delle 
risorse quantificate sulla base della spesa per il personale in servizio e di quelle connesse 
alle facoltà assunzionali previste a legislazione vigente. 

La mancata adozione del Piano triennale dei fabbisogni o la mancata comunicazione 
dello stesso al sistema informativo di cui all’articolo 60 del D.Lgs. 165/2001 e s. m. i., 
entro 30 giorni dall’adozione definitiva, comporta per le Aziende ed Enti del SSN il divieto 
di effettuare assunzioni ordinarie, ma non incide su quelle straordinarie per le quali sono 
previste norme speciali, stabilite dall’art. 1, commi 542, 543 e 544, della Legge n. 
208/2015. 

Sul punto, si richiamano le Linee Guida per la predisposizione dei piani dei 
fabbisogni di personale delle  PP.AA., adottate con decreto del Ministro per la 
semplificazione e della pubblica amministrazione di concerto con il Ministro dell’economia 
e delle finanze e il Ministro della salute (Gazzetta Ufficiale - Serie Generale n. 173 del 27 
luglio 2018).
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351http://www.funzionepubblica.gov.it/articolo/dipartimento/08-05-2018/linee-di-indirizzo-la-predisposizione-
dei-piani-dei-fabbisogni-di 
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8.5 - Il contenimento della spesa di personale con rapporto di lavoro 
flessibile 

La cornice finanziaria sopra descritta rileva anche ai fini dei controlli della spesa 
relativa ai rapporti di lavoro flessibili. 

Tali controlli riguardano il rispetto di quanto stabilito dall’art. 9, comma 28, del DL 
78/2010, convertito in L. n. 122/2010, ai sensi del quale ”A decorrere dall'anno 2011, le 
amministrazioni dello Stato, anche ad ordinamento autonomo, le agenzie, incluse le 
Agenzie fiscali di cui agli articoli 62, 63 e 64 del D.Lgs. 30 luglio 1999, n. 300, e successive 
modificazioni, gli enti pubblici non economici, le università e gli enti pubblici di cui 
all'articolo 70, comma 4, del D.Lgs. 30 marzo 2001, n. 165 e successive modificazioni e 
integrazioni, le camere di commercio, industria, artigianato e agricoltura fermo quanto 
previsto dagli articoli 7, comma 6, e 36 del D.Lgs. 30 marzo 2001, n. 165, possono 
avvalersi di personale a tempo determinato o con convenzioni ovvero con contratti di 
collaborazione coordinata e continuativa, nel limite del 50 per cento della spesa sostenuta 
per le stesse finalità nell'anno 2009. Per le medesime amministrazioni la spesa per il 
personale relativa a contratti di formazione-lavoro, ad altri rapporti formativi, alla 
somministrazione di lavoro, nonché al lavoro accessorio di cui all'articolo 70, comma 1, 
lettera d) del D.Lgs. 10 settembre 2003, n. 276, e successive modificazioni ed integrazioni, 
non può essere superiore al 50 per cento di quella sostenuta per le rispettive finalità 
nell'anno 2009. I limiti di cui al primo e al secondo periodo non si applicano, anche con 
riferimento ai lavori socialmente utili, ai lavori di pubblica utilità e ai cantieri di lavoro, nel 
caso in cui il costo del personale sia coperto da finanziamenti specifici aggiuntivi o da 
fondi dell'Unione europea; nell'ipotesi di cofinanziamento, i limiti medesimi non si 
applicano con riferimento alla sola quota finanziata da altri soggetti. Le disposizioni di cui 
al presente comma costituiscono principi generali ai fini del coordinamento della finanza 
pubblica ai quali si adeguano le regioni, le province autonome, gli enti locali e gli enti del 
Servizio sanitario nazionale”. 

La richiamata disposizione costituisce un principio generale ai fini del coordinamento 
della finanza pubblica al quale si devono adeguare le Regioni, le Province autonome, gli 
enti locali e gli enti del SSN. 

Sul punto giova ricordare che la Corte Costituzionale ha ripetutamente affermato 
“che l’autonomia legislativa concorrente delle Regioni nel settore della tutela della salute 
ed in particolare nell’ambito della gestione del servizio sanitario può incontrare limiti alla 
luce degli obiettivi della finanza pubblica e del contenimento  della spesa”, in un “quadro 
di esplicita condivisione da parte delle Regioni della assoluta necessità di contenere i 
disavanzi del settore sanitario” e che  legislatore statale può “legittimamente imporre alle 
Regioni vincoli alla spesa corrente per assicurare l'equilibrio unitario della finanza pubblica 
complessiva, in connessione con il perseguimento di obbiettivi nazionali, condizionati 
anche da obblighi comunitari” (sentenze nn. 193 del 2007, 52 del 2010, 163 del 2011, 
91, 173 del 2012 e 85 del 2014).  

Si richiama l’attenzione sulla deroga al citato art. 9, comma 28, del DL 78/2010, 
convertito in L. 122/2010, prevista dall’art. 1, comma  543, della Legge n. 208/2015 che, 
nelle more della conclusione delle procedure straordinarie sopra descritte, consente agli 
enti del SSN di continuare ad avvalersi del personale medico, tecnico-professionale e 
infermieristico con contratti di lavoro flessibili e di stipulare, fino al 31 ottobre 2018, nuovi 
contratti di lavoro flessibile ai fini di quanto indicato dal comma 542 della predetta legge. 
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Fermo restando quanto sopra, appare utile evidenziare che per gli enti del SSN delle 
Regioni non interessate dai Piani di rientro dal deficit sanitario la disposizione di cui al 
citato art. 9, comma 28, del DL 78/2010 deve intendersi assorbita negli obiettivi di 
contenimento della spesa di personale già richiamati.  

Con particolare riferimento al personale non dirigenziale si richiamano le disposizioni 
contrattuali contenute nel Titolo V (tipologie di rapporto di lavoro flessibile) del CCNL  21 
maggio 2018. 

Nel dettaglio l’art. 57 (Contratto a tempo determinato) del predetto CCNL prevede 
che Aziende ed Enti possono stipulare contratti individuali per l’assunzione di personale 
con contratto di lavoro a tempo determinato, nel rispetto delle previsioni dell’art.36 del 
D.Lgs.n.165/2001 e s. m. i. e, in quanto compatibili, delle previsioni degli artt. 19 e 
seguenti del D.Lgs.n.81/2015, nonché dei vincoli finanziari previsti dalle vigenti 
disposizioni di legge in materia. 

I contratti a termine hanno la durata massima di trentasei mesi e tra un contratto e 
quello successivo è previsto un intervallo di almeno dieci giorni dalla data di scadenza di 
un contratto di durata fino a sei mesi ovvero almeno venti giorni dalla data di scadenza di 
un contratto di durata superiore a sei mesi. Per il personale sanitario, il relativo limite di 
durata massima dei contratti a tempo determinato, ivi compresi gli eventuali rinnovi, dovrà 
essere individuato dalla singola Azienda o Ente in considerazione della necessità di 
garantire la costante erogazione dei servizi sanitari e il rispetto dei livelli essenziali di 
assistenza e in conformità alle linee di indirizzo emanate dalle regioni. Comunque, anche 
per tale personale, la deroga alla durata massima non può superare i dodici mesi. Il 
numero massimo di contratti a tempo determinato e di contratti di somministrazione a 
tempo determinato stipulati da ciascuna Azienda o Ente complessivamente non può 
superare il tetto annuale del 20% del personale a tempo indeterminato in servizio al 1° 
gennaio dell’anno di assunzione, con arrotondamento dei decimali all’unità superiore 
qualora esso sia uguale o superiore a 0,5. Per le Aziende ed Enti che occupano fino a 5 
dipendenti è sempre possibile la stipulazione di un contratto a tempo determinato. Nel 
caso di inizio di attività in corso di anno, il limite percentuale si computa sul numero dei 
lavoratori a tempo indeterminato in servizio al momento dell’assunzione. 

In caso di attivazione di nuovi servizi o attuazione di processi di riorganizzazione 
finalizzati a all’accrescimento di quelli esistenti, particolari necessità delle Aziende ed Enti 
di nuova istituzione, introduzione di nuove tecnologie che comportino cambiamenti 
organizzativi o che abbiano effetti sui fabbisogni di personale e sulle professionalità, oltre 
alle ulteriori ipotesi individuate dal D.Lgs. n. 81 del 2015 sono i contratti a tempo 
determinato esenti dalle predette  limitazioni quantitative. 

Le Aziende ed Enti disciplinano, con gli atti previsti dai rispettivi ordinamenti, nel 
rispetto dei principi di cui all’art. 35 del D. Lgs. n.165/2001 e s.m.i., le procedure selettive 
per l’assunzione di personale con contratto di lavoro a tempo determinato, tenuto conto 
della programmazione dei fabbisogni del personale di cui all’art. 6 del D.Lgs. n. 165 /2001 
e s. m. i. 

Nell’ambito delle esigenze straordinarie o temporanee sono ricomprese anche le 
seguenti ipotesi di assunzione di personale con contratto di lavoro a termine: 

a) sostituzione di personale assente con diritto alla conservazione del posto, ivi 
compreso il personale che fruisce dei congedi previsti dagli articoli 4 e 5, della -Legge 
n.53/2000; nei casi in cui si tratti di forme di astensione dal lavoro programmate, con 
l’esclusione delle ipotesi di sciopero, l’assunzione a tempo determinato può essere 
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anticipata fino a trenta giorni al fine di assicurare l’affiancamento del lavoratore che si 
deve assentare; 

b) sostituzione di personale assente per gravidanza e puerperio, nelle ipotesi di 
congedo di maternità, di congedo parentale, di congedo parentale e di congedo per 
malattia del figlio, di cui agli artt.16, 17, 32 e 47 del D. Lgs. n.151/2001 e s.m.i.; in tali 
casi l’assunzione a tempo determinato può avvenire anche trenta giorni prima dell’inizio 
del periodo di astensione. 

L'assunzione con contratto a tempo determinato può avvenire a tempo pieno 
ovvero a tempo parziale. 

Il rapporto di lavoro si risolve automaticamente, senza diritto al preavviso, alla 
scadenza del termine indicato nel contratto individuale o, prima di tale data, comunque 
con il rientro in servizio del lavoratore sostituito, nel caso di contratto a tempo 
determinato stipulato per ragioni sostitutive. 

 Ai sensi dell’art. 19, comma 2, del D.Lgs. n. 81/2015, e fermo restando quanto 
stabilito dal comma 2 con riguardo al personale sanitario, nel caso di rapporti di lavoro a 
tempo determinato intercorsi tra lo stesso datore di lavoro e lo stesso lavoratore, per 
effetto di una successione di contratti, riguardanti lo svolgimento di mansioni della 
medesima categoria, è possibile derogare alla durata massima di trentasei mesi di cui al 
comma 2. Tale deroga non può superare i dodici mesi e può essere attuata esclusivamente 
in caso di attivazione di nuovi servizi o attuazione di processi di riorganizzazione finalizzati 
all’accrescimento di quelli esistenti, particolari necessità delle Aziende ed Enti di nuova 
istituzione, introduzione di nuove tecnologie che comportino cambiamenti organizzativi o 
che abbiano effetti sui fabbisogni di personale e sulle professionalità, prosecuzione di un 
significativo progetto di ricerca e sviluppo o rinnovo o proroga di un contributo 
finanziario. 

Ai sensi dell’art. 21, comma 2, del D.Lgs.n.81/2015, in deroga alla generale 
disciplina legale, nei casi di cui al comma 11 e fermo restando quanto stabilito dal comma 
2 con riguardo al personale sanitario, l’intervallo tra un contratto a tempo determinato e 
l’altro, nell’ipotesi di successione di contratti, può essere ridotto a 5 giorni per i contratti di 
durata inferiore a sei mesi e a 10 giorni per i contratti superiori a sei mesi. 

In nessun caso il rapporto di lavoro a tempo determinato può trasformarsi in 
rapporto di lavoro a tempo indeterminato, ai sensi dell’art. 36, comma 5 del D.Lgs. 
n.165/2001 e s.m.i.. 

Per le assunzioni a tempo determinato, restano fermi i casi di esclusione previsti 
dall’art. 20 del D.Lgs. n. 81 del 2015. 

Il contratto di somministrazione  a tempo determinato  è invece disciplinato dal 
successivo art. 59 del CCNL 21 maggio 2018  che prevede la possibilità di utilizzo di tale 
contratto da parte delle Aziende ed Enti del SSN per soddisfare esigenze temporanee o 
eccezionali, ai sensi dell’art.36, comma 2, del D.Lgs.n.165/2001 e s.m.i.,  nel rispetto dei 
vincoli finanziari previsti dalle vigenti disposizioni di legge in materia, e degli stessi limiti 
quantitativi previsti per i contratti a tempo determinato. Il ricorso al contratto di 
somministrazione non è consentito per i profili professionali delle categorie A e B ovvero 
per i profili professionali anche delle categorie C e D addetti alla vigilanza e ai compiti 
ispettivi. È rimessa alla valutazione delle Aziende ed Enti la possibilità di ricorrere a tale 
forma di flessibilità per le esigenze dei servizi di emergenza. Il contratto di 
somministrazione non è utilizzabile per fronteggiare stabilmente le carenze di organico. 
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L’Azienda o Ente può ricorrere a tale flessibilità, tenendo conto dell’economicità dello 
strumento e della programmabilità delle urgenze.  

8.6 - La stabilizzazione del personale precario in sanità 

Nell’ottica del superamento del precariato storico registrato in ambito sanitario il 
Legislatore è intervenuto adottando i seguenti provvedimenti. 

Il DPCM 6 marzo 2015
352

  - in attuazione a quanto disposto dall'articolo 4, comma 
10, del Decreto Legge n. 101/2013  (convertito, con modificazioni, dalla Legge n. 
125/2013) recante "Disposizioni urgenti per il perseguimento di obiettivi di 
razionalizzazione nelle pubbliche amministrazioni"- disciplina le procedure concorsuali 
riservate per l'assunzione di personale precario del comparto Sanità, prevedendo una 
procedura di reclutamento denominata "Speciale" a favore del personale precario 
dell'area della Dirigenza Medica, Sanitaria, Veterinaria e del Comparto nel rispetto dei 
vincoli economico-finanziari vigenti. 

In particolare il DPCM consente: 

• l'avvio di procedure concorsuali riservate fino al 31 dicembre 2018, nella 
misura del 50%  al personale in possesso dei requisiti di cui all’art. 1, commi 519 e 558, 
della L. 296/2006 e all’art 3, comma 90, della Legge 244/2007, nonché al personale 
sanitario  che  abbia  maturato  alla  data  del  30 ottobre 2013,  negli  ultimi  5  anni,  
almeno  3  anni  di servizio, anche non continuativo, con contratto di lavoro subordinato a 
tempo determinato presso enti del medesimo ambito regionale anche diversi da quello 
che indice la procedura concorsuale. 

• la possibilità di partecipare alle suddette procedure concorsuali per il  
personale dedicato alla ricerca in Sanità e per il personale in servizio al pronto soccorso 
delle Aziende Sanitarie Locali con almeno 5 anni di prestazione continuativa anche se non 
in possesso di specializzazione in Medicina e Chirurgia d'accettazione e d'urgenza. 

• la proroga dei contratti di lavoro a tempo determinato nelle more  
dell'espletamento delle procedure concorsuali, sino al 31 dicembre 2018, nel rispetto delle 
disposizioni di cui all’art. 9, comma 28, del DL 78/2010 convertito in Legge n. 122/2010. 

Successivamente, in deroga al DPCM 6 marzo 2015, il comma 543 dell’art. 1 della Legge 
208/2015

353
  (i cui termini di scadenza sono stai prorogati dall’art. 20 comma 10 del D.Lgs. 

75/2017)  ha previsto, ai fini di cui al precedente comma 541 art. 1
354

  la possibilità per gli 

 

                                                
352

 Vds. anche CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME 15/90/CR7c/C7 del 30 luglio 2015 - Linee 
guida per l’applicazione del DPCM 6 marzo 2015 relativo alla “Disciplina delle procedure concorsuali riservate per 
l’assunzione di personale precario del comparto sanità” 
353

 Vds. Circolare del Ministero della Salute LEA_VENETO-SCLEA-25/02/2016-0000003-P del 25/02/2016 recante in oggetto 
le indicazioni operative di cui all'art. 1 comma 541, lettera b) e commi 542 e 543 della legge n. 208/2015 (Legge di Stabilità 
2016) 
354

 Il comma 541 prevede che “Nell'ambito della cornice finanziaria programmata per il Servizio Sanitario Nazionale e in 
relazione alle misure di accrescimento dell'efficienza del settore sanitario previste dai commi da 521 a 552 e alle misure di 
prevenzione e gestione del rischio sanitario di cui ai commi da 538 a 540, al fine di assicurare la continuità nell'erogazione 
dei servizi sanitari, nel rispetto delle disposizioni  dell'Unione  europea  in  materia  di  articolazione  dell'orario  di  lavoro,  le  
regioni  e  le province autonome…… omissis…….: 
b) predispongono un  piano concernente il  fabbisogno  di  personale, contenente l'esposizione delle modalità organizzative 
del personale, tale da garantire il rispetto delle disposizioni dell'Unione europea in materia di articolazione dell'orario di 
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enti del SSN di indire entro il 31 dicembre 2018 e di concludere entro il 31 Dicembre 2019 
procedure concorsuali straordinarie per l'assunzione del personale precario medico, 
tecnico-professionale ed infermieristico per far fronte alle esigenze assunzionali. 

Nell'ambito delle suddette procedure concorsuali gli enti del SSN possono riservare i 
posti disponibili nella misura del 50% al personale sanitario in servizio alla data di entrata 
in vigore della presente legge, che abbia maturato alla data di pubblicazione del bando 
almeno 3 anni di servizio, anche non continuativi con contratti a tempo determinato, con 
contratti di collaborazione coordinata e continuativa o con altro tipo di lavoro flessibile 
con i medesimi Enti. 

In coerenza con il piano triennale dei fabbisogni di cui all’art. 6, comma 2 del D.Lgs. 
165/2001, anche gli enti del SSN possono utilizzare le due distinte procedure previste dai 
commi 1 (immissione diretta) e 2 (procedure concorsuali riservate) dell’art. 20 del D.Lgs. 
75/2017

355
  volte a ridurre il ricorso ai contratti a termine e valorizzare la professionalità 

acquisita dal personale con rapporto di lavoro a tempo determinato. 

Ai sensi del comma 1, infatti, gli enti del SSN possono, nel triennio 2018-2020, 
indicando la relativa copertura finanziaria, assumere a tempo indeterminato personale non 
dirigenziale in possesso dei seguenti requisiti: 

a) risulti in servizio successivamente alla data di entrata in vigore della legge n. 
124 del 2015 con contratti a tempo determinato presso l'amministrazione che procede 
all'assunzione;  

b) sia stato reclutato a tempo determinato, in relazione alle medesime attività 
svolte, con procedure concorsuali anche espletate presso amministrazioni pubbliche 
diverse da quella che procede all'assunzione;  

c) abbia maturato, al 31 dicembre 2017, alle dipendenze dell'amministrazione 
che procede all'assunzione almeno tre anni di servizio, anche non continuativi, negli ultimi 
otto anni.  

Ai sensi del comma 2, sempre per lo stesso arco temporale, i predetti enti possono 
bandire, ferma restando la garanzia dell'adeguato accesso dall'esterno, previa indicazione 
della relativa copertura finanziaria, procedure concorsuali riservate, in misura non 
superiore al cinquanta per cento dei posti disponibili, al personale non dirigenziale in 
possesso dei seguenti requisiti: 

a) risulti titolare, successivamente alla data di entrata in vigore della legge n. 124 
del 2015, di un contratto di lavoro flessibile presso l'amministrazione che bandisce il 
concorso;  

b) abbia maturato, alla data del 31 dicembre 2017, almeno tre anni di contratto, 
anche non continuativi, negli ultimi otto anni, presso l'amministrazione che bandisce il 
concorso.  

 

                                                                                                                                          

lavoro attraverso  una più efficiente allocazione delle risorse umane disponibili, in coerenza con quanto disposto dall'articolo 
14 della legge 30 ottobre 2014, n. 161; 
c) trasmettono entro il 29 febbraio 2016 i provvedimenti di  cui alle lettere a)  e b)  al Tavolo di verifica degli adempimenti e 
al Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei LEA….”. 
355

Vds Circolari del Dipartimento della Funzione Pubblica nn. 3/2017 e 1/2018.  
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Come previsto dall’art. 1, comma 813, della Legge 205/2017 e  come chiarito dalle 
Circolari n. 3/2017  e 1/2018 del Dipartimento della Funzione Pubblica le disposizioni di 
cui ai commi 1 e 2 si applicano al personale medico tecnico-professionale e infermieristico 
del Servizio sanitario nazionale, dirigenziale, anche ove lo stesso abbia maturato il periodo 
di tre anni di lavoro negli ultimi otto anni rispettivamente presso diverse amministrazioni 
del Servizio sanitario nazionale o presso diversi enti e istituzioni di ricerca. 

8.7 -  L’attività libero-professionale intramuraria (ALPI) 

8.7.1 -  Norme generali e modalità organizzative   

Per attività libero-professionale intramuraria (ALPI)
356

  si intende l'attività che la 
dirigenza medica e delle altre professionalità del ruolo sanitario (farmacisti, biologi, 
chimici, fisici e psicologi), individualmente o in équipe, esercita fuori dell'orario di lavoro, 
in favore e su libera scelta dell'assistito pagante, ad integrazione e supporto dell’attività 
istituzionalmente dovuta

357
. La disciplina dell’ALPI si applica, ai soli fini dell’attribuzione 

degli incentivi economici, al restante personale sanitario dell’equipe ed al personale che 
collabora per assicurare l’esercizio di tale attività. La richiesta di passaggio a lavoro 
esclusivo deve essere espressa entro il 30 novembre di ogni anno e consente di esercitare 
l’ALPI dal 1 gennaio dell’anno successivo. L’ALPI è consentita solo nella disciplina di 
appartenenza e viene esercitata in strutture ambulatoriali interne o esterne all’Azienda 
sanitaria, pubbliche o private non accreditate, con le quali l’Azienda stipula apposita 
convenzione. Nell’ALPI sono comprese anche le attività di diagnostica strumentale e di 
laboratorio, di day hospital, di day surgery e di ricovero, nonché le prestazioni 
farmaceutiche ad essa collegate, sia nelle strutture ospedaliere che territoriali, con oneri a 

 

                                                
356

 La libera attività professionale intramuraria dei dirigenti medici e veterinari e delle altre professionalità della dirigenza del 
ruolo sanitario con rapporto esclusivo è disciplinata dagli artt. 54 -61 del CCNL 1998 -2001 (8 giugno 2000): “Attività 
libero-professionale intramuraria dei dirigenti medici” in applicazione degli articoli 4 - comma 11 - e 15 quinquies  del D.Lgs. 
502/1992, sulla base dei principi dagli stessi fissati.  
Data la vastità e complessità del quadro normativo, l’analisi è stata centrata sui provvedimenti di più recente adozione, di 
seguito elencati, che meritano maggiore attenzione anche in considerazione del processo di consolidamento in atto:  

- D. Lgs. n.502/1992, art.4, comma 10 e 11 e art.15 – quinquies; 
- D.P.C.M. 27/03/2000 “Atto di indirizzo e coordinamento concernente l'attività libero professionale della dirigenza 

sanitaria del SSN”;  
- L. n.120/2007 "Disposizioni in materia di attività libero - professionale intramuraria e altre norme in materia 

sanitaria" e smi;  
- Decreto legge 13 settembre 2012, n. 158 convertito, con modificazioni, dalla Legge 8 novembre 2012, n. 189 

recante “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più alto livello di tutela della 
salute”(Decreto Balduzzi);  

- Accordo, sancito in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome 
di Trento e di Bolzano in data 18 novembre 2010, concernente l’attività libero-professionale dei dirigenti medici, 
sanitari e veterinari del Servizio Sanitario Nazionale. (Rep. Atti n. 198/CSR);  

- Accordo, sancito in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome 
di Trento e di Bolzano in data 19 febbraio 2015, concernente i criteri per la verifica del programma sperimentale 
per lo svolgimento della attività libero - professionale intramuraria, presso gli studi professionali collegati in rete. 
(Rep. Atti n. 19/CSR); 

357
 Per i dirigenti sanitari con rapporto di lavoro esclusivo, il D.Lgs. n. 502/1992, prevede anche uno specifico trattamento 

economico aggiuntivo per la definizione del quale rinvia ai contratti collettivi di lavoro. A tal fine i CCNL dell’8 giugno 2000 
hanno istituito un particolare emolumento denominato “indennità di esclusività”, che rappresenta un istituto del tutto 
peculiare nell’ambito dell’impiego pubblico, che viene definito come “elemento distinto della retribuzione”. Essa, è erogata 
per 13 mensilità ed è articolata in fasce che vengono conseguite a seguito del raggiungimento di una certa esperienza 
professionale e previa valutazione positiva. 
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carico dell’assistito, di assicurazioni o dei fondi integrativi del SSN di cui all’art. 9 del D.Lgs. 
n. 502/1992. Si considera ALPI a tutti gli effetti, anche se oggetto di specifico accordo, 
l'attività del professionista o dell'équipe svolta, su richiesta dell'Azienda/Istituto in 
situazioni eccezionali ovvero quando sia necessario ridurre le liste di attesa per il rispetto 
degli standard prefissati dalla Regione. L’ALPI è autorizzata a condizione che: 

• non comporti un incremento delle liste di attesa per l’attività istituzionale; 

• non contrasti o pregiudichi i fini istituzionali del Servizio Sanitario Nazionale e 
Regionale; 

• non contrasti o pregiudichi gli obiettivi aziendali; 

• non comporti, per ciascun dirigente, un volume di prestazioni o un volume 
orario superiore, a quello assicurato per i compiti istituzionali. Per l'attività di ricovero la 
valutazione è riferita anche alla tipologia e complessità delle prestazioni. 

L’attività libero-professionale viene quindi erogata nel rispetto dell’equilibrio tra 
attività istituzionali e libero-professionali. Ogni struttura sanitaria deve quindi 
regolamentare l'attività intramoenia nell'ambito del piano aziendale, con l'indicazione dei 
volumi consentiti, della rilevazione oraria, del monitoraggio, del controllo e della verifica 
tramite appositi organismi paritetici con le organizzazioni sindacali maggiormente 
rappresentative e le organizzazioni degli utenti e di tutela dei diritti. 

Le tipologie di attività libero-professionale consentite sono così sintetizzabili: 

a) libera professione individuale, caratterizzata dalla scelta diretta del 
professionista da parte dell’utente; l’attività libero-professionale viene quindi erogata nel 
rispetto dell’equilibrio tra attività istituzionali e libero-professionali secondo quanto 
previsto dall’art. 15-quinquies, comma 3, del D.Lgs. n.502/1992; 

b) attività libero-professionale a pagamento svolta in équipe, caratterizzata dalla 
richiesta di prestazioni da parte dell'utente, singolo o associato, all’équipe; 

c) partecipazione ai proventi di attività richiesta a pagamento da singoli utenti, 
svolta individualmente o in équipe, in strutture di altra azienda del Servizio sanitario 
nazionale o di altra struttura sanitaria non accreditata, previa convenzione con le stesse; 

d) partecipazione ai proventi di attività professionali a pagamento richieste da 
terzi (utenti singoli, associati, aziende o enti) all'azienda anche al fine di consentire la 
riduzione dei tempi di attesa. Sono considerate tali, anche le prestazioni richieste, in via 
eccezionale e temporanea ad integrazione dell'attività istituzionale, dalle aziende ai propri 
dirigenti allo scopo o di ridurre le liste di attesa o di acquisire prestazioni aggiuntive, specie 
nei casi di carenza di organico o di impossibilità anche momentanea di coprire i posti con 
personale in possesso dei requisiti di legge, in accordo con le equipe interessate e nel 
rispetto delle direttive regionali in materia.  

  Per quanto riguarda la cosiddetta “intramoenia allargata” (l’attività libero 
professionale svolta in spazi sostitutivi fuori dall’azienda), tutte le disposizioni che l’hanno 
consentita, hanno sottolineato l’eccezionalità e la transitorietà dell’utilizzo di spazi 
sostitutivi fuori dell’azienda e, in alternativa, degli studi professionali.  

L'attività intramoenia è consentita anche presso il proprio studio professionale, 
secondo precise modalità ed in via transitoria ed eccezionale, solo in caso di carenza di 
strutture e spazi aziendali idonei e a riguardo le regioni, per superare la carenza degli 
spazi, devono programmare interventi di ristrutturazione edilizia o la realizzazione e/o 
acquisizione di strutture sanitarie per l'attività libero-professionale intramuraria, utilizzando 
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i fondi destinati all'edilizia sanitaria e comunque nei limiti introdotti dalle misure sulla 
“spending review” e sulla riorganizzazione della rete ospedaliera e territoriale; in tali casi si 
configura la tipologia di attività intramoenia «allargata» che può essere svolta, previa 
autorizzazione dell'azienda e nel rispetto di apposito regolamento emanato dalla stessa 
azienda comprendente anche le tariffe e le quote di distribuzione, in studi privati 
professionali non accreditati/convenzionati con il Servizio sanitario nazionale ; 

Il decreto legge n. 158 del 2012 (cosiddetto «decreto Balduzzi») ha precisato 
aspetti già precedentemente normati, procedendo ad un riordino dell'attività intramoenia 
nell'intento di garantire (entro il mese di febbraio 2015) il passaggio di tale istituto da un 
regime transitorio ad un regime ordinario. Gli aspetti fondamentali del processo di riforma 
prevedono: 

• la ricognizione straordinaria degli spazi da dedicare all’attività libero 
professionale intramuraria. Resta fermo che gli spazi ambulatoriali potranno essere 
acquisiti anche tramite l'acquisto o la locazione presso strutture sanitarie autorizzate non 
accreditate, nonché tramite la stipula di convenzioni con altri soggetti pubblici. Le regioni 
e le PA nelle quali siano presenti aziende sanitarie nelle quali non risultino disponibili gli 
spazi per l'esercizio dell'attività libero professionale, possono autorizzare, limitatamente 
alle medesime aziende sanitarie, l'adozione di un programma sperimentale che preveda lo 
svolgimento delle stesse attività, in via residuale, presso gli studi privati dei professionisti 
collegati in rete; 

• l’attivazione di una infrastruttura di rete per il collegamento in voce o in dati, 
in condizioni di sicurezza, tra l’ente o l’azienda e le singole strutture nelle quali vengono 
erogate le prestazioni di attività libero professionale intramuraria, interna o in rete. Il 
collegamento in rete fra studi privati ed aziende sanitarie dovrà avvenire previa 
sottoscrizione di una convenzione rinnovabile annualmente tra il professionista interessato 
e l’azienda sanitaria di appartenenza, sulla base di uno schema tipo approvato con 
accordo sancito dalla Conferenza Stato-regioni; 

• il pagamento di prestazioni direttamente alla competente struttura tramite 
mezzi di pagamento che assicurino la tracciabilità della corresponsione di qualsiasi 
importo; 

• la determinazione delle tariffe sulla base di importi  idonei a remunerare il 
professionista, l’equipe, il personale di supporto, i costi pro-quota per l'ammortamento e 
la manutenzione delle apparecchiature nonché ad assicurare la copertura di tutti i costi 
diretti ed indiretti sostenuti dalle aziende; nell'ambito delle tariffe, una quota pari al 5 per 
cento del compenso del professionista è trattenuta per essere vincolata ad interventi di 
prevenzione ovvero volti alla riduzione delle liste d'attesa, ai fini del progressivo 
allineamento dei tempi di erogazione delle prestazioni nell'ambito dell'attività istituzionale 
ai tempi medi di quelle rese in regime di libera professione intramoenia ; 

• il divieto di svolgere l’attività libero professionale presso studi professionali 
collegati in rete dove operano anche professionisti non dipendenti o non convenzionati 
del SSN ovvero dipendenti non in regime di esclusività, salvo deroga, su disposizione 
regionale, dell’azienda del SSN e a condizione che sia garantita la completa tracciabilità 
delle singole prestazioni. 

• Per i direttori generali che non organizzeranno l’attività è prevista la 
decurtazione dalla retribuzione di risultato pari ad almeno il 20% o, nel caso di grave 
inadempienza, la destituzione dell’incarico. 
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8.7.2 -  Il controllo dei sindaci sulle prestazioni sanitarie intramoenia  

Il Collegio sindacale valuta la corretta erogazione delle prestazioni sanitarie in 
regime di intramoenia, attraverso una serie di controlli periodici e a campione, in 
particolare verificando: 

 l’esistenza di una adeguata regolamentazione aziendale sulle modalità di gestione 
dell’attività intramoenia che preveda anche la costituzione di un apposito organismo 
paritetico di verifica del corretto ed equilibrato rapporto tra attività istituzionale e 
attività libero-professionale358; 

 se sono stati determinati, con i singoli dirigenti e con le equipe, i volumi di attività 
libero-professionale complessivamente erogabili che, ai sensi delle leggi e dei 
contratti vigenti, non possono superare quelli istituzionali, né prevedere un impegno 
orario superiore a quello contrattualmente dovuto. Tale verifica potrà essere 
effettuata anche attraverso il controllo incrociato delle timbrature dell’una e 
dell’altra attività; 

 se, a seguito della ricognizione straordinaria degli spazi disponibili359, è stato 
autorizzato in via residuale lo svolgimento dell’attività intramoenia presso studi 
professionali privati dotati di infrastruttura di rete per il collegamento con l’Azienda; 

 se esiste una gestione informatizzata dell’attività intramoenia dalla prenotazione alla 
fatturazione. Si può effettuare un confronto tra attività prenotata (lista delle 
prenotazioni) ed attività effettuata (registrazione e documentazione delle riscossioni 
avvenute); 

 se la differenza tra i ricavi per le prestazioni sanitarie erogate in regime di 
intramoenia e il costo per la compartecipazione del personale per attività libero-
professionale intramoenia garantisce la copertura di tutti i costi relativi all’attività a 
carico dell’Azienda360; 

 se i sistemi contabili dell’Ente permettono di individuare i costi imputabili all’attività 
intramoenia; 

 se esiste una contabilità separata per l’attività intramoenia che riporti in dettaglio 

costi e ricavi del settore; 

 se il pagamento delle prestazioni erogate in regime libero-professionale è effettuato 
direttamente all’Azienda, tramite mezzi di pagamento che assicurino la tracciabilità 
di corresponsione di qualsiasi importo; 

 se sono stati definiti, d’intesa con i dirigenti interessati, gli importi da corrispondere, 
a cura dell’assistito, idonei, per ogni prestazione, a remunerare i compensi del 
professionista, dell’equipe, del personale di supporto, articolati secondo criteri di 
riconoscimento della professionalità, i costi pro-quota per l’ammortamento e la 
manutenzione delle apparecchiature, nonché ad assicurare la copertura di tutti i 
costi diretti e indiretti sostenuti dalle Aziende, ivi compresi quelli connessi alle attività 

 

                                                
358 

Art. 1, comma 1, lettera a) e g), della L. n.120/2015 
359

 Art. 2, comma 1, lettera b), del D.L. n.  158/2012 
360

 Art. 1, comma 4, della L. n. 120/2015 
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di prenotazione e di riscossione degli onorari e quelli relativi alla realizzazione 
dell’infrastruttura di rete; 

 se l’Azienda ha proceduto a trattenere dal compenso dei professionisti una somma 
pari al 5%, quale ulteriore quota oltre a quella già prevista dalla vigente disciplina 
contrattuale, per vincolarla ad interventi di prevenzioni, ovvero volti alla riduzione 
delle liste di attesa361.  

   

8.8 - Il conto annuale 

La rilevazione del Conto annuale degli enti del SSN è suddivisa in numerose tabelle e 
schede informative. È importante sottolineare un aspetto che differenzia il comparto 
Sanità da tutte le altre amministrazioni pubbliche. Gli enti del SSN sono infatti gli unici a 
compilare le tabelle di spesa del conto annuale secondo il principio della competenza 
economica e non secondo il principio di cassa. Sebbene il passaggio alla competenza 
economica sia stato effettuato molti anni fa, ancora oggi alcuni utenti commettono degli 
errori inserendo delle somme legata alla spesa sostenuta invece che al costo.  

Sulle informazioni contenute in questo articolato modello è stato sviluppato un 
sistema di controlli automatici suddiviso in squadrature e incongruenze. Le prime non 
permettono la certificazione del modello fintanto che una o più squadrature restino 
presenti nei dati, mentre le incongruenze possono essere dovute al verificarsi di particolari 
condizioni che vanno segnalate attraverso un sistema di giustificazione integrato nel 
sistema. 

 

TABELLE DI RILEVAZIONE DEL CONTO ANNUALE 

TABELLE DI 
RILEVAZIONE 

DESCRIZIONE 

Scheda Informativa 1 
Oltre alle informazioni anagrafiche dell’Istituzione, sui revisori dei conti e sul responsabile del 
procedimento, contiene alcune domande (numero co.co.co., numero incarichi liberi 
professionali, trattenute per malattia effettuate, etc.). 

Scheda Informativa 1 –
Appendice Co.co.co. 

In presenza di co.co.co. indicati nella Scheda Informativa 1 va compilata obbligatoriamente 
questa appendice con informazioni più dettagliate. 

Tabella 1 Personale dipendente a tempo indeterminato e personale dirigente al 31 dicembre 

Tabelle 1A, 1B, 1C, 1D, 
SD, 1F, 1G, 1 SD 

Tabelle di esclusiva competenza del Ministero della Salute che non richiedono verifiche da parte 
del Collegio dei revisori 

Tabella 1E 

Personale non dirigente a tempo indeterminato in servizio al 31 dicembre distribuito per fasce 
retributive.  
Il costo sostenuto per le fasce retributive del personale dirigente viene rilevato nella tabella 12 
colonna “Progressione per classi e scatti/fasce retributive” 

 

                                                
361

 Art.2 del D.L. n. 158/2012. L’art. 57, comma 2, lettera i) del CCNL 8 giugno 2000 dell’area della Dirigenza medica e 
veterinaria ha previsto la formazione di un fondo aziendale costituito dall’accantonamento non inferiore al 5% di tutti i 
proventi dell’attività libero-professionale da destinare alla perequazione per le discipline mediche e veterinarie che hanno 
una limitata possibilità di esercizio della libera professione intramuraria. 
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TABELLE DI 

RILEVAZIONE 
DESCRIZIONE 

Tabella 2 Personale con rapporto di lavoro “flessibile” o modalità flessibile di lavoro 

Tabella 2A Distribuzione del personale a tempo determinato e co.co.co. per anzianità di rapporto 

Tabella 3 Personale in posizione di comando / distacco, fuori ruolo e in convenzione al 31 dicembre 

Tabella 4 Passaggi di qualifica/posizione economica/profilo del personale a temo indeterminato e dirigente 

Tabella 5 Personale a tempo indeterminato e personale dirigente cessato dal servizio nell’anno 

Tabella 6 Personale a tempo indeterminato e personale dirigente assunto in servizio nell’anno 

Tabella 7 
Personale a tempo indeterminato e personale dirigente distribuito per classi di anzianità di 
servizio al 31 dicembre 

Tabella 8 
Personale a tempo indeterminato e personale dirigente distribuito per classi di età al 31 
dicembre 

Tabella 9 
Personale a tempo indeterminato e personale dirigente distribuito per titolo di studio posseduto 
al 31 dicembre 

Tabella 10 
Personale a tempo indeterminato e personale dirigente in servizio al 31 dicembre distribuito per 
regione e all’estero 

Tabella 11 Numero giorni di assenza del personale in servizio nel corso dell’anno 

Tabella 12 Oneri annui per voci retributive a carattere stipendiale corrisposte al personale in servizio 

Tabella 13 Indennità e compensi accessori corrisposti al personale in servizio 

Tabella 14 Altri oneri che concorrono a formare il costo del lavoro 

Tabella 15 Fondi per la contrattazione integrativa  

Scheda SICI Specifiche informazioni sulla contrattazione integrativa 

 

Un’apposita funzionalità di SICO rilascia la stampa dell’intero modello nella quale è 
integrata da una pagina contenente lo schema riepilogativo della presenza delle anomalie. 
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La stampa da sottoporre al Collegio dei sindaci è quella completa del bollino di 
certificazione (che attesta l’assenza di squadrature) e dell’elenco delle eventuali 
incongruenze riscontrate. 

Qualora siano presenti delle incongruenze, sarà cura dell’utente allegare alla stampa 
aggiornata dell’intero modello anche il “PDF delle anomalie” che riporta il dettaglio di 
quelle riscontrate da SICO e l’eventuale testo e stato delle giustificazioni alle incongruenze 
(in attesa di accettazione/accettate/accettate con riserva). 

Mentre le squadrature dovranno essere rimosse prima di sottoporre il modello alla firma 
del Presidente del Collegio dei sindaci, le incongruenze possono essere state giustificate; è 
pertanto utile avere a disposizione l’elenco di questi controlli svolti automaticamente da 
SICO, in modo da poter valutare più agevolmente la valenza delle giustificazioni proposte 
dall’amministrazione. 

 

INCONGRUENZE RILEVATE DA SICO 

INCONGRUENZE DESCRIZIONE 

Incongruenza 1 
Il sistema controlla se, in presenza di dati relativi al numero dei contratti co.co.co., degli incarichi e dei 
contratti per prestazioni professionali nella Scheda informativa 1, sia presente la relativa voce di spesa 
in tabella 14 

Incongruenza 2 
Il sistema verifica per ciascuna qualifica che lo scostamento tra il valore medio annuo della spesa per 
stipendio rilevata in tabella 12 e l’importo unitario dello stipendio previsto dalle norme o dai CCNL 
vigenti nel singolo comparto, non superi il valore percentuale consentito (+/- 2%). 

Incongruenza 3 

Il sistema verifica che il personale appartenente alle categorie protette (Legge n.68/99), il personale 
titolare dei permessi ai sensi della Legge n. 104/92 e il personale titolare dei permessi ai sensi 
dell’art.42 comma 5 del D.Lgs. 151/2001 indicato nella scheda informativa 1 sia minore o uguale del 
totale dei presenti al 31.12 indicati in tabella 1. 

Incongruenza 4 

Il sistema verifica che il rapporto fra i contributi (voce cod. P055 della tabella 14) e le retribuzioni lorde  
ed il rapporto tra IRAP (voce cod. P061 della tabella 14) e retribuzioni lorde  non differiscano dalle 
misure nell’anno di rilevazione di una percentuale consentita (+/- 15% per i contributi e +/- 10% per 
l’IRAP): 

Incongruenza 5 
Il sistema verifica che per ciascuna qualifica valorizzata in tabella 1 (personale a tempo indeterminato) 
o in tabella 4 (passaggi di qualifica) o in tabella 5 (personale cessato) siano indicate mensilità in tabella 
12 (oneri annui a carattere stipendiale) e viceversa. 

Incongruenza 6 

Il sistema verifica per ciascuna qualifica con presenza di importi di spesa nella tabella 13 (indennità e 
compensi accessori) la presenza di mensilità nella tabella 12 (oneri annui a carattere stipendiale) o di 
unità di personale esterno all’Amministrazione in posizione di “comando-distaccato/fuori 
ruolo/convenzione (in)” nella tabella 3. 

Incongruenza 7 

Il sistema verifica che per ciascuna qualifica per la quale sono valorizzati giorni di assenza nella tabella 
11 siano indicati dei valori nella tabella 1 (personale a tempo indeterminato) o nella tabella 3 (solo per 
il personale esterno all’Amministrazione comandato-distaccato/fuori ruolo/convezioni) o nella tabella 4 
(passaggi di qualifica) o nella tabella 5 (personale cessato) e viceversa. 

Incongruenza 8 
Il sistema verifica che, per ciascuna qualifica, le voci di spesa presenti in tabella 13 “Arretrati anni 
precedenti” e/o “Altre spese accessorie ed indennità varie” non siano superiori, al 20% del totale 
della tabella 13 (indennità e compensi accessori) della stessa qualifica. 

Incongruenza 9 
Dalla rilevazione 2017, per ciascuna macrocategoria di personale SICO verifica che ognuno dei due 
importi riferiti alle voci “Altre risorse fisse con carattere di certezza e stabilità” e “Altre risorse 
variabili”, non sia superiore al 10% del totale del fondo 

Incongruenza 10 
SICO verifica, per categoria e genere, che in presenza di anni uomo indicati in tabella 2 nella colonna 
“Personale a tempo determinato”, sia comunicato nella tabella 2A il personale in servizio al 31/12 e 
viceversa. 

Incongruenza 11 
Il sistema controlla che in presenza di dati in tabella 2 relativi al personale a tempo determinato, 
personale in formazione lavoro, personale ex interinale e personale LSU/LPU, sia presente anche la 
relativa voce di spesa in tabella 14. 

Incongruenza 12 
Il sistema controlla se in presenza di giornate di assenza fruite ai sensi della legge n. 104/92 e/o ai 
sensi dell’art. 42, comma 5 del D.Lgs. 151/2001 indicate in tabella 11 siano stati indicati i relativi 
beneficiari nella scheda informativa 1 e viceversa. 

Incongruenza 13 

SICO verifica se, in presenza di giornate di “assenza per malattie retribuite” indicate in tabella 11 sia 
presente la risposta alla domanda della scheda informativa 1 “Indicare il totale delle somme trattenute 
ai dipendenti nell’anno di rilevazione per le assenze per malattia in applicazione dell’art.71 del d.l. 
n.112/2008 convertito dalla legge 133/2008” e viceversa. 
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INCONGRUENZE DESCRIZIONE 

Incongruenza 14 

SICO verifica che, per ciascuna qualifica con giorni di assenza valorizzati nella tabella 11, lo 
scostamento  tra i giorni di assenza totali, con esclusione di quelli relativi alla formazione e alle assenze 
non retribuite, e i giorni lavorabili nell’anno di rilevazione non superi il valore percentuale consentito di 
260 gg. (+5%). 

Incongruenza 15 
SICO verifica, per ciascuna macrocategoria di personale, che il totale delle “Risorse per il 
finanziamento del fondo” indicate in tabella 15 sia diverso dal “Totale di utilizzo del fondo”. 

Incongruenza 16 

SICO verifica, per ciascuna macrocategoria di personale, che la data di certificazione della sola 
costituzione del fondo e/o della sola di certificazione del contratto integrativo o della certificazione 
congiunta della costituzione del fondo e della contrattazione dichiarate nella scheda SICI siano 
successive al primo gennaio dell’anno di rilevazione.  

 

RIEPILOGO TRIENNALE 

Nelle prime pagine della stampa dell’intero modello sono state inserite delle tabelle che 
contengono dati aggregati riepilogativi di quanto inviato dall’Istituzione ed alcuni valori 
medi annui pro-capite calcolati da SICO sulla scorta delle informazioni di organico e di 
spesa trasmesse nell’ultimo triennio di rilevazione. La consultazione di queste tabelle di 
riepilogo rende più facilmente visibile la presenza di fenomeni che talvolta è difficile 
cogliere attraverso il dettaglio presente delle tabelle e che necessitano di un’attenta 
verifica. 

 

TABELLE RIEPILOGO 

TRIENNALE 
DESCRIZIONE 

Tempo indeterminato 

Per ciascuna categoria di personale indicato nella tabella 1, la tabella riporta il numero dei 
presenti al 31.12, il numero di mensilità/12 indicate in tabella 12, le spese per retribuzioni 
lordo dipendente indicate nelle tabelle 12 e 13, evidenziando tra queste quelle per arretrati 
relativi agli anni precedenti. Alle suddette spese vengono sommati gli altri oneri che 
concorrono a determinare il costo del lavoro. Attraverso questa tabella è quindi facilmente 
individuabile l’andamento del personale e del totale della spesa ad esso relativa. 

Spese medie pro-capite 

Per ciascuna categoria di personale indicato nella tabella 1, la tabella riporta i valori medi 
annui pro-capite di spesa per competenze fisse e accessorie, con esclusione delle spese per 
arretrati anni precedenti erogati a qualsiasi titolo, i cui dati medi sono rappresentati in 
colonne distinte. Il valore medio è calcolato dividendo il totale delle spese per le unità di 
riferimento determinate dalle mensilità/12. Notevoli aumenti o diminuzioni dei valori medi 
senza un valido presupposto sono indizio di errori nella comunicazione dei dati assoluti. 

Giorni medi di assenza 

Per ciascuna categoria di personale indicato nella tabella 1 o nella tabella 3, la tabella riporta 
i giorni medi annui di assenza distinti per ferie, malattia retribuita ed altre assenze, con 
esclusione di quelle per formazione. Il valore medio è calcolato dividendo il totale delle 
assenze per le unità di riferimento, determinate dal personale presente al 31.12 della tabella 
1 - personale comandato/distaccato, fuori ruolo, in esonero ed in convenzione 
dell’amministrazione + personale comandato/distaccato, fuori ruolo ed in convenzione 
esterno della tabella 3. 

Personale flessibile 

La tabella riporta le unità di personale con rapporto di lavoro flessibile indicate in tabella 2 
ed i co.co.co, gli incarichi di studio ricerca e consulenza, i contratti per prestazioni 
professionali consistenti nella resa di servizi obbligatori, rilevati nella scheda informativa 1 e 
le relative spese indicate nella tabella 14, determinando il valore medio annuo pro-capite. 

 

Oltre alle tabelle di riepilogo, particolare attenzione va posta nell’esaminare: 

 la “TABELLA DI RICONCILIAZIONE”. Tale tabella rappresenta un effettivo riscontro 
del costo per il personale comunicato in SICO con i dati del conto economico che le 
singole amministrazioni hanno inserito nella colonna “Bilancio”. 

la SCHEDA INFORMATIVA 1 dove viene spesso tralasciata la risposta ad alcune 
domande che indagano specifici fenomeni. Talvolta però non si tratta di una 
dimenticanza, ma di una errata o incompleta interpretazione delle norme. In particolare: 
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 verificare che siano state effettuate le trattenute ai dipendenti nell’anno di 
rilevazione per le assenze per malattia in applicazione dell’art. 71 del d.l. 112/2008 
convertito in legge 133/2008. Attraverso l’incongruenza n.13 SICO verifica se, in 
presenza di giornate di “assenza per malattie retribuite” indicate in tabella 11 sia 
presente la risposta alla domanda della scheda informativa 1 e viceversa. 

 Verificare che sia stato risposto alla domanda: “indicare il numero delle unità rilevate 
in tabella 1 tra i “presenti al 31.12” che appartengono alle categorie protette (legge 
68/99)” e che il numero indicato dall’ente appaia congruo. 

 Verificare che sia stata data risposta alla domanda “indicare il numero delle unità 
rilevate in tabella 1 tra i “presenti al 31.12” che risultavano titolari di permessi per 
legge n. 104/92” e alla domanda “indicare il numero delle unità rilevate in tabella 1 
tra i “presenti al 31.12” che risultavano titolari di permessi ai sensi dell’art. 42, c.5 
D.Lgs.151/2001 e s.m” e che i dati inseriti dall’ente appaiano congrui. Con 
l’incongruenza n. 12 SICO controlla se, in presenza di giornate di assenza fruite ai 
sensi della legge n. 104/92 e/o ai sensi dell’art. 42, comma 5 del D.Lgs. 151/2001 
indicate in tabella 11 siano stati indicati i relativi beneficiari nella scheda informativa 
1 e viceversa. 

 Verificare se siano state valorizzate la risposta alle due domande atte a rilevare le 
unità di personale non dirigente e personale dirigente presenti in tabella 1 per le 
quali sussiste un giudizio di idoneità condizionata alla mansione ex art. 41, c.6, 
lett.b) D.Lgs. n. 81/2008 con solo riferimento alle limitazioni. Lo scopo di queste 
domande è quello indagare i riflessi di tale norma sugli aspetti organizzativo-
gestionali delle Aziende. 

Nella Scheda informativa 1, è presente un campo denominato “Note e chiarimenti 
alla rilevazione”. Tale spazio viene compilato dagli enti che debbano rappresentare 
specifici chiarimenti relativi ai dati inseriti nel conto annuale. Qualora presenti, la 
consultazione di queste informazioni può essere utile nella lettura dei dati. 

La consultazione della TABELLA 13 è utile per vedere quali siano le indennità spettanti al 
personale nel corso dell’anno e per quali importi complessivi. 

 

Tabella 13 – Indennità e compensi accessori specifici del comparto 

CODICE VOCI DI SPESA DESCRIZIONE 

I202 
Indennità di direzione di 
struttura complessa 

Art. 33, c. 1, lett. B, punto 2, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza medica e 
veterinaria. 
Art. 33, c. 1, lett. B, punto 2, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, 
professionale, tecnica e amministrativa. 

I204 Indennità di esclusività 

Art. 33, c. 2, CCNL 3 novembre 2005 – art. 12 CCNL 6 maggio 2010 
dirigenza medica e veterinaria. 
Art. 33, c. 2, CCNL 3 novembre 2005 – art. 11 CCNL 6 maggio 2010 
dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e amministrativa. 

I207 Retribuzione di posizione 

Art. 33, c. 1, lett. A, punto 5, CCNL 3 novembre 2005 - artt. 5, 6 e 7 CCNL 
5.7.06 - artt. 20, 21 e 22 CCNL 17 ottobre 2008 – artt. 5, 6 e 7 CCNL 6 
maggio 2010 dirigenza medica e veterinaria. 
Art. 33 c. 1, lett. A, punto 4, CCNL 3 novembre 2005 - artt. 3, 4, 5 e 6 CCNL 
5 luglio 2006 – artt. 20, 21, 22 e 23 CCNL 17 ottobre 2008 – artt. 3, 4, 5 e 6 
CCNL 6 maggio 2010 dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e 
amministrativa. 

I212 Retribuzione di risultato 

Art. 33, c. 1, lett. B, punto 3, CCNL 3 novembre 2005  dirigenza medica e 
veterinaria. 
Art. 33, c. 1, lett. B, punto 3, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, 
professionale, tecnica e amministrativa. 

I216 Indennità di specificità medico- Art. 33, c. 1 lett. A, punto 4, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza medica e 
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CODICE VOCI DI SPESA DESCRIZIONE 

veterinaria veterinaria. 

I227 
Maggiorazione retribuzione di 
posizione direttore 
dipartimento 

Art. 39, comma 9, CCNL 8 giugno 2000 dirigenza medica e veterinaria e art. 
40, comma 9, CCNL 8 giugno 2000 dirigenza sanitaria, professionale, tecnica 
e amministrativa come modificati dai CCNL 6 maggio 2010 delle aree III e IV 
integrativi dei CCNL 17 ottobre 2008. 

I418 Assegno ad personam 

Costi sostenuti per l’erogazione di assegni ad personam, riassorbibili e non 
riassorbili, pensionabili e non pensionabili compresi:  
Assegno personale: 
- art. 33, c. 1, lett. A, punto 6 CCNL 3 novembre 2005 dirigenza medica e 
veterinaria; 
- art. 33, c. 1, lett. A, punto 5 CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, 
professionale, tecnica e amministrativa; 
Specifico trattamento economico per i dirigenti ex II livello: 
- art. 33, c. 1, lett. B, punto 5, C.C.N.L 3 novembre 2005 dirigenza medica e 
veterinaria; 
- art. 33, c. 1, lett. B, punto 5, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, 
professionale, tecnica e amministrativa; 

I421 Indennità De Maria 

Indennità di cui all’art. 31 DPR 761/79 ed Indennità di cui all’art. 6 del D.Lgs. 
517/99, se corrisposte direttamente al personale universitario che presta 
servizio presso le aziende ospedaliere universitarie integrate con il SSN (art. 2, 
lett. a D.Lgs. 517/99) e presso le Aziende ospedaliere integrate con le 
Università (art. 2, lett. b D.Lgs. 517/99) 

I422 Indennità di vacanza 
contrattuale 

In questa voce va rilevata la spesa per IVC pagata nell’anno di rilevazione. 

I424 Indennità art.42, comma 5-ter, 
D.Lgs. 151/2001 

 

I507 
Retribuzione di posizione - 
quota variabile 

Art. 33, c. 1, lett. B, punto 1 CCNL 3 novembre 2005 dirigenza medica e 
veterinaria. 
Art. 33 c. 1, lett. B, punto 1, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, 
professionale, tecnica e amministrativa. 
Art. 18 CCNL 8 giugno 2000 (indennità di sostituzione) 

I533 
Indennità professionale 
specifica 

Indennità professionale specifica (ivi compresa l’indennità di rischio radiologico 
per i tecnici sanitari di radiologia medica): 
- artt. 30, comma 5 e 32, lett. e, CCNL 7 aprile 1999 e art. 28 CCNL 19 aprile 
2004 comparto sanità; 
- art 5 CCNL 20 settembre 2001 - II biennio economico 2000/2001 comparto 
sanità; 
- art. 7 CCNL 5 giugno 2006 - II biennio economico 2004/2005 comparto 
sanità 

S203 
Altri compensi accessori 
personale universitario 

Vanno registrati gli eventuali altri costi sostenuti direttamente dalle Aziende a 
favore del personale universitario 

S204 Pronta disponibilità 

Art. 44, c. 1, CCNL 1 settembre 1995 a art. 7 C.C.N.I. 20 settembre 2001 
comparto sanità. 
Art. 17 CCNL 3 novembre 2005 dirigenza medica e veterinaria. 
Art. 17 CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e 
amministrativa. 

S212 
Altri compensi per particolari 
condizioni di lavoro 

Art. 33, c. 1, lett. B, punto 4, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza medica e 
veterinaria. 
Art. 33, c. 1, lett. B, punto 4, CCNL 3 novembre 2005 dirigenza sanitaria, 
professionale, tecnica e amministrativa. 
Art. 32, lett. f, CCNL 7 aprile 1999 comparto sanità. 
In questa voce vanno rilevati tutti i compensi (non ricompresi nelle voci di 
pronta disponibilità; compenso per turni di guardia notturni per i dirigenti; 
straordinario) dovuti per la remunerazione di particolari condizioni di lavoro, 
disagio, pericolo o danno a carattere fisso e continuativo e/o di natura 
accessoria (indennità di turno, per servizio notturno e festivo, bilinguismo, 
rischio radiologico per il personale medico, polizia giudiziaria, maneggio valori, 
indennità di mansione per centralinisti non vedenti, etc.). 

S616 
Indennità di funzione per 
posizioni organizzative 

Artt. 32 e 36 CCNL 7 aprile 1999 comparto sanità 

S630 Compensi per produttività 
Art. 32, c. 1, lett. g, CCNL 7 aprile 1999 comparto sanità. 
Comprende i compensi legati alla produttività collettiva e al miglioramento dei 
servizi e premi per la qualità della prestazione individuale. 

S720 Incentivi per funzioni tecniche 
Incentivi erogati per le funzioni tecniche previste dal D.Lgs. 50/2016 
Incentivi alla progettazione effettuati prima dell’entrata in vigore del nuovo 
Codice degli appalti. 
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CODICE VOCI DI SPESA DESCRIZIONE 

S750 Onorari avvocati 
Onorari e compensi di natura professionale (art. 64 CCNL 5 dicembre 1996 – 
Area Dirigenza Sanitaria, Professionale, Tecnica ed Amministrativa e s.m.) 

S761 Competenze personale 
comandato/distaccato presso 
l’amministrazione 

 

S806 Indennità di coordinamento Art. 10 CCNL 20 settembre 2001 comparto sanità. 

S820 
Compenso per turni di guardia 
notturni dirigenti 

Art. 7, c. 2, per l’Area III e Art. 8, c. 2, per l’Area IV della Dirigenza dei CCNL 5 
luglio.2006. 
I compensi erogati per servizi di guardia notturna di cui all’art.18 del C.C.N.L. 
del 3 novembre 2005 vanno rilevati in tabella 14 nella voce “Compensi 
aggiuntivi per la dirigenza medica e veterinaria” (cod. P092) o nella voce 
“Compensi aggiuntivi per la dirigenza del ruolo sanitario” (cod. P093). 

S998 Arretrati anni precedenti Essendo la rilevazione per competenza economica questa voce è destinata a 
raccogliere le sole sopravvenienze passive sulle voci della tabella. 

S999 Altre spese accessorie e 
indennità varie 

Spesa per ogni altra indennità o emolumento accessorio non compresi nelle 
altre voci di tabella 13, come ad esempio le somme corrisposte a titolo di 
assegno alimentare spettante al personale sospeso dal servizio, in attesa di 
sentenza definitiva. 

T101 Straordinario Compensi per lavoro straordinario. 

Per il SSN, la voce “Altre indennità” comprende tra l’altro: 
Indennità per l’assistenza domiciliare: art. 26 CCNL 19 aprile 2004 comparto sanità; 
Indennità SerT/ SerD: art. 27 CCNL 19 aprile 2004 comparto sanità; 
I compensi per le attività intramoenia ed extramoenia non devono essere rilevati. 

 

Ad esempio, per quanto concerne l’indennità di funzione per posizioni organizzative 
l’art. 21 comma 2 il C.C.N.L. del 7 aprile 1999 dispone che può essere preposto a tali 
posizioni soltanto il personale collocato nella categoria D nonché - limitatamente al 
personale del ruolo sanitario e di assistenza sociale - nella categoria C per tipologie di 
particolare rilievo professionale coerenti con l’assetto organizzativo dell’azienda o ente. 
Pertanto, se l’ente ha inserito importi relativamente a tale indennità in corrispondenza di 
personale collocato nelle categorie A e B è opportuno accertare se trattasi di errore 
materiale nella collocazione della spesa su qualifiche errate o sostanziale nell’erogazione 
delle somme. 

Per quanto riguarda la retribuzione di risultato e la retribuzione di posizione è 
importante verificare che siano state correttamente compilate, poiché ad esse sono relativi 
importi consistenti e che in termini unitari creano differenze fra le amministrazioni. Nella 
circolare RGS che contiene le istruzioni agli enti per la corretta compilazione del conto 
annuale viene indicato che “l’invio dei dati secondo il principio della competenza 
economica, in particolare per i compensi incentivanti e la retribuzione di risultato, può 
generare difficoltà ai fini della puntuale imputazione dei costi sulle singole qualifiche nel 
caso in cui le procedure di valutazione non siano ancora concluse al momento dell’invio 
dei dati del conto annuale. Considerato quanto sopra, è comunque necessario acquisire 
l’informazione sul costo relativo ai suddetti compensi, ancorché i dati possano rivestire 
carattere di provvisorietà al momento dell’invio del conto annuale. Pertanto, qualora le 
aziende si trovino in tale situazione, provvederanno al riparto presunto dei compensi per 
singola qualifica/profilo utilizzando eventualmente come riferimento le valutazioni 
quantitative dell’anno precedente. Nel campo “Note e chiarimenti alla rilevazione” della 
scheda informativa 1, comunicheranno che i dati inseriti nella tabella 13 riferiti a tali voci 
sono da considerarsi provvisori. Ciò consente di avere informazioni utilizzabili, seppur 
stimate, per l’elaborazione delle retribuzioni medie di qualifica necessarie alle finalità di 
finanza pubblica, nonché la conoscenza del costo complessivo”. 
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In ultimo si evidenzia che tenuto conto che il comparto Sanità compila il conto 
annuale secondo il principio della competenza economica la presenza di arretrati anni 
precedenti nelle tabelle 12 e 13 è motivata solo nel caso di sopravvenienze passive. 

 

8.8.1 -  I controlli che svolge il Collegio sindacale sulla rilevazione del Conto 
annuale 

Il Presidente del Collegio sindacale, unitamente al responsabile del procedimento 
amministrativo individuato dall’Istituzione, deve sottoscrivere il Conto annuale apponendo 
la firma nell’apposito spazio all’interno della stampa dell’intero modello “certificato”.  

Nel caso in cui il Collegio si sia insediato successivamente alla compilazione del 
conto annuale, il Presidente in carica è tenuto comunque alla sua sottoscrizione. In tal 
caso la sottoscrizione serve a confermare la presa d’atto del Collegio di quanto 
l’Amministrazione sta comunicando in relazione alla gestione del personale nell’ultimo 
anno. 

La verifica da parte dell’Organo di controllo è successiva all’inserimento da parte 
degli enti dei dati in SICO. Eventuali rettifiche dei dati apportate in SICO dopo la 
sottoscrizione, dovranno essere sottoposte al Collegio.  

La richiesta di apertura rettifica dei conti annuali precedenti all’anno in corso di 
rilevazione da parte degli enti della Sanità delle Regioni in piano di rientro, delle Aziende 
sanitarie ed ospedaliere, delle Aziende ospedaliere universitarie e degli IRCCS, per 
correzioni che riguardino le tabelle economiche (12,13 e 14) deve essere corredata da una 
dettagliata relazione contenente l’indicazione degli importi e delle ragioni delle rettifiche 
che si intendono apportare, nonché dalla preventiva certificazione rilasciata dai rispettivi 
Collegi sindacali attestante la correttezza dei nuovi dati da inserire in SICO. 

Per il tramite dell’amministrazione, l’Organo di controllo può far inserire le proprie 
valutazioni ed osservazioni in merito ai dati esaminati nell’apposito spazio della sezione 
“Commenti organi di controllo”. In essa è previsto anche un campo “data” in cui l’utente 
dovrà indicare la data di sottoscrizione del modello da parte del Presidente dell’Organo. 
Per evitare una ristampa dell’intero modello successivamente alla trasmissione in SICO 
delle osservazioni dei Sindaci e della data di sottoscrizione, è sufficiente inserire nella 
stampa cartacea solo la pagina contenente suddette informazioni. 

Il Collegio sindacale vigila sul corretto adempimento dell’obbligo di pubblicazione 
del modello del conto annuale certificato, ai sensi degli artt. 16 e 17 del D.Lgs. n. 33/2013 
e dell’art. 40 bis del D.Lgs. 165/2001, relativamente alle tabelle 15 e alla scheda SICI, con 
la restante documentazione in materia di contrattazione integrativa. 

 

8.9 - I fondi della contrattazione integrativa e certificazione del 
Collegio sindacale 

I fondi per la contrattazione integrativa sono sottoposti alla certificazione del 
Collegio dei Sindaci sotto un duplice aspetto: l’ammontare delle risorse spendibili di 
ciascun fondo (la “costituzione del fondo per la contrattazione integrativa”) e le modalità 
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con le quali viene regolato l’utilizzo di tali risorse in sede di accordo negoziale locale (il 
“contratto integrativo”).   

La costituzione del fondo costituisce atto datoriale del quale non è prevista ai sensi 
del CCNL alcuna negoziazione e discende dall’applicazione delle regole dettate dai 
Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro nonché dalla legge. La contrattazione integrativa 
deve essere riferita esclusivamente alle materie individuate dal CCNL e, nell’ambito di 
queste e dal punto di vista economico, è deputata a definire specifici criteri di carattere 
generale nonché le modalità di riparto delle risorse fra i diversi istituti del compenso 
accessorio. 

Di seguito verranno analizzati i fondi per la contrattazione integrativa come previsti 
dai CCNL della tornata contrattuale 2006 09 nonché, limitatamente al personale non 
dirigente, l’evoluzione degli stessi individuata dal CCNL 2016-2018 del 21 maggio 2018. Il 
paragrafo si conclude con alcune indicazioni circa l’attività di certificazione dei fondi da 
parte del Collegio sindacale. 

 

Fondi della contrattazione integrativa delle aziende sanitarie, CCNL 2006-09
362

 

 

La figura 1 schematizza i fondi per la contrattazione integrativa per il personale del 
SSN, come noto distinto in personale non dirigente, personale dirigente dell’Area III 
(cosiddetta dirigenza non medica o dirigenza SPTA) e personale dirigente dell’Area IV 
(cosiddetta dirigenza medica e veterinaria).  Limitatamente al personale non dirigente e a 
decorre dall’anno 2018, tale schema risulta non più vigente in quanto aggiornato dal 
nuovo CCNL 2016-18.

363
 

Ciascun fondo è deputato a finanziare la remunerazione di specifiche voci di salario 
accessorio, ivi compresi i cosiddetti incentivi professionali (a titolo esemplificativo si 
richiamano in ultimo gli incentivi per le funzioni tecniche di cui all’articolo 113 del decreto 
legislativo n. 50/2016) che transitano per i fondi medesimi. 

 

 

                                                
362

 Cfr. artt. 7-8-9 CCNL 31 luglio 2009. La medesima casistica e meccanismo generale di funzionamento, fatte salve le 
dovute specificità ordinamentali, è confermata dagli artt. 9-10-11 del CCNL 6 maggio 2010 sia della dirigenza medica e 
veterinaria che della dirigenza saniaria, professionale, tecnica ed amministrativa: la riduzione permanente del fondo 
condizioni di lavoro a favore del fondo fasce / posizione / specificità medica è prevista dall’art. 31, comma 2 lettera b) de l 
CCNL 19 aprile 2004 per il personale non dirigente, dall’art. 50, comma 2, lettera c) del CCNL 8 giugno 2000 sia per la 
dirigenza medica e veterinaria che per la dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e amministrativa; l’utilizzo delle risorse 
non spese a consuntivo dei fondi fasce / posizione / specificità medica e dei fondi riferiti alle condizioni di lavoro a favore del 
fondo della premialità del medesimo anno è disposto dall’art. 30, comma 5 del CCNL 19 aprile 2004 per il personale non 
dirigente, dall’art. 52, comma 3, lettera c) del CCNL 8 giugno 2000 per la dirigenza medica e veterinaria e dall’articolo 52, 
comma 4, lettera c) del CCNL 8 giugno 2000 per la dirigenza sanitaria, professionale, amministrativa e tecnica. 
363

 Il successivo §  è dedicato alle novità introdotte dal CCNL del 21 maggio 2018. 
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 Poiché nella concreta gestione del salario accessorio i primi due fondi illustrati nella 
figura 1 possono a consuntivo non risultare integralmente utilizzati, il CCNL prevede che 
gli eventuali resti vadano a confluire nel fondo per la produttività/risultato dell’anno di 
riferimento. Ciò giova peraltro a spiegare la circostanza che il perfezionamento del 
contratto integrativo economico annuale abbia luogo in modo diffuso oltre il termine 
dell’esercizio di riferimento alla luce della considerazione che il tavolo contrattuale chiede 
di norma contezza formale delle risorse premiali complessive (comprensive quindi delle 
quote non utilizzate dei restanti fondi), quantificazione possibile, appunto, solo a 
consuntivo. 

 

Fondi della contrattazione integrativa delle aziende sanitarie come individuati dal 
CCNL 2016-18 del personale non dirigente 

 

La figura 2 sintetizza i fondi integrativi del personale non dirigente delle aziende del 
Servizio sanitario nazionale come regolati dal CCNL 2016-18. 

Figura 1 Fondi salario accessorio personale SSN - CCNL 2006-2009

Risorse Impieghi

Note:

Fondo
- fasce e posizioni organizzative

(personale non dirigente)

- posizione e equiparazione
(dirigenza non medica)

- spec. med., posiz. e equiparazione
(dirigenza medica e veterinaria)

Fondo

- straordin. e part. cond. per. e danno
(personale non dirigente)

- tratt. accessorio e cond. di lavoro
(dirigenza non medica e
dirigenza medica e veterinaria)

Straordinario
Turni e reperibilità
Rischio e disagio

Produttività ind.le
e collettiva,

incentivi prof.li

Progressioni orizzontali
Coordinamento e P.O.

Ind.tà di resp.tà e prof.tà

Previa contrattazione integrativa e verifica della sostenibilità a regime è 

possibile ridurre permanentemente quote del Fondo condizioni di lavoro a 

favore del Fondo fasce e posizioni organizzative.per il personale non 

dirigente e previsione analoga è prevista anche per la dirigenza non medica 
e la dirigenza medica e veterinaria.

1

I risparmi accertati a consuntivo del fondo fasce e del fondo delle 

condizioni di lavoro incrementano il fondo produttività del medesimo anno

e previsione analoga è prevista anche per la dirigenza non medica e la 

dirigenza medica e veterinaria.

2

2

1

Fondo

- produttività collettiva e individuale
(personale non dirigente)

- Risultato
(dirigenza non medica e
dirigenza medica e veterinaria)
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Le principali innovazioni introdotte, allo stato limitatamente al personale non 
dirigente, per la tornata di contrattazione nazionale 2016-2018, possono essere così 
sintetizzate: 

 i fondi per la contrattazione integrativa sono ridotti da tre a due: il nuovo 
Fondo premialità e fasce quale somma dei precedenti fondi fasce e 
produttività, al netto delle voci che nel pregresso andavano a remunerare, 
appunto, gli incarichi e che, nella nuova configurazione confluiscono 
appunto, insieme al pregresso fondo condizioni di lavoro, nell’attuale Fondo 
condizioni di lavoro e incarichi; 

 le eventuali risorse di entrambi i fondi oggi vigenti, non utilizzate a 
consuntivo, sono con il CCNL 2016-18 portate in aggiunta alle risorse 
variabili del Fondo premialità e fasce dell’anno successivo, allineando quindi i 
dipendenti del Servizio sanitario nazionale a quanto previsto in precedenza 
per i comparti delle Regioni e delle Autonomie locali, dell’Università e della 
Ricerca, dei Ministeri eccetera; è opportuno sottolineare come questa 
innovazione favorisce maggiormente, rispetto al passato, la stipula di 
contratti integrativi nel corso dell’esercizio di riferimento in luogo che, a 
consuntivo, nel corso dell’esercizio successivo a quello di riferimento dei 
fondi stessi; 

 

Figura 2 Fondi salario accessorio Sanità, personale non dirigente

CCNL 2016-18

Risorse Impieghi

Note:

Fondo condizioni 
di lavoro e 
incarichi

Fondo premialità 
e fasce

Fasce in essere, performance 
organizzativa, performance 

individuale, nuove fasce, welfare 

integrativo, specifiche disposizioni 
di legge

Fondo premialità e fasce dell'anno 
successivo (parte variabile)

Straordinario, turni e reperibilità, 
rischio e disagio, ind. incarichi 

funzionali, val. comune ind. qualif. 

prof.le e ind. prof.le specifica

In caso di sofferenza del Fondo condizioni di lavoro e incarichi
questo può essere finanziato con quote disponibili del Fondo 
premialità e fasce.

2

I risparmi accertati a consuntivo di entrambi i Fondi incrementano 

le risorse di parte variabile del fondo premialità e fasce dell'anno 

successivo.

1

1

2

RIA personale 
cessato

3

La RIA personale cessato alimenta dall'anno successivo: in misura 

intera il Fondo condizioni di lavoro e incarichi e in misura 

corrispondente alle mensilità non percepite dal dipendente (rateo) 

il Fondo premialità e fasce di parte variabile.

3
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 a differenza della situazione pregressa, che vedeva il fondo per le 
“condizioni di lavoro” eventualmente comprimibile a favore del fondo 
destinato in particolare alle progressioni economiche orizzontali, si assiste 
adesso ad un rafforzamento del nuovo fondo condizioni di lavoro e 
incarichi sotto due distinti profili: a. in caso di sofferenza determinata da 
necessità assistenziali, la differenza può essere annualmente coperta con 
risorse provenienti dal fondo premialità e fasce;

364
 b. il fondo si alimenta in 

modo permanente della RIA personale cessato (in precedenza destinata al 
fondo fasce).

365
 

 

Il ruolo dei Revisori dei conti: quali documenti controllare, quando controllare, cosa 
controllare ai fini del rilascio della certificazione  

Attesa la peculiare e delicata attività di riscontro che il Collegio sindacale è chiamato 
a svolgere in base al complesso quadro normativo, si riportano di seguito, in maniera 
schematica, alcuni chiarimenti. 

a) Le fasi della contrattazione integrativa 

Preventivamente, si illustrano le fasi procedurali tipiche della contrattazione 
integrativa, per le due aree di riferimento, comparto e dirigenza: 

 COMPARTO (CCNL 21 maggio 2018) 

Il contratto integrativo aziendale ha durata triennale e può avere negoziazione 
annuale (art. 9), si riferisce alle materie emergenti dagli artt. 5 e 8, co. 5 (in 
considerazione anche delle esclusioni sancite ai sensi dell’art. 40 del D.Lgs. n. 
165/2001) e coinvolge le delegazioni sindacale e datoriale individuate. 

La Regione territorialmente competente emana disposizioni di indirizzo sull’utilizzo 
delle proprie risorse aggiuntive (art.6). 

Il procedimento di certificazione da parte dell’Organo di controllo si esplica nelle 
seguenti fasi (art.9, co.6):  

a. Trasmissione al Collegio entro 10 giorni dalla definizione dell’accordo 
contrattuale (ipotesi), corredata delle relazioni illustrativa e tecnico 
finanziaria di cui all’articolo 40, comma 3-sexies, decreto legislativo n. 165 
del 2001; 

b. In presenza di rilievi, che il Collegio esprimerà in apposito verbale in tempi 
aderenti alla disciplina de qua, la trattativa deve riprendere nel termine dei 5 
gg successivi; 

c.  Se non vi sono rilievi, nei 15 gg successivi all’inoltro dell’ipotesi all’Organo di 
controllo, il Collegio sindacale ne rende parere di certificazione in apposito 

 

                                                
364

 Articolo 80, comma 4 e articolo 81, comma 6 lettera d) del CCNL 21 maggio 2018. 
365

 Il meccanismo di appostamento della RIA al Fondo fasce (fino al CCNL 2006-09) ed attualmente al Fondo condizioni di 
lavoro e incarichi risulta ricompreso nelle poste da considerare ai fini dei limiti stabiliti dall’articolo 9, comma 2-bis del 
decreto legge n. 78/2010 (limite 2010 e riduzione proporzionale a quella del personale in servizio), dell’articolo 1, comma 
456 della legge n. 147/2013 (decurtazione permanente), dell’articolo 1, comma 236 della legge n. 208/2015 (limite 2015 e 
riduzione proporzionale a quella del personale in servizio corretta per il personale assumibile) nonché dell’articolo 23, 
comma 2 del decreto legislativo n. 75/2016. 
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verbale (o opera il silenzio assenso nel termine previsto per l’espressione del 
parere) e il contratto può essere sottoscritto. 

 

 DIRIGENZA AREA III E AREA IV (CCNL 17 ottobre 2008) 

Il contratto integrativo aziendale ha durata quadriennale e possibilità di rinnovo della 
parte economica con cadenza biennale. L’individuazione e l’utilizzo delle risorse 
sono determinati in sede di contrattazione integrativa con cadenza annuale (articolo 
4). 

La Regione territorialmente competente stabilisce linee generali di indirizzo nelle 
materie relative ai contenuti di cui all’articolo 5.  

Il processo entro il quale si svolge il controllo sulla compatibilità dei costi della 
contrattazione collettiva integrativa con i vincoli di bilancio effettuato dal Collegio 
Sindacale consta dei seguenti passaggi: 

a. l’ipotesi di contratto collettivo integrativo definita dalla delegazione trattante 
è inviata al Collegio entro cinque giorni, corredata delle relazioni illustrativa e 
tecnico finanziaria di cui articolo 40, comma 3-sexies, decreto legislativo 
n. 165 del 2001; 
b. trascorsi quindici giorni senza rilievi, il Collegio formula il proprio parere 

verbalizzandone i contenuti e il contratto può essere sottoscritto.  
c. In caso di rilievi la trattativa deve essere ripresa entro cinque giorni. 

 

 Quali documenti controllare 

La circolare n. 25/2012 indica in modo puntuale i documenti che debbono essere 
predisposti ai fini dell’attività di certificazione prevista dall’art. 40-bis, primo comma, del 
D.Lgs. n. 165/2001: 

 il contratto integrativo stipulato fra l’amministrazione ed i rappresentanti dei 
dipendenti (non presente in caso venga sottoposta a certificazione 
unicamente la costituzione del fondo); 

 la relazione illustrativa, redatta secondo le indicazioni della circolare 
medesima (sezione non pertinente in caso venga sottoposta a certificazione 
unicamente la costituzione del Fondo); 

 la relazione tecnico-finanziaria, redatta secondo le indicazioni della circolare 
medesima; 

 ogni ulteriore documento istruttorio ritenuto pertinente 
dall’Amministrazione ovvero dal Collegio dei sindaci ad integrazione ai fini 
della certificazione richiesta. 

In particolare, il parere di compatibilità economico finanziaria verte su: 

i. Verifica della correttezza della costituzione del fondo, incluse le risorse 
aggiuntive;  

ii. Verifica della presenza in bilancio delle risorse destinate al fondo; 
iii. Verifica delle modalità di impiego delle risorse. 

Tutti i suddetti aspetti si interpolano e traducono in un’indagine circa il rispetto dei 
principi di legittimità, di coerenza con gli atti di programmazione, di copertura finanziaria 
e di adempimento dei vincoli posti dalla normativa regionale di riferimento, nonché dalle 
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norme di contenimento della spesa pubblica
366

 attinenti il personale del settore sanitario, 
soprattutto in sede di costituzione dei fondi che sono oggetto di contrattazione 
decentrata.   

Successivamente alla verifica ed al parere, il Collegio sindacale avrà cura di verificare 
che le proprie osservazioni siano state recepite, che siano osservati gli obblighi di 
comunicazione e di pubblicazione previsti, che vengano applicate le sanzioni previste in 
caso di violazione di norma di legge o contrattuale (nullità delle clausole, obbligo di 
recupero, sostituzione automatica ai sensi degli artt. 1339 e 1419 del Codice civile). 

Riguardo all’ipotesi di contratto integrativo, come peraltro sintetizzato nella 
relazione illustrativa, va verificata in particolare la compatibilità legislativa e contrattuale 
sottoposta a certificazione, con particolare riferimento alle disposizioni inderogabili che 
incidono sulla misura e sulla corresponsione dei trattamenti accessori, sul rispetto della 
negoziabilità dei singoli istituti, cioè delle materie trattate nonché sul rispetto degli 
obblighi di legge ai quali le norme correlano, in caso di inadempimento, la sanzione del 
divieto di erogazione della retribuzione di risultato. 

Con riferimento alla relazione tecnico-finanziaria va verificata distintamente: 

 la sezione della costituzione del fondo, cioè dell’ammontare esatto di 
ciascun fondo esposto nelle sue voci elementari, nel rispetto delle regole 
previste dal CCNL e dalla legge; pertanto risulta necessario che a corredo di 
ciascuna voce elementare del fondo l’amministrazione esponga il riferimento 
di CCNL e/o di legge che ne fonda l’esistenza; 

 la sezione della destinazione del fondo, cioè dell’ammontare previsionale di 
destinazione delle quote del fondo medesimo negli istituti previsti dal CCNL 
alla luce del contratto integrativo stipulato. 

Va segnalato in particolare come il Modulo III della Relazione tecnico-finanziaria 
deputato a segnalare con il massimo dettaglio un quadro di sintesi del fondo/i sottoposto 
a certificazione posto a confronto con quello dell’annualità precedente - costituisca dal 
punto di vista operativo uno strumento agevole e preciso per consentire di identificare e 
quindi verificare con maggiore attenzione le voci elementari che hanno subito modifiche 
rispetto al pregresso, alla luce della considerazione che, evidentemente, le voci che non 
hanno subito modifiche hanno avuto quanto meno una positiva asseverazione in passato 
da parte dell’Organo di controllo.

367
 Il contenuto del controllo rispetto a questo elemento 

della relazione tecnico-finanziaria deve riguardare la sostenibilità giuridica (ed economica) 
della variazione, soprattutto se in aumento. 

Quando controllare 

L’attività di controllo dei fondi per la contrattazione integrativa è specificamente 
prevista sia dal CCNL che dal testo unico del pubblico impiego.

368
 Entrambe le fonti 

disegnano un procedimento specifico, che si distingue pertanto dalla più generale 

 

                                                
366

 Si pensi ai vincoli posti nel contesto del raggiungimento degli obiettivi fissati dai Piani di rientro regionali.  
367

Ne deriva l’impossibilità di operare tale controllo qualora il Modulo III sia presentato dall’Azienda sanitaria in sede di 
relazione tecnica come riferito unicamente ai totali generali dei fondi e la conseguente necessità, da parte del Collegio 
sindacale, di disporre dello sviluppo del modulo al massimo dettaglio. 
368

Articolo 40-bis, primo comma del decreto legislativo n. 165/2001; articolo 9, comma 6 del CCNL 21 maggio 2018 
(personale non dirigente); articolo 4, comma 7 del CCNL 17 ottobre 2008 rispettivamente per la dirigenza medica e 
veterinaria e per la dirigenza sanitaria, professionale, tecnica e amministrativa. 
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incombenza di controllo delle delibere prodotte dall’amministrazione, per alcuni versi 
necessariamente a campione, svolte dal Collegio sindacale. Pertanto la richiesta di 
certificazione dei fondi per la contrattazione integrativa deve essere: 

 specificamente e con atto separato dalle restanti delibere sottoposta al 
Collegio dei sindaci, con evidenza distinta rispetto all’elenco delle 
deliberazioni ad esso sottoposte; 

 specificamente analizzata dal Collegio sindacale, e pertanto costituire un 
autonomo punto all’ordine del giorno ed un‘autonoma sezione del relativo 
verbale. 

La circolare RGS n. 25/2012, al punto I.3 individua i seguenti atti di contrattazione 
integrativa da sottoporre a certificazione da parte del Collegio sindacale: 

 contratti integrativi normativi, cioè atti che definiscono la cornice di regole 
generali concordate in sede integrativa e riferiti ad un arco temporale 
stabilito dalla contrattazione collettiva di livello nazionale; 

 contratti integrativi economici, di norma a carattere annuale, atti che 
compiutamente e periodicamente rendono conto della programmazione 
contrattata delle risorse in sede locale, previa quantificazione delle risorse di 
cui trattasi (cioè la costituzione del fondo/i per la contrattazione integrativa) 
anch’essa da sottoporre a certificazione; 
 

 contratti stralcio su specifiche materie (normativi o economici), che possono 
essere siglati dalle delegazioni trattanti purché nel rispetto delle cornici di 
regole disciplinate dalla legge e dal contratto collettivo di primo livello. 

Con specifico riferimento ai fondi per la contrattazione integrativa, essi attengono di 
norma alla seconda delle tipologie appena menzionate e debbono essere autonomamente 
sottoposte dall’azienda sanitaria alla certificazione del Collegio sindacale. Poiché né il 
contratto né la legge individuano un termine specifico per la costituzione formale dei 
fondi e la positiva conclusione del contratto integrativo ed alla luce della considerazione 
che questo non può divenire efficace senza la positiva certificazione (anche attraverso lo 
strumento del silenzio assenso), si richiama l’attenzione che di norma la costituzione dei 
fondi per ciascuna categoria contrattuale (c.d. fondi provvisori) viene effettuata nei primi 
mesi dell’anno e che, allo stato delle regole dettate fino al CCNL 2006-09, una ulteriore 
certificazione viene effettuata di norma dopo il termine dell’esercizio, quando sono 
sottoposti a certificazione congiuntamente i fondi proposti a consuntivo unitamente al 
contratto integrativo. 

Pertanto, il Collegio sarà chiamato ad esprimere un proprio compiuto parere: 

 in via “previsionale” sulla coerenza dei fondi disponibili alla contrattazione 
integrativa (c.d. fondi provvisori), certificandone l’adeguatezza alla disciplina 
contrattuale e normativa, nonché ai vincoli di bilancio, includendo tra le 
fonti anche le eventuali risorse aggiuntive regionali e quelle derivanti dai 
risparmi di cui alle riduzioni organiche ex art. 39, co. 4, CCNL 1999 ecc.; 

 in via “ordinaria”, in relazione all’ipotesi contrattuale oggetto di accordo, 
contenente gli impieghi delle risorse individuate in via preventiva con l’atto 
di costituzione dei fondi certificato e consolidato. 

Si richiama altresì all’attenzione la circostanza che il contratto integrativo può in 
talune situazioni essere stipulato anche con grande ritardo rispetto alla competenza del 
fondo di riferimento ma che, in ogni caso, il dimensionamento dei fondi di cui ha 
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disponibilità l’azienda per la remunerazione del salario accessorio, non può che essere a 
cadenza annuale, stante la necessità di verificare distintamente per ogni anno 
l’ottemperanza delle norme di contenimento previste dalla legge (es. il limite 2016 
previsto dall’articolo 23 comma 2 del D.Lgs. n. 75/2017) e la necessità, ancora annuale, di 
verificare le risorse di carattere variabile da appostare ai fondi (es. gli incentivi per le 
funzioni tecniche di cui al D.Lgs. n. 50/2016 e, con riferimento al personale non dirigente, 
le risorse non utilizzate di entrambi i fondi che il CCNL 2016-18 rinvia al fondo premialità 
e fasce, a titolo variabile appunto, dell’anno successivo).

369
 

Elementi di supporto all’attività di controllo del Collegio sindacale in relazione alla 
certificazione dei contratti integrativi, nonché su tutta la materia inerente la spesa di 
personale, possono rinvenirsi nella Circolare vademecum per la revisione amministrativo 
contabile degli enti ed organismi pubblici (Circolare n. 20 del 5 maggio 2017). 

 

 

  

 

                                                
369

 Articolo 81, comma 7 del CCNL 21 maggio 2018. 
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CAPITOLO 9 -  L’acquisizione di beni e servizi degli enti del 

Servizio sanitario Nazionale  

9.1 - Introduzione  

La materia concernente l’attività negoziale delle amministrazioni pubbliche è stata 
trattata, a grandi linee, nella “Circolare Vademecum per la revisione amministrativo 
contabile degli enti ed organismi pubblici”370

 e, precisamente, nell’apposito capitolo 
intitolato “Attività negoziale nella pubblica amministrazione”, seppur nella 
consapevolezza, che detta disciplina avrebbe subito, a breve, una ulteriore revisione, 
circostanza che si è effettivamente concretizzata per effetto dell’emanazione del D.Lgs. 19 
aprile 2017, n. 56, recante: “Disposizioni integrative e correttive al decreto legislativo 18 
aprile 2016, n. 50” (il cd “Decreto Correttivo”). 

Ciò premesso, fermo restando quanto specificatamente illustrato nella citata 
circolare, si è ritenuto necessario, per le finalità del presente elaborato, tracciare in 
maniera più puntuale - seppur senza pretesa di completezza - le principali novità 
introdotte dalla nuova disciplina in materia di appalti per poi proseguire ad affrontare 
specificatamente gli affidamenti sotto soglia e la procedura negoziata senza previa 
pubblicazione di un bando di gara per l’acquisto di beni e servizi infungibili, atteso che tali 
tipologie di affidamenti potrebbero costituire, in concreto,  le fattispecie più ricorrenti 
nelle Aziende sanitarie pubbliche. Inoltre, un focus su tale tematiche si è reso necessario 
anche per effetto dell’emanazioni di apposite Linee guida dell’Autorità Nazionale 
Anticorruzione (ANAC).   

Nei restanti paragrafi sono state affrontate, invece, le più significative disposizioni 
concernenti le misure di razionalizzazione della spesa sanitaria (ad esempio: spesa 
farmaceutica, per dispositivi medici

371
, per acquisti di prestazioni sanitarie da soggetti 

privati accreditati, per acquisto di beni e servizi informatici) e quelle concernenti l’assetto 
normativo riguardante il processo di centralizzazione degli acquisti di beni e servizi, con 
particolare attenzione al ruolo essenziale che viene svolto dai soggetti aggregatori, istituiti 
presso ciascuna Regione.  

Corre l’obbligo precisare, da ultimo, che quanto si dirà nel presente capitolo - stante 
la complessità e l’ampiezza dell’attuale disciplina in materia di contratti pubblici - non 
potrà, ovviamente, considerarsi pienamente esaustivo della tematica in rassegna anche e 
soprattutto nella considerazione che ciascuna Regione, nell’ambito della propria 
autonoma potestà legislativa, potrebbe aver emanato apposite norme al fine di 

 

                                                
370

 Cfr. Circolare Vademecum n. 20 del 5 maggio 2017 emanata dal Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato 
371

 Al riguardo, si evidenzia che si è ritenuto utile dedicare uno specifico focus sulle disposizioni riguardanti la spesa 
farmaceutica e quelle relative alla spesa per i dispositivi medici  che costituiscono, dopo il costo del personale, le principali 
voci della spesa sanitaria di ciascuna Regione. 
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regolamentare la materia degli acquisti di beni e servizi degli enti insistenti nel proprio 
ambito territoriale. 

 Le principali novità nelle attività negoziali delle PA 

Con il nuovo assetto normativo (D.Lgs. n. 50/2016 e D.Lgs. n. 56/2017) si è 
compiuto il processo di recepimento delle direttive 2014/23/UE, 2014/24/UE e 
2014/25/UE, nonché di riordino e semplificazione della disciplina in materia di contratti 
pubblici di lavori, servizi e forniture, avviato con la legge delega n. 11 del 28 gennaio 
2016.  

Il punto nodale della riforma non va, peraltro, ricercato nella riduzione (pure molto 
consistente) degli articoli della legge, ovvero nell’accorpamento di alcuni istituti, laddove si 
trattano congiuntamente appalti di forniture, servizi e lavori, ma nell’uso della cosiddetta 
“soft law” (che va a sostituire la fonte regolamento) che si estrinseca nelle linee guida 
affidate all’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC)

 372
. 

Il nuovo quadro normativo, come definito dal “Codice dei contratti pubblici” ha, da 
un lato, lo scopo di acquisire dal mercato le risorse (forniture, servizi, lavori), non 
disponibili internamente, ma necessarie al funzionamento, mantenimento e gestione delle 
attività primarie (fornire servizi al cittadino) ed ausiliarie (assicurare il funzionamento della 
struttura operativa) e, dall’altro, ha l’obiettivo di pervenire ad una migliore allocazione 
delle risorse che concorrono, tra l’altro, a creare un ambiente trasparente e aperto alla 

 

                                                
372

 Al riguardo, si segnala che attualmente l’ANAC ha adottato dodici Linee guida (talune sono state pure oggetto di 
aggiornamento) e, precisamente:  
a) Linee Guida n. 1 - Indirizzi generali sull'affidamento dei servizi attinenti all’architettura e all’ingegneria (G.U. n. 69 del 23 

marzo 2018);  
b) Linee Guida n. 2 - Offerta economicamente più vantaggiosa  (G.U. n. 120 del 25 maggio 2018); 
c) Linee Guida n. 3 - Nomina, ruolo e compiti del responsabile unico del procedimento per l’affidamento di appalti e 

concessioni  (G.U. n. 260 del 7 novembre 2017); 
d) Linee Guida n. 4 - Procedure per l’affidamento dei contratti pubblici di importo inferiore alle soglie di rilevanza 

comunitaria, indagini di mercato e formazione e gestione degli elenchi   di operatori economici  (G.U. n. 69 del 23 marzo 
2018); 

e) Linee Guida n. 5 - Criteri di scelta dei commissari di gara e di iscrizione degli esperti nell’Albo nazionale obbligatorio dei 
componenti delle commissioni giudicatrici (G.U. n. 28 del 3 febbraio 2018); 

f) Linee Guida n. 6 - Indicazione dei mezzi di prova adeguati e delle carenze nell’esecuzione di un precedente contratto di 
appalto che possano considerarsi significative per la dimostrazione delle circostanze di esclusione di cui all’art. 80, comma 
5, lett. c) del Codice (G.U. n. 260 del 7 novembre 2017); 

g) Linee Guida n.8 – Ricorso a procedure negoziate senza previa pubblicazione di un bando nel caso di forniture e servizi 
ritenuti infungibili (Gazzetta Ufficiale - Serie Generale n. 284 del 5 dicembre 2017); 

h) Linee Guida n. 9 - Monitoraggio delle amministrazioni aggiudicatrici sull’attività dell’operatore economico nei contratti di 
partenariato pubblico privato (G.U. n. 92 del 20 aprile 2018); 

i) Linee Guida n. 10 - Affidamento del servizio di vigilanza privata (G.U. n. 138 del 16 giugno 2018); 
j) Linee Guida ANAC n. 11  - Indicazioni per la verifica del rispetto del limite di cui all’articolo 177, comma 1, del codice, da 

parte dei soggetti pubblici o privati titolari di concessioni di lavori, servizi pubblici o forniture già in essere alla data di 
entrata in vigore del codice non affidate con la formula della finanza di progetto ovvero con procedure di gara ad 
evidenza pubblica secondo il diritto dell’Unione europea (Deliberazione 04 luglio 2018 n. 614); 

k) Linee guida n. 12 - Affidamento dei servizi legali (Delibera numero 907 del 24 ottobre 2018).  
Si segnala che emergono tre distinti modelli di linee guida: quelle che derivano la loro forza vincolante dal decreto 
legislativo; quelle che sono state recepite, su proposta di ANAC, con apposito decreto ministeriale; quelle, infine, che lo 
stesso codice configura come non vincolanti e che traggono la loro forza dalla moral suasion, derivante dalla riconosciuta 
autorità del soggetto che le emana. Sul punto, si rinvia a quanto previsto specificatamente dall’art. 213 del D.Lgs n. 
50/2016. 
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competizione. Tutto ciò concorre al fine di accrescere l'efficienza della spesa pubblica, 
facilitando anche la partecipazione delle piccole e medie imprese agli appalti pubblici.  

Occorre aggiungere, inoltre, che la nuova disciplina realizza il consolidamento di un 
percorso avviato dal Legislatore per definire un nuovo quadro regolamentare organico e 
complesso, che si inserisce nella tematica della centralizzazione degli acquisti delle 
pubbliche amministrazioni, costituente, ad oggi, uno fra gli obiettivi cardine in materia di 
procurement. In tale contesto, il nuovo Codice ha apportato modifiche importanti al 
settore dei contratti, con l’obiettivo di perseguire, per quanto più possibile, l’aggregazione 
dei fabbisogni e la responsabilità degli affidamenti. 

Oltre a ciò, assume, infatti, un ruolo significativo la condizione generale della 
inderogabilità dei principi di accountability del sistema degli appalti pubblici, in quanto 
l’identificazione delle responsabilità e, come detto, la trasparenza e la tracciabilità dei 
processi, sono condizioni necessarie per la prevenzione della corruzione.  

Un’altra importante linea “innovativa” tracciata dalla riforma degli appalti pubblici è 
l’attenzione all’esatta individuazione delle reali esigenze della stazione appaltante e ad una 
precisa individuazione del fabbisogno. In proposito, occorre evidenziare che la precedente  
soglia di un milione di euro

373
 che imponeva l’obbligo della programmazione biennale per i 

servizi e forniture è stata drasticamente ridotta. Infatti, l’attuale previsione dell’articolo 21 
del D.Lgs 50/2016, dedicato appunto al programma delle acquisizioni delle stazioni 
appaltanti, impone alle Amministrazioni, nel predisporre il programma biennale di 
forniture e servizi e i relativi aggiornamenti annuali, di inserire anche “gli acquisti di beni e 
servizi di importo unitario stimato pari o superiore a 40.000 euro”. 

In ragione di quanto evidenziato, appare opportuno che i collegi sindacali, 
nell’ambito dello svolgimento dei propri compiti di controllo, vigileranno affinché venga 
assicurato, da parte del management delle Aziende pubbliche, il puntuale rispetto 
dell’obbligo della programmazione, che assume un ruolo fondamentale sia per l’efficace 
ed efficiente gestione delle risorse a disposizione delle stesse Aziende che per elevare la 
qualità dei servizi, che esse sono tenute ad erogare ai cittadini. 

La riforma operata dal nuovo Codice - oltre ad una forte attenzione alla fase 
programmatoria - investe anche la fase esecutiva, nella consapevolezza che la “flessibilità” 
dei contratti sia un altro efficace strumento per razionalizzare la spesa, oltre che un 
presupposto indispensabile per erogare prestazioni sempre adeguate alle esigenze, 
sebbene mutevoli nel tempo. 

In questo contesto, si collocano proprio la figura del Responsabile Unico del 
Procedimento (RUP)

374 
e quella del Direttore dell’esecuzione del contratto (DEC)

375
. 

Dopo aver fatto cenno al particolare ruolo affidato alla centralizzazione degli 
acquisti e alla programmazione dei fabbisogni, si ritiene comunque utile riepilogare, 
sinteticamente, le principali novità introdotte dal D.Lgs. n. 50/2016 e s.m.i., il quale, come 

 

                                                
373

 Cfr. Articolo 1, comma 505, della legge 28 dicembre 2015, n. 208  (Legge di stabilità 2016). 
374

 Si consideri che a tale figura è assegnato un ruolo importantissimo durante tutta la procedura, dalla programmazione sino 
all’ultimo giorno di contratto. Addirittura, l’ANAC definisce il RUP come il project manager del contratto. In proposito, si 
evidenzia inoltre che la predetta Autorità ha dedicato le Linee Guida n. 3 recanti «Nomina, ruolo e compiti del responsabile 
unico del procedimento per l’affidamento di appalti e concessioni». 
375

 Si precisa che al Direttore dell’esecuzione del contratto è demandata una verifica del contratto “effettiva e non 
meramente documentale”. 
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già anticipato, oltre ad aver previsto un sistema di soft law, costituito dalle linee guida 
emanate dall’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC), ha previsto:  

 la qualificazione delle stazioni appaltanti; 

 l’introduzione del rating di impresa
376

 (sulla base di indici qualitativi e quantitativi che 
tengono conto, in particolare, dei precedenti comportamentali dell’operatore, con 
riferimento al rispetto dei tempi e dei costi nell’esecuzione dei contratti, all’assenza di 
contenzioso sia in sede di partecipazione alle procedure di gara che in fase di 
esecuzione del contratto); 

 l’ampliamento dell’utilizzo dell'informatica, sia come forma di comunicazione e 
gestione di tutte le procedure, sia come tipologia di procedura (sistemi dinamici di 
acquisizione, aste elettroniche, cataloghi elettronici, procedure svolte attraverso 
piattaforme telematiche di negoziazione);  

 una valorizzazione dei criteri ambientali e sociali nell’aggiudicazione degli appalti;  

 l’introduzione del documento di gara unico europeo;  

 la regola generale di aggiudicazione dell'offerta economicamente più vantaggiosa, 
restando residuale il criterio del prezzo più basso;  

 la regolamentazione dei contratti misti;  

 la disciplina del momento “esecutivo” del rapporto scaturente dall’appalto;  

 l'obbligatorio ricorso alle centrali di committenza, in alternativa alla qualificazione e in 
alcuni casi a prescindere dalla possibilità astratta di conseguire la qualificazione;  

 la regolamentazione delle centrali di committenza e stazioni appaltanti, con la 
riduzione del numero e l’introduzione della loro qualificazione; 

 le regole per gli affidamenti in house;  

 il divieto di affidare al contraente generale i compiti di R.U.P. e Direttore dei lavori;  

 la disciplina del momento “esecutivo” del rapporto scaturente dall’appalto; 

 gli strumenti precontenziosi e le regole processuali volte a ridurre il tasso di 
conflittualità nel settore. 

  Gli affidamenti sotto soglia  

 
L’articolo 36 del Codice – che delinea uno spartiacque tra la fruibilità di procedure di 

aggiudicazione “semplificate”, utilizzabili nelle fattispecie di acquisizione di beni, servizi e 
lavori cd “sotto soglia” e gli affidamenti di più ampio valore economico per i quali, il 
legislatore, imponendo un iter più complesso (procedura ordinaria), ha imposto restrizioni 
ai margini di discrezionalità della stazione appaltante - dispone che, “salva la possibilità di 

 

                                                
376

 In proposito, è appena il caso di segnalare che, in attuazione della previsione di cui all’articolo 83, comma 10, del decreto 
legislativo n. 50/2016, l’Autorità Nazionale Anticorruzione, dopo aver raccolto gli eventuali contributi con le osservazioni e le 
proposte operative, sta mettendo a punto le apposite Linee guida. 
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ricorrere alle procedure ordinarie, le stazioni appaltanti procedono all’affidamento di 
lavori, servizi e forniture di importo inferiore alle soglie comunitarie377, secondo le seguenti 
modalità”: 

 per affidamenti di importo inferiore a 40.000 euro, mediante affidamento diretto 
anche senza previa consultazione di due o più operatori economici o per i lavori in 
amministrazione diretta; 

 per affidamenti di importo pari o superiore a 40.000 euro e inferiore a 150.000 euro 
per i lavori, o alle soglie di cui all'articolo 35 per le forniture e i servizi, mediante 
procedura negoziata previa consultazione, ove esistenti, di almeno dieci operatori 
economici per i lavori, e, per i servizi e le forniture di almeno cinque operatori 
economici individuati sulla base di indagini di mercato o tramite elenchi di operatori 
economici, nel rispetto di un criterio di rotazione degli inviti. I lavori possono essere 
eseguiti anche in amministrazione diretta, fatto salvo l'acquisto e il noleggio di mezzi, 
per i quali si applica comunque la procedura negoziata previa consultazione di cui al 
periodo precedente. L'avviso sui risultati della procedura di affidamento, contiene 
l'indicazione anche dei soggetti invitati; 

 per i lavori di importo pari o superiore a 150.000 euro e inferiore a 1.000.000 di euro, 
mediante procedura negoziata con consultazione di almeno quindici operatori 
economici, ove esistenti, nel rispetto di un criterio di rotazione degli inviti, individuati 
sulla base di indagini di mercato o tramite elenchi di operatori economici. L'avviso sui 
risultati della procedura di affidamento, contiene l'indicazione anche dei soggetti 
invitati; 

 per i lavori di importo pari o superiore a 1.000.000 di euro mediante ricorso alle 
procedure ordinarie fermo restando quanto previsto dall'articolo 95, comma 4, lett. a). 

 

In sintesi, nella seguente tabella, si ritiene utile riepilogare le modalità di affidamento 
dei contratti “sotto soglia” per le Aziende sanitarie pubbliche: 

 

 

                                                
377

 Ai fini dell’applicazione del presente codice, le soglie di rilevanza comunitaria previste dall’articolo 35 del D.Lgs n. 
50/2016 sono: a) euro 5.548.000 per gli appalti pubblici di lavori e per le concessioni; b) euro 144.000 per gli appalti 
pubblici di forniture, di servizi e per i concorsi pubblici di progettazione aggiudicati dalle amministrazioni aggiudicatrici che 
sono autorità governative centrali indicate nell'allegato III; se gli appalti pubblici di forniture sono aggiudicati da 
amministrazioni aggiudicatrici operanti nel settore della difesa, questa soglia si applica solo agli appalti concernenti i prodotti 
menzionati nell’allegato VIII; c) euro 221.000 per gli appalti pubblici di forniture, di servizi e per i concorsi pubblici di 
progettazione aggiudicati da amministrazioni aggiudicatrici sub-centrali; tale soglia si applica anche agli appalti pubblici di 
forniture aggiudicati dalle autorità governative centrali che operano nel settore della difesa, allorché tali appalti concernono 
prodotti non menzionati nell’allegato VIII; d) euro 750.000 per gli appalti di servizi sociali e di altri servizi specifici e lencati 
all’allegato IX.   
Si precisa, che le attuali soglie sono state elevate a decorrere dal 1° gennaio 2018 con il Regolamento (UE) 2017/2366 del 
18 dicembre 2017. Si fa presente, inoltre, che il calcolo del valore stimato di un appalto pubblico di lavori, servizi e forniture 
è basato sull'importo totale pagabile, al netto dell'IVA. Il calcolo deve tener conto dell'importo massimo stimato, ivi 
compresa qualsiasi forma di eventuali opzioni o rinnovi del contratto esplicitamente stabiliti nei documenti di gara. Un 
appalto non può essere frazionato allo scopo di evitare l'applicazione delle norme del presente codice tranne nel caso in cui 
ragioni oggettive lo giustifichino. Si evidenzia, altresì, che ai sensi del comma 3, dell’articolo 35, le soglie saranno 
periodicamente rideterminate con provvedimento della Commissione europea che trova diretta applicazione alla data di 
entrata in vigore, a seguito della pubblicazione nella Gazzetta ufficiale dell'Unione europea. 
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 Lavori – importo 
Lavori – modalità di 
affidamento 

Servizi e forniture 
– importo 

Servizi e forniture – modalità di 
affidamento 

 

Inferiore a euro 
40.000 

 

Affidamento diretto 

Amministrazione diretta 

Inferiore a euro 
40.000 

Affidamento diretto 

euro 40.000 – 
150.000 

Amministrazione diretta 
(fatto salvo acquisto e 
noleggio di mezzi) 

Procedura negoziata previa 

consultazione, ove esistenti, 
di almeno dieci operatori 
economici individuati sulla 

base di indagini di mercato o 
tramite elenchi di operatori 
economici, nel rispetto di un 
criterio di rotazione degli 
inviti. 

Euro 40.000 - 
221.000  

 

Procedura negoziata previa 

consultazione, ove esistenti, di 
almeno cinque operatori economici 
individuati sulla base di indagini di 

mercato o tramite elenchi di 
operatori economici, nel rispetto di 
un criterio di rotazione degli inviti. 

euro 150.000 – 
1.000.000 

Procedura negoziata previa 

consultazione, ove esistenti, 
di almeno dieci operatori 

economici individuati sulla 
base di indagini di mercato o 
tramite elenchi di operatori 

economici, nel rispetto di un 
criterio di rotazione degli 
inviti 

Pari o superiore 
a 221.000 

Procedure ordinarie 

pari o superiore a 

euro 1.000.000 
Procedure ordinarie   

 

Gli affidamenti in questione, in ogni caso, devono avvenire nel rispetto dei principi 
enunciati dall’articolo 30, comma 1, del Codice e, in particolare, nel rispetto dei principi di 
economicità, efficacia, tempestività e correttezza libera concorrenza, non discriminazione, 
trasparenza e proporzionalità.  

Una ulteriore regola, fissata dall’articolo 36, comma 1, concerne il rispetto del 
principio della rotazione

378
 degli inviti e degli affidamenti in modo da assicurare l’effettiva 

possibilità di partecipazione delle micro e medie imprese.  

 

                                                
378

 In proposito, corre l’obbligo evidenziare che, al fine di ostacolare le pratiche di affidamenti senza gara ripetuti nel tempo 
in favore dello stesso  operatore economico, che ostacolino l'ingresso delle micro, piccole e medie imprese e di favorire la 
distribuzione temporale delle opportunità di aggiudicazione tra tutti gli operatori economici potenzialmente idonei ad 
eseguire il contratto, il principio di rotazione comporta, in linea generale, che l'invito all'affidatario uscente rivesta carattere 
eccezionale e debba essere adeguatamente motivato, avuto riguardo al numero ridotto di operatori presenti sul mercato, al 
grado di soddisfazione maturato a conclusione del precedente rapporto contrattuale ovvero all'oggetto ed alle 
caratteristiche del mercato di riferimento (in tal senso, cfr. Cons. St., VI, 31 agosto 2017, n. 4125; Cons. St., V, 31 agosto 
2017, n. 4142). Si evidenzia altresì che la regola della rotazione degli inviti e degli affidamenti ha dunque il fine di 
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Nello specifico, tale principio impone che l’affidamento o il reinvito al contraente 
uscente abbia un carattere eccezionale e richieda un onere motivazionale più stringente. 
In tale ipotesi, pertanto, la stazione appaltante dovrà motivare la scelta in considerazione 
della particolare struttura del mercato e della riscontrata effettiva assenza di alternative, 
tenuto, altresì, conto del grado di soddisfazione maturato a conclusione del precedente 
rapporto contrattuale (esecuzione a regola d’arte e qualità della prestazione, nel rispetto 
dei tempi e dei costi pattuiti) e della competitività del prezzo offerto rispetto alla media dei 
prezzi praticati nel settore di mercato di riferimento. La motivazione circa l’affidamento o il 
reinvito al candidato invitato alla precedente procedura selettiva, e non affidatario, deve 
tenere conto dell’aspettativa, desunta da precedenti rapporti contrattuali o da altre 
ragionevoli circostanze, circa l’affidabilità dell’operatore economico e l’idoneità a fornire 
prestazioni coerenti con il livello economico e qualitativo atteso. Negli affidamenti di 
importo inferiore a 1.000 euro, è consentito derogare all’applicazione del presente 
paragrafo, con scelta, sinteticamente motivata, contenuta nella determinazione a 
contrarre od in atto equivalente

379
. 

Inoltre, si deve far presente che per lo svolgimento delle procedure riguardanti gli 
affidamenti “sotto soglia” le stazioni appaltanti possono procedere attraverso un mercato 
elettronico che consenta acquisti telematici basati su un sistema che attua procedure di 
scelta del contraente interamente gestite per via elettronica

380
. 

Ciò detto, è doveroso evidenziare, poi, che, in attuazione a quanto previsto dal 
comma 7, dell’articolo 36, del D.Lgs n. 50/2016, l’Autorità Nazionale Anticorruzione  ha  
emanato apposite Linee Guida (Linee guida n. 4)

381
 recanti “Procedure per l’affidamento 

dei contatti pubblici di importo inferiore alle soglie di rilevanza comunitaria, indagini di 
mercato e gestione degli elenchi di operatori economici”.  

In particolare, dette Linee Guida forniscono istruzioni operative che le stazioni 
appaltanti sono tenute ad osservare sia con riferimento agli affidamenti di lavori, servizi e 
forniture di importo inferiore a 40.000 euro che con riguardo alle procedure negoziate per 
l’affidamento di contratti di lavori di importo pari o superiore a 40.000,00 euro e inferiore 
a 150.000,00 euro e per l’affidamento di contratti di servizi e forniture di importo pari o 
superiore a 40.000,00 euro e inferiore alle soglie di rilevanza comunitaria di cui all’articolo 
35. 

Nel rinviare per i necessari approfondimenti a tali Linee Guida, per quanto qui di 
interesse, si sottolinea che l’affidamento e l’esecuzione di lavori, servizi e forniture di 
importo inferiore a 40.000,00 euro può avvenire tramite affidamento diretto, o, per i 
lavori, anche tramite amministrazione diretta di cui all’articolo 3, comma 1, lettera gggg), 
del Codice dei contratti pubblici, in conformità all’articolo 36, comma 2, lettera a), dello 
stesso Codice. I lavori di importo inferiore a 40.000,00 euro, da realizzare in 

 

                                                                                                                                          

riequilibrare e implementare le dinamiche competitive del mercato, in cui il gestore uscente affidatario diretto della 
concessione di servizi è in una posizione di vantaggio rispetto agli altri concorrenti. 
379

 Al riguardo, si richiama quanto precisato dall’ANAC specificatamente al paragrafo 3.7 della Linea Guida n. 4 recanti 
“Procedure per l’affidamento dei contatti pubblici di importo inferiore alle soglie di rilevanza comunitaria, indagini di 
mercato e gestione degli elenchi di operatori economici”, approvate dal Consiglio con delibera n. 206/2018. 
380

 Cfr. Articolo 35, comma 6, del D.Lgs n. 50/2016. 
381

 Tali Linee guida sono state approvate dal Consiglio dell’Autorità con delibera n. 1097 del 26 ottobre 2016 e, 
successivamente, aggiornate con delibera del Consiglio n. 206 del 1 marzo 2018 per effetto delle modifiche apportate con il 
decreto legislativo 19 aprile 2017, n. 56 (cd “decreto correttivo”). 
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amministrazione diretta, sono individuati dalla stazione appaltante a cura del responsabile 
unico del procedimento.  

In tali Linee Guida viene, anche, esplicitato che le procedure semplificate di cui 
all’articolo 36 del Codice dei contratti pubblici prendono avvio con la determina a 
contrarre o con atto ad essa equivalente, secondo l’ordinamento della singola stazione 
appaltante, contenente, tra l’altro, l’indicazione della procedura che si vuole seguire con 
una sintetica indicazione delle ragioni

382
. Inoltre, vengono chiariti i requisiti generali e 

speciali che deve possedere l’operatore economico. Infatti, viene precisato che l’operatore 
economico deve essere in possesso dei requisiti di carattere generale, di cui all’articolo 80 
del Codice dei contratti pubblici, e deve possedere i requisiti di idoneità professionale, 
capacità economica e finanziaria, nonché le capacità tecniche e professionali

383
. Ulteriori 

precisazioni hanno riguardato poi le diverse modalità operative, da utilizzare per la stipula 
del contratto degli affidamenti diretto di lavori, servizi e forniture di cui trattasi, che 
variano a seconda delle fasce di importo indicate nelle stesse Linee Guida.  

Appare utile far presente che le menzionate Linee Guida dettano anche indicazioni 
per quanto concerne i criteri di selezione, la scelta del contraente e l’obbligo di 
motivazione (anche in forma sintetica), nonché le modalità di stipula del contratto. Sul 
punto, occorre evidenziare che in merito alla scelta dell’affidatario la stazione appaltante 
può ricorrere alla comparazione dei listini di mercato, di offerte precedenti per commesse 
identiche o analoghe o all’analisi dei prezzi praticati ad altre amministrazioni. In ogni caso, 
il confronto dei preventivi di spesa forniti da due o più operatori economici rappresenta 
una best practice anche alla luce del principio di concorrenza

384
.  

In sintesi, in relazione ai micro-appalti sotto i 40.000 euro tenuto conto che gli enti 
possono procedere ad affidamenti diretti è utile che il Collegio sindacale verifichi che siano 
stati rispettati almeno i seguenti precetti pregnanti: 

• l’ente  abbia proceduto alla “valutazione comparativa dei preventivi di spesa forniti 
da due o più operatori economici”; 

• l’ente abbia motivato la scelta e che abbia eseguito, preventivamente, le verifiche in 
capo all’operatore economico selezionato del possesso dei requisiti richiesti dalla 
vigente normativa.    

Per quanto riguarda, invece, la procedura che le stazioni appaltanti devono seguire 
in occasione dell’affidamento di contratti di lavori di importo pari o superiore a 40.000 
euro e inferiore a 150.000 euro e dell’affidamento di contratti di servizi e forniture di 
importo pari o superiore a 40.000 euro e inferiore alle soglie di rilevanza comunitaria, di 
cui all’articolo 35, occorre premettere che essa risulta più articolata rispetto alle operazioni 
che vanno poste in essere per gli affidamenti precedentemente trattati. 

Nello specifico, si fa presente che per gli affidamenti aventi importi superiori a 
40.000 euro e inferiori alle soglie di rilevanza comunitaria, la procedura negoziata, che 

 

                                                
382

 Per completezza di elementi informativi, si rinvia a quanto indicato nel paragrafo 4.1.2 della richiamata Linee Guida n. 4 
dell’ANAC ( delibera Consiglio n. 206/2018).  
383

 Si precisa che l’eventuale possesso dell’attestato di qualificazione SOA per la categoria dei lavori oggetto dell’affidamento 
è sufficiente per la dimostrazione del possesso dei requisiti di capacità economico/finanziaria e tecnico/professionale richiesti. 
384

 Al riguardo, si fa rinvio per eventuali approfondimenti su quanto espressamete rappresentato dall’ANAC al paragrafo 4.3 
delle Linee Guida n. 4.  
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prende avvio anch’essa con la determina a contrarre (ovvero con atto a essa equivalente 
secondo l’ordinamento della singola stazione appaltante), si articola in tre fasi:  

 svolgimento di indagini di mercato o consultazione di elenchi per la selezione di 
operatori economici da invitare al confronto competitivo; 

 confronto competitivo tra gli operatori economici selezionati e invitati e scelta 
dell’affidatario; 

 stipula del contratto. 

Al riguardo, appare opportuno segnalare che le predette Linee Guida contengono 
informazioni riguardanti sia le modalità di conduzione delle indagini di mercato che quelle 
di costituzione e revisione dell’elenco degli operatori economici, distinti per categoria e 
fasce di importo, nonché i criteri di scelta dei soggetti da invitare. Per quanto attiene in 
particolare alle indagini di mercato, che sono preordinate a conoscere gli operatori 
interessati a partecipare alle procedure di selezione per lo specifico affidamento, si ricorda 
che esse vanno svolte secondo le modalità ritenute più convenienti dalla stazione 
appaltante, differenziate per importo e complessità di affidamento, secondo i principi di 
adeguatezza e proporzionalità, anche tramite la consultazione dei cataloghi elettronici del 
mercato elettronico propri o delle altre stazioni appaltanti, nonché di altri fornitori 
esistenti, avendo cura di assicurarne una adeguata pubblicità. Qualora la stazione 
appaltante intenda dotarsi di elenchi di operatori economici da invitare è necessario che 
detti elenchi siano costituiti a seguito di avviso pubblico. L’avviso di costituzione di un 
elenco di operatori economici è reso conoscibile mediante pubblicazione sul profilo del 
committente nella sezione “amministrazione trasparente” sotto la sezione “bandi e 
contratti”, o altre forme di pubblicità. 

Si evidenzia, altresì, che dette Linee Guida prevedono che la stazione appaltante è 
tenuta a selezionare, in modo non discriminatorio, gli operatori da invitare, in numero 
proporzionato all’importo e alla rilevanza del contratto e, comunque, in numero almeno 
pari ai minimi previsti dall’articolo 36 del Codice dei contratti pubblici, sulla base dei criteri 
definiti nella determina a contrarre ovvero dell’atto equivalente. Inoltre, viene precisato 
che nel caso in cui risultasse idoneo a partecipare alla procedura negoziata un numero di 
operatori economici superiore a quello predeterminato dalla stazione appaltante, in sede 
di avviso pubblico, e non siano stati previsti, prima dell’avvio dell’indagine di mercato o 
dell’istituzione dell’elenco degli operatori economici, criteri ulteriori di selezione, la 
stazione appaltante procede al sorteggio, a condizione che ciò sia stato debitamente 
pubblicizzato nell’avviso di indagine di mercato o nell’avviso di costituzione dell’elenco. 
Inoltre, è appena il caso di precisare che le modalità di conduzione delle indagini di 
mercato, eventualmente distinte per fasce di importo, le modalità di costituzione 
dell’elenco dei fornitori, distinti per categoria e fascia di importo, ed i criteri di scelta dei 
soggetti da invitare a presentare l’offerta, possono essere disciplinati mediante l’adozione, 
da parte degli enti, di un apposito regolamento all’uopo predisposto. Pertanto, laddove gli 
Enti del Servizio sanitario abbiano adottato un proprio Regolamento per la disciplina degli 
acquisti “sotto soglia” ed, in particolare, per gli affidamenti di importo inferiore ai 
40.000,00 euro è necessario che il Collegio sindacale abbia acquisito detto Regolamento, 
al fine di accertarne il rispetto delle procedure in esso contemplate in occasione delle 
specifiche verifiche. 

Per di più, si segnala che, nell’ottica della riduzione del numero dei soggetti 
aggiudicatori, il nuovo Codice prevede che, per procedere ad affidamenti di servizi e 
forniture di importo superiore a 40.000 euro e di lavori superiori a 150.000 euro, le 
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amministrazioni debbono essere in possesso di apposita qualificazione, ai sensi 
dell’articolo 38 dello stesso Codice.   

È appena il caso di precisare, ulteriormente, che anche gli affidamenti posti in 
essere, con le procedure semplificate di cui all’articolo 36 del Codice dei contratti pubblici, 
sono soggetti agli obblighi di trasparenza previsti dall’articolo 29

385
 dello stesso Codice,  e 

che l’avviso sui risultati della procedura di affidamento deve contenere l’indicazione dei 
soggetti che hanno effettivamente proposto offerte e di quelli invitati (articolo 36, comma 
2, lettere b) e c) del Codice dei contratti pubblici). 

In conclusione, per le finalità precipue del presente elaborato, non si può non 
evidenziare che gli affidamenti di cui al presente paragrafo, debbono scontare le previsioni 
di cui agli articoli 37 (Aggregazioni e centralizzazione delle committenze) e 38 
(Qualificazione delle stazioni appaltanti e centrali di committenza), del Codice dei contratti 
pubblici, di cui si farà cenno in seguito.  

 Procedura negoziata senza previa pubblicazione di un bando di 
gara per l’acquisto di beni e servizi infungibili 

 
Per i casi in cui una fornitura o un servizio siano infungibili il legislatore ha previsto 

deroghe all’evidenza pubblica, attraverso la possibilità di ricorrere alla procedura negoziata 
senza previa pubblicazione del bando di gara di cui all’articolo 63, comma 2, lett. b), del 
D.Lgs. 50 del 2016

386
. Detta norma prevede che in tali casi, infatti, esistendo un unico 

operatore economico in grado di aggiudicarsi una gara, l’indizione di una procedura di 
evidenza pubblica determinerebbe uno spreco di tempo e di risorse.  

Sul punto sono intervenute le Linee Guida n. 8 rilasciate dall’Autorità Nazionale 
Anticorruzione con delibera n. 950 del 13 settembre 2017 aventi ad oggetto il “Ricorso a 
procedure negoziate senza previa pubblicazione di un bando nel caso di forniture o servizi 
ritenuti infungibili” e, con specifico riferimento al tema dell’infungibilità degli acquisti in 
ambito sanitario, il comunicato del Presidente dell’ANAC del 28 marzo 2018.  

Di seguito si riportano le indicazioni principali contenute negli atti richiamati. 

 

                                                
385

 Si precisa che l’articolo 29, comma 1, primo periodo, del decreto legislativo n. 50/2016 (recante Principi in materia di 
trasparenza), dispone che: “Tutti gli atti delle amministrazioni aggiudicatrici e degli enti aggiudicatori relativi alla 
programmazione di lavori, opere, servizi e forniture, nonché alle procedure per l'affidamento di appalti pubblici di servizi, 
forniture, lavori e opere, di concorsi pubblici di progettazione, di concorsi di idee e di concessioni, compresi quelli tra enti 
nell'ambito del settore pubblico di cui all'articolo 5, alla composizione della commissione giudicatrice e ai curricula dei suoi 
componenti ove non considerati riservati ai sensi dell'articolo 53 ovvero secretati ai sensi dell'articolo 162, devono essere 
pubblicati e aggiornati sul profilo del committente, nella sezione "Amministrazione trasparente", con l'applicazione delle 
disposizioni di cui al decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33”. 
386

 L’articolo 63, comma 2, del D.Lgs n. 50/2016 alla lettera b) dispone che la procedura negoziata senza previa 
pubblicazione di gara può essere utilizzata quando i lavori, le forniture o i servizi possono essere forniti unicamente da un 
determinato operatore economico per una delle seguenti ragioni:  
1) lo scopo dell'appalto consiste nella creazione o nell'acquisizione di un'opera d'arte o rappresentazione artistica unica;  
2) la concorrenza è assente per motivi tecnici;  
3) la tutela di diritti esclusivi, inclusi i diritti di proprietà intellettuale.  
Si precisa che le eccezioni di cui ai punti 2) e 3) si applicano solo quando non esistono altri operatori economici o soluzioni 
alternative ragionevoli e l'assenza di concorrenza non è il risultato di una limitazione artificiale dei parametri dell'appalto. 
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Un bene o un servizio è infungibile se è l’unico che può garantire il soddisfacimento 
di un certo bisogno. 

L’infungibilità può essere dovuta al fatto che per ragioni di tipo tecnico o di privative 
industriali non esistono possibili sostituti degli stessi, oppure può derivare da decisioni 
passate del contraente che lo vincolano nei comportamenti futuri o, infine, da decisioni 
strategiche dell’operatore economico. In questi due ultimi casi l’infungibilità viene definita 
nella letteratura economica e antitrust “lock-in”. 

Come evidenziato dalle Linee Guida non esiste una soluzione unica per prevenire e/o 
superare fenomeni di infungibilità, ma è necessario procedere caso per caso al fine di 
trovare soluzioni in grado di favorire la trasparenza, la non discriminazione e l’effettiva 
concorrenza nel mercato. Una delle possibili soluzioni, in taluni settori, consiste nel 
prevedere che un singolo affidamento possa essere assegnato a due o più fornitori (multi-
sourcing); un’altra soluzione proposta dalla Commissione europea per il settore dell’ICT è 
quella di agire sulle specifiche tecniche, mediante gare su standard e non su sistemi 
prioritari. 

Poiché la procedura negoziata senza previa pubblicazione di gara costituisce, come 
anticipato, una deroga alle regole dell’evidenza pubblica, particolare attenzione va posta  
alla fase dell’accertamento dei presupposti e alla motivazione della delibera o determina a 
contrarre o altro atto equivalente. Ciò al fine di garantire che vengano osservati i principi 
di economicità, efficacia, tempestività e correttezza, ovvero i principi di concorrenza, parità 
di trattamento, non discriminazione, trasparenza e proporzionalità. 

Il primo passo, fondamentale, consiste nell’accertare in modo rigoroso l’infungibilità 
del bene. Al riguardo occorre ricordare che per costante giurisprudenza della Corte di 
Giustizia UE, l’onere di dimostrare che sussistono effettivamente le circostanze eccezionali 
che giustificano una deroga grava su colui che intenda avvalersene. A tal fine, la stazione 
appaltante deve verificare l’impossibilità a ricorrere a fornitori o soluzioni alternative; 
qualora vi siano sul mercato più operatori economici capaci di fornire un prodotto o un 
servizio, le stazioni appaltanti debbono fare ricorso ad una delle procedure di cui 
all’articolo 59 del D.Lgs. n. 50 del 2016. 

Particolare rilevanza viene attribuita al riguardo dall’ANAC alla fase della 
pianificazione: è necessario, infatti, che le stazioni appaltanti già nella fase di 
individuazione dei propri fabbisogni accertino le caratteristiche dei beni e dei servizi che 
intendono acquistare.  

In ambito sanitario, in sede di verifica ex articolo 21 del Codice dei contratti pubblici, 
occorre verificare in primo luogo, se i dispositivi o i prodotti medicali, con potenzialità o 
caratteristiche equivalenti ai fini del trattamento, possano o meno essere acquistati da più 
aziende farmaceutiche attraverso, quindi, una procedura comparativa che renda possibile 
e, al contempo, necessario l’esperimento di gare pubbliche. L’infungibilità, infatti, descrive 
una situazione, logica prima ancora che giuridica, che impedisce il ricorso alla 
competizione per mancanza di alternative praticabili in concreto. Le dichiarazioni al 
riguardo acquisite dalle strutture proponenti, ovvero da quelle comunque coinvolte nel 
processo acquisitivo, dovrebbero evidenziare non solo l’indispensabilità di quel 
determinato farmaco, ma l’impossibilità, allo stato, di utilizzare altri farmaci, in quanto 
non disponibili sul mercato, non efficaci o non funzionali alle necessità terapeutiche. 

Se la stazione appaltante ritiene che un certo fabbisogno possa essere soddisfatto 
unicamente mediante l’acquisto di beni o servizi infungibili o che possano condurre a 
situazioni di non reversibilità della scelta è necessario che la stessa acquisisca tutte le 
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informazioni disponibili. Anzitutto, è opportuno che essa osservi il comportamento di 
acquisto tenuto da altre amministrazioni. Se tale analisi non è soddisfacente, è necessario 
rivolgersi al mercato attraverso adeguate consultazioni preliminari. Le consultazioni 
preventive di mercato, disciplinate dall’articolo 66 del Codice dei contratti pubblici, 
dovranno svolgersi in ossequio ai principi della trasparenza e della massima 
partecipazione, al fine di non falsare la concorrenza. Esse sono volte a confermare la 
sussistenza dei presupposti che consentono il ricorso alla procedura di cui all’articolo 63 e i 
risultati delle soluzioni individuate dovranno essere riportati nella determina a contrarre. 

Quest’ultima dovrà recare, al fine di evitare censure, una motivazione rigorosa e 
puntuale in ordine alla sussistenza del presupposto dell’infungibilità legittimante il ricorso 
alla procedura negoziata, ex articolo 63 del Codice dei contratti pubblici. 

9.5 - La razionalizzazione della spesa nel settore sanitario 

Nel corso degli ultimi anni, il settore sanitario è stato oggetto di numerosi interventi 
mirati al contenimento e alla razionalizzazione della spesa sanitaria nelle sue diverse 
componenti. Tra le principali misure che sono state introdotte in tema di contenimento di 
tale spesa si segnalano, in particolare, l'introduzione di tetti di spesa (farmaceutica, 
dispositivi medici, personale, acquisto di prestazioni da operatori privati accreditati, ecc.), 
la parziale riorganizzazione della rete ospedaliera e un diverso sistema di acquisto dei beni 
e dei servizi in ambito sanitario.  

a) La spesa farmaceutica  

Per quanto concerne la spesa farmaceutica nel corso degli ultimi anni sono 
intervenute numerose disposizioni sia in materia di contenimento della spesa farmaceutica 
che di appropriatezza nell’uso dei farmaci.    

In proposito, si ritiene utile evidenziare che il comma 3 dell’articolo 15 del decreto 
legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 
135, ha rideterminato il tetto per la spesa farmaceutica territoriale (a livello nazionale ed in 
ogni regione), fissandolo, a decorrere dal 2013, nella misura dell’11,35% del Fondo 
sanitario nazionale (F.S.N.). Tale disposizione ha confermato che, in caso di sforamento del 
predetto tetto di spesa, il ripiano sia interamente a carico della filiera farmaceutica 
(aziende, grossisti e farmacisti), prevedendo che, a decorrere dal 2013, gli eventuali 
importi eccedenti siano assegnati alle regioni, per il 25%, in proporzione allo sforamento 
del tetto registrato nelle singole regioni e, per il residuale 75%, in base alla quota di 
accesso di ciascuna regione al riparto della quota indistinta delle disponibilità finanziarie 
per il Servizio sanitario nazionale.  

Per quanto attiene, poi, alla spesa farmaceutica ospedaliera, il successivo comma 4 
del richiamato articolo 15, ha ridefinito il relativo limite di spesa nella misura del 3,5%. 
Detto limite viene calcolato al netto della spesa per i farmaci di classe A in distribuzione 
diretta e distribuzione per conto, nonché al netto della spesa per i vaccini, per i medicinali 
di cui alle lettere c) e c-bis), dell’articolo 8, comma 10, della legge 24 dicembre 1993, n. 
537, e successive modificazioni, per le preparazioni magistrali e officinali effettuate nelle 
farmacie ospedaliere, per i medicinali esteri e per i plasma-derivati di produzione 
regionale. Inoltre, la spesa è calcolata al netto di ogni pay-back versato dalle aziende 
farmaceutiche. Si fa presente, altresì, che, in caso di sforamento del tetto, il ripiano, a 
decorrere dal 2013, è a carico delle aziende farmaceutiche per una quota pari al 50% del 
valore eccedente il livello nazionale. Le aziende effettuano versamenti (payback) alle 
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regioni e alle province autonome di Trento e Bolzano in proporzione alla quota di riparto 
delle complessive disponibilità del SSN, al netto delle quote relative alla mobilità 
interregionale. Il restante 50% dello sforamento rimane a carico delle sole regioni nelle 
quali si sia superato il limite, in proporzione ai rispettivi valori eccedenti. 

Occorre precisare, ulteriormente, che i suindicati tetti di spesa sono stati 
successivamente revisionati dalla legge di bilancio 2017 (articolo 1, commi 397-408, della 
legge n. 232/2016). In particolare, si evidenzia che mentre la percentuale di incidenza 
della spesa farmaceutica sul Fondo sanitario nazionale è rimasta inalterata al 14,85%, 
sono cambiate invece le percentuali delle sue componenti. Più precisamente, a decorrere 
dal 2017, è stato rideterminato in aumento il tetto della spesa farmaceutica ospedaliera, 
che è passato dalla misura del 3,5% al 6,89% (al lordo della spesa per i farmaci di classe A 
in distribuzione diretta e distribuzione per conto, da cui la nuova denominazione "tetto 
della spesa farmaceutica per acquisti diretti"

387
). Conseguentemente, è stato rideterminato 

in diminuzione il tetto della spesa farmaceutica territoriale (ridenominata "tetto della 
spesa farmaceutica convenzionata") nella misura del 7,96% (precedentemente 
11,35%)

388
.  

In tale contesto, quindi, assumono una particolare rilevanza gli specifici indirizzi 
operativi che ciascuna regione potrà emanare in materia di tetti di spesa per l’acquisto di 
farmaci, al fine di poter conseguire l’obiettivo fissato dalla legge nazionale. In relazione a 
ciò, il Collegio sindacale dovrà verificare puntualmente che la spesa farmaceutica 
sostenuta dall’Azienda sanitaria sia in linea con i limiti di spesa fissati dalla regione a detta 
Azienda. 

 
Sempre in tema di spesa per farmaci appare utile precisare, altresì, che la 

surrichiamata legge di bilancio 2017, oltre ad aver rimodulato le componenti del tetto 
della spesa farmaceutica ha anche istituito due Fondi (articolo 1, commi 400 e 401) con 
una dotazione di 500 milioni ciascuno, dedicati, rispettivamente, ai medicinali innovativi 
non oncologici e oncologici innovativi. È stato, inoltre, stabilito che la spesa per l'acquisto 
dei farmaci innovativi e dei farmaci oncologici innovativi concorre al raggiungimento del 
tetto della spesa farmaceutica per acquisti diretti (spesa farmaceutica ospedaliera) per 
l'ammontare eccedente annualmente l'importo di ciascuno dei fondi. In proposito, si 
segnala che con decreto interministeriale (MdS e MEF) del 16 febbraio 2018, recante 
“Modalità operative di erogazione delle risorse stanziate a titolo di concorso al rimborso 
per l'acquisto dei medicinali innovativi e oncologici innovativi”, sono stati definiti i criteri e 
le modalità per l'erogazione delle risorse dei Fondi stessi.  

 
In particolare, si evidenzia che, limitatamente all’anno 2017, nelle more di 

consentire alle Regioni di organizzarsi sui propri territori con riferimento al canale di 
distribuzione dei farmaci innovativi e degli oncologici innovativi, l’attribuzione alle regioni 
a statuto ordinario delle risorse dei Fondi istituiti presso il Ministero della Salute, è 
avvenuta secondo il criterio della quota di accesso, senza operare alcun tipo di conguaglio 
rispetto alla spesa sostenuta nel 2017, unicamente per il Fondo di cui all’articolo 1, 

 

                                                
387

 Cfr. Camera dei deputati – i Temi dell’attività parlamentare XVII Legislatura:  
https://temi.camera.it/leg17/post/app_la_spesa_famaceutica_territoriale_ed_ospedaliera.html?tema=temi/i_farmaci 
388

 In proposito, si sottolinea che la modifica delle percentuali relative alle componenti territoriali/convenzionata e 
ospedaliera/per acquisti diretti consegue anche all'inclusione, disposta dalla stessa  legge di bilancio per il 2017, della spesa 
per farmaci di classe A in distribuzione diretta tra quelli ospedalieri e non più tra quelli territoriali. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

280 

comma 401, della legge 11 dicembre 2016, n.232 (Fondo dei farmaci innovativi 
oncologici), mentre per il Fondo di cui all’articolo 1, comma 400, (Fondo dei farmaci 
innovativi non oncologici) è stata prevista l’attribuzione delle risorse in via transitoria 
secondo il criterio della quota di accesso 2017. Solo successivamente alla comunicazione 
della spesa effettiva delle Regioni, comunicata da Aifa entro il 31 gennaio 2018, si è 
proceduto al conguaglio. Resta fermo che la quota di spesa di competenza per residenti 
non coperta dai rispettivi Fondi resta a carico delle singole Regioni. 

Per il  2018, con l’entrata in vigore dell’obbligo della fatturazione elettronica e 
tenuto conto che Aifa potrà comunicare al Ministero della salute i dati delle strutture 
pubbliche che hanno acquistato i farmaci, si procederà ad erogare un acconto in 
proporzione alle quote di accesso del fabbisogno sanitario standard dell’anno di 
riferimento, salvo operare i conguagli rispetto alla spesa sostenuta a valere sui Fondi 
(istituiti presso il Ministero della Salute) dell’anno successivo a quello di riferimento. 

  

b) La spesa per i dispositivi medici 

Un altro settore che è stato chiamato a contribuire al raggiungimento degli obiettivi 
di finanza pubblica è quello dei dispositivi medici.  

Come per la spesa farmaceutica, l'articolo 17, comma 1, lett. c), del decreto legge 6 
luglio 2011, n. 98, convertito, con modificazioni, dalla legge 15 luglio 2011, n. 111, 
dispone che la spesa sostenuta direttamente dal Servizio sanitario nazionale (SSN) per 
l’acquisto di dispositivi medici, compresi quelli per l’assistenza protesica, tenuto conto dei 
dati riportati nei modelli dei CE di conto economico, debba essere contenuta, a decorrere 
dal 2014, entro un tetto, a livello nazionale e di singola regione, pari al 4,4% del Fondo 
sanitario (nazionale e regionale). A tal fine, il valore assoluto dell’onere a carico del SSN 
per l’acquisto dei dispositivi è annualmente determinato dal Ministro della salute, di 
concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze. Le regioni, a loro volta, devono 
monitorare l’andamento della spesa per l’acquisto dei dispositivi medici e l’eventuale 
superamento dei limiti di spesa va recuperato attraverso misure di contenimento della 
spesa sanitaria regionale o con copertura a carico di altre voci del bilancio regionale. La 
norma puntualizza, infine, che non è tenuta al ripiano la regione che abbia fatto registrare 
un equilibrio economico complessivo. 

In seguito, l’articolo 9-ter, comma 1, del decreto legge 19 giugno 2015, n. 78, 
convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2015, n. 125, ha previsto che, al fine di 
garantire, in ciascuna regione, il rispetto del tetto di spesa per l’acquisto dei dispositivi 
medici, gli enti del Servizio sanitario nazionale sono tenuti a proporre ai fornitori di detti 
beni, una rinegoziazione dei contratti in essere che abbia l’effetto di ridurre i prezzi unitari 
di fornitura e/o volumi di acquisto senza che ciò comporti una modifica della durata del 
rapporto contrattuale in essere. 

Il successivo comma 4 del citato articolo 9-ter, stabilisce che, nell’ipotesi di mancato 
accordo con i fornitori, entro il termine di trenta giorni dalla trasmissione della proposta, 
gli enti del Servizio sanitario nazionale hanno diritto di recedere dal contratto, senza alcun 
onere. La norma attribuisce facoltà al fornitore (da esercitare entro trenta giorni dalla 
comunicazione della manifestazione di volontà di operare la riduzione), anche in questo 
caso senza alcuna penalità. Tuttavia, in tale ultima ipotesi, il recesso del fornitore, dopo 
essere stato comunicato all’amministrazione, ha effetto dopo il decorso di trenta giorni. 

L’articolo 9-ter, comma 5, del decreto legge n. 78/2015 prevede, inoltre, che gli enti 
del SSN che abbiano risolto il contratto, nelle more dell’espletamento delle successive 
gare, possano stipulare nuovi contratti accedendo a convenzioni-quadro (anche di altre 
regioni) o procedere tramite affidamento diretto (se a condizioni più convenienti) in 
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ampliamento di contratti stipulati da Aziende sanitarie della stessa o di altre regioni 
(previso consenso del nuovo esecutore). 

Il successivo comma 8 completa il quadro della disciplina disponendo che, con 
decreto del Ministro della salute, da adottare entro il 30 settembre di ogni anno, deve 
essere certificato (in via provvisoria) l’eventuale superamento del tetto di spesa, a livello 
nazionale e regionale, per l’acquisto di dispositivi medici sulla base dei dati di consuntivo 
relativi all’anno precedente (rilevati dalle specifiche voci di costo riportate nei modelli CE 
consolidato regionale, di cui al D.M. salute del 15 giugno 2012), salvo conguaglio da 
certificare con un decreto da adottare entro il 30 settembre dell’anno successivo. 

L’eventuale superamento del tetto di spesa regionale è posto a carico delle aziende 
fornitrici di dispositivi medici per una quota complessiva pari al 40% (elevato al 45% 
nell’anno 2016 e al 50% a decorrere dal 2017) con modalità procedurali definite, su 
proposta del Ministero della salute, con apposito Accordo in sede di Conferenza Stato-
regioni. 

Nel quadro sopra delineato, come già precisato in tema di acquisti di farmaci, 
potrebbero anche assumere particolare rilevanza gli specifici indirizzi operativi che 
ciascuna regione potrà emanare in materia di tetti di spesa per l’acquisto di dispositivi 
medici e di assistenza protesica, al fine di poter conseguire l’obiettivo fissato dalla legge 
nazionale. In relazione a ciò, il Collegio sindacale dovrà pertanto verificare puntualmente 
che l’Azienda sanitaria abbia rispettato il tetto di spesa all’uopo fissato dalla regione. 

Da ultimo, sempre in tema di dispositivi medici, appare opportuno segnalare che 
l’articolo 1, comma 587, lett. b), della legge 23 dicembre 2014, n. 190 (legge di stabilità 
2015), stabilisce che - per promuovere il razionale uso dei dispositivi medici  sulla  base del 
principio costo-efficacia - “il Ministero della salute, avvalendosi dell'Agenzia nazionale per 
i servizi sanitari  regionali  (AGENAS)  e dell'Agenzia italiana del farmaco (AIFA), per gli 
aspetti di relativa competenza, al fine di  garantire  l'azione  coordinata  dei  livelli 
nazionale,  regionali  e  delle  aziende  accreditate  del   Servizio sanitario nazionale  per  il  
governo  dei  consumi  dei  dispositivi medici,  a  tutela  dell'unitarietà  del  sistema,  della  
sicurezza nell'uso della tecnologia e della salute dei cittadini” provvede a individuare, per 
la predisposizione dei capitolati di gara, i requisiti indispensabili per l'acquisizione dei 
dispositivi medici a livello nazionale, regionale, intra-regionale o aziendale, e indicare gli  
elementi per la classificazione dei dispositivi medici in categorie omogenee. In proposito, si 
segnala che il predetto Ministero ha provveduto a dare attuazione a tale previsione 
normativa emanando il D.M. 10 agosto 2018 recante “Documento d’indirizzo per la 
stesura di capitolati di gara per l’acquisizione di dispositivi medici”389

. Con detto 
provvedimento, sostanzialmente, si è uniformato il sistema di acquisizione dei dispositivi 
medici tra le diverse regioni attraverso un documento generale che identifica le 
informazioni e i requisiti essenziali per la stesura dei capitolati di gara in questo settore. 

 

c)  Riduzione delle prestazioni di assistenza ambulatoriale ed ospedaliera da soggetti 
privati accreditati 

Nell'intento di razionalizzare anche l'acquisto di prestazioni sanitarie di assistenza 
ambulatoriale ed ospedaliera da soggetti privati accreditati, l'articolo 15, comma 14, del 

 

                                                
389

 Al riguardo, si evidenzia, in particolare, che l’articolo 1 del Decreto del Ministero della salute del 10 agosto 2018 dispone 
che “nella formulazione di capitolati di gara per l’acquisizione di dispositivi medici ci si attiene alle informazioni e ai requisiti 
essenziali riportati nel documento allegato che forma parte integrante del presente decreto”. 
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decreto legge 6 luglio 2012, n. 95, introduce una riduzione dell'importo e dei volumi 
d'acquisto in una misura percentuale fissa applicata dalla regione o dalla provincia 
autonoma di riferimento a tutti i contratti e accordi vigenti nell'esercizio 2012, tale da 
ridurre la spesa complessiva annua, rispetto alla spesa consuntivata per l'anno 2011, dello 
0,5% per il 2012, dell'1% per il 2013 e del 2% a decorrere dall'anno 2014. 

Successivamente, l’articolo 1, commi da 574 a 578, della legge 28 dicembre 2015, 
n. 208  (legge di stabilità 2016), prevedono una deroga alla riduzione del 2% prevista dal 
predetto articolo 15, comma 14, del decreto legge n. 95/2012.Queste ultime  disposizioni 
permettono, alle regioni e alle province autonome di Trento e Bolzano, a decorrere 
dall’anno 2016, di programmare l'acquisto di prestazioni di assistenza ospedaliera di alta 
specialità

390
 nonché di prestazioni erogate da parte degli IRCCS, in deroga ai limiti previsti 

(riduzione del 2%) a favore di cittadini residenti in regioni diverse da quelle di 
appartenenza se ricomprese in specifici accordi. 

Tuttavia, per garantire l'invarianza dell'effetto finanziario connesso alla deroga sopra 
indicata, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano provvedono ad adottare 
misure alternative, volte a ridurre le prestazioni inappropriate di bassa complessità erogate 
in regime ambulatoriale, di pronto soccorso, in ricovero ordinario, in riabilitazione e lungo 
degenza acquistate dagli erogatori privati accreditati. Al riguardo, si precisa poi che 
possono contribuire al raggiungimento del predetto obiettivo finanziario anche misure 
alternative a valere su altre aree della spesa sanitaria.  

 

d) Spese per razionalizzazione degli acquisti di beni e servizi informatici 

Nel settore dei beni e servizi informatici e di connettività, i commi 512 e seguenti 
dell'articolo 1 della legge 31 dicembre 2015, n. 208 (legge di stabilità per il 2016), come 
modificati dalla legge 11 dicembre 2016, n. 232 (legge di bilancio 2017), hanno 
introdotto, per finalità di ottimizzazione e razionalizzazione della spesa per acquisti, 
l'obbligo per le amministrazioni pubbliche e le società inserite nel conto economico 
consolidato della pubblica amministrazione, come individuate dall'ISTAT ai sensi 
dell'articolo 1 della legge 31 dicembre 2009, n. 196, di provvedere ai relativi 
approvvigionamenti esclusivamente tramite gli strumenti di acquisto e di negoziazione di 
Consip S.p.A. o i soggetti aggregatori ovvero solo qualora il bene o servizio non sia 
disponibile o idoneo al soddisfacimento dello specifico fabbisogno dell'amministrazione, o 
in caso di necessità e urgenza, mediante acquisti autonomi a seguito di apposita 
autorizzazione motivata dell'Organo di vertice amministrativo. Gli approvvigionamenti 
effettuati in modo autonomo sono comunicati all’Autorità Nazionale Anticorruzione 
(ANAC) e all'Agenzia per l'ltalia digitale (Agid). Si prevede che Agid predisponga il Piano 
triennale per l'informatica nella pubblica amministrazione che contiene, per ciascuna 
amministrazione o categoria di amministrazioni, l'elenco dei beni e servizi informatici e di 
connettività e dei relativi costi suddivisi in spese da sostenere per innovazione e spese per 
la gestione corrente, nonché l'individuazione dei beni e servizi la cui acquisizione riveste 

 

                                                
390

 Al riguardo, si precisa che le prestazioni di assistenza ospedaliera di alta specialità e i relativi criteri di appropriatezza sono 
definiti con successivo accordo sancito in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province 
autonome di Trento e di Bolzano. Sul punto, si precisa che, in sede di prima applicazione, sono definite prestazioni di 
assistenza ospedaliera di alta specialità i ricoveri individuati come "ad alta complessità" nell'ambito del vigente Accordo 
interregionale per la compensazione della mobilità sanitaria, sancito in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano. 
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particolare rilevanza strategica. Consip S.p.A o il soggetto aggregatore interessato, infine, 
provvedono alla programmazione degli acquisti di beni e servizi informatici e di 
connettività, in coerenza con la domanda aggregata di cui al Piano triennale.  

Tali procedure hanno un obiettivo di risparmio di spesa annuale (dal quale sono 
esclusi taluni soggetti espressamente indicati dalla legge) da raggiungere alla fine del 
triennio 2016-2018, pari al 50% della spesa annuale media per la gestione corrente del 
solo settore informatico, relativa al triennio 2013-2015, al netto dei canoni per servizi di 
connettività e della spesa effettuata tramite Consip S.p.A. o i soggetti aggregatori, nonché 
tramite la società di cui all'articolo 83, comma 15, del decreto legge 25 giugno 2008, n. 
112, convertito, con modificazioni dalla legge 6 agosto 2008, n. 133. I risparmi ottenuti 
sono utilizzati dalle medesime amministrazioni prioritariamente per investimenti in materia 
di innovazione tecnologica.  

Sul punto occorre precisare, poi, che l'articolo 10, comma 5, del decreto legislativo 
25 novembre 2016, n. 218 recante "Semplificazione delle attività degli enti pubblici di 
ricerca ai sensi dell'articolo 13 della legge 7 agosto 2015, n. 124" - decreto che si applica 
a tutti gli Enti Pubblici di Ricerca - ha inserito all'articolo 1 della legge 28 dicembre 2015, 
n. 208 (legge di stabilità 2016), il comma 515-bis, il quale dispone che "Al fine di facilitare 
la partecipazione ai programmi comunitari, le amministrazioni pubbliche di cui al comma 
510. Possono procedere, al di fuori delle modalità di cui al comma 512 e successivi, per 
attività di ricerca, istruzione, formazione e culturali a richiedere l'accesso alla rete del 
GARR in quanto unica rete nazionale della ricerca e facente parte della rete della ricerca 
Europea GEANT, ai sensi dell'articolo 40, comma 6, della legge 1° agosto 2002, n. 166. I 
relativi costi non sono inclusi nel computo della spesa annuale informatica. La procedura 
di affidamento segue le disposizioni del comma 516". 

Inoltre, per quanto riguarda il settore sanitario, al fine di consentire l'interoperabilità 
dei sistemi informativi e di garantire l'omogeneità dei processi di approvvigionamento sul 
territorio nazionale, la legge di stabilità 2016 ha previsto che, mediante accordo sancito in 
sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province 
autonome di Trento e di Bolzano, previo parere dell'Agid e della Consip S.p.A., siano 
definiti criteri uniformi per gli acquisti di beni e servizi informatici da parte degli enti del 
Servizio sanitario nazionale

391
. 

9.6 - La centralizzazione degli acquisti 

 

La funzione degli acquisti riveste un ruolo fondamentale nelle politiche economiche 
e di bilancio dei vari livelli della pubblica amministrazione e, conseguentemente, un 
elemento centrale delle politiche di razionalizzazione della spesa pubblica ha riguardato 
nel corso del tempo i vari interventi legislativi per la regolamentazione in materia di 
acquisti di beni e servizi. Sul punto va ricordato che importanti ricerche di settore hanno 
rilevato nel tempo che la spesa per acquisti nella PA potrebbe essere ridotta di oltre un 
quarto mediante politiche di aggregazione e razionalizzazione. 

 

                                                
391

 Cfr. circolare RGS n. 18 del 13/04/2017 
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Con specifico riferimento alle procedure di acquisto dei beni e servizi in ambito 
sanitario, si collocano le disposizioni che prevedono il ricorso a strumenti centralizzati di 
acquisto e di negoziazione per l’approvvigionamento. 

Al riguardo, si segnala che l’articolo 15, comma 13, lettera d), del decreto legge n. 
95/2012, ha obbligato gli enti e le Aziende del Servizio sanitario ad avvalersi degli 
strumenti di acquisto e negoziazione telematici messi a disposizione dalla CONSIP o, 
eventualmente, dalle Centrali di committenza regionali di riferimento; il rispetto di tale 
procedura è stato considerato uno degli adempimenti necessari per poter accedere al 
finanziamento integrativo al Servizio sanitario nazionale (SSN). Viceversa, i contratti 
stipulati in violazione di tale procedura devono essere dichiarati nulli e tale violazione 
costituisce illecito disciplinare e determina responsabilità amministrativa. Sul punto, 
occorre evidenziare altresì, che l’articolo 1, comma 503, della legge 28 dicembre 2015, n. 
208 (legge di stabilità 2016) ha esteso anche agli enti del Servizio sanitario nazionale la 
facoltà di poter negoziare, in via autonoma, gli acquisti di beni e servizi di importo 
inferiore ai mille euro (cd “micro-acquisti”) relativi alle categorie merceologiche presenti 
nella piattaforma CONSIP, gli strumenti di acquisto e negoziazione telematici messi a 
disposizione dalla stessa CONSIP, ovvero, se disponibili, dalle centrali di committenza 
regionali di riferimento costituite ai sensi dell'articolo 1, comma 455, della legge 27 
dicembre 2006, n. 296. I contratti stipulati in violazione di quanto disposto dalla presente 
lettera sono nulli, costituiscono illecito disciplinare e sono causa di responsabilità 
amministrativa. 

Inoltre, in relazione a talune categorie merceologiche specificamente individuate 
(energia elettrica, gas, carburanti rete e carburanti extra-rete, combustibili per 
riscaldamento, telefonia fissa e telefonia mobile), poi, l’articolo 1, comma 7, del decreto 
legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 
135, da ultimo modificato dalla legge di stabilità 2016 (articolo 1, comma 494), ha esteso 
a tutte le amministrazioni pubbliche e alle società inserite nel conto economico 
consolidato della pubblica amministrazione, come individuate dall’Istituto nazionale di 
statistica (ISTAT), ai sensi dell’articolo 1 della legge 31 dicembre 2009, n. 196, l’obbligo di 
ricorso alle convenzioni stipulate da Consip S.p.A. e dalle centrali di committenza regionali 
di riferimento costituite ai sensi dell’articolo 1, comma 455, della legge 27 dicembre 2006, 
n. 296, ovvero di esperimento di autonome procedure nel rispetto della normativa 
vigente, utilizzando i sistemi telematici di negoziazione messi a disposizione dai soggetti 
sopra indicati. La legge di stabilità 2016 (articolo 1, comma 494), ha fatto salva, peraltro, 
la possibilità di procedere ad affidamenti, nelle indicate categorie merceologiche, anche al 
di fuori delle predette modalità, a condizione che gli stessi  accedano ad/realizzino  
approvvigionamenti da altre centrali di committenza o a procedure di evidenza pubblica e 
prevedano corrispettivi inferiori almeno del 10% per le categorie merceologiche telefonia 
fissa e telefonia mobile e del 3% per le categorie merceologiche carburanti extra-rete, 
carburanti rete, energia elettrica, gas e combustibili per il riscaldamento rispetto ai migliori 
corrispettivi indicati nelle convenzioni e accordi quadro messi a disposizione da Consip 
S.p.A. e dalle centrali di committenza regionali. 

Ulteriori disposizioni sono state dettate dalla stessa legge di stabilità 2016 (articolo 
1, commi 507 e seguenti) allo scopo di rendere più stringente l’obbligo di adesione alle 
convenzioni Consip consentendo alle pubbliche amministrazioni, soggette a tali modalità 
obbligatorie di approvvigionamento, di procedere ad acquisti autonomi esclusivamente a 
seguito di autorizzazione motivata dell’Organo di vertice amministrativo, trasmessa al 
competente ufficio della Corte dei conti, e soltanto qualora il bene o servizio disponibile in 
convenzione non sia idoneo al soddisfacimento dello specifico fabbisogno 
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dell’amministrazione per mancanza delle caratteristiche essenziali, così come individuate 
con decreto del Ministro dell’economia e delle finanze, sentita l’ANAC. 

Il decreto legge 24 aprile 2014, n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge  23 
giugno 2014, n. 89, ha poi ridisegnato il sistema di acquisto di beni e servizi della Pubblica 
Amministrazione e, all'articolo 9, ha istituito dei nuovi organismi denominati "soggetti 
aggregatori", che si aggiungono a Consip S.p.A. ed alle centrali di committenza, per gli 
acquisti delle PA. I nuovi organismi, istituiti fino ad un numero massimo di 35 sul territorio 
nazionale, sono censiti da una nuova specifica anagrafe denominata "elenco dei soggetti 
aggregatori" operante presso l’Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC). I soggetti 
aggregatori, attraverso un nuovo organismo denominato "Tavolo tecnico dei soggetti 
aggregatori", hanno il compito di procedere a una programmazione integrata tra livello 
nazionale, regionale e aziendale, per la definizione di elenchi di beni e dei relativi prezzi, al 
di sopra dei quali sarà obbligatorio rivolgersi a Consip S.p.A. ed ai soggetti aggregatori per 
il relativo approvvigionamento.  

Nell’ambito della disciplina dettata al fine di razionalizzare e ottimizzare la spesa per 
l’acquisto di beni e servizi, vengono in rilievo anche le disposizioni recate dall’articolo 9, 
comma 7, del predetto decreto legge n. 66/2014 il quale prevede che a, partire dal 1° 
ottobre 2014, l'Autorità per la vigilanza sui contratti pubblici di lavori, servizi e forniture 
(Avcp) - ora Autorità Nazionale Anticorruzione (ANAC) - attraverso la Banca dati nazionale 
dei contratti pubblici, fornisce alle amministrazioni pubbliche un'elaborazione dei prezzi di 
riferimento alle condizioni di maggiore efficienza di beni e di servizi, tra quelli di maggiore 
impatto in termini di costo a carico della pubblica amministrazione, nonché pubblica sul 
proprio sito web i prezzi unitari corrisposti dalle pubbliche amministrazioni per gli acquisti 
di tali beni e servizi. I prezzi di riferimento pubblicati dall'Autorità e dalla stessa aggiornati 
entro il 1° ottobre di ogni anno, sono utilizzati per la programmazione dell'attività 
contrattuale della pubblica amministrazione e costituiscono prezzo massimo di 
aggiudicazione. I contratti stipulati in violazione di tale prezzo massimo sono nulli. 

Le misure sopra descritte sono state rafforzate dalla legge di stabilità 2016 (legge n. 
208/2015) che, all'articolo 1, commi da 548 a 550, ha previsto che gli enti del SSN sono 
tenuti ad approvvigionarsi, relativamente alle categorie merceologiche del settore 
sanitario, come individuate dal decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, di cui 
all’articolo 9, comma 3, del D.L. n. 66/2014

392
, avvalendosi in via esclusiva delle centrali 

regionali di committenza di riferimento
393

, ovvero dalla Consip S.p.A.. 

In particolare, si evidenzia poi che in attuazione dell’appena richiamato articolo 9, 
comma 3, è stato emanato Il D.P.C.M. 24 dicembre 2015

394
 che ha  individuato, per gli 

 

                                                
392

 In proposito si evidenzia che il primo periodo del comma 3 dell’articolo 9 dispone che “con decreto del Presidente del 
Consiglio dei ministri, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, d'intesa con la Conferenza permanente per i 
rapporti tra lo Stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e di Bolzano, sentita l'Autorità per la vigilanza sui contratti 
pubblici di lavori, servizi e forniture, entro il 31 dicembre di ogni anno, sulla base di analisi del Tavolo dei soggetti 
aggregatori e in ragione delle risorse messe a disposizione dal Fondo per l'aggregazione degli acquisti di beni e servizi ai 
sensi del comma 9 del suddetto art. 9, sono individuate le categorie di beni e di servizi, nonché le soglie al superamento 
delle quali le amministrazioni statali, centrali e periferiche, ad esclusione degli istituti e scuole di ogni ordine e grado, delle 
istituzioni educative e delle istituzioni universitarie, nonché le regioni e gli enti regionali, oltre che i loro consorzi e 
associazioni, e gli enti del Servizio sanitario nazionale, ricorrono a Consip S.p.A. o ad altro soggetto aggregatore per lo 
svolgimento delle relative procedure”. 
393

 In concreto, si tratta  del Soggetto aggregatore individuato dalla regione. 
394

 La finalità del decreto in rassegna è quella di aumentare la quota di spesa pubblica gestita attraverso i soggetti 
aggregatori con l’obiettivo di garantire la riduzione dei prezzi legata all’aggregazione della domanda, la qualità dei beni e 

 

http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000800921ART0,__m=document
http://pa.leggiditalia.it/#id=10LX0000800921ART0,__m=document
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anni 2016 e 2017, per gli enti del SSN, le  categorie di beni e servizi e le relative soglie di 
obbligatorietà, nonché i valori di spesa ritenuti significativi per le acquisizioni di beni e 
servizi, con riferimento ad ambiti, anche territoriali, da ritenersi ottimali ai fini 
dell'aggregazione e della centralizzazione della domanda. Successivamente, con DPCM 
dell’11 luglio 2018

395
 vengono individuate le categorie merceologiche e le relative soglie di 

obbligatorietà applicabili, invece, a decorrere dall’anno 2018
396

.  

Qualora le centrali di committenza individuate non siano disponibili ovvero 
operative, gli enti del Servizio sanitario nazionale sono tenuti ad approvvigionarsi, 
relativamente alle categorie merceologiche del settore sanitario, avvalendosi, in via 
esclusiva, delle centrali di committenza iscritte nell'elenco dei soggetti aggregatori. In tale 
ipotesi, spetta alla centrale regionale di committenza di riferimento l'individuazione, ai fini 
dell'approvvigionamento, di altra centrale di committenza. La violazione di questi 
adempimenti costituisce illecito disciplinare ed è causa di responsabilità per danno 
erariale

397
. 

Occorre sottolineare, inoltre, che il comma 3-bis dell’articolo 9 del surrichiamato 
decreto legge n. 66/2014 dispone che le amministrazioni pubbliche (ivi compresi gli enti 
del Servizio sanitario nazionale) obbligate ad avvalersi di Consip SpA o degli altri soggetti 
aggregatori per le categorie e le soglie individuate, da ultimo, con il D.P.C.M. 11 luglio 
2018 possono - qualora non siano disponibili i relativi contratti di Consip Spa o dei 
soggetti aggregatori e in caso di motivata urgenza - procedere  allo svolgimento di 
autonome procedure di acquisto dirette alla stipula di contratti aventi durata e misura 
strettamente necessaria. In tale caso l’Autorità Nazionale Anticorruzione rilascia il codice 
identificativo di gara (CIG). 

Inoltre, si segnala che il comma 550 dell’articolo 1 della predetta legge n. 208/2015 
ha previsto che i singoli contratti relativi alle categorie merceologiche individuate dal 
D.P.C.M. emanato in attuazione dell’articolo 9, comma 3, del D.L. n. 66/2014, non 
possono essere prorogati oltre la data di attivazione del contratto aggiudicato dalla 
centrale di committenza regionale di riferimento (ovvero della Consip SpA). Le proroghe 
disposte in violazione di tale disposizione sono pertanto nulle e costituiscono illecito 
disciplinare e possono essere causa di responsabilità amministrativa.   

Si ricorda, infine, che  le amministrazioni pubbliche obbligate ad approvvigionarsi 
attraverso le convenzioni-quadro stipulate da Consip ovvero dalle centrali di committenza 

 

                                                                                                                                          

servizi acquistati, l’individuazione di strategie di gara innovative, la realizzazione di approfondite analisi di mercato, l’utilizzo 
di strumenti di e-procurament e la riduzione del contenzioso attraverso il presidio dell’intero processo di acquisto da parte di 
strutture competenti dedicate. Al fine di individuare le merceologie oggetto del DPCM sono stati presi in considerazione 
elementi tesi a: i) presidiare merceologie ad alto valore di spesa; ii) garantire un presidio cerescente ed omogeneo su base 
territoriale, da parte dei Soggetti Aggregatori, di merceologie gestibili in forma aggregata; iii) promuovere interventi specifici 
su merceologie complesse e /o con forte carattere di innovatività.    
Per quanto riguarda, invece, la relativa individuazione delle soglie si è deciso di utilizzare importi riconducibili a normative 
preesistenti, ed in particolare: a) Soglia comunitaria per quelle merceologie che necessitano di garantire autonomia alle 
amministrazioni per permettere la sperimentazione di prodotti particolarmente innovativi ovvero per far fronte a specifiche 
esigenze, anche con particolare riferimento alle merceologie specifiche sanitarie; b) 40.000 euro per tutte le altre 
merceologie.    
395

 Detto DPCM è stato pubblicato nella G.U. n. 189 del 16 agosto 2018. 
396

 Si precisa che le soglie di obbligatorietà fissate dal DPCM 11 luglio 2018 (cfr. articolo 1, comma 2) sono da intendersi 
come importo massimo annuo, a base d'asta, negoziabile autonomamente per ciascuna   categoria   merceologica   da    
parte delle  singole amministrazioni. Si evidenzia inoltre che, nel caso di gare pluriennali, le predette soglie sono da  
intendersi  riferite all'importo a base d'asta relativo all'intero periodo. 
397

 Cfr. articolo 1, comma 549, della legge 28 dicembre 2015 (legge di stabilità 2016). 
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regionali possono procedere ad acquisti autonomi quando il bene o servizio oggetto di 
convenzione non sia idoneo al soddisfacimento dello specifico fabbisogno per mancanza 
di caratteristiche essenziali solo a seguito di apposita autorizzazione specificamente 
motivata resa dall’organo di vertice amministrativo e trasmessa alla Corte dei conti (art. 1, 
comma 510, legge n. 208/2015). Le amministrazioni e le società inserite nel conto 
consolidato ISTAT obbligate per l’acquisto di beni e servizi informatici e di connettività ad 
approvvigionarsi esclusivamente tramite gli strumenti di acquisto e negoziazione messi a 
disposizione da Consip o dai soggetti aggregatori, possono procedere ad acquisti 
autonomi esclusivamente qualora il bene o il servizio non sia disponibile o idoneo al 
soddisfacimento dello specifico fabbisogno dell’amministrazione ovvero in caso di 
necessità ed urgenza comunque funzionali ad assicurare la continuità della gestione 
amministrativa, solo a seguito di apposita autorizzazione motivata dell’organo di vertice 
amministrativo, dandone comunicazione all’ANAC e all’AGID (art. 1, comma 516, legge n. 
208/2015). 

Da ultimo, si è ritenuto comunque utile riportare la seguente tabella
398

 che 
rappresenta un quadro sinottico della normativa statale in tema di obblighi e facoltà di 
ricorso agli strumenti di acquisto (Convenzioni e Accordi quadro) e di negoziazione (Mepa 
- Mercato elettronico della PA, e Sdapa - Sistema dinamico di acquisizione della PA) del 
Programma di razionalizzazione degli acquisti con specifico riferimento agli enti del 
Servizio sanitario nazionale. 

 

Merceologia Importo Facoltà/Obbligo 

 - Vigilanza armata 
 - Guardiania 
- Servizio di trasporto scolastico 

 - Facility management immobili 
 - Pulizia immobili 

 - Manutenzione immobili e impianti 
 - Manutenzione strade (servizi e  

forniture) 

Per importi pari o superiori: 
 
- ai 40.000 euro per vigilanza 

armata e guardiania  
 

-  ai 221.000  euro per facility 
management immobili, pulizia 

immobili, manutenzione  
immobili e impianti, 
manutenzione strade (servizi e 
forniture) 

 

 

 

 

 

 ------------------------------- 

NB= Per importi  inferiori alle 
predette  soglie si applica 
quanto indicato nell’ultima riga 

Obbligo di ricorso alle 
convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 

mancanza, di Consip. 

In assenza, obbligo di ricorso a 

strumenti di acquisto e 
negoziazione telematici messi a 

disposizione da Consip o dalla 
centrale regionale di 
riferimento. 
 
In assenza, obbligo di ricorso ad 
altro strumento di acquisto 

messo a disposizione dal 
soggetto aggregatore di 
riferimento o da Consip. 

 

 

                                                
398

 La tabella in esame è stata estrapolata dal sito WWW.ACQUISTIINRETE.IT (per  eventuali approfondimenti si riporta il link  
https://www.acquistinretepa.it/opencms/export/sites/acquistinrete/documenti/airpa/guide/tabella_obblighifacolta1.pdf).. 
 

http://www.acquistiinrete.it/
https://www.acquistinretepa.it/opencms/export/sites/acquistinrete/documenti/airpa/guide/tabella_obblighifacolta1.pdf
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Merceologia Importo Facoltà/Obbligo 

“altre merceologie”.  

 - Farmaci 
 - Vaccini 
 - Ausili per incontinenza 
 - Medicazioni generali 

 - Aghi e siringhe 
 - Servizi integrati per la gestione delle 
apparecchiature elettromedicali 

 - Servizi di pulizia per enti SSN 
 - Servizi di ristorazione per enti SSN 
 - Servizi di lavanderia per Enti SSN 

 - Servizi di smaltimento rifiuti sanitari 
 - Guanti 
 - Suture 

 - Stent 

 - Protesi d’anca 

 - Defibrillatori 
 - Pacemamaker 
 - Ossigenoterapia 

 - Diabetologia territoriale 

Per importi pari o superiori: 
 
-  ai 40.000 euro per farmaci, 
vaccini, ausili per incontinenza, 

medicazioni generali, aghi e 
siringhe  Servizi integrati per la    
gestione delle apparecchiature 

elettromedicali, servizi di pulizia 
per gli enti del SSN, servizi di 
ristorazione per il SSN, servizi di 

lavanderia per il SSN, servizi di 
smaltimento rifiuti sanitari, 
guanti, suture, e : 

 
- ai 221.000 euro per stent, 

protesi d’anca, defibrillatori, 
pace-maker, ossigenoterapia, 
diabetologia territoriale 

Obbligo di ricorso alle 
convenzioni della centrale 
regionale di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 

 
In assenza obbligo di ricorso in 
via esclusiva alle centrali di 

committenza iscritte nell’elenco 
dei soggetti aggregatori, come 
individuate dalla centrale 

regionale di committenza di 
riferimento. 
 

In assenza, obbligo di ricorso a 

strumenti di acquisto e 

negoziazione telematici messi a 
disposizione da Consip o dalla 
centrale regionale di riferimento

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pari o superiore alla soglia 
comunitaria 

 

Obbligo di ricorso alle 
convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 
 

In assenza, obbligo di ricorso 
esclusivamente agli altri 

strumenti di acquisto e 
negoziazione 
telematici messi a disposizione 
da Consip o dalla centrale 

regionale di riferimento. 
 
In assenza, obbligo di ricorso a 

strumenti di acquisto e di 
negoziazione messi a 
disposizione da CONSIP o da 
soggetto aggregatore. 
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Merceologia Importo Facoltà/Obbligo 

Beni e Servizi informatici e di 
connettività 

 

 

 

Sotto soglia comunitaria 

 
Obbligo di ricorso alle 

convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 
 
In assenza, obbligo di ricorso 
esclusivamente agli altri 

strumenti di acquisto e 
negoziazione telematici messi a 
disposizione da Consip o dalla 
centrale regionale di riferimento 
 
In assenza, obbligo di ricorso a 

strumenti messi a disposizione 

da CONSIP o da soggetto 

aggregatore.  

- Energia elettrica 
 - Gas 

 - Carburanti rete ed extra-rete 
 - Combustibili per riscaldamento 
 - Telefonia fissa 

 - Telefonia mobile 
 - Buoni pasto 

 

Pari o superiore alla soglia 

comunitaria 

 
Obbligo di ricorso alle 

convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 

 
In assenza, obbligo di ricorso a 
strumenti di acquisto e 

negoziazione telematici messi a 
disposizione da Consip o dalla 

centrale regionale di riferimento 

 

 

 

Sottosoglia comunitaria 

 
Obbligo di ricorso alle 
convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 

 
In assenza, obbligo di ricorso a 
strumenti di acquisto e 

negoziazione telematici messi a 
disposizione da  Consip o dalla 
centrale regionale di 
riferimento. 

 

 

 

 

 

 

Altre merceologie presenti in 
strumenti Consip o centrali di 

 

 

 

Pari o superiore alla soglia 
comunitaria 

Obbligo di ricorso alle 

convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 
 
In assenza, obbligo di ricorso a 

strumenti di acquisto e 
negoziazione telematici messi a 
disposizione da Consip o dalla 
centrale regionale di 

riferimento. 
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Merceologia Importo Facoltà/Obbligo 

acquisto regionale  

 

 

 

Sottosoglia comunitaria 

 
Obbligo di ricorso alle 

convenzioni delle centrali 
regionali di riferimento o, in 
mancanza, di Consip. 
 
In assenza, obbligo di ricorso a 
strumenti di acquisto e 

negoziazione telematici messi a 
disposizione da Consip o dalla 
centrale regionale di 
riferimento. 

 

In conclusione,  appare utile evidenziare che le amministrazioni pubbliche obbligate 
ad approvvigionarsi attraverso le convenzioni–quadro stipulate da Consip e dalle centrali di 
committenza regionali possono procedere, qualora la convenzione non sia disponibile e in 
caso di motivata urgenza, allo svolgimento di autonome procedure di acquisto dirette alla 
stipula di contratti aventi durata e misura strettamente necessaria e sottoposti a 
condizione risolutiva nel caso di sopravvenuta disponibilità della detta convenzione (art. 1, 
comma 3, d.l. 95/2012). Le amministrazioni pubbliche obbligate a ricorrere a Consip o ai 
soggetti aggregatori per le merceologie individuate ai sensi dell’art. 9, comma 3, del D.L. 
66/2014, possono procedere, se non siano disponibili i relativi contratti di Consip o dei 
soggetti aggregatori e in caso di motivata urgenza, allo svolgimento di autonome 
procedure di acquisto dirette alla stipula di contratti aventi durata e misura strettamente 
necessaria (art. 9, comma 3-bis, d.l. 66/2014). 

9.7 - La gestione centralizzata degli acquisti in sanità - Esperienze 
regionali a confronto 

Come evidenziato nei paragrafi precedenti, gli ultimi anni si è assistito all’affermarsi 
di modelli di centralizzazione degli acquisti nell’ambito sanitario che hanno consentito di 
avviare un processo di semplificazione e razionalizzazione dell’attività amministrativa con 
un conseguente contenimento dei costi e un miglioramento della qualità dei servizi 
erogati.  

Le Regioni hanno provveduto ad istituire differenti modelli di centralizzazione degli 
acquisti, sia per quanto riguarda l’assetto istituzionale ed organizzativo, sia dal punto di 
vista delle soluzioni operative adottate. 

Tale eterogeneità si spiega con le caratteristiche specifiche del territorio dove la 
centrale deve inserirsi: si passa dalla costituzione di vere e proprie Aree Vaste sub –
regionali (con o senza personalità giuridica), fino ad arrivare all’istituzione di un nuovo 
soggetto con personalità giuridica su base regionale o infine ad un riassetto del sistema 
sanitario, tramite la costituzione di un'unica Azienda Sanitaria provinciale o regionale. 

Nel prosieguo della trattazione verranno analizzati a titolo esemplificativo differenti 
modelli di centralizzazione adottati da talune regioni italiane ed in particolare quelli relativi 
alle regioni Campania, Emilia Romagna, Toscana e Friuli Venezia Giulia. 
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9.7.1 Campania – Società regionale per la Sanità (So.Re.Sa spa) 

Dal 2005 la Regione Campania nell’ottica di porre in essere azioni strategiche 
finalizzate alla razionalizzazione della spesa sanitaria regionale , ha scelto di intraprendere 
la strada della centralizzazione degli acquisti di beni e servizi per le aziende Ospedaliere e 
aziende Sanitarie Locali, affidandone in esclusiva la gestione alla Società Regionale Sanità 
(So.Re.Sa spa).

399
 

La centralizzazione degli acquisti in Campania è di fatto iniziata nel 2007. 

L’assetto istituzionale e il modello organizzativo di So.Re.Sa. presentano 
caratteristiche peculiari rispetto ad altre centrali di committenza. Per So.Re.Sa., infatti, è 
stato adottato il modello istituzionale di gestione accentrata attribuita a una Spa a totale 
capitale pubblico.

400
 

Inoltre è stata effettuata la scelta di “presidiare” tutte le fasi del processo di 
approvvigionamento, dalla programmazione, attraverso il marketing di acquisto, 
all’espletamento di gare centralizzate, fino al pagamento diretto dei fornitori. 

Tale assetto comporta un forte controllo di attività delle Aziende Sanitarie Locali e 
Aziende Ospedaliere della Campania. 

Il modello di centralizzazione adottato dalla regione Campania prevede due possibili 
livelli di approvvigionamento di beni e servizi: 

 il livello regionale (con adesione obbligatoria), in cui So.Re.Sa. ha il compito di 
gestire tutte le procedure di acquisto per le aziende sanitarie della regione; 

 il livello aziendale, autorizzato, solo in casi di urgenza e per eventi non imputabili 
alle aziende sanitarie. 

L’iter procedurale per l’approvvigionamento a livello regionale è diversificato a 
seconda si tratti di beni e servizi sanitari o non sanitari. In entrambi i casi le aziende 
sanitarie, determinano i propri fabbisogni di beni e servizi per l’anno successivo. 

Per i beni e servizi sanitari, So.Re.Sa. predispone annualmente un documento 
contenente la programmazione annuale delle gare, rispetto alla quale le aziende, dopo 
aver codificato i fabbisogni secondo l’anagrafica dei beni unica a livello regionale, devono 
comunicare le quantità necessarie tramite una piattaforma tecnologica che consente la 
raccolta dei fabbisogni on line. So.Re.Sa. procede quindi al consolidamento dei fabbisogni 
e all’espletamento della procedura di gara, fino alla stipula dei contratti con i fornitori. 

Per i beni e servizi non sanitari, invece, So.Re.Sa. espleta la procedura di gara e 
stipula una convenzione quadro con i fornitori, alle quali le aziende sanitarie hanno 

 

                                                
399

 La Legge regionale n. 24/2005, all’articolo 2 commi 15 e 16, stabilisce che”La So.Re.Sa (Società Regionale Sanità) è 
titolare in via esclusiva delle funzioni di acquisto e fornitura dei beni e attrezzature sanitarie delle AA.SS.LL e delle AA.OO. A 
tal fine, la SoReSa elabora nnaulmente un programma di contenimento della spese corrente sanitaria, definendo piani e 
procedure centralizzate, a livello regionale, per l’acquisto e la fornitura di beni e atttrezzature sanitarie” e ancora “la 
So.Re.Sa., previa deliberaione della Giunta regionale di approvaione dei suddetti piani e procedure, espleta, in 
coordianmento con le AA.SS.LL e le AA.OO., le procedure acqquisitive in essi stabiliti”. 
400

 La Società ha come unico azionista la Regione Campania. Il socio unico può chiedere in ogni momento informazioni sulle 
operazioni in corso, sull’attuazione del programma e sull’organizzazione della società, effettua un operazione di controllo e 
vigilanza sul bilancio, determinando le linee di indirizzo strategiche edi politica aziendale, essendo di sua competenza anche 
le nomine degli organi di vertice della Società; non vi è alcuna previsione di apertura al capitale privato.  (www.soresa.it).  
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l’obbligo di aderire. Con la Convenzione quadro, le imprese aggiudicatarie si impegnano 
ad accettare, a condizioni e prezzi stabiliti, adesioni alle convenzioni fino a un quantitativo 
predeterminato. Le aziende sanitarie possono effettuare adesioni alle convenzioni on-
line.

401
 

La So.Re.Sa. ha inoltre il compito di fornire, qualora ricorrano specifiche condizioni, 
apposita autorizzazione alle singole aziende sanitarie per l’espletamento di autonome 
procedure di acquisto per beni e attrezzature sanitarie e servizi non sanitari, entro e non 
oltre 10 giorni dalla richiesta avanzata dalle aziende stesse, trascorsi i quali l’istanza si 
intende accolta. 

Le precitate condizioni si riferiscono a ragioni di urgenza non imputabili alle singole 
aziende sanitarie, alla necessità di dover acquisire beni e servizi rispetto ai quali So.Re.Sa. 
non abbia già individuato l’operatore economico o avviato apposite procedure di selezione 
o, ancora, a ragioni legate alla impossibilità di aderire ad una convenzione Consip. 

Nell’espletamento delle gare autorizzate da So.Re.Sa., le aziende sanitarie possono 
fare riferimento, con riguardo ai parametri prezzo - qualità, ai risparmi medi di contratti 
già aggiudicati da So.Re.Sa. e pubblicati sul sito istituzionale afferenti al settore 
merceologico di interesse. In assenza di contratti stipulati da So.Re.Sa, il parametro di 
riferimento deve essere quello delle convenzioni Consip. Appare utile segnalare come i 
contratti stipulati in assenza della suindicata autorizzazione siano nulli e costituiscono 
causa di responsabilità amministrativa.  

Con la Legge Regionale n. 16 del 7 agosto 2014 So.Re.Sa. è stata individuata come 
“soggetto aggregatore”,

402
allargando, in tal modo, il proprio campo di azione e 

intervento. 

 

9.7.2 Emilia Romagna – Agenzia Regionale per lo sviluppo dei Mercati telematici 
(lntercent- ER) 

In Emilia – Romagna, le prime esperienze di centralizzazione risalgono agli anni 
Novanta e riguardano l’approvvigionamento di alcuni dispositivi medici. 

Successivamente nel 2003 sulla scia di tali esperienze, la regione ha istituito tre aree 
Vaste: l’Area Vasta Emilia Nord (AVEN), l’area Vasta Emilia Centro (AVEC), e l’area Vasta 
Romagna. 

 

                                                
401

 Nell’aprile 2007, Intercent-Er (l’Agenzia di sviluppo dei mercati telematici della Regione Emilia Romagna) e SoreSa hanno 
firmato un protocollo d’Intesa che permette alla società campana di utilizare la piattaforma informatizzata e il persoanle 
qualificato di Intercent –ER.  
402

 La Legge Regionale del 7 agosto 2014 “Interventi di rilancio e sviluppo dell’economia regioanle nonché di carattere 

ordinamentale e organizzativo (collegato alla legge di stabilità regionale 2014)”.,  all’art. 1 comma 28, nel sostituire il 
comma 15 dell’art.6 della Legge regionale n. 28/2003, ha disposto quanto segue:”(…) la So.Re.Sa costituisce centrale di 
committenza regionale ai sensi dell’articolo 3, co. 34 e dell’articolo 33 del decreto legislativo 12 aprile 2006, n.163 e 
soggetto aggregatore ai sensi dell’articolo 9 del decreto – legge del 24 aprile 2014, n. 66, convertito dalla legge 23 giugno 
2014, n.89 che aggiudica appalti pubblici o conclude accordi quadro di lavori, forniture o servizi destinati non solo a favore 
delle ASL E AO della regione Campania, alle società partecipate in misura totalitaria dalla regione Campania ivi comprese 
quelle in house, ad eccezione di EAV e di sviluppo Campania spa, per gli enti anche strumentali della Regione, diversi da 
quelli del trasporto su ferro e su gomma, per gli enti locali e per le altre pubbliche amministrazioni aventi sede nel medesimo 
territorio.  
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Tali macro - aree tuttora in vigore rappresentano il livello ottimale per 
l’approvvigionamento dei beni e servizi per tutte le aziende sanitarie della regione. 

A completamento di tale modello è stata istituita l’Agenzia Regionale per lo sviluppo 
dei mercati telematici, denominata Interecent- ER 

403
 alla quale è stato affidato il compito 

di ottimizzare, razionalizzare, e semplificare la spesa per beni e servizi a livello regionale, 
per tutte le aziende sanitarie della regione attraverso la gestione di un sistema telematico 
di negoziazione (e-procurement), la centralizzazione degli acquisti, la standardizzazione 
della domanda e l’elaborazione di strategie di gara innovative. 

Nel modello di centralizzazione sviluppato dalla regione Emilia – Romagna sono tre i 
livelli di aggregazione dei processi di approvvigionamento: 

 un livello regionale (con adesione obbligatoria), che prevede l’acquisto di beni e 
servizi per tutte le aziende sanitarie della regione, attraverso il portale Intercent- 
ER.

404
 

 un livello di Area Vasta, (le aree vaste sono associazioni volontarie, ma con la stipula 
della Convenzione l’adesione alle gare è obbligatoria), che prevede l’acquisto di beni 
e servizi non ricompresi all’interno del portale Intercent –ER, per le aziende sanitarie 
appartenenti alla medesima Area Vasta; 

 un livello aziendale residuale, nel quale le aziende sanitarie godono di autonomia nel 
procedere all’espletamento di gare, previa autorizzazione rilasciata solo in particolari 
circostanze, dettate ad esempio dalle condizioni di mercato, ragioni produttive, 
fattori strategici ecc.  

L’Agenzia, che si è distinta per la metodologia di centralizzazione sviluppata, per 
operare dispone di due strumenti: 

 Convenzioni quadro: a seguito di una gara telematica o tradizionale, l’Agenzia 
stipula convenzioni quadro in base alle quali le imprese fornitrici si impegnano ad 
accettare, alle condizioni e ai prezzi ivi stabiliti, ordinativi di fornitura fino alla 
concorrenza di un quantitativo di beni o di servizi predeterminato. A seguito della 
stipula vengono allestiti cataloghi elettronici contenenti informazioni sui beni/servizi 
oggetto della convenzione, attraverso i quali le Aziende Sanitarie possono effettuare 
ordinativi on line; 

 Mercato elettronico: prevede due modalità di acquisto: 

1. Mercato Elettronico Prodotti dove le aziende sanitarie possono scegliere tra 
effettuare ordini di prodotti presenti sul catalogo rispettando le condizioni 
previste oppure possono richiedere a uno o piu fornitori condizioni 
migliorative rispetto a quelle previste dal catalogo; 

2. Mercato Elettronico Fornitori, attraverso il quale le aziende sanitarie possono 
richiedere ai fornitori offerte per prodotti inerenti le categorie merceologiche 

 

                                                
403

 Istituita con Legge Regionale del 24 maggio 2004 n.11 
404

 A livello regionale il processo di approvvigionamento ha inizio con la definizione del fabbisogno da parte delle singole 

Aree Vaste e trasmesso alla Intercent –ER, la quale provvede ad avviare le procedure di gara utilizzando figure professionali 
provenienti dalle aziende sanitarie  per la stesura dei capitolati e la partecipazione alle Commissioni di gara.  
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oggetto del bando, specificandone le caratteristiche attraverso la piattaforma 
telematica.  

C’è da evidenziare come l’Agenzia dopo aver implementato un sistema di e-
procurement fin dall’inizio della sua attività, ha lanciato una nuova piattaforma di 
intermediazione digitale, in grado di rispondere meglio alle recenti evoluzioni tecnologiche 
e normative in materia di appalti pubblici. 

Il nuovo sistema dispone di specifiche funzionalità per consentire la completa 
dematerializzazione dei processi di acquisto, dall’analisi dei fabbisogni fino al 
perfezionamento degli ordinativi. In particolare il nuovo modulo sulle gare telematiche 
farà sì che progressivamente, tutti gli appalti di Intercent-ER, della Regione e delle Aziende 
Sanitarie regionali saranno svolti in modalità completamente telematica.  

Oggi Intercent – ER conta oltre 800 Pubbliche Amministrazioni aderenti, che dalla 
sua costituzione hanno utilizzato le convenzioni quadro per una spesa complessiva di 6,6 
miliardi di euro, riferita alle più diverse categorie merceologiche (dall’energia elettrica, ai 
PC, dai medicinali agli ausili per disabili, materiale di medicazione, servizi pulizia, 
ristorazione). 

9.7.3 Toscana - Ente di supporto Tecnico-amministrativo Regionale (ESTAR) 

Nell’esperienza Toscana i primi modelli di centralizzazione si hanno a partire 
dall’anno 2000 con i Comitati di Area Vasta, esperienza che porterà cinque anni dopo, alla 
creazione degli ESTAV

405
 (Enti per i servizi Tecnico-Amministrativi di Area Vasta) ponendo 

la Regione Toscana come un modello di riferimento originale sul piano nazionale 
nell’organizzazione centralizzata dei servizi tecnico-amministrativi, che va oltre quello di 
mera centrale acquisti. A decorrere dal 1° ottobre 2014

406
 gli Estav sono stati sono stati 

sostituiti dall’ESTAR (acronimo di Ente di Supporto Tecnico –Amministrativo Regionale). 
Obiettivo della neo struttura è quello di ottimizzare la spesa pubblica regionale destinata a 
beni sanitari pur mantenendo elevati standard di qualità nell’erogazione delle prestazioni. 

L’Estar è ente del Servizio Sanitario Regionale dotato di personalità giuridica 
pubblica, di autonomia amministrativa, organizzativa, contabile, gestionale e tecnica e, 
pur operando su tutto il territorio regionale, si articola in tre sezioni territoriali.

407
 

L’Estar è competente in materia di: 

 approvvigionamento di beni  e servizi; 

 magazzini e logistica distributiva; 

 tecnologie dell’informazione e della comunicazione; 

 tecnologie sanitarie; 

 

                                                
405

 Legge Regionale n.40/2005 con la quale la Regione Toscana ha trasformato i CAV (Consorzi Area Vasta) in ESTAV. Il 
subentro è avvenuto a tutti gli effetti con la DGR n.1021/2005. 
406

 L’ESTAR istituito con Legge Regionale n. 26 del 23 maggio 2014 che ha modificato la Legge Regionale 40/2005, inizia la 
sua attività dal 1° gennaio 2015, sostituendosi ai tre ESTAV di Area Vasta Centro, Area Vasta Nord Ovest e Area Vasta Sud 
Est. 
407

 L’Estar nello svolgimento della propria attività si articola in tre sezioni territoriali di area Vasta: Nord-Ovest, Centro e Sud –
Est. 
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 procedure concorsuali e selettive per il reclutamento del personale; 

 processi per il pagamento delle competenze economiche del personale afferente 
al Servizio sanitario regionale; 

 gestione delle procedure di gara per la manutenzione, alienazione, concessione e 
locazione del patrimonio immobiliare delle aziende sanitarie. 

 

Nell’ambito delle delineate competenze, ricopre i seguenti ambiti di attività: 

- centrale di committenza per conto delle aziende sanitarie, 

- centrale unica di acquisto per quanto riguarda l’approvvigionamento di beni e 
servizi sulla base della programmazione annuale sia su livelli regionali che su 
ambiti territoriali più ristretti; 

- procedure di gara per l’affidamento dei servizi socio sanitari su richiesta delle 
aziende sanitarie locali; 

- ai sensi dell’art.1, comma 455, della legge n.296/2006 stipula le convenzioni di 
cui all’art.26 della legge n. 488/1999 in cui le imprese aggiudicatarie si obbligano 
ad accettare sino alla concorrenza della quantità massima stabilita da ciascuna 
convenzione ai prezzi stabiliti e alle altre condizioni ivi previsti, ordinativi di 
fornitura emessi da ESTAR e/o dalle Aziende/Enti del SSR Toscano; 

- provvede a concludere accordi quadro ed istituire sistemi dinamici di acquisto.  

In conclusione, si ritiene utile richiamare il Regolamento dell’attività Contrattuale per 
l’acquisizione di beni e servizi, approvato il 28 maggio 2015. Infatti, detto regolamento 
disciplina, ai sensi dell’articolo 133 della Legge Regionale Toscana 24 febbraio 2005 n. 40 
e della normativa comunitaria e nazionale vigente in materia, l’attività contrattuale ESTAR 
relativa all’acquisizione di beni e servizi per esigenze proprie e delle Aziende Sanitarie 
dell’Area Regionale Toscana e di altri gli Enti di cui all’art. 101 della LRT 40/2005, come 
modificato dalla LRT n. 26/2014. Nel rispetto di quanto fissato dal Regolamento di 
attuazione dell’articolo 101, comma 1-ter, della LRT n. 40/2005 in materia di attività 
contrattuale dell’ESTAR, quale centrale di committenza del SSR, della stessa LRT n. 
26/2001 recante “Misure urgenti di razionalizzazione della spesa sanitaria. Modifiche alla 
L.R. 40/2005, alla L.R. 51/2009, alla L.R. 85/2009 ed alla L.R. 81/2012”, le disposizioni del 
presente atto regolamentare si applicano ai contratti per l’acquisto di beni e servizi 
destinati alle Aziende Sanitarie e ad ESTAR, per i quali l’Ente opera come centrale di 
committenza oltre che come amministrazione aggiudicatrice.   

  

9.7.4  Friuli Venezia Giulia – Ente per la gestione accentrata dei servizi condivisi 
(EGAS) 

Il Friuli Venezia Giulia, insieme a Toscana ed Emilia Romagna, è tra le Regioni che 
hanno scelto un modello più sofisticato e strutturato dal punto di vista organizzativo nella 
realizzazione di una strategia degli acquisti centralizzata. 
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La struttura è nata nel 2004
408

 come Centro Servizi Condivisi, quale Consorzio 
partecipato da tutte le aziende del servizio sanitario regionale (SSR). 

Nel 2010 è stata ridefinita
409

 l’architettura direzionale e organizzativa del SSR, la 
struttura si è configurata come Dipartimento Servizi Condivisi (DSC) fino all’istituzione a 
decorrere dal 1° gennaio 2015, dell’Ente per la gestione accentrata dei servizi condivisi 
(EGAS). 

410
 

Obiettivo dell’ente in rassegna è migliorare l’efficienza e l’efficacia del Servizio 
sanitario regionale, attraverso strumenti di accentramento e ottimizzazione dei processi 
amministrativi, tecnici e gestionali.

411
 

In particolare le linee di attività dell’EGAS possono essere ricondotte agli acquisti 
centralizzati di beni e servizi a favore degli enti del servizio sanitario regionale 
(espletamento di bandi e gare). Al riguardo l’EGAS vi opera in qualità di stazione 
appaltante sulla base del fabbisogno annuale espresso dalle aziende sanitarie o alla 
scadenza dei contratti vigenti. 

Alle aziende compete, pertanto, la programmazione del fabbisogno di beni e servizi 
e la gestione della fase post contrattuale (ordini, verifiche di forniture di beni e servizi, 
pagamenti ecc.) 

 logistica centralizzata del magazzino delle aziende sanitarie; 

 logistica degli screening; 

 supporto amministrativo e tecnologico alle progettualità sovra-aziendali (piano 
sangue, elisoccorso, sistema regionale, emergenza sanitaria). 

 
 

 

 

                                                
408

 Legge Regionale n. 20 del 2004 e DGR n.2932 del 2004.  
409

 DGR n. 2717/2009 
410

 Legge Regionale n.17 del 16 ottobre 2014 avente ad oggetto “Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del 
servizio sanitario regionale e norme in materia di programmazione sanitaria e socio- sanitaria”. 
L’Ente dotato di personalità giuridica è disciplinato dalle vigenti disposizioni di legge concernenti le aziende saniatrie di cui al 
decreto legislativo 502/1992. 
411

 Ai sensi dell’articolo 7 della legge regionale n.17/2014 “L’EGAS svolge, per conto degli Enti del servizio sanitario 
regionale, anche su indicazioni della Regione, funzioni di aggregazione della domanda e di centrale di committenza per 
l’acquisizione di beni e servizi, nonché funzioni accentrate di supporto tecnico, amministrative e gestionali”. 
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CAPITOLO 10 -  Responsabilità del Collegio sindacale negli 

enti del servizio sanitario nazionale  

10.1 - Introduzione 

 

Nell’ambito del sistema dei controlli interni, il ruolo del Collegio dei revisori dei 
conti/sindacale negli enti pubblici (intesi in senso lato) è progressivamente evoluto in una 
direzione volta ad accentuare le funzioni di controllo, e quindi di garanzia, che 
tradizionalmente gli sono stati riconosciuti. 

I compiti attualmente assegnati al suddetto Collegio negli enti ed organismi pubblici, 
infatti, travalicano la tradizionale funzione, avente chiara connotazione contabile, di 
attestazione della corrispondenza del rendiconto alle risultanze di gestione: come ha avuto 
modo di chiarire il Consiglio di Stato per il Collegio dei revisori di un ente locale, l’attività 
del Collegio comprende “anche la collaborazione con l’attività del consiglio comunale, 
rispetto al quale la funzione del revisore dei conti si atteggia di volta in volta ad Organo di 
consulenza, sotto il profilo tecnico-contabile; di controllo, rispetto all’attività degli organi 
esecutivi; di indirizzo, in relazione all’adozione dei piani e dei programmi che richiedono 
un impegno finanziario; di vigilanza sulla regolarità della gestione e di impulso, in 
relazione alla facoltà di formulare rilievi e proposte tendenti ad una migliore efficienza, 
produttività ed economicità”. Questa definizione, nella sua sostanza, è estensibile alla 
revisione in tutti gli enti pubblici, e quindi anche all’attività del Collegio sindacale 
all’interno delle Asl. 

In sostanza, quindi, l’attività del Collegio dei revisori/sindaci si esplica in attività di 
controllo con spirito collaborativo. 

È stato al riguardo considerato che la peculiarità dei compiti cui sono chiamati i 
revisori nell’ambito della pubblica amministrazione determina che non può parlarsi di mera 
“revisione contabile” ma di “revisione pubblica”, in quanto finalizzata alla tutela e 
garanzia della stessa collettività che conferisce le risorse utilizzate dall’ente e pertanto la 
professionalità di chi è chiamato a ricoprire tale ruolo sia una condizione necessaria 
affinché l’attività di revisione si riveli effettivamente proficua per la gestione dell’ente 
pubblico. Le diverse funzioni del revisore pubblico, infatti, richiedono una preparazione sia 
tecnico-contabile che giuridica, una sensibilità sia istituzionale che tecnico-aziendale. 

Dei compiti oggi ascrivibili al Collegio sindacale nelle Asl si è detto nel capitolo IV; 
essi sono enumerati dall’articolo 3 ter del D.Lgs. n. 502/1992 come integrata dall’art. 3, 
comma 3 del D.Lgs. n. 229/1999 e dall’articolo 1, comma 574 della legge 23 dicembre 
2014, n. 190. 

Tale richiamo normativo (cfr. anche capitolo V) consente di mettere in evidenza 
come la diversificazione dei compiti assegnati al Collegio sindacale, che include anche 
compiti puntuali di raccordo con il controllo esterno svolto dalla Corte dei conti, abbia 
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trasformato tale Organo in un presidio di legalità e regolarità dell’azione amministrativa e 
contabile dell’ente

412
.  

La molteplicità di compiti assegnati, oltre ad accentuarli, rendono molto variegati i 
profili di responsabilità nei quali può incorrere il revisore dei conti negli enti pubblici. Prima 
di proseguire nella descrizione delle singole tipologie di responsabilità che possono 
interessare il revisore dei conti, appare necessario segnalare come nella gran parte dei casi 
queste possano essere neutralizzate, o comunque contenute, attraverso un 
comportamento ispirato alle previsioni di cui ai commi 4 e 5 dell’articolo 20 del decreto 
legislativo n. 123 del 2011. 

Non pare dubbio, infatti, che l’azione di un Collegio sindacale svolta sulla base di 
una programmazione ragionata (anche in considerazione delle potenziali aree di rischio), 
in modo continuativo, e secondo un approccio logico ed oggettivo (ovvero attraverso una 
selezione oggettiva e ragionata del campionamento degli atti da esaminare), rispettosa dei 
margini di autonomia e discrezionalità garantita agli amministratori, minimizza i rischi ma 
anche l’addebitabilità di responsabilità per l’omissione di controlli.  

Sotto questo aspetto di particolare importanza, come rilevato nel capitolo IV, appare 
l’opera di verbalizzazione delle attività di controllo svolte. Una verbalizzazione completa, 
chiara, sintetica e non ridondante rappresenta sicuramente un mezzo efficace per 
dimostrare all’esterno la diligenza impiegata nella propria attività istituzionale. Non va 
trascurato, difatti, che le relazioni e i verbali dei revisori dei conti costituiscono necessaria 
documentazione prodromica, significativa e rilevante, allo svolgimento di un corretto e 
compiuto controllo, di natura amministrativa o “interno”, ma anche alla verifica giudiziale 
o controllo c.d. “esterno” dei conti degli agenti contabili, finalizzata ad un’avveduta 
valutazione delle risultanze gestionali

413
.  

Come illustrato sempre nel capitolo IV, l’attività di verbalizzazione del Collegio 
Sindacale nelle Asl dal 2012 è effettuata attraverso l’applicativo denominato P.I.S.A. 
(progetto informatico sindaci Asl) e, in tal senso, il corretto utilizzo dello stesso diviene 
sicuramente un valido supporto alle molteplici attività demandate all’Organo di controllo.  

Con la nomina, e il successivo insediamento, tra i componenti del Collegio sindacale, 
che è un Organo dell’ente, e l’ente stesso nasce un rapporto di servizio. Questo e altri 
indici, tra cui l’attività certificativa oltre che, in generale, l’attività di verifica del rispetto e 
tutela della legalità e regolarità dell’azione amministrativa e contabile dell’ente fanno 
propendere per la qualificazione del sindaco/revisore dei conti nella categoria dei pubblici 
ufficiali

414
. 

 

                                                
412

 Il Collegio Sindacale delle neonate ASL è stato rimodellato dagli interventi normativi degli anni ‘90 per assicurare un 
controllo competente ed efficiente sul complesso insieme dei nuovi adempimenti economico-finanziari gravanti sulle aziende 
sanitarie pubbliche. Su tali soggetti viene esercitato quindi dal Collegio sindacale una tipologia di controllo più tecnica, che 
ha come presupposto ed oggetto i risultati forniti dalla contabilità economica (che rileva tutti ed i ricavi utilizzati dalla 
gestione attraverso la partita doppia), i bilanci economici annuali e pluriennali (che evidenzino tutti i costi e ricavi dei relativi 
periodi di riferimento), il bilancio d’esercizio (redatto secondo i noti criteri civilistici e composto dai tre documenti 
fondamentali: stato patrimoniale, conto economico e nota integrativa) e la contabilità analitica (tenuta per centri di costo e 
decisiva per responsabilizzare i centri di costo ed i responsabili di essi rispetto al corretto ed economici utilizzo delle risorse). 
413

 Corte dei conti, Sezione giurisdizionale per il Veneto, 17 novembre 2016, n. 182; cfr. nello stesso senso le sentenze 181, 
180 e 179 sempre del 17 novembre 2016. 
414

 Secondo la giurisprudenza la qualifica di pubblico ufficiale spetta a colui che svolge un’attività disciplinata da norme di 
diritto pubblico, pubblici dipendenti o semplici privati, che possono e debbono - quale che sia la loro posizione soggettiva - 
formare e manifestare, nell'ambito di una potestà regolata dal diritto pubblico, la volontà della P.A., ovvero esercitare, 
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Da tale premessa occorre muovere nell’affrontare la questione relativa 
all’individuazione delle forme di responsabilità che possono configurarsi in capo ai 
componenti del Collegio sindacale delle Asl. Il riconoscimento della sussistenza di un 
rapporto di servizio con l’amministrazione da un lato, e la qualifica di pubblico ufficiale 
dall’altro, costituiscono il presupposto per il riconoscimento in capo ai revisori, 
rispettivamente, della responsabilità amministrativa per danno erariale e della 
responsabilità penale per i reati dei pubblici ufficiali contro la pubblica amministrazione.  

10.2 - La responsabilità amministrativa 

10.2.1 -  Premessa 

La responsabilità amministrativo-contabile trova oggi la sua fondamentale disciplina, 
nelle leggi 14 gennaio 1994, nn. 19 e 20, come novellate dalla legge n. 639 del 20 
dicembre 1996, a cui occorre aggiungere il Codice di giustizia contabile emanato con il 
D.Lgs.  26 agosto 2016, n. 174 (adottato ai sensi dell'articolo 20 della legge 7 agosto 
2015, n. 124). 

Detta normativa ha unificato il differenziato regime sostanziale della materia, che in 
precedenza trovava la sua fonte in testi non uniformi e distinti a seconda 
dell'appartenenza dei dipendenti ad amministrazioni statali (artt. 82 e 83, R.D. 18 
novembre 1923, n. 2440; art. 52, R.D. 12 luglio 1934, n. 1914, artt. 18-20, D.P.R. 10 
gennaio 1957, n. 3), enti locali (R.D. 3 marzo 1934, n. 383 e poi art. 58, L. 8 giugno 
1990, n. 142), USL (D.P.R. 20 dicembre 1979, n. 761), enti pubblici non statali (L. 20 
marzo 1975, n. 70). Successivi provvedimenti normativi sono poi intervenuti direttamente 
o indirettamente su tali norme di base (si pensi all’articolo 17, commi 30 ter e quater, 
lettera a), del D.L. 1 luglio 2009, n. 78, come modificato dall'articolo 1, comma 1, lettera 
c, del D.L. 3 agosto 2009, n. 103; si pensi all’articolo 1, commi 12, 44 e 62 della c.d. legge 
anticorruzione 6 novembre 2012, n.190). 

La responsabilità amministrativo-contabile si configura qualora il dipendente 
pubblico (o soggetti legati alla P.A. da rapporto di servizio) provochi un danno 
patrimoniale alla propria amministrazione o ad altro ente pubblico (ivi compresa l’Unione 
Europea), nell’esercizio delle proprie funzioni, o in situazioni di occasionalità necessaria 
con lo svolgimento di dette funzioni, come conseguenza della violazione di propri 
obblighi. 

Il danno è altrimenti detto erariale, in quanto consiste nella perdita, nel cattivo uso o 
nella mancata acquisizione di denaro al pubblico erario e rientra nel più ampio quadro dei 
danni alla finanza pubblica che, in quanto tali, ricadono indirettamente sull’intera 
collettività. 

 

                                                                                                                                          

indipendentemente da formali investiture, poteri autoritativi, deliberativi o certificativi, disgiuntamente e non 
cumulativamente considerati" (Cass. Pen. 7.6.2001; n. 191171/92; n. 213910/99; 35836/2007; 11417/2003. 
Pare utile ricordare che la giurisprudenza ha progressivamente ampliato la tipologia di soggetti ai quali può essere 
riconosciuta la qualifica di pubblico ufficiale (cfr ex multis: Cass. pen. Sez. VI, 27-11-2012, n. 49759), che ha considerato 
pubblici ufficiali o incaricati di pubblico servizio i soggetti inseriti nella struttura organizzativa e lavorativa di una società per 
azioni, quando l'attività della società medesima sia disciplinata dada una normativa pubblicistica e persegua finalità 
pubbliche, pur se con gli strumenti privatistici. 
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Tale forma di responsabilità non differisce sostanzialmente dalla ordinaria 
responsabilità civile (art. 2043 c.c.), se non per la particolare qualificazione del soggetto 
autore del danno (pubblico dipendente o soggetto legato alla P.A. da rapporto di servizio), 
per la natura del soggetto danneggiato (ente pubblico) e per la causazione del danno 
nell'esercizio di pubbliche funzioni o in circostanze legate da occasionalità necessaria con 
lo svolgimento di pubbliche funzioni. 

Nell’ambito della responsabilità in esame, definita amministrativo-contabile, in 
realtà, sul piano terminologico e concettuale, va operata la fondamentale distinzione, 
sancita dagli artt. 81 e 82, R.D. 18 novembre 1923, n. 2440 (c.d. legge di contabilità 
generale dello Stato), tra responsabilità amministrativa e responsabilità contabile 
dell'agente pubblico, le quali, nonostante presentino alcune essenziali diversità, vengono 
sovente unificate nella più ampia (e generica) nozione di responsabilità amministrativo-
contabile. La responsabilità contabile è quella particolare responsabilità patrimoniale in cui 
possono incorrere solo alcuni pubblici dipendenti, ovvero gli agenti contabili, qualifica 
spettante ex lege a determinati soggetti in ragione del maneggio di denaro, beni o 
comunque valori di cui è titolare la P.A.; essa dunque esula dalla presente trattazione.  

L’ambito oggettivo e soggettivo della giurisdizione contabile è stato oggetto di un 
ampio dibattito dottrinale e giurisprudenziale.  

Sotto il profilo oggettivo di detta giurisdizione, va premesso che il danno erariale ha 
contenuto storicamente patrimoniale, ma la giurisprudenza contabile ha tradizionalmente 
interpretato estensivamente tale nozione di «danno pubblico», ritenendola idonea a 
ricomprendere ogni compromissione di interessi di carattere generale del corpo sociale e la 
lesione dell'interesse pubblico generale all'equilibrio economico e finanziario dello Stato: il 
danno erariale, e la conseguente giurisdizione contabile, ricomprenderebbero anche i 
danni a beni che non appartengono al patrimonio dello Stato-persona, ma a tutti i membri 
indifferenziati della collettività organizzata. 

Sotto il profilo soggettivo la magistratura contabile, con progressivo avallo delle 
Sezioni Unite della Cassazione (in sede di regolamento di giurisdizione), ha ritenuto ad 
essa devoluta la cognizione su ogni tipo di danno erariale, considerando ad essa assegnata 
dall'art. 103, co. 2, Cost. una generale giurisdizione in materia: il riferimento è alla 
categoria dei soggetti legati da « rapporto di servizio » alla P.A., tra cui rientrano, per 
quanto detto in precedenza, i componenti del Collegio sindacale delle Asl. 

10.2.2 -  Elementi costitutivi 

È possibile individuare quali componenti “strutturali” dell'illecito amministrativo-
contabile  le seguenti fattispecie:  

a) il rapporto di impiego o di servizio con la P.A.;  

b) la condotta;  

c)  il danno erariale;  

d) il nesso di causalità;  

e) l'elemento psicologico. 

Va ricordato come al giudizio della Corte dei Conti per responsabilità amministrativa 
sono sottoposti in primo luogo, ma non solo, i dipendenti legati all'amministrazione da 
rapporto organico. Infatti il giudice contabile ha rivendicato la propria giurisdizione anche 
nei confronti di soggetti estranei all'amministrazione danneggiata, ma legati alla stessa da 
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un rapporto di servizio, che si configura quando una persona fisica (o anche giuridica 
come può essere, ad esempio, una banca tesoriere di un ente pubblico), viene inserita a 
qualsiasi titolo (volontario, coattivo, ovvero onorario) nell'apparato della pubblica 
amministrazione.  

Sulla base di tale ricostruzione l’Organo giuscontabile ha ritenuto sussistente la 
propria giurisdizione, tra l’altro, proprio nei confronti dei membri del Collegio dei sindaci o 
dei revisori di un ente pubblico.  

Quanto alla seconda componente dell'illecito in esame, ovvero la condotta, va in 
primo luogo ricordato che la responsabilità amministrativa va desunta da condotte illecite 
dei dipendenti pubblici e non necessariamente da atti illegittimi posti in essere dagli stessi. 
Ciò che assume rilevanza è, dunque, la violazione dei doveri di ufficio e l'inadempimento 
di obblighi di gestione

415
. 

La condotta dannosa del pubblico dipendente, che origina una sua personale 
responsabilità amministrativa, può essere, al pari di altre forme di responsabilità (civile, 
penale, disciplinare), attiva o omissiva

416
. 

Tra le condotte omissive foriere di danno erariale va segnalata, per l'importanza che 
riveste rispetto all’attività dell’Organo di controllo, la fattispecie introdotta dall'art. 1 
comma 3, della legge n. 20 del 1994, secondo il quale: «Qualora la prescrizione del diritto 
al risarcimento sia maturata a causa di omissione o ritardo della denuncia del fatto, 
rispondono del danno erariale i soggetti che hanno emesso o ritardato la denuncia. In tali 
casi, l'azione è proponibile entro cinque anni dalla data entro cui la prescrizione è 
maturata». Trattasi dell'ipotesi di responsabilità amministrativa da omessa denuncia alla 
Corte dei Conti di fatti dannosi per l'Erario

417
.  

Sempre in ordine all'elemento strutturale “condotta”, va ricordato il principio di 
insindacabilità nel merito delle scelte discrezionali, sancito dal novellato art. 1, comma 1, 
della citata legge n. 20 del 1994. 

Trattasi di una conferma settoriale del generale principio del riparto dei poteri già 
enunciato dalla magistratura contabile in alcune pregresse decisioni: come ha ribadito la 
Corte dei Conti a Sezioni Riunite, la ratio della norma va ricercata nel principio generale 
secondo cui il giudice non può sostituirsi all'amministrazione nel valutare quali siano le 
migliori scelte gestionali e i migliori strumenti da utilizzare. Sul punto le Sezioni Unite della 
Corte di Cassazione, hanno chiarito che la Corte dei conti, nella sua qualità di giudice 
contabile, può e deve verificare la compatibilità delle scelte amministrative con i fini 
pubblici dell'ente pubblico; per non travalicare i limiti esterni del suo potere 

 

                                                
415

 La cognizione della Corte dei conti in sede di responsabilità non è limitata alle condotte contra legem, ma si estende 
anche a quelle formalmente conformi alla normativa, ma egualmente non convenienti o irrazionali alla luce di parametri 
desunti dalla comune esperienza amministrativa. 
416

 A livello giurisprudenziale si assiste alla progressiva crescita di giudizi originati da danni erariali cagionati da condotte 
omissive di pubblici dipendenti. A tale linea evolutiva non si sottraggono altre forme di illecito (civile, penale, disciplinare), 
come si evince dalla lettura dei repertori degli ultimi anni delle varie magistrature, ricchissimi di fattispecie omissive, 
fenomeno che potrebbe trovare, secondo taluni, nel notevole incremento della produzione normativa nel nostro 
ordinamento un giustificabile motivo di criticità nello svolgimento della funzione del controllo. 
417

 Tale forma di responsabilità, che scaturisce da una condotta omissiva, assume particolare rilievo con riferimento all’attività 
di revisori e sindaci. La condotta omissiva all'origine di danni erariali può spesso far capo, in considerazione degli specifici 
compiti attribuiti, proprio ai soggetti preposti ad attività di controllo che, non svolgendo una adeguata vigilanza, cagionino o 
concorrano alla causazione di un illecito: la casistica potrebbe riguardare omessi riscontri da parte di dirigenti su propri 
subordinati, omessi controlli in sede ispettiva, omessi annullamenti (o omessi rilievi su) di atti illegittimi ed illeciti. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

302 

giurisdizionale, tuttavia, una volta accertata tale compatibilità, non può estendere il suo 
sindacato a scelte discrezionali non inconciliabili normativamente con le finalità 
dell'ente

418
.L’insindacabilità nel merito va riferita, pertanto, esclusivamente alle scelte di 

opportunità e di convenienza., in quanto il giudice può limitarsi a mettere a confronto non 
le scelte possibili all’amministrazione, bensì valutando la discrezionalità che 
l’amministrazione può esercitare tra opzioni formalmente e sostanzialmente legittime. 

La Corte di Cassazione ha evidenziato come i criteri di economicità ed efficacia, 
contemplati dall'art. 1 della legge n. 241/1990, modificata dalla legge n. 15 del 2005 e, 
da ultimo, dal D.L. n. 35 del 2005, convertito in legge n. 80 del 2005, non sono soltanto 
specificazione del più generale postulato del buon andamento di cui all'art. 97, 1°comma, 
Cost., ma hanno assunto piena dignità normativa, rilevando sotto il profilo della legittimità 
e non della mera opportunità dell'azione amministrativa

419
. La Corte regolatrice ha, così, 

statuito che la verifica della legittimità dell'attività amministrativa non può prescindere 
dalla valutazione di un rapporto di ragionevole proporzionalità tra gli obiettivi conseguiti 
ed i costi sostenuti, quale ulteriore vincolante parametro di giudizio. Ne deriva che la 
violazione di simili criteri può assumere rilevanza anche nel giudizio di responsabilità 
amministrativa, dato che l'antigiuridicità dell'atto amministrativo rappresenta un 
presupposto necessario, anche se non sufficiente, della colpevolezza di chi lo ha realizzato. 

Ove l’illecita verificazione di un danno all'amministrazione sia frutto della condotta 
di una pluralità di pubblici dipendenti, l'art. 3 della legge 20 dicembre 1996, n. 639, 
aggiungendo il comma 1-quater all'art. 1 della legge n. 20 del 1994, ha sancito, in caso di 
concorso di persone nell'illecito, il principio della personalità e parziarietà (regola del c.d. 
«a ciascuno il suo») della responsabilità amministrativa (in verità già previsto dall'art. 82, 
R.D. 18 novembre 1923, n. 2440, L. Cont. Stato). Di maggior rilievo con riferimento 
all’attività del Collegio sindacale risulta la previsione del comma 1 ter dell’art. 1 l. cit, il 
quale ha previsto l’esclusione della responsabilità dei componenti di organi collegiali che 
abbiano espresso un voto non favorevole. 

Anche per tale motivo è opportuno che il componente assente, alla prima occasione 
utile, prenda visione del contenuto dei verbali redatti in sua assenza ed espressamente 
condivida, o meno, le conclusioni assunte dal Collegio. 
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 La discrezionalità amministrativa viene definita come possibilità di scelta tra più comportamenti giuridicamente leciti nel 
rispetto dei principi di logica, imparzialità e ragionevolezza, per il perseguimento di un fine rispondente alla causa del potere 
esercitato; dall'altra, il merito amministrativo è definito come lo spazio di libertà che residua alla amministrazione, una volta 
rispettati i suindicati riti, ai quali è soggetta la discrezionalità amministrativa,  esprimendo la corrispondenza fra il contenuto 
dell'atto ed il risultato al quale dovrebbe tendere, ovvero l’opportunità e la convenienza del provvedimento amministrativo. 
Ciò che ne consegue non è, pertanto, una contrapposizione, in quanto il merito è predicato (al pari della legittimità) della 
scelta discrezionale, esprimendo la conformità della scelta discrezionale alle regole non giuridiche di convenienza e 
opportunità e, pertanto, essa indica soltanto quella tra ambito conoscibile (e pienamente sindacabile) e ambito 
(assolutamente insindacabile) dell’agire amministrativo sul piano del sindacato giurisdizionale. E ciò perché il merito può 
essere anche sottratto al sindacato del giudice, mentre la conformità a regole e principi generali dell’ordinamento non può 
essere invece sottratta ad un giudice senza violare il principio di legalità e della seguente sottoposizione dell’amministrazione 
alla legge. 
L’insindacabilità nel merito, di cui all’art. 1 della legge n. 20/1994 (come modificato dalla legge n. 639/1996), dunque, non 
priva il giudice contabile della possibilità di controllare la "conformità a legge" dell’attività amministrativa. Nella sostanza si 
chiede alla Corte dei conti di verificare, anche sotto l’aspetto "funzionale", la vicenda amministrativa, vale a dire che occorre 
verificare la "congruenza" dei singoli atti compiuti rispetto ai fini imposti, in via generale, dal legislatore. Il giudice, si colloca, 
rispetto agli atti discrezionali, come colui che "può" e "deve" verificare la compatibilità delle scelte discrezionali con le 
finalità dell’ente pubblico 
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 Corte dei Conti - Sentenza della Sezione Giurisdizionale della Valle d’Aosta numero 9 del 15 giugno 2006. 
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Dai principi su esposti discende che la responsabilità amministrativa dei componenti 
del Collegio può derivare sia da condotte attive dagli stessi poste in essere, sia da condotte 
omissive, per non avere impedito il verificarsi di danni evitabili utilizzando gli ordinari 
strumenti e conoscenze presunte in soggetti chiamati a svolgere un così delicato compito. 

Il livello di diligenza, e quindi la connessa responsabilità, richiesto al componente del 
Collegio dei revisori dei conti o sindacale non pare riferibile alla normale diligenza del 
buon padre di famiglia, ma sembra più da valutare in correlazione alla natura dell’attività 
prestata, e quindi all’attività istituzionale dell’ente. Per questo motivo, la diligenza richiesta 
sempre più di frequente si caratterizza come quella prevista per lo svolgimento di attività 
professionale, con conseguente innalzamento del livello richiesto. 

In assenza di una definizione precisa, è opportuno ricorrere alla dottrina e alla 
giurisprudenza stabilendo dei criteri oggettivi, basati su diversi concetti quali, ad esempio, 
sollecitudine, perizia, capacità professionale. 

Viene  precisato che la diligenza che deve essere adottata è quella richiesta dalla 
natura dell’attività svolta, ai sensi dell’art. 1176, 2° comma c.c., quindi quella 
dell’avveduto revisore contabile che deve tendere alla migliore realizzazione possibile 
dell’incarico.

420
  

L’attribuzione di responsabilità per danno all’erario postula l’accertamento del nesso 
di causalità tra il danno e la condotta ascrivibile all’agente, da accertare secondo gli 
ordinari parametri civilistici. La sussistenza nel nesso causale postula, dunque, 
l'accertamento in primo luogo della 'causalità materiale', fondato sull'applicazione delle 
regole di cui agli artt. 40 e 41 c.p., per i quali un evento è da considerare causato da un 
altro se il primo (l'evento) non si sarebbe verificato in assenza del secondo (la condotta). 
Conseguentemente, l'accertamento del nesso di causalità viene condotto attraverso un 
procedimento di eliminazione mentale della condotta contestata e di verifica della 
sussistenza o meno dell'evento (teoria della condicio sine qua non) quale conseguenza 
'normale', secondo il criterio del “ciò che accade più spesso” della condotta considerata 
(teoria della c.d. 'regolarità causale'). Verificata la causalità materiale, occorre alla stregua 
dell'art. 1223 c.c., accertare la c.d. 'causalità giuridica', ossia, quale dimensione del danno 
sia conseguenza diretta ed immediata della condotta illecita, sempre secondo il criterio 
della regolarità causale

421
 . 

La condotta deve essere connotata dall’elemento soggettivo del dolo o della colpa 
grave. 

Il dolo ai sensi dell’art. 43 del codice penale sussiste “quando l'evento dannoso o 
pericoloso, che è il risultato dell'azione od omissione e da cui la legge fa dipendere 
l'esistenza del delitto, è dall'agente preveduto e voluto come conseguenza della propria 
azione od omissione". 
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 Tale norma “…impone al professionista una diligenza particolarmente qualificata dalla perizia e dall’impiego degli 
strumenti tecnici adeguati al tipo di attività dovuta. Sotto questo riguardo può dirsi che l’impegno del professionista è 
superiore a quello del comune debitore. Va però tenuto presente che il criterio applicabile è pur sempre quello della normale 
diligenza in quanto il professionista deve impiegare la perizia e i mezzi tecnici adeguati allo standard professionale della sua 
categoria. Tale standard servirà a determinare il contenuto della prestazione dovuta e la misura della responsabilità, 
conformemente alla regola generale”. M. BIANCA, Diritto civile, La responsabilità, Milano, 1994, 28. 
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 C. Conti Sez. II App., 07-09-2016, n. 891. 
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Dalla giurisprudenza contabile si ricava che nell'ambito del processo per 
responsabilità amministrativa, ai fini della sussistenza dell'elemento soggettivo del dolo è 
sufficiente accertare che ci sia stata, in capo al convenuto in giudizio, una accertata 
volontà colpevole, intesa come intenzionale volontà di comportarsi in modo contrastante a 
quanto previsto dalla legge, senza che sia necessario individuare un preciso disegno 
diretto ad arrecare un predeterminato danno alla Amministrazione di appartenenza. E' 
sufficiente, in sostanza, che il convenuto sia consapevole di porre in essere una condotta 
contra legem, foriera di danno erariale, mentre non si richiede che l'interessato abbia 
dettagliatamente previsto un danno patrimoniale ed abbia posto in campo una ben 
specifica e tipizzata attività volta a concretizzarlo, non essendo richiesta la certezza 
assoluta della qualificazione giuridica dell'illecito

422
. 

Quanto alla colpa dall’art. 43, secondo comma, c.p. si ricava che l’illecito ”…è 
colposo, o contro l'intenzione, quando l'evento, anche se preveduto, non è voluto 
dall'agente e si verifica a causa di negligenza o imprudenza o imperizia, ovvero per 
l'inosservanza di leggi, regolamenti, ordini o discipline”.  

La colpa grave è da ritenersi la combinazione di nozioni plurime in ambito civilistico, 
penalistico ed amministrativistico ed è definibile come trascuratezza dei propri doveri 
istituzionali da parte del dipendente pubblico sostanziatesi in condotte negligenti, 
imperite, imprudenti, superficiali o noncuranti in relazione all’applicazione di discipline 
normative. Decisivo, per la sussistenza della colpa grave, è l’inescusabilità dell’errore 
nell’individuazione delle regole da seguire, l’obbiettiva rilevabilità dell’evento dannoso, e la 
conoscenza del comportamento diverso che doveva essere seguito 

Inoltre la colpa grave va rapportata anche all’assetto funzionale e organizzativo della 
amministrazione ove l’agente abbia commesso il fatto fonte di danno pubblico, dovendosi 
tener conto altresì dei parametri della conoscibilità, prevedibilità ed evitabilità dell’evento 
lesivo. 

Si legge nelle pronunce del giudice contabile che l'elemento soggettivo si qualifica 
come connotato da colpa grave se il soggetto agente ha tenuto un comportamento che, 
nel momento in cui l'azione è stata posta in essere e nelle condizioni in cui lo stesso ha 
potuto operare, doveva e poteva essere diverso in aderenza agli obblighi di servizio sicché 
è stata di norma ravvisata nelle condotte macroscopicamente devianti, spesso definite 
come "imperdonabili" o "inescusabili", come il "non intendere ciò che tutti intendono", il 
non aver utilizzato quella diligenza "minima" che la situazione richiedeva al responsabile, 
con valutazione da effettuarsi ex ante 

In sostanza, la condotta può essere valutata come gravemente colposa solo in 
presenza di un comportamento del tutto anomalo ed inadeguato, cioè tale da costituire 
una devianza rilevante dai canoni di ordinaria diligenza e perizia e, comunque, irrispettoso 
dei più elementari obblighi di servizio, quali individuati in relazione alla posizione 
dell'agente stesso ed ai livelli di cautela suggeriti dalle concrete circostanze in cui si è 
verificato l'evento dannoso.423 

La limitazione della responsabilità ai soli casi di colpa "grave" nasce dall'esigenza 
legislativa di ricercare ed assicurare un ponderato punto di equilibrio tra le contrapposte 
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 C. Conti Sez. III App., 06-10-2016, n. 476. 
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 C. Conti Sez. I App., 08-10-2013, n. 796. 
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esigenze di perseguire le più rilevanti condotte dannose riferibili agli amministratori e, 
dall'altro, di sollevare i pubblici funzionari ed amministratori dalla c.d. “paura della firma”, 
che rischierebbe di condurre alla paralisi o comunque ad una indesiderabile vischiosità 
dell'agire amministrativo. 

Nella gestione della res publica, l'amministratore o il dipendente non deve essere 
frenato dall'ossessivo timore di sbagliare e, pertanto, non può ritenersi responsabile di 
qualsiasi comportamento colposo, ed in particolare di quegli errori che, per legge 
statistica, certe volte, accadono.  

Tali considerazioni, riferite all’Organo di controllo, comportano che lo stesso non 
può essere ritenuto responsabile per aver omesso la vigilanza, ovvero non aver svolto 
ulteriori approfondimenti, laddove la stessa (vigilanza) sia stata svolta in maniera diligente 
e puntuale su tutti gli aspetti della vita dell’Azienda. La colpa grave si concretizza, 
pertanto, in un comportamento disattento e negligente, al punto da non assolvere ai 
propri doveri con quella diligenza minima richiesta ad un soggetto di normale intelligenza. 
L'elemento psicologico della colpa raggiunge la soglia di rilevanza della gravità laddove sia 
presente una condotta connotata da una particolare disattenzione come nel caso in cui un 
atto gestorio implicante una spesa non sia supportato da un'idonea documentazione 
giustificativa. Occorre ricordare in proposito che il Collegio Sindacale, pur dovendo vigilare 
in linea generale sul rispetto dell’osservanza della legge, non è stato onerato ex lege di 
effettuare controlli “atto per atto”, ma solo di svolgere verifiche a campione sulle delibere 
sottoposte a controllo. 

Infatti, la verifica delle delibere, quando il Collegio operi in seno ad ente pubblico 
sanitario, non può che essere generale ed a campione

424
.  

 

                                                
424

In caso contrario al Collegio Sindacale di azienda sanitaria, sarebbero assegnati compiti di controllo di legittimità formale 
(di tipo eminentemente pubblicistico) del tutto assorbenti e preponderanti rispetto alle pur delegate verifiche di efficienza 
gestionale, finanziaria e contabile, con impedimento sostanziale allo svolgimento dei controlli gestionali e contabili imposti 
dal legislatore. 
Quanto precede può trovare conferma nella considerazione che l’azienda pubblica sanitaria  adotta un numero di delibere  
molto superiore  a quello esistente in seno alle società, ovvero centinaia di delibere in centinaia di riunioni, il cui contenuto - 
e certo la forma - sono quelli tipici del diritto amministrativo, con l’analisi e l’applicazione di complesse normative 
pubblicistiche e la soluzioni di importanti questioni di legittimità; a ciò si aggiunga che il compito di verifica analitica ed 
approfondita di tutte le delibere adottate, risulterebbe in contrasto con la facoltà (prevista dal codice civile, dalle norme di 
comportamento dei sindaci e dallo stesso articolo 3 ter del D.Lgs. n. 502/92) del Collegio di riunirsi solo periodicamente, a 
cadenze temporali distanziate. 
La verifica accurata degli aspetti e delle problematiche di diritto amministrativo delle deliberazioni anzidette assorbirebbe 
pressoché interamente il tempo e le capacità professionali dei sindaci, vanificando di fatto l’esistenza e l’efficacia del 
controllo ad essi attribuito. I controlli sulla generalità degli atti amministrativi sono svolti, generalmente, dai Sindaci dell’ente 
pubblico solo periodicamente e, di norma, a campione o con riguardo alle evidenze di illegittimità macroscopiche degli atti 
stessi. Solo tale circostanza, di evidente illegittimità, impone al Collegio sindacale un controllo più approfondito e rigoroso, 
consentendo, al contempo, le verifiche sindacali sugli atti fondamentali della vita gestionale e finanziaria-contabile dell’ente 
non incombe sul Collegio l’obbligo di esaminare tutti i provvedimenti emanati dall’Organo di amministrazione, dovendosi 
invece procedere a verifiche su atti individuati con criteri logico-sistematici e per settori di attività” (nota MEF del 2001).  
Il Collegio sindacale, nel nuovo contesto delle regole aziendali vigenti anche per gli enti sanitari del SSN, per quanto riguarda 
la vigilanza del rispetto delle legge, è, dunque, incaricato di svolgere a campione, periodicamente e tali verifiche si pongono 
in termini di complementarietà rispetto ai tipici controlli societari di efficienza gestionale, incentrati sugli aspetti di gestione 
amministrativo-gestionale e contabile-finanziario nel caso di omesso approfondito controllo su provvedimento non affetto 
da macroscopici vizi di illegittimità, dovrebbe indurre a ritenere l’assenza di responsabilità in capo ai membri del Collegio dei 
Sindaci, avendo essi svolto sull’atto “incriminato” i controlli ordinari previsti dalla legge. 
Appare utile rammentare il contenuto della Sentenza delle Sezioni Riunite della Corte dei Conti n. 441/1985 che ben 
evidenziava – sempre in tema di responsabilità amministrativa e contabile in capo ai Revisori dei conti -  come sul Collegio  
non incombe l'obbligo del controllo analitico di tutti i titoli di spesa atteso che tale obbligo non è previsto dal codice civile  e 
neppure da alcuna norma disciplinante Enti, Aziende ed Istituti pubblici e le funzioni dei revisori e dei sindaci e, inoltre, per 
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Dalla condotta deve derivare un danno all’erario. Il danno erariale ha avuto nella 
giurisprudenza natura tradizionalmente patrimoniale, determinandosi in un pregiudizio 
suscettibile di valutazione economica e quantificato secondo il noto criterio 
«differenziale», traducendosi lo stesso in una diminuzione del patrimonio. Nel danno in 
questione occorre tener conto sia del danno emergente (le perdite subite) sia del lucro 
cessante (mancato guadagno). Il danno, inoltre, può essere diretto - quando la 
“deminutio” patrimoniale sia conseguente alla perpetrazione di un illecito rivolto 
direttamente verso la P.A.- o indiretto - quando la lesione patrimoniale sia prodotta verso 
terzi che la P.A. ha dovuto risarcire. La giurisprudenza della Corte dei Conti ha sempre 
ritenuto necessari i requisiti indefettibili di certezza, attualità ed effettività. Per “certo” si 
deve intendere un nocumento effettivo, sicuro, non dubbio, rispondente a verità, con il 
corollario che un danno esclusivamente potenziale non può divenire oggetto di un 
giudizio di responsabilità amministrativa, per carenza di requisito indefettibile. La lesione è 
“attuale” quando sussista nel momento dell’introduzione del giudizio (di responsabilità) e 
in quello della sentenza di condanna; è “concreta” quando è obiettivamente attinente alla 
realtà e non a mere ipotesi o supposizioni, non essendo necessario che il pregiudizio risulti 
anche irreversibile ossia non sanabile mediante il ricorso ad altri meccanismi satisfattori 
della pretesa creditoria. 

Si è già avuto modo di anticipare, inoltre, come la Corte dei conti abbia da tempo 
interpretato estensivamente tale nozione, giungendo a definire nella sua portata 
applicativa anche la compromissione di interessi di carattere generale del corpo sociale o la 
lesione dell'interesse pubblico generale all'equilibrio economico e finanziario dello Stato e 
di interessi pubblici costituzionalmente protetti. Trattasi, in definitiva, di danni a beni che 
non appartengono al patrimonio dello Stato-persona, ma a tutti i membri indifferenziati 
della collettività. Vi rientrano ad esempio il danno all'immagine dell'Ente pubblico ed il 
danno da disservizio. 

Nell'ambito della giurisprudenza del Giudice contabile si rinvengono, inoltre, 
particolari fattispecie di danno patrimoniale - quali ad esempio il danno da tangente, il 
danno da consulenze e il danno da mancata o ritardata adesione a convenzione Consip - 
che sono approfondite in altro paragrafo.  

 

 

10.2.3 -  Alcune tipologie di danno erariale 

Il danno all’immagine 

In base ai più recenti indirizzi della giurisprudenza contabile il concretizzarsi del 
danno all’immagine è legato alla lesione di quegli interessi "apatrimoniali" correlati alla 
funzione pubblica esercitata e che traggono la loro tutela ed il loro immanente presidio 
nell'articolo 97 della Costituzione, in diretta connessione con l'articolo 2 della citata fonte 
primaria. Secondo la nota Sentenza delle Sezioni Riunite della Corte dei Conti nr. 
10/QM/2003, il danno all'immagine si presenta quale danno evento, il quale si sostanzia 

 

                                                                                                                                          

essere osservato in concreto richiederebbe un'organizzazione e un corpo di impiegati adeguato alle strutture organico-
amministrative dell'Ente controllato.  
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non già in una "deminutio patrimonii" bensì nella violazione di diritti costituzionalmente 
garantiti intestati all'Amministrazione nel suo complesso, ed ha natura di danno 
esistenziale. La collocazione del danno all'immagine come sopra definito, rimane, quindi, 
interna alla sfera del danno patrimoniale, e cioè classificabile "apatrimoniale" solo perché 
non cagionato ad un bene materiale, ma è patrimoniale nel senso di essere arrecato ad un 
interesse giuridicamente rilevante e suscettibile di valutazione economica. In tale 
prospettiva, cade opportuno sottolineare che la giurisprudenza prevalente della Corte dei 
Conti ha precisato che il danno all'immagine non si identifica o si verifica soltanto quando  
per ripristinarlo l'Amministrazione pubblica sostiene delle spese. Deve ritenersi, infatti, che 
il danno all’immagine dell'Amministrazione e gli esborsi sostenuti per il ripristino della 
stessa si pongano su piani ben distinti, raffigurandosi, il primo, quale lesione di un bene 
tutelato in via diretta ed immediata dall'ordinamento giuridico, e venendo in evidenza, i 
secondi, sul mero piano probatorio. 

La suddetta pronuncia delle Sezioni Riunite della Corte dei Conti ha affermato, 
come sottolineato, che il danno all'immagine appartiene alla categoria concettuale del 
danno evento; tuttavia, occorre evidenziare che la recente evoluzione degli orientamenti in 
materia della Suprema Corte ha individuato nel danno all'immagine, al contrario, un tipico 
danno conseguenza i cui effetti pregiudizievoli, comunque, possono essere dimostrati 
anche avvalendosi di presunzioni

425
 . 

Descritti sinteticamente genesi ed evoluzione della categoria del danno all’immagine 
in seno alla giurisprudenza contabile, non si può ignorare che tale tipologia di nocumento 
ha da qualche anno trovato ingresso nel nostro diritto positivo.  

Dando conto dei più rilevanti interventi normativi in materia  si deve in particolare 
ricordare che per effetto del richiamo espresso all'articolo 7 della legge n. 97 del 2001, 
esplicitato dall'articolo 77, comma 30 ter, del D.L. n. 78 del 2009, convertito dalla legge n. 
102 del 2009, come modificato dall'articolo 1 del D.L. n. 103 del 2009, convertito dalla 
legge n. 141 del 2009, il danno all'immagine può essere contestato dalla Procura 
Regionale nei soli casi e nei modi di cui al suddetto articolo 7; l'articolo 1, comma 62, della 
predetta legge n.190 del 2012 ha inserito nell'articolo 1 della legge n. 20 del 1994 i 
commi 1-sexies ed 1-septies, i quali stabiliscono, da un lato, che nel giudizio di 
responsabilità l'entità del danno all'immagine della Pubblica Amministrazione derivante 
dalla commissione di un reato contro la stessa Pubblica Amministrazione accertato con 
sentenza passata in giudicato si presume, salva prova contraria, pari al doppio della 
somma di denaro o del valore patrimoniale di altra utilità illecitamente percepita dal 
dipendente, dall'altro che nei giudizi di responsabilità aventi ad oggetto atti o fatti 
concernenti il danno all'immagine, il sequestro conservativo è concesso in tutti i casi di 
fondato timore di attenuazione della garanzia del credito erariale. 

Il danno da disservizio 

I connotati del danno all'erario possono essere rinvenuti, secondo il giudice 
contabile, anche nei casi di disservizio, consistendo siffatto pregiudizio, in presenza di 
strutture pubbliche con investimenti e costi di gestione giustificati dalle attese dei 
corrispondenti benefici da parte dei cittadini, nel mancato raggiungimento delle utilità che 
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erano state preventivate nella misura e qualità ordinariamente ritraibile dalla quantità delle 
risorse umane, strumentali e finanziarie, investite dall'Amministrazione, e perciò nei 
maggiori costi dovuti a spreco di denaro pubblico o nella mancata utilità ritraibile dalle 
somme spese. Il danno da disservizio è identificato, quindi, dai maggiori costi generali 
sopportati dall'Amministrazione pubblica in conseguenza del mancato conseguimento 
della legalità, dell'efficienza, dell'efficacia, dell'economicità e della produttività dell'azione 
amministrativa, tenuto conto che tali canoni di buona gestione sono stati elevati, dalla 
legislazione intervenuta a partire dalla legge n. 241 del 1990, a criteri fondamentali cui 
deve uniformarsi l'attività pubblica, soggetta all'immanente vincolo di scopo rappresentato 
dalla tutela dell'interesse generale, in aderenza al principio del buon andamento fissato 
dall'articolo 97 della Costituzione. 

Il danno da tangente 

In ordine al danno da tangente, si confrontano nella giurisprudenza della Corte dei 
Conti due indirizzi interpretativi. Secondo il primo orientamento gli importi indebitamente 
percepiti dagli agenti pubblici costituiscono danno erariale, sul rilievo che tali illecite 
prestazioni non possono assolutamente configurarsi come atti di liberalità, avendo 
sicuramente come contropartita favoritismi ed irregolarità che espongono 
l'Amministrazione a costi superiori rispetto a quelli che si sarebbero potuti ottenere ovvero 
a minori entrate, che, in quanto tali, rappresentano un danno causato all'erario il quale 
deve essere risarcito dal soggetto legato all'Ente danneggiato dal rapporto d'impiego o di 
servizio. Ne discende, quale diretto corollario, che una volta comprovata la dazione illecita, 
non occorre dimostrare la sussistenza di uno specifico danno a carico dell'Amministrazione 
riconducibile al comportamento delittuoso dell'agente pubblico, atteso che il pregiudizio 
risulta automaticamente acclarato, di per sé, dal pagamento della tangente. Altro 
indirizzo, al contrario, sostiene che nell'ipotesi di tangenti la dazione illecita costituisce un 
mero indizio del nocumento patrimoniale patito dall'Amministrazione, pregiudizio che 
deve essere individuato e verificato mediante idonei mezzi di prova, e non può essere 
quantificato con il richiamo al fatto notorio o a valutazioni di natura equitativa; la tesi in 
parola, di conseguenza, postula la necessità per l’Ufficio requirente di comprovare, in ogni 
caso, una concreta maggiorazione dei costi, una minore qualità dei beni o dei servizi 
ricevuti dall'Amministrazione, ovvero una mancata percezione di entrate pubbliche. 

Il danno da polizze assicurative per amministratori e dipendenti 

Decisamente univoco si appalesa, invece, l'orientamento del giudice contabile in 
merito all'invalidità, sotto il profilo negoziale, ed all'illiceità, sul versante comportamentale 
per i danni erariali arrecati dai prodotti assicurativi stipulati a beneficio degli amministratori 
e dei dipendenti pubblici, con oneri a carico dell'Amministrazione, concernenti il rischio 
derivante dalla responsabilità amministrativa e contabile. Prendendo slancio dalla 
constatazione che nell'ordinamento giuridico non esiste alcuna fonte positiva che 
autorizza la stipula di tali polizze, è stato propugnato con decisione il principio secondo il 
quale la condotta di coloro che sottoscrivono e autorizzano le predette polizze 
comprendenti anche quest'ultimi rischi, integra un palese illecito, con conseguente 
responsabilità per il pregiudizio arrecato. Siffatto comportamento si pone in aperto 
contrasto con gli articoli 3, 28, 97 e 103 della Costituzione e con l'articolo 1 della legge n. 
20 del 1994, mentre i relativi contratti, dal punto di vista negoziale, possono essere 
considerati affetti da nullità per causa illecita, in quanto contraria a norme imperative, 
costituendo la copertura del rischio da sentenza di condanna della Corte dei Conti un 
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modo per eludere il canone generale della responsabilità diretta e personale degli 
amministratori e dei dipendenti pubblici, per i danni dagli stessi cagionati, consacrato dalle 
prefate disposizioni di livello costituzionale e primario. In aderenza alla predetta 
giurisprudenza si colloca il recente intervento del legislatore, esplicitato nell'articolo 3, 
comma 59, della legge n. 244 del 2007, il quale sancisce la nullità del contratto di 
assicurazione con cui un Ente pubblico assicuri propri amministratori per i rischi derivanti 
dall'espletamento dei compiti istituzionali e riguardanti la responsabilità amministrativa e 
la responsabilità contabile; la norma in questione prevede che i contratti di assicurazione 
in corso al 1° gennaio 2008 cessano di avere efficacia alla data del 30 giugno 2008 e che, 
in caso di violazione della disposizione in parola, l'amministratore che pone in essere o che 
proroga il contratto di assicurazione ed il beneficiario della copertura assicurativa sono 
tenuti al rimborso, a titolo di danno erariale, di una somma pari a dieci volte l'ammontare 
dei premi complessivamente stabiliti nel contratto medesimo. 

Il danno da consulenze 

Per quanto concerne il danno connesso all'affidamento di consulenze, relative 
all’attribuzione di incarichi di studio, ricerca e redazione di pareri a soggetti esterni 
all'Amministrazione conferente, esso consiste nello spreco di risorse e nella svalutazione 
delle professionalità interne all'Ente pubblico. Dopo gli interventi restrittivi del legislatore e 
all'individuazione di specifici tetti di spesa dall'articolo 1, commi 11 e 42, della Legge n. 
311 del 2004 e dall’ articolo 1, comma 173, della legge n. 266 del 2005, l'articolo 32 del 
D.L. n. 223 del 2006 convertito dalla Legge n. 248 del 2006 ha formalizzato, modificando 
il comma 6 dell'articolo 7 del decreto legislativo n. 165 del 2001, le condizioni già 
elaborate in precedenza dalla Corte dei Conti in sede di controllo ed in sede 
giurisdizionale che devono essere riscontrate cumulativamente affinché la scelta di 
stipulare siffatti contratti possa essere considerata pienamente legittima e quindi risultare 
immune da censure sotto l'aspetto dell'azione di responsabilità per il pregiudizio erariale. 

I citati requisiti, da vagliare in concreto, consistono nella rispondenza dell'incarico 
agli scopi ed all'utilità dell'Ente; inesistenza, all'interno della propria organizzazione, delle 
risorse umane idonee allo svolgimento dell'incarico, o per insufficienza numerica del 
personale in dotazione o per mancanza della necessaria professionalità del personale 
disponibile; elevata qualificazione del soggetto prescelto che deve essere dotato di 
particolare e comprovata specializzazione anche universitaria; indicazione specifica dei 
contenuti e dei criteri per lo svolgimento dell'incarico; temporaneità dell'incarico con la 
preventiva fissazione della sua durata; proporzione tra il compenso corrisposto 
all'incaricato e l'utilità conseguita dall'Amministrazione; adeguata e puntuale motivazione 
del provvedimento di conferimento dell'incarico. L'articolo 46, comma 1, del D.L. n. 112 
del 2008, convertito dalla legge n. 133 del 2008  ha previsto  che l'oggetto della 
prestazione, oltre a dover corrispondere alle competenze attribuite dall'ordinamento 
all'Amministrazione conferente, nonché ad obiettivi e progetti specifici e determinati, deve 
risultare in ogni caso coerente con le esigenze di funzionalità dell'Ente conferente, 
dall'altra, che è possibile prescindere dal requisito della comprovata specializzazione 
universitaria nell'ipotesi di stipulazione di contratti d'opera per attività che debbano essere 
svolte da professionisti iscritti in ordini o albi o con soggetti che operino nel campo 
dell'arte, dello spettacolo o dei mestieri artigianali, rimanendo integra la necessità di 
accertare la maturata esperienza nel settore. L'articolo 3, comma 18, della legge n. 244 
del 2007 ha previsto che i contratti relativi a rapporti di consulenza con le Pubbliche 
Amministrazioni di cui all’articolo 1 comma 2, del decreto legislativo n. 165 del 2001, 
sono efficaci a decorrere dalla data di pubblicazione del nominativo del consulente, 
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dell'oggetto dell’incarico e del relativo compenso sul sito istituzionale 
dell'Amministrazione stipulante; il successivo comma 54 ha modificato il comma 127 
dell'articolo 1 della legge n. 662 del 1996, il quale, nella formulazione attuale, stabilisce 
che le Pubbliche Amministrazioni che si avvalgono di collaboratori esterni o che affidano 
incarichi di consulenza per i quali è previsto un compenso sono tenute a pubblicare sul 
proprio sito web i relativi provvedimenti completi di indicazione dei soggetti percettori, 
della ragione dell’incarico e dell'ammontare erogato. In caso di omessa pubblicazione, la 
liquidazione del corrispettivo per gli incarichi di collaborazione o consulenza costituisce 
illecito disciplinare e determina responsabilità erariale del dirigente preposto. Le citate due 
norme in tema di obbligo di pubblicazione sono state abrogate dal decreto legislativo n. 
33 del 2013, ed i relativi adempimenti sono ora previsti dall'articolo 15 del menzionato 
decreto legislativo. Il comma 77 del suddetto articolo 3 della legge n. 244 del 2007 ha 
aggiunto al prefato articolo 7 del decreto legislativo  n. 165 del 2001 il comma 6-quater, 
in base al quale le disposizioni di cui ai commi 6, 6-bis e 6-ter non si applicano ai 
componenti degli organismi di controllo interno e dei nuclei di valutazione, nonché degli 
organismi operanti per le finalità di cui all'articolo 1 comma 5 della legge n. 144 del 1999. 

 Il danno da mancata o ritardata adesione a convenzione Consip 

Una particolare ipotesi di responsabilità erariale è stata delineata dalla 
giurisprudenza della Corte dei Conti nel caso di mancata o ritardata adesione a 
convenzione stipulata dalla Centrale di committenza nazionale, identificata dalla Consip 
S.p.a., nel settore dell'acquisizione di beni e servizi. 

Con la Sentenza della Sezione Giurisdizionale Valle d'Aosta n. 14 del 2005 il Giudice 
contabile, per la prima volta, ha accertato la sussistenza di un danno erariale derivante 
dalla ritardata adesione ad una convenzione della menzionata Consip, concretizzatosi in 
un mancato risparmio di spesa per l'Amministrazione. Il primo fondamento normativo 
della suddetta responsabilità è rappresentato dall'articolo 26, comma 3, della legge n. 488 
del 1999, successivamente modificato, ma che, nella Sentenza citata, ha trovato 
applicazione nella sua formulazione originaria, per effetto del noto principio "tempus regit 
actum". Tale articolo, al comma 1, stabilisce che il Ministero dell'Economia e delle 
Finanze, al fine di contenere la spesa pubblica e di realizzare la semplificazione e la 
trasparenza dei processi di acquisto, provvede a stipulare, tramite la Consip, convenzioni 
quadro con le quali le imprese aggiudicatarie si impegnano ad accettare, a condizioni e 
prezzi prestabiliti, ordinativi di fornitura, deliberati dalle Pubbliche Amministrazioni, sino 
alla concorrenza di un quantitativo predeterminato

426
.  
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La disposizione esplicitata dal comma 3 dell'articolo 26 contemplava, nella formulazione originaria, l' obbligo di adesione 
alle convenzioni stipulate dalla Consip per le sole Amministrazioni statali, centrali e periferiche, mentre per le rimanenti 
Amministrazioni era soltanto prevista la facoltà di aderire alle convenzioni in parola; in alternativa, queste ultime avrebbero 
dovuto utilizzare i parametri di qualità e di prezzo rivenienti dalle convenzioni per l' acquisto di beni comparabili con quelli 
oggetto delle stesse.  
L'ipotesi di responsabilità amministrativa in rassegna, derivante dalla mancata osservanza della descritta normativa, già 
configurabile di per sé mediante l'applicazione dei principi generali in tema di danno risarcibile è stata successivamente 
tipizzata dal legislatore con l'articolo 24 comma 4, della legge n. 289 del 2002, che ha sancito, peraltro, la nullità "ex lege" 
dei contratti stipulati in violazione dell'obbligo di utilizzare le convenzioni quadro definite dalla Consip.  L'articolo 1 comma 
449 della legge n. 296 del 2006  ha introdotto in via generalizzata a carico delle Amministrazioni statali centrali e 
periferiche, con l'esclusione degli Istituti e Scuole di ogni ordine e grado, delle Istituzioni educative e delle Istituzioni 
universitarie, l'obbligo di aderire alle suddette convenzioni quadro stipulate dalla Consip, sebbene limitatamente a 
determinate tipologie di beni e servizi individuati entro il mese di gennaio di ogni anno con Decreto del Ministro 
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Ripercorrendo la motivazione della citata Sentenza della Sezione Giurisdizionale 
Valle d'Aosta, merita evidenziare che il Collegio ha affermato il principio in base al quale 
non può essere qualificata come espressione di discrezionalità insindacabile di un 
amministratore di Ente locale la scelta, fonte di pregiudizio patrimoniale per l'ente stesso, 
di rimanere completamente inerte per diversi mesi a fronte della possibilità di aderire 
immediatamente ad una vantaggiosa convenzione Consip o, quantomeno, nel valutare i 
suoi parametri di economicità, di esperire una tempestiva ricerca di mercato per 
individuare eventuali condizioni contrattuali migliori in grado, comunque, di assicurare 
all'Amministrazione oggettivi risparmi di spesa. 

In definitiva, appare chiaro che il margine di discrezionalità degli organi decisionali 
degli Enti pubblici con riferimento al sistema di acquisizione di beni e servizi imperniato 
sulle Centrali di committenza è limitato, in funzione della natura della singola 
Amministrazione, ad una delle seguenti tre scelte: a) aderire alle convenzioni nazionali; b) 
aderire alle convenzioni della Centrale di committenza regionale; c) procedere in modo 
autonomo sulla base dei parametri di prezzo e di qualità rivenienti dalle convenzioni 
nazionali e regionali. 

Non rientra, invece, nel concetto di discrezionalità, la semplice inerzia che si 
appalesa, invero, come scelta certamente illegittima e dannosa per l’erario

427
. 

Il danno alla concorrenza 

In relazione alla fattispecie di danno alla concorrenza, è sufficiente richiamare i più 
recenti indirizzi della giurisprudenza della Corte dei Conti sulla specifica tematica

428
, ispirati 

anche dalle ultime decisioni del Giudice amministrativo sul punto
429

, secondo i quali 
l'illegittimità della procedura di scelta del contraente determina una lesione concreta ed 

 

                                                                                                                                          

dell'Economia e delle Finanze, tenuto conto delle caratteristiche del mercato e del grado di standardizzazione dei prodotti.  
L'articolo 11 comma 6 del D.L. n. 98 del 2011, convertito dalla legge n. 111 del 2011, ha reso maggiormente stringente l' 
obbligo in questione, sancendo il principio, in diretta connessione con quanto in precedenza esplicitato dal comma 3 del 
predetto articolo 26 della legge n. 488 del 1999, secondo il quale ove non si ricorra alle convenzioni di cui all'articolo 1 
comma 449 della legge n. 296 del 2006, gli atti ed i contratti posti in essere in violazione delle disposizioni sui parametri 
contenute nell'originaria fonte di rango primario sopra richiamata sono nulli e costituiscono illecito disciplinare e 
determinano responsabilità erariale. Il D.L. n. 52 del 2012, convertito dalla legge n. 94 del 2012, ha modificato il suddetto 
articolo 1 comma 449 della legge n. 296 del 2006, fissando il canone secondo cui le Amministrazioni statali, centrali e 
periferiche, con le sole eccezioni sopra delineate, sono tenute ad approvvigionarsi utilizzando le convenzioni quadro; in 
definitiva, il legislatore ha esteso il predetto vincolo per tutti gli acquisti di beni e servizi oggetto delle convenzioni in parola, 
superando la precedente normativa basata sulla preventiva individuazione da parte dei citati D.M. di quelle specifiche 
tipologie di acquisizioni sottoposte al procedimento gestito dalla Centrale di committenza nazionale. Con l'entrata vigore 
della legge n. 296 del 2006, si assiste, in definitiva, dopo la stagione incentrata sull'applicazione di una disciplina uniforme 
pel tutte le pubbliche Amministrazioni, ad un nuovo sdoppiamento delle prescrizioni in tema di vincoli derivanti dalle 
convenzioni stipulate dalla Centrale di committenza nazionale; il legislatore ha statuito l’ obbligo per le sole Amministrazioni 
statali centrali e periferiche di aderire alle predette convenzioni nazionali, mentre, nei confronti delle altre Amministrazioni 
pubbliche, in particolare Regioni ed Enti locali, viene ribadito il triplice itinerario alternativo già fissato dalla precedente 
normativa: le stesse possono aderire alle convenzioni concluse dalla Consip, avvalersi delle convenzioni stipulate dalle 
Centrali di committenza territoriali e procedere in modo autonomo, tenendo conto che i parametri di prezzo e di qualità 
delle convenzioni nazionali e regionali rappresentano, pur sempre, limiti assolutamente inderogabili nell'ambito della 
valutazione discrezionale e del giusto procedimento finalizzato all'acquisizione dei beni e servizi. Il descritto sistema di 
razionalizzazione degli acquisti di beni e servizi è stato sostanzialmente confermato, nelle sue linee portanti, dall'articolo 2 
commi da 569 a 576 della legge n. 244 del 2007. 
427

 Ex multis Sezione Giurisdizionale Umbria, Sentenza n. 223 del 2007. 
428

 Ex multis Sezione Giurisdizionale Centrale, Sentenza n. 809 del 2012, Sezione Giurisdizionale Lombardia, Sentenze n. 980 
del 2008 e n. 598 del 2009, Sezione Giurisdizionale Piemonte, Sentenze n.221 del 2009 e n.96 del 2010, n. 35 e n. 44 del 
2011, nr. 142 del 2072, Sezione Giurisdizionale Abruzzo, Sentenza n.23 del 2011. 
429

 Ex multis Consiglio di Stato VI Sezione, Sentenza n. 1750 del 200 V Sezione Sentenza n . 4089 del 2011 
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attuale del fondamentale postulato in parola, di derivazione comunitaria, che informa 
tutta la materia degli appalti pubblici, questione che è stata più volte messa in risalto 
anche dalla Corte Costituzionale in alcune note pronunce

430
. 

Si afferma che ove il contratto sia stato stipulato dall'Amministrazione con 
l'operatore economico a seguito di una procedura di affidamento viziata in modo 
insanabile dalla lesione del canone della concorrenza, la violazione dei basilari principi di 
buon andamento ed imparzialità di cui all'articolo 97 della Costituzione comporta che 
l'imprenditore non abbia diritto di percepire l'utile connesso al corrispettivo dell'appalto 
ma soltanto la somma correlata all'arricchimento senza causa, ai sensi dell'articolo 2041 
del Codice Civile; in tale evenienza l'impresa aggiudicataria dell'appalto, dando esecuzione 
al contratto viziato e ricevendone il corrispettivo, ha conseguito un profitto indebito che 
non avrebbe ottenuto se la procedura di affidamento si fosse svolta in modo legittimo, 
trattandosi di un rapporto sine titulo basato su un negozio giuridico successivamente 
dichiarato inefficace dal giudice. 

A tal proposito, anche la Suprema Corte, con giurisprudenza ormai del tutto 
consolidata

431
, ha precisato che in presenza di contratti di appalto tra operatori economici 

privati e pubbliche Amministrazioni affetti da nullità per violazione delle norme di evidenza 
pubblica, ricollegabili ai principi del buon andamento di dette Amministrazioni, è ammesso 
esclusivamente il pagamento dell’ indennizzo previsto dall'articolo 2041 del Codice Civile, 
nei limiti del depauperamento subito dal privato, con esclusione dei benefici e delle 
aspettative connessi con il corrispettivo pattuito, con particolare riferimento al "profitto di 
impresa".  

Proprio il menzionato utile di impresa, normalmente quantificato in via presuntiva 
con una percentuale variabile tra il 5% ed il 10% dell'importo del contratto a seconda 
dell'oggetto dell'appalto (beni e servizi ovvero lavori), in funzione della disposizione 
contemplata dall'articolo 134 del previgente Codice dei contratti pubblici (decreto 
legislativo n. 163 del 2006), ha costituito il parametro utilizzato abitualmente dalla 
giurisprudenza del giudice contabile per la liquidazione del suddetto danno alla 
concorrenza posto a carico del personale della stazione appaltante autore della violazione, 
danno da considerarsi, secondo il menzionato orientamento, un pregiudizio "in re ipsa" 
per il quale non sorge la necessità di alcuna dimostrazione nell'ottica dell'allegazione degli 
elementi di prova.  

Siffatta tipologia di danno, secondo l'avviso della predetta giurisprudenza può anche 
cumularsi, ricorrendone i presupposti, con una classica fattispecie di responsabilità 
amministrativa a titolo di danno patrimoniale sorta nell'ambito di una procedura di 
appalto, purché, a differenza del pregiudizio alla concorrenza, quest'ultima risulti 
debitamente comprovata, come nell'ipotesi di omessa gara ordinaria, allorquando sia stata 
invocata illegittimamente la procedura negoziata senza previa pubblicazione del bando, o 
di altre irregolarità perpetrate nella gestione dell’ affidamento che abbiano determinato 
un pregiudizio certo a carico della stazione appaltante.  

Non mancano, nel panorama giurisprudenziale, tuttavia, alcune pronunce che 
hanno offerto un'interpretazione maggiormente restrittiva ritenendo che il valore 

 

                                                
430 Crf. Sentenze n. 303 del 2003, n. 401 del 2007, n. 160 del 2009 e n.45 del 2010. 
431

 Cfr. SS.UU. nn. 23385 del 2008 e 1875 del 2009. 
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differenziale tra le condizioni contrattuali concretamente applicate e quelle che sarebbero 
scaturite da un legittimo ricorso al mercato, deve sempre essere oggetto di apposita prova 
o, almeno, di inizio di prova, con il precipitato che non può essere frutto di presunzioni

432
.  

Tale ultima concezione, in definitiva, esclude la possibilità di contestare il pregiudizio 
alla concorrenza quale autonoma fattispecie di danno riveniente dalla violazione delle 
regole di evidenza pubblica che disciplinano l'appalto, connotata dalla particolarità di 
presentarsi del tutto svincolata dall’onere probatorio. 

L’affidamento del servizio di brokeraggio 

Tra le ipotesi in cui potrebbe configurarsi responsabilità amministrativa per danno 
erariale derivante dalla violazione delle norme di evidenza pubblica, merita particolare 
attenzione quella legata alla stipula dei contratti cd. di brokeraggio

433
. 

Si tratta di un contratto considerato generalmente come socialmente tipico mediante 
il quale la pubblica amministrazione si serve di servizi di intermediazione assicurativa. 

In proposito, pare opportuno ricordare in questa sede che con il decreto legge n. 90 
del 24 giugno 2014 l’assicurazione per la responsabilità civile delle strutture sanitarie

434
, ai 

sensi dell’art. 27 comma 1-bis, è diventata obbligatoria: “A ciascuna azienda del servizio 
sanitario nazionale (SSN), a ciascuna struttura o ente privato operante in regime 
autonomo o accreditato con il SSN e a ciascuna struttura o ente che, a qualunque titolo, 
renda prestazioni sanitarie a favore di terzi è fatto obbligo di dotarsi di copertura 
assicurativa o di altre analoghe misure per la responsabilità civile verso terzi (RCT) e per la 
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 Ex multis II Sezione Giurisdizionale Centrale, Sentenze n. 198 del 2011 e n. 130 del 2013, Sezione Giurisdizionale Puglia, 
Sentenza n. 768 del 2007, Sezione Giurisdizionale Umbria, Sentenza n. 722 del 2009. 
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L'ingresso ufficiale del broker di assicurazioni nel nostro ordinamento è avvenuta ad opera della legge n. 792 del 28 
novembre 1984, la quale identifica il professionista de quo con “chi esercita professionalmente attività rivolta a mettere in 
diretta relazione con imprese di assicurazione e riassicurazione, alle quali non sia vincolato da impegni di sorta, soggetti che 
intendano provvedere con la sua collaborazione alla copertura dei rischi, assistendoli nella determinazione del contenuto dei 
relativi contratti e collaborando eventualmente alla loro gestione ed esecuzione”. 
Oggi l’art. 106 ss. D.Lgs. 7 settembre 2005, n. 209 (c.d. "Codice delle assicurazioni private"), dove  L'intermediazione 
assicurativa e riassicurativa viene ora definita come l'attività consistente "nel presentare o proporre prodotti assicurativi e 
riassicurativi o nel prestare assistenza e consulenza finalizzate a tale attività e, se previsto dall'incarico intermediativo, nella 
conclusione dei contratti ovvero nella collaborazione alla gestione o all'esecuzione, segnatamente in caso di sinistri, dei 
contratti stipulati" (art. 106). L'esercizio di tale attività è riservato ai soggetti iscritti nell'apposito registro, tra cui "i mediatori 
di assicurazione o di riassicurazione, altresì denominati broker, in qualità di intermediari che agiscono su incarico del cliente 
e senza poteri di rappresentanza di imprese di assicurazione o di riassicurazione" (art. 109 comma 2 lett. b)».  
434

 Il primo intervento che ha posto a carico delle amministrazioni l’obbligo di assicurare le strutture ospedaliere è stato l’art. 
29 del D.P.R. 130/1969, il quale ha previsto una forma di assicurazione obbligatoria per la responsabilità civile al fine di 
garantire l’ente ed il personale dipendente (copertura resa però facoltativa con il D.P.R. 761/1979 e, successivamente, 
disapplicata con il CCNL del 7 aprile 1999). 
A questo ha fatto seguito la legge n. 148/2011, che ha previsto l’obbligatorietà della polizza per i professionisti sanitari 
(escludendo, però, quelli che operano nell’ambito di un rapporto di lavoro dipendente con il servizio sanitario nazionale) e la 
legge n. 189/2012 (c.d. legge Balduzzi) la quale, pur creando un nuovo meccanismo assicurativo sotto la forma del “Fondo 
di Garanzia”, ha escluso da esso le strutture sanitarie. 
In particolare, il citato Fondo, attuativo dell’art. 3, comma 5, lett. e), della legge n. 148/2011, avrebbe dovuto agevolare 
l’accesso alla copertura assicurativa dei sanitari ma, in assenza della dovuta regolamentazione, il Consiglio di Stato (Sez. II - 
parere 19 febbraio 2015 n. 486) ha statuito la “non obbligatorietà” per gli esercenti la professione sanitaria di dotarsi 
dell’assicurazione professionale di cui alla superiore legge. 
Con il decreto legge n. 90 del 24 giugno 2014, infine, l’assicurazione per la responsabilità civile delle strutture sanitarie, ai 
sensi dell’art. 27 comma 1-bis, è diventata obbligatoria. 



CIRCOLARE VADEMECUM PER LE ATTIVITÀ DI CONTROLLO E VIGILANZA DEL COLLEGIO SINDACALE NEGLI ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

314 

responsabilità civile verso prestatori d’opera (RCO), a tutela dei pazienti e del 
personale”

435
. 

 

Tornando all’attività del broker va anzitutto osservato che dottrina e giurisprudenza 
sono conformi nel riconoscere la percorribilità di una simile via da parte della P.A., purché 
nell’ambito della realizzazione di fini istituzionali propri del soggetto pubblico agente. 

Nella prassi commerciale, nella quale si è diffuso, lo schema del contratto di 
brokeraggio prevede normalmente che l’intermediario assicurativo (o broker) assista il 
cliente nello studio dei rischi da coprire e nella predisposizione delle proposte contrattuali 
e successivamente si occupi di individuare le compagnie di assicurazione. Esso pertanto 
risulta caratterizzato in parte da attività di consulenza e in parte da una componente di 
mediazione. 

Sul punto, peraltro, va rilevato che ove il contratto di brokeraggio si svolga tra il 
professionista e la P.A. nella veste di cliente, la fase della consulenza risulta prevalente se 
non esclusiva, poiché la scelta della compagnia di assicurazione deve necessariamente 

 

                                                
435

Detto obbligo di copertura assicurativa della struttura può essere surrogato dall'adozione di “altre analoghe misure”, 
ferma restando l’azione di rivalsa o di responsabilità amministrativa. L’obbligo assicurativo (o la copertura attraverso le 
analoghe misure) concerne anche la responsabilità civile verso terzi degli esercenti le professioni sanitarie che vengano 
chiamati “in proprio”, a titolo di responsabilità extracontrattuale (e, quindi, anche per colpa lieve), ferma restando, 
parimenti, l’azione di rivalsa o di responsabilità amministrativa. 
Il cit. d.l. ha previsto l’emanazione di quattro decreti:  
a) Decreto del Ministro dello sviluppo economico, di concerto con il Ministro della salute e con il Ministro dell'economia e 
delle finanze, previa intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di 
Trento e di Bolzano - sentiti l'IVASS, l'Associazione nazionale fra le imprese assicuratrici (ANIA), le Associazioni nazionali 
rappresentative delle strutture private che erogano prestazioni sanitarie e sociosanitarie, la Federazione nazionale degli ordini 
dei medici chirurghi e degli odontoiatri, le Federazioni nazionali degli ordini e dei collegi delle professioni sanitarie e le 
organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative delle categorie professionali interessate, nonché le associazioni di 
tutela dei cittadini e dei pazienti - con il quale devono essere  determinati i requisiti minimi delle polizze assicurative per le 
strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e private e per gli esercenti le professioni sanitarie, prevedendo l'individuazione 
di classi di rischio a cui far corrispondere massimali differenziati. Il medesimo decreto stabilisce i requisiti minimi di garanzia e 
le condizioni generali di operatività delle altre analoghe misure, anche di assunzione diretta del rischio; disciplina, altresì, le 
regole per il trasferimento del rischio nel caso di subentro contrattuale di un'impresa di assicurazione nonché la previsione 
nel bilancio delle strutture di un fondo rischi e di un fondo costituito dalla messa a riserva per competenza dei risarcimenti 
relativi ai sinistri denunciati che, per disposizione del tutto innovativa della legge 24/2017, è impignorabile (art. 10, comma 
6).  
b) Decreto del Ministro dello sviluppo economico da emanare, di concerto con il Ministro della salute e sentito l'IVASS, con il 
quale sono individuati i dati relativi alle polizze di assicurazione stipulate e alle altre analoghe misure e sono stabiliti, altresì, 
le modalità e i termini per la comunicazione di tali dati da parte delle strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e private e 
degli esercenti le professioni sanitarie all'Osservatorio. Il medesimo decreto stabilisce le modalità e i termini per l'accesso a 
tali dati (art. 10, comma 7).  
c) Decreto del Ministro dello sviluppo economico, di concerto con il Ministro della salute, che definisca i criteri e le modalità 
per lo svolgimento delle funzioni di vigilanza e controllo esercitate dall'IVASS sulle imprese di assicurazione che intendano 
stipulare polizze con le strutture sanitarie e con gli esercenti la professione sanitaria (art. 10, comma 4).  
d) Decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dello sviluppo economico e con il Ministro e dell'economia e 
delle finanze sentite la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano e le rappresentanze delle imprese di assicurazione, con il quale -  in riferimento al Fondo di garanzia per i danni 
derivanti da responsabilità sanitaria istituito con la legge 24/2017 - sono definiti: 1) la misura del contributo dovuto dalle 
imprese autorizzate all'esercizio delle assicurazioni per la responsabilità civile per i danni causati da responsabilità sanitaria; 
2) le modalità di versamento del suddetto contributo; 3) i princìpi cui dovrà uniformarsi la convenzione tra il Ministero della 
salute e la CONSAP Spa; 4) le modalità di intervento, il funzionamento e il regresso del Fondo di garanzia nei confronti del 
responsabile del sinistro (art. 14 comma 2).  
Al momento detti decreti non risultano ancora adottati, dando al quadro normativo delineato uno stato di incertezza. 
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effettuarsi sulla base di procedure di selezione imposte dalla normativa pubblicistica dei 
contratti. 

Come ritenuto dal TAR Veneto sentenza n. 1343 del 13.04.2010, infatti, 
“‘Suggerire’ clausole e ‘collaborare alla gestione e all’esecuzione dei contratti conclusi 
sulla base’ delle clausole stesse non significa – peraltro – che il broker possa essere pure 
coinvolto nella diretta trattativa con i concorrenti al fine della loro accettazione da parte di 
questi ultimi nell’ambito dei procedimenti di scelta del contraente indetti 
dall’Amministrazione aggiudicatrice: e ciò anche se i procedimenti stessi sostanziano – 
come nella presente fattispecie - una procedura negoziata senza previa emanazione di 
bando di gara, ai sensi dell’art. 57 del D.L.vo 163 del 2006. È evidente - infatti – che, ove 
si argomentasse diversamente, tra broker e Amministrazione aggiudicatrice insorgerebbe 
un conflitto di interessi che ex se compromette la realizzazione del pubblico interesse e, 
comunque, contrasterebbe la disciplina contenuta nell’anzidetto art. 84 del D.L.vo 163 del 
2006 in ordine ai criteri di scelta e di funzionamento delle commissioni giudicatrici delle 
pubbliche gare436. 

La natura giuridica del contratto di brokeraggio è oggetto di dibattito sia in dottrina 
che in giurisprudenza, e  il quadro tracciato dai vari orientamenti emersi intorno alla 
qualificazione giuridica del rapporto in parola appare estremamente variegato ed 
incerto

437
. 

Dirimente ai fini dell’individuazione della disciplina applicabile risulta, in particolare, 
la qualificazione in termini di gratuità o onerosità del rapporto, in quanto tale questione 
incide necessariamente sulla procedura da adottare per il suo affidamento. 

Alcune pronunce giurisprudenziali hanno negato che l’assegnazione dell’incarico al 
broker debba essere preceduta da un’apposita gara, ritenendo che le prestazioni del 
broker siano gratuite per la pubblica amministrazione, atteso che secondo prassi il relativo 
compenso è posto a carico della sola compagnia assicurativa. 

 

                                                
436

Crf. si veda la Determinazione dell’Avcp (ora ANAC) del 13 marzo 2013 n. 2 pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale della 
Repubblica Italiana - Serie Generale n. 80 del 5-4-2013 recante «Questioni interpretative concernenti l’affidamento dei 
servizi assicurativi e di intermediazione assicurativa». La possibilità di affidare congiuntamente l’incarico di consulenza 
assicurativa e di ricerca della polizza assicurativa è stata più volte stigmatizzata anche dall’Autorità Garante della 
Concorrenza e del Mercato, in quanto ritenuta idonea ad escludere dal confronto concorrenziale imprese che potrebbero 
presentare offerte concorrenziali per uno solo dei due servizi. In particolare la segnalazione dell'AGCM n. 623/2009 pone 
quale pre-condizione per la stipula dei contratti di brokeraggio assicurativo da parte delle pubbliche amministrazioni 
l'affidamento dei relativi servizi mediante procedure di evidenza pubblica, nel rispetto della normativa, nazionale e 
comunitaria e precisa altresì che il broker così selezionato non potrà comunque scegliere la compagnia di assicurazione cui 
affidare la copertura dei rischi a suo insindacabile giudizio, in quanto anche quest'ultima selezione deve avvenire nel rispetto 
delle norme di evidenza pubblica in base alla normativa prevista dal Codice dei contratti pubblici. 
437

 TAR Piemonte sez. II, 3 aprile 2012 n. 388: «(…) Più problematico è invece individuare la figura tipica contrattuale cui 
ascrivere il contratto di brokeraggio assicurativo. Una prima soluzione potrebbe essere quella di ricondurre il contratto di 
brokeraggio alla figura della mediazione, disciplinata dagli artt. 1754 e segg. del codice civile. Senonché va osservato che a 
tale riconduzione osta la circostanza che, in base all’art. 1754 del codice civile, il mediatore non deve essere legato ad alcuna 
delle parti che egli si premura di mettere in relazione; e che, secondo l’orientamento maggioritario della giurisprudenza, il 
fondamento di tale divieto risiede nel fatto che il mediatore deve necessariamente caratterizzarsi per l’indipendenza e 
l’imparzialità nei confronti delle parti  
relazionate (cfr. Cassazione civile, sez. III, 14 luglio 2009, n. 16382). Al contrario, il broker, come visto, deve curare gli 
interessi dell’assicurato. Sembra dunque preferibile ricondurre il contratto di brokeraggio al contratto di mandato, ovvero 
considerarlo come una mediazione atipica svolta nell’interesse di una delle parti (figura ammessa dalla giurisprudenza ed 
assimilata comunque al contratto di mandato), ovvero ancora all’appalto di servizi (cfr. Cassazione civile, sez. III, 8 luglio 
2010, n. 16147; Cassazione civile, sez. III, 14 luglio 2009, n. 16382; Consiglio di stato, sez. V, 3 giugno 2002, n. 3064)». 
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In base all’orientamento giurisprudenziale che appare maggioritario, tuttavia, il 
contratto di brokeraggio si classifica come contratto oneroso poiché benché il pagamento 
del broker venga caricato sulle compagnie di assicurazione, la provvigione del broker è 
essenzialmente una componente del premio assicurativo pagato dalla P.A. all’impresa 
assicuratrice, e viene calcolata sulla base di una percentuale dei premi futuri di 
assicurazione

438
. 

In altri termini, si ritiene che benché il corrispettivo della prestazione venga 
formalmente pagato dalle compagnie di assicurazione, indirettamente esso viene a 
gravare sull’assicurato, in quanto le imprese di assicurazione addebitano tale spesa al 
cliente attraverso il “caricamento” dell’onere economico sul premio.  

Una volta riconosciuta l’onerosità del contratto di brokeraggio ne consegue che 
l’affidamento dello stesso da parte della pubblica amministrazione debba soggiacere alle 
norme dettate dal codice dei contratti pubblici

439
. 

 

                                                
438

In tal senso Determinazione dell’Avcp (ora ANAC) del 13 marzo 2013 n. 2 cit.: «La questione relativa alla presunta gratuità 
si ritiene ormai superata, considerato che, ai sensi dell’art. 29 del Codice, il valore posto a base di gara comprende l’insieme 
delle entrate che affluiscono all’aggiudicatario per effetto dell’affidamento (sul punto si vedano anche le deliberazioni 
dell’Autorità n. 9 del 12.02.2009 e n. 71 del 09.09.2009) Consiglio di Stato sez. V, 12 ottobre 2016, n. 4226,: «(…) l'attività 
del broker è quindi remunerata con una provvigione, commisurata ai premi pagati dall'assicurato alla compagnia 
assicuratrice». Consiglio di Stato sez. IV, 24 febbraio 2000, n. 1019: «Il contratto col quale l'amministrazione affida il 
servizio di consulenza e collaborazione assicurativa, riconducibile nell'ambito del contratto di brokeraggio, deve considerarsi 
oneroso, attraverso un caricamento nel premio assicurativo della provvigione del broker; sicché esso è assoggettato ai criteri 
di aggiudicazione di cui al d.lg. 17 marzo 1995 n.157». 
 
439

In particolare, nella vigenza del codice del 2006 i servizi di assicurazione e quelli di consulenza/intermediazione assicurativa 
rientravano tra i servizi di cui all’allegato II A del D.Lgs. 12 aprile 2006, n. 163, ed erano soggetti all’applicazione integrale 
dello stesso in forza della previsione di cui all’art. 20, comma 2 del medesimo decreto legislativo. Come rilevato dall’Autorità 
di Vigilanza sui Contratti Pubblici (ex Avcp, ora ANAC) con la Determinazione del 13 marzo 2013 n. 2: ”I servizi di 
assicurazione e quelli di consulenza/intermediazione assicurativa rientrano tra i servizi di cui all’allegato IIA del D.Lgs. 12 
aprile 2006, n. 163 (nel seguito, Codice) e sono soggetti, dunque, all’applicazione integrale dello stesso (cfr. art. 20, comma 
2)”. 
Si veda al proposito anche sentenza del T.A.R. Reggio Calabria sez. I, 9 febbraio 2010, n. 62: «Va ritenuto sussistente 
l'obbligo per la P.A. di provvedere alla scelta del broker per procedura di evidenza pubblica, perché non è corretto limitare 
l'analisi del rapporto contrattuale sussistente nella fattispecie del brokeraggio assicurativo solamente alla relazione 
immediata tra P.A. e broker. Al contrario, quest'ultimo rapporto va ricondotto ad una fattispecie contrattuale complessa, 
costituita dal collegamento negoziale tra il contratto intercorrente tra P.A. e broker, ed il contratto di assicurazione tra P.A. 
ed assicuratore, in cui quest'ultimo deve un compenso alla controparte dell'amministrazione e che quest'ultima 
sostanzialmente finanzierà con il proprio premio. Ne deriva che il servizio di brokeraggio, essendo un negozio collegato al 
contratto assicurativo la cui conclusione rappresenta lo scopo del broker, integra una fattispecie negoziale complessa avente 
causa in parte associativa ed in parte di scambio e, quindi, in presenza di compensi comunque dovuti al broker, è da 
considerarsi a titolo oneroso per l'assicurato». Consiglio di Stato sez. IV, 13 marzo 2008, n. 1094: «È illegittimo 
l’esperimento da parte della Società Autostrade per l’Italia S.P.A di una trattativa privata per l’affidamento del servizio di 
brokeraggio assicurativo, atteso che detta società va qualificata come organismo di diritto pubblico e che, in quanto tale, 
opera come un’amministrazione aggiudicatrice tenuta al rispetto delle norme sugli appalti pubblici, anche se ha natura 
privatistica». 
La riconducibilità dei servizi di consulenza assicurativa agli appalti di servizi era già stata indicata nella Circolare RGS n. 
26/2001 rivolta ai rappresentanti del Ministero in seno ai collegi dei revisori presso le Aziende sanitarie e ospedaliere, nella 
quale "al fine di fornire ... elementi utili per l'attività di revisione presso le strutture sanitarie in oggetto , nonché a parziale 
rettifica della precedente circolare n. 2/99, si rende noto che il Consiglio di Stato - IV sezione, con decisione del 24 febbraio 
2000, ha affermato che il contratto con il quale l'amministrazione affida il servizio di consulenza e collaborazione 
assicurativa è riconducibile nell'ambito concettuale tipico del contratto di brokeraggio e, come tale, rientra nel novero degli 
appalti di servizi più che in quello del contratto di opera intellettuale. Di conseguenza ad esso è applicabile la disciplina 
quanto alla determinazione dei criteri di aggiudicazione prevista dal citato D.Lgs. n. 157 del 1995 , anche in considerazione 
della circostanza per cui la prestazione viene remunerata , in via differita, al momento della corresponsione del premio 
assicurativo. Pertanto, la scelta del contraente, in caso di ricorso alle prestazioni di brokeraggio, va attuata, in ogni caso, per 
mezzo della normale attività negoziale delle pubbliche amministrazioni". 
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Si cita al riguardo, a titolo meramente esemplificativo, la sentenza  C. Conti Sicilia 
Sez. giurisdiz., Sent., 30/01/2013, n. 439, a mente della quale: “In quanto contratto di 
servizi a titolo oneroso, il contratto di brokeraggio stipulato da una amministrazione 
pubblica deve essere preceduto da una procedura ad evidenza pubblica”, ribadendo così 
un principio largamente maggioritario in giurisprudenza e che dovrebbe ritenersi valido 
anche nella vigenza della nuova disciplina codicistica di cui al D.Lgs. 50 del 2016. 

Il danno da sanzioni pecuniarie amministrative  

Nel caso di sanzioni pecuniarie versate all'erario o ad altro Ente pubblico da una PA, 
un primo orientamento della giurisprudenza del Giudice contabile reputa non  
configurabile il necessario elemento strutturale dell'illecito identificato dall'evento di 
danno; siffatto arresto viene giustificato prospettando il concetto dell'unitarietà della 
finanza pubblica allargata, che farebbe perdere rilevanza al pregiudizio patito da un 
soggetto pubblico quando vi corrisponda il vantaggio di un altro soggetto pubblico

440
. 

Tuttavia altra giurisprudenza ha svolto una diversa attività di esegesi della 
menzionata figura, respingendo con forza la predetta tesi della compensazione alla luce di 
una ricostruzione sistematica fondata su articolate e connesse motivazioni

441
. In primo 

luogo, è stato evidenziato che, essendo il cosiddetto settore pubblico allargato un 
aggregato con finalità meramente contabili, strumentale all'operatività dei conti pubblici 
nazionali sul crinale della disciplina di bilancio, l'evocazione del sistema in questione nella 
delibazione effettuata nell'esercizio della funzione giurisdizionale, circa la sussistenza 
dell'elemento strutturale del danno, finisce per snaturare e frustrare la complessa 
fisionomia della fattispecie di responsabilità amministrativa; del resto, poiché nell'istituto in 
parola convivono funzioni repressivo-sanzionatorie e civilistico-risarcitorie, l'effetto della 
non configurabilità di danni erariali "endosettoriali" per l'operare di meccanismi di tipo 
compensativo equivarrebbe ad ignorare la circostanza che la responsabilità amministrativa 
risulta dalla combinazione di elementi di deterrenza e restitutori, come messo in risalto 
dalla stessa Corte Costituzionale nella Sentenza n. 371 del 1998. In secondo luogo, il 
pagamento di una somma a titolo di sanzione, pur se effettuato in favore di altro Ente 
pubblico, si traduce in una ingiustificata sottrazione del relativo importo al patrimonio 
dell'Ente sanzionato e, di riflesso, alle finalità che quest'ultimo deve perseguire per il 
soddisfacimento degli interessi pubblici ad esso affidati dall’ ordinamento. 

Il danno da perdita di chance 

E’ stata affermata negli ultimi anni, mutuando la figura dall'omologo istituto del 
Diritto civile, la risarcibilità del danno da perdita di "chance", da intendersi come 
probabilità effettiva e congrua di conseguire un risultato utile, da accertare secondo il 
calcolo delle probabilità o per presunzioni

442
. 
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 In tal senso ad es. II Sezione Giurisdizionale Centrale, Sentenza n. 41 del 2000, Sezione Giurisdizionale Sicilia, Sentenza n. 
2539 del 2009. 
441

 Cfr.Sezione Giurisdizionale Emilia Romagna, Sentenza n. 2032 del 2010;  Sezione Giurisdizionale Sicilia, Sentenza 2453 
del 2011, Sezione Giurisdizionale Calabria, Sentenza n. 210 del 2013. 
442

 Cfr. Sezione Giurisdizionale Lazio, Sentenza n.2338 del 2003, Sezione Giurisdizionale Veneto, Sentenza n. 957 del 2004, 
Sezione Giurisdizionale Lazio, Sentenza n. 2646 del 2005, Sezione Giurisdizionale Trentino Alto Adige, Sentenza n. 130 del 
2006. 
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Nella giurisprudenza della Corte dei Conti, tuttavia, non manca qualche pronuncia 
che, prendendo le distanze dallo schema civilistico, nega che sia ipotizzabile un danno da 
perdita di chance in quanto danno futuro, dal momento che nel contesto dell'azione di 
responsabilità amministrativa il pregiudizio economico deve essere configurato come 
danno effettivo ed attuale

443
.  

Il descritto nocumento consiste nella perdita della possibilità sia di ottenere un 
risultato economicamente più favorevole sotto l'aspetto delle entrate, sia di conseguire un 
minore esborso; in entrambi i casi si verifica una lesione del diritto all'integrità del 
patrimonio dell'ente pubblico da accertare sulla base di elementi frutto di un giudizio di 
tipo prognostico, secondo il calcolo delle probabilità. La Corte di Cassazione ravvisa la 
perdita di "chance", per un verso, nel venir meno di una concreta ed effettiva occasione 
favorevole di conseguire un determinato bene, sicché non è assimilabile ad una mera 
aspettativa di fatto assumendo i caratteri di un’entità giuridicamente ed economicamente 
suscettibile di autonoma valutazione, per altro verso, nella privazione della possibilità di 
sviluppi o progressioni tale da costituire un danno patrimoniale risarcibile qualora sussista 
un pregiudizio certo, anche se non nel suo ammontare. Pregiudizio consistente non in un 
lucro cessante bensì nel danno emergente da perdita di una possibilità attuale laddove si 
accerti, anche utilizzando elementi presuntivi, la ragionevole probabilità dell'esistenza di 
detta "chance", intesa come attitudine attuale; deve trattarsi, tuttavia, di una situazione 
suscettibile di determinare un oggettivo affidamento circa il conseguimento, secondo la 
disciplina applicabile alla fattispecie ed un criterio di normalità, di un esito favorevole. Da 
quanto sopra esposto, si desume la necessità di uno specifico onere di prova a carico di chi 
sostiene esservi stata la perdita di "chance"; sul punto la Corte di legittimità è chiara 
quando precisa che, costituendo la perdita stessa un’ipotesi di danno  patrimoniale legata 
ad un momento futuro è, come tale, risarcibile a condizione che il danneggiato dimostri, 
anche in via presuntiva, ma pur sempre sulla base di circostanze di fatto certe e 
regolarmente allegate, la sussistenza di un valido nesso causale tra il pregiudizio e la 
ragionevole probabilità di verificazione della "perdita". Analogo contenuto hanno, in 
materia, ulteriori pronunce della Suprema Corte secondo cui il danno per la perdita delle 
asserite occasioni deve essere ancorato a positive regole di esperienza, nonché a precise 
circostanze di fatto obiettivamente provate, pur se mediante un calcolo di probabilità, in 
merito al raggiungimento del risultato sperato ma impedito dalla condotta illecita, della 
quale il pregiudizio risarcibile deve atteggiarsi come conseguenza immediata e diretta

444
. 

Alcuni spunti dalla giurisprudenza 

Si procede di seguito ad illustrare, a fini esemplificativi, alcune delle ipotesi più 
ricorrenti in cui la giurisprudenza contabile ha riconosciuto la sussistenza della 
responsabilità amministrativa per danno erariale, con particolare attenzione alle sentenze 
che involgono le Asl o l’attività di sindaci e revisori pubblici anche in enti pubblici diversi 
dalle Asl. 

Tipica ipotesi di danno erariale è quella che si configura nel caso di spese estranee ai 
fini istituzionali dell’ente. Si segnala sul punto C. Conti, Sez. I, 24 aprile 2001, n. 101 che 
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 Ad.es. Sezione Giurisdizionale Molise, Sentenza n. 61 del 2007. 
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 Ex multis corte di cassazione, SS.UU. n. 1850 del 2009, Sezione III, n. 1073 del 2002, n. 18945 del 2003 e n. 1752 del 
2005, Sezione I, n. 23240 del 2011. 
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ha riconosciuto la responsabilità per danno erariale anche in capo ai revisori dell’ente 
(nella specie agenzia spaziale italiana) per aver agevolato spese estranee ai fini istituzionali 
dell’ente (“le spese di sponsorizzazione di spettacoli e manifestazioni per fini di 
rappresentanza, sono spese estranee ai fini dell’ente (Agenzia), costituenti per l'ente 
danno ingiusto, del quale debbono rispondere il presidente, il Direttore e gli 
amministratori che tali spese abbiano promosso e deliberato, nonché i revisori che tali 
provvedimenti abbiano agevolato, non esercitando in modo adeguato le proprie funzioni 
di controllo”). 

Possono configurare danno all’erario, inoltre le spese non utili. Ad. es. C. Conti, Sez. 
II, 17 gennaio 1991, n. 47: in materia di responsabilità amministrativo-contabile, configura 
un'ipotesi di danno all'erario di usl, la spesa conseguente alla partecipazione ad un corso 
di perfezionamento del componente il Collegio dei revisori dell'ente medesimo; ciò in 
quanto trattasi di spesa non utile per la usl, non sussistendo, da una parte, alcun rapporto 
di dipendenza funzionale tra componenti dell'Organo di controllo ed ente e, dall'altra, 
postulando la nomina dei primi una specifica e comprovata qualificazione professionale. 

Più in generale ogni spesa che non trovi giustificazione in puntuali norme di legge è 
suscettibile di integrare danno all’erario. Ad esempio C. Conti Campania, 31 maggio 
2012, n. 689: nei casi di danno erariale derivante dall'indebito rimborso delle spese legali 
al dipendente sottoposto ad un procedimento civile, penale o amministrativo, costituisce 
condotta gravemente colposa del Direttore generale dell'A.s.l. la macroscopica violazione 
delle disposizioni contrattuali in materia (nella specie, il dirigente dell'ufficio legale 
proponente, il Direttore generale autore dell'atto deliberativo e il Direttore amministrativo 
autore di un parere favorevole, avevano consentito il rimborso delle spese legali a un 
dipendente, nonostante questi non avesse, così come previsto dalle norme del C.C.N.L. 
del comparto sanità, informato tempestivamente la ASL dell'inizio del procedimento 
penale a suo carico). Corte dei Conti Sicilia, Sez. App., 08 giugno 2012, n. 180: risponde 
di danno erariale l'amministratore di una ASL che abbia disposto la liquidazione, ad un 
dipendente della stessa azienda, di un compenso per la partecipazione ad una 
commissione di gara, nella quale il medesimo era stato nominato per lo svolgimento di 
compiti inerenti al rapporto di impiego, eseguiti nell'ambito dell'orario di lavoro.  

Cospicua è inoltre la casistica di danno all’erario conseguente alla violazione delle 
norme concernenti il conferimento di incarichi esterni. C. Conti, Sez. I, 13 febbraio 1991, 
n. 54: costituisce danno per la finanza delle usl l'indebita erogazione a carico del bilancio 
delle stesse per prestazioni connesse a consulenze affidate a professionisti esterni alla 
struttura sanitaria, ove le medesime siano risultate aggiuntive e non essenziali ai fini 
istituzionali dell'ente e conferite sulla base di provvedimenti amministrativi assunti e 
ripetutamente rinnovati in violazione di specifiche norme di legge (fattispecie di 
consulenze in materia di istituzione ex novo di un servizio di assistenza e consulenza 
psicologica e di collaborazione ad un corso di preparazione psico-fisica al parto istituito 
per la prima volta). C. Conti Abruzzo, Sez. giurisdiz., 1° marzo 2005, n. 188: il Direttore 
amministrativo della Ausl è responsabile per il danno all'erario causato da dall’affidamento 
degli incarichi illegittimi; C. Conti Campania, Sez. giurisdiz., 10 maggio 2012, n. 533 ha 
ritenuto che rispondono di danno erariale il Direttore generale e il Direttore amministrativo 
dell'A.s.l., nonché il responsabile del servizio finanziario dell'azienda, i quali abbiano 
colpevolmente concorso a vario titolo, ad affidare incarichi esterni in materia fiscale, pur in 
assenza dei presupposti di legge per il loro conferimento (nella specie, gli incarichi, relativi 
allo svolgimento di compiti genericamente determinati, erano stati conferiti, senza alcuna 
forma di pubblicità, a prescindere da ogni verifica circa l'effettiva assenza di professionalità 
interne all'ente ed erano stati ripetutamente prorogati); C. Conti Campania, Sez. 
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giurisdiz., 28 dicembre 2012, n. 2061: ai funzionari che occupano posizioni di vertice è 
richiesto un particolare grado di perizia e diligenza nella trattazione degli affari sottoposti 
alla loro cura; pertanto, rispondono di danno erariale per colpa grave il direttore 
amministrativo e il direttore generale di una A.s.l. che abbiano, rispettivamente, espresso 
parere favorevole e deliberato il conferimento di un incarico dirigenziale esterno ad un 
soggetto privo dei requisiti di legge. C. Conti Calabria, 22 ottobre 2012, n. 293 ha 
affermato la responsabilità per danno erariale del direttore generale, direttore sanitario e 
direttore amministrativo di un'azienda sanitaria provinciale per aver consentito la 
trasformazione di contratti di collaborazione coordinata e continuativa in contratti di 
lavoro a tempo indeterminato, in violazione di disposizioni legislative a carattere 
imperativo e inderogabile e di norme costituenti principi di coordinamento della finanza 
pubblica (nella specie il direttore generale dell'azienda sanitaria aveva emanato atti di 
pianificazione delle "stabilizzazioni" di personale a contratto di Co.co.co., mentre il 
direttore sanitario e il direttore amministrativo non avevano manifestato alcuna forma di 
dissenso. C. Conti Lazio, Sez. giurisdiz. Delibera, 14 giugno 2016, n. 193 ha ritenuto 
responsabile il dirigente di un'Asl per illegittimo conferimento di mansioni superiori a un 
dipendente della medesima azienda. 

Infine, si fa cenno al caso trattato nella sentenza della Corte dei conti, sezione 
giurisdizionale per la Lombardia, 8 luglio 2008, n.457, in relazione alla quota di 
responsabilità accertata in capo all’Organo di controllo del Comune in merito al 
conferimento delle indennità per posizioni organizzative, alla costituzione del fondo per la 
contrattazione integrativa, alle modalità di utilizzo del fondo e, infine, alla misura del 
trattamento accessorio erogato al personale dirigente

445
.  

10.3 - Gli obblighi di denuncia del revisore/sindaco e la responsabilità 
in caso di omissione 

In via generale già il decreto legislativo n. 286 del 1999 prevedeva, in capo al 
Collegio dei revisori dei conti/Collegio sindacale, l’obbligo di denuncia per le ravvisate 
ipotesi di danno erariale. 

L’articolo 1, comma 6, del suddetto decreto legislativo esonera, infatti, i soli organi 
di controllo interno di natura gestionale (ovvero il controllo di gestione e quello deputato 
alla valutazione dei dirigenti) dalla denuncia di cui all’articolo 1, comma 3, della Legge 14 
gennaio 1994, n. 20. Una conclusione che trova conferma nell’articolo 239, comma 1, 
lett. e), del decreto legislativo n. 267 del 2000. 

 

                                                

445 “Analogamente, accanto alla responsabilità del personale amministrativo e dei componenti l’organo giuntale, nelle 

persone anzitutto del sindaco e dell’assessore pro tempore, il Collegio ritiene che sussista anche quella dei componenti 
l’organo di revisione del Comune, i quali, in data 18.1.2001, 28.11.2001 e 27.4.2002, hanno avuto per diretta ammissione 
un ruolo nella vicenda per cui è causa, attestando la compatibilità dei costi della contrattazione collettiva decentrata 
integrativa (pag. 10 della relativa memoria difensiva), ovvero la capacità del bilancio in corso e degli esercizi futuri a 
sopportare i maggiori oneri economici derivanti da detta contrattazione (pag. 30 della medesima memoria). Sarebbe infatti 
in piena contraddizione con il ruolo di garanzia intestato dalla legge ai revisori, ad avviso del Collegio, se essi potessero 
burocraticamente (ma legittimamente) assolverlo – specie laddove, come nel caso di specie, assuma ex lege una inequivoca 
valenza certativa - senza dover verificare la coerenza fra CCDI e CCNL di riferimento, anche sotto il profilo della 
corrispondenza, ancorché a livello di aggregati, fra gli importi previsti per le singole causali e le regole giuridiche da applicare 
per la quantificazione di queste ultime.” 
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L’obbligo è stato ribadito anche nella “Nota interpretativa delle denunce di danno 
erariale ai Procuratori regionali presso le Sezioni giurisdizionali regionali della Corte dei 
conti” del 2 agosto 2007, PG9434/2007P, che rappresenta un utile vademecum per la 
compilazione delle denunce di danno erariale, anche a seguito dell’entrata in vigore del 
codice del processo contabile (decreto legislativo n. 174 del 2016). 

L‘articolo 52, comma 1, del decreto legislativo n. 174 del 2016 ha confermato, 
infatti, che l’obbligo di denuncia rimane in capo alle strutture burocratiche di vertice delle 
amministrazioni, ma ha al contempo riconosciuto, al comma 2, un autonomo obbligo in 
capo agli “organi di controllo e di revisione delle pubbliche amministrazioni, nonché gli 
incaricati di funzioni ispettive”. 

Entrambe le previsioni appena ricordate, pur facendo salve le singole leggi di 
settore, ribadiscono la necessità della tempestività della denuncia: aspetto questo non 
secondario stante l’autonoma responsabilità prevista per chi non ha contribuito ad evitare 
il danno. 

Da segnalare il terzo comma dell’articolo 52 nel quale il legislatore ha ritenuto di 
evidenziare un obbligo di denuncia, per “i fatti dai quali, a norma di legge, può derivare 
l'applicazione, da parte delle sezioni giurisdizionali territoriali, di sanzioni pecuniarie”.  

Il Collegio dei revisori dei conti è senz’altro titolare dell’obbligo di denuncia in 
sostituzione dell’Organo di amministrazione attiva (monocratico o collegiale che sia) per le 
ipotesi nelle quali quest’ultimo avrebbe dovuto denunciare se stesso. 

Fatta eccezione per l’ultima ipotesi, in via generale l’obbligo del Collegio dei revisori 
di denuncia del danno erariale è stato nel passato ritenuto sussidiario rispetto a quello 
incombente sugli organi di gestione. Ciò anche in considerazione del fatto che, secondo il 
modello comportamentale previsto espressamente all’articolo 90, comma 3, del D.P.R. n. 
97 del 2003, il Collegio dei revisori dei conti, in presenza di una ipotesi di danno erariale, 
invita il vertice amministrativo a procedere, in tempi ristretti, alla denuncia del fatto alla 
competente Procura regionale della Corte dei conti. 

L’entrata in vigore dell’articolo 52 del decreto legislativo n. 174 del 2016, che non 
subordina la denuncia del Collegio dei revisori dei conti alla omessa denuncia degli organi 
di vertice dell’amministrazione, pone ora chiaramente in discussione tale assunto. 

Nelle ipotesi nelle quali sia stato il Collegio dei revisori/sindacale ad effettuare la 
denuncia, rimane ferma la necessità che lo stesso Collegio aggiorni periodicamente la 
Procura contabile circa le iniziative ed i risultati ottenuti dall’amministrazione per il 
recupero del danno, tanto più alla luce del comma 6 dell’articolo 52 del decreto legislativo 
n. 174 del 2016 che evidenzia “l'obbligo per la pubblica amministrazione denunciante di 
porre in essere tutte le iniziative necessarie a evitare l'aggravamento del danno, 
intervenendo ove possibile in via di autotutela o comunque adottando gli atti 
amministrativi necessari a evitare la continuazione dell'illecito e a determinarne la 
cessazione”. 

Appare pertanto quanto mai opportuno che il Collegio, nell’ambito della sua attività 
di vigilanza a tutela delle risorse pubbliche, in presenza di una denuncia di danno erariale 
a lui nota vigili sulle iniziative adottate dall’ente per assicurare l’effettivo recupero del 
danno, a partire dalla messa in mora dei responsabili. 

Appare rientrare nella correttezza dei rapporti tra gli organi che il Collegio informi il 
vertice amministrativo dell’avvenuta trasmissione della denuncia alla Procura della Corte 
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dei conti; è altrettanto opportuno che di tale denuncia siano informati le amministrazioni 
vigilanti. 

 

10.4 - Il contenuto della denuncia 

La denuncia per una ipotesi di danno erariale deve essere caratterizzata da un 
contenuto minimo che la citata nota interpretativa delle denunce di danno erariale ai 
Procuratori regionali presso le Sezioni giurisdizionali regionali della Corte dei conti, del 2 
agosto 2007, già evidenzia distinguendo tra elementi essenziali e facoltativi. L’indicazione 
formulata nella nota deve tuttavia essere letta alla luce delle innovazioni legislative 
introdotte successivamente al 2007 e sostanzialmente e recepite nel decreto legislativo n. 
174 del 2016. 

L’articolo 50, comma 1, del decreto legislativo n. 174 del 2016 prevede che l’avvio 
dell’attività istruttoria del pm contabile avvenga “sulla base di specifica e concreta notizia 
di danno”: qualificazioni che il comma 2 dello stesso articolo 50 precisa chiarendo che “La 
notizia di danno, comunque acquisita, è specifica e concreta quando consiste in 
informazioni circostanziate e non riferibili a fatti ipotetici o indifferenziati.”.  

Fermo restando che sulla nozione di specificità e concretezza della notizia di danno, 
anche dopo l’entrata in vigore del codice di giustizia contabile, paiono rimanere ferme le 
indicazioni fornite dalle Sezioni Riunite della Corte dei conti nella QM 11/2011, va 
segnalato che l’articolo 53 del decreto legislativo n. 174 del 2016 stabilisce il contenuto 
della denuncia di danno che “contiene una precisa e documentata esposizione dei fatti e 
delle violazioni commesse, l'indicazione ed eventualmente la quantificazione del danno, 
nonché, ove possibile, l'individuazione dei presunti responsabili, l'indicazione delle loro 
generalità e del loro domicilio.” 

Anche il Codice di giustizia contabile, per riprendere lo schema classificatorio della 
nota del Procuratore Generale della Corte dei conti del 2 agosto 2007, prevede che la 
denuncia sia caratterizzata da un contenuto essenziale e altri facoltativi (quali la del 
danno, l’individuazione dei presunti responsabili con le generalità ed il domicilio degli 
stessi). 

Per quanto riguarda il contenuto essenziale della denuncia pare utile ricordare da un 
lato che non ogni illegittimità si traduce in un danno all’erario (Corte dei Conti, sez. riun., 
8 aprile 1996, n. 22/A), e dall’altro che il danno erariale si determina al momento 
dell’effettivo esborso del denaro. Pertanto, sarà compito del Collegio, o del singolo 
componente del Collegio che agisca in dissenso da questo, effettuare una adeguata 
descrizione dei fatti che hanno dato origine alla ipotesi di danno erariale, accompagnata 
dai documenti citati, avendo cura di precisare, e documentare, tempi e modi dell’avvenuto 
effettivo esborso. 

Nella valutazione del danno e quindi della necessità della denuncia va tenuto in 
considerazione che “La nozione di danno pubblico non comprende soltanto la lesione dei 
beni pubblici patrimoniali in senso proprio, ma si estende alla lesione di quegli interessi 
pubblici che sono da ritenere beni in senso giuridico…tali beni sono immateriali poiché ad 
essi è estraneo il concetto di appropriazione o di appartenenza proprio delle cose 
materiali, ma dalla loro lesione, che lede l’interesse generale della collettività, possono 
derivare pregiudizi economici sia sotto il profilo del danno emergente, sia sotto quello del 
lucro cessante” (Corte Conti, sez. riun., 28 maggio 1999, n. 16/99/QM)” 
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Va segnalato che anche il codice della giustizia contabile non prevede tra i contenuti 
essenziali della denuncia una valutazione del Collegio dei revisori dei conti/sindacale 
dell’elemento soggettivo della condotta del presunto, o dei presunti, responsabili, la cui 
valutazione e qualificazione rimane di competenza esclusiva della Procura della Corte dei 
conti. 

La qualificazione di pubblico ufficiale del componente del Collegio dei revisori dei 
conti/sindacale rende a questo direttamente applicabile, oltre che il citato articolo 361 
c.p., anche l’articolo 331 c.p.p.. 

Una conferma in tal senso si rinviene nell’articolo 82 del D.P.R. n. 97 del 2003 che 
attribuisce al Collegio l’obbligo di denuncia di reato ex articolo 331 c.p.p.. 

Anche in tal caso il legislatore ha avvertito l’esigenza di sottolineare il fattore tempo 
prevedendo che la denuncia sia presentata o trasmessa senza ritardo al pubblico ministero 
o alla polizia giudiziaria (comma 2). 

A differenza di quanto segnalato per l’ipotesi di trasmissione della denuncia per 
danno erariale, nel caso di trasmissione della denuncia penale l’Organo di controllo non 
deve fornirne notizia né all’amministrazione controllata né alle amministrazioni vigilanti 
stante quanto previsto dall’articolo 329 c.p.p., fermo restando che della decisione, e delle 
modalità con le quali la stessa è stata definita, deve essere lasciata traccia documentale 
nelle carte del Collegio. 

Al contenuto della denuncia, è dedicato l’articolo 332 c.p.p., nel quale non è 
prevista la qualificazione del reato che pertanto rimane di esclusiva competenza 
dell’Autorità Giudiziaria. 

 

10.5 - La responsabilità penale 

Il revisore dei conti, in quanto pubblico ufficiale (come chiarito meglio di seguito), è 
soggetto in toto alla disciplina dei reati contro la pubblica amministrazione, alla quale si 
rimanda per brevità. 

Di particolare rilievo, e per questo degno di attenzione, tuttavia è il profilo della 
responsabilità per omessa denuncia, che appare la fattispecie più frequente nella quale 
può incorrere l’Organo di controllo.  

Si ricorda, sul punto, che il revisore, in relazione alla sua posizione qualificata di 
Organo di controllo interno principale, è tenuto a denunciare alla procura della Repubblica 
tutte le fattispecie che rivestano ipotesi di reato connotate da un sufficiente grado di 
attendibilità in base ad i riscontri di fatto eseguiti. 

Ricordiamo che l’articolo 361 del codice penale recita “Il pubblico ufficiale, il quale 
omette o ritarda di denunciare all'Autorità giudiziaria, o ad un'altra Autorità' che a quella 
abbia obbligo di riferire, un reato di cui ha avuto notizia nell'esercizio o a causa delle sue 
funzioni, è punito con la multa da lire sessantamila a un milione. La pena è della 
reclusione fino a un anno, se il colpevole è un ufficiale o un agente di polizia giudiziaria, 
che ha avuto comunque notizia di un reato del quale doveva fare rapporto. Le disposizioni 
precedenti non si applicano se si tratta di delitto punibile a querela della persona offesa”. 

Sui contenuti della denuncia si rimanda a quanto detto in precedenza. 
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10.6 - La responsabilità civile   

Un breve riferimento alle forme di responsabilità civile si giustifica, come anticipato, 
almeno dal punto di vista teorico-didattico, ove si consideri che la responsabilità 
amministrativa per danno erariale dei funzionari pubblici oltre che diretta, per il 
pregiudizio dagli stessi arrecato al patrimonio della P.A., può essere indiretta, per i danni 
arrecati a terzi nello svolgimento delle funzioni, risarciti dall’amministrazione, e per i quali 
l’amministrazione agisca in rivalsa nei confronti del responsabile. 

La responsabilità civile viene comunemente intesa come quella forma di 
responsabilità (distinta da quella penale, amministrativo-contabile, disciplinare e 
dirigenziale) che si traduce nel dovere di risarcire il danno arrecato per la lesione della sfera 
giuridica di un altro soggetto. Sul piano normativo, giurisprudenziale e dottrinale, sono 
state operate delle fondamentali distinzioni all’interno del genus “responsabilità civile”, 
ripartendo in primo luogo quest’ultima nella nota triade “responsabilità 
extracontrattuale”, “responsabilità contrattuale” e “responsabilità precontrattuale”. La 
prima, anche definita responsabilità aquiliana, individua la produzione, dolosa o colposa, 
di un danno ingiusto ad altri, senza violazione di una preesistente obbligazione, ma frutto 
della mera inosservanza del generale dovere del neminem laedere (obbligo generico nei 
confronti dei consociati), e che obbliga a risarcire il danno ex art. 2043 ss. c.c.; la 
responsabilità contrattuale si configura invece come inadempimento di una preesistente 
obbligazione tra le parti (obbligo specifico nei confronti del creditore), che comporta 
l’applicazione delle regole dettate dagli art.1218 ss. c.c.; la responsabilità precontrattuale 
individua infine le ipotesi di violazione del dovere di non ledere l’altrui libertà negoziale, 
ovvero delle norme che regolano la fase delle c.d. trattative negoziali la cui inosservanza si 
traduca in un danno per la controparte vanamente impegnatasi nella negoziazione, da 
risarcire ai sensi degli artt.1337 e 1338 c.c.. 

La principale peculiarità dell’illecito civile e in particolare di quello extracontrattuale 
ove l’autore del danno sia una pubblica amministrazione è data, rispetto alla generale 
evenienza di una condotta illecita posta in essere da comuni soggetti privati, dal 
meccanismo della c.d. solidarietà passiva delineata dall’art. 28 Cost. e dagli art. 22 seg., 
D.P.R. n. 3 del 1957: se a produrre un danno a terzi è un pubblico dipendente 
nell’esercizio di compiti istituzionali, del danno risponde anche l’ente di appartenenza. 

La pubblica amministrazione è chiamata a rispondere di tali danni in quanto arrecati 
a terzi nell’esercizio di compiti istituzionali o di compiti legati da “occasionalità necessaria” 
con compiti istituzionali. La dottrina ha chiarito che tale “occasionalità necessaria” viene 
meno qualora la condotta dannosa del dipendente sia frutto di comportamenti dolosi o 
egoistici e, in particolare, qualora questi si traducano in un illecito penale doloso, 
comportante, come tale, una cesura del rapporto organico con la P.A. che non può essere 
ritenuta corresponsabile di reati dolosi o di scelte (illecite, stravaganti, egoistiche) 
esclusivamente personali del lavoratore, in quanto il delinquere, per la pubblica 
amministrazione, non è un compito istituzionale, ispirandosi le scelte pubbliche a principi 
costituzionali di liceità, ancor prima che di legalità e buon andamento. 

La casistica giurisprudenziale evidenzia che in ipotesi di danni arrecati a terzi 
nell’esercizio delle funzioni (o in occasionalità necessaria con le stesse) raramente viene 
evocato in giudizio risarcitorio personalmente l’autore dell’illecito, preferendo il terzo 
danneggiato convenire il più solvibile ente pubblico; in tal caso l’ente ha il dovere di 
rivalersi nei confronti dell’autore della violazione segnalando la notitia damni (intervenuta 
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condanna risarcitoria definitiva della P.A. in sede civile o amministrativa) alla Procura della 
Corte dei Conti o attivando un’azione civile di danni innanzi all’a.g.o.. 
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Per informazioni e approfondimenti contattare  
MEF- RGS- ISPETTORATO GENERALE DI FINANZA – UFFICIO II 
Mail:  igf.ufficio2.rgs@mef.gov.it 
 






