AO Brotzu

Deliberazione n. 2273

Adottata dal Commissario Straordinario in data 05.11.2019

OGGETTO: Affidamento, ex art. 63 comma 2 lett. b) n. 2 del D.Lgs. n. 50/16, della fornitura trimestrale del
Service Emocromo per il Laboratorio di Ematologia e Screening Talassemia del P.O. Microcitemico. Ditta
Beckman Coulter. Spesa complessiva trimestrale pari a € 5.696,55 oltre Iva di Legge e canone noleggio
trimestrale pari a € 924,99 oltre lva di Legge. Codice Cig ZCE2A648A7 .

PDEL/2019/242 FC

Pubblicata all’Albo Pretorio del’Azienda a partire da 05.11.2019 per 15 giorni consecutivi e posta a
disposizione per la consultazione.

Il Commissario Straordinario Dott. Paolo Cannas

S.S.D. Affari Generali Ufficio Delibere PERRA PERALOGANNA
LUISANNA ?3:?[:’;‘019.11.05 16:08:32

La presente Deliberazione prevede un impegno di spesa a carico dell’Azienda Ospedaliera Brotzu

SIX NOo

Il Commissario Straordinario Dott. Paolo Cannas

Premesso che con atto deliberativo n. 445 del 20.02.2019, rettificata con delibera n.1161 del
08.05.2019, & stata affidata la fornitura del Service Emocromo per il Laboratorio di
Ematologia e Screening Talassemia del P.O. Microcitemico (All. A Fg. 3);

Considerato che, con nota prot. n. 10241 del 24.10.2019, il Direttore della S.C. Farmacia ha richiesto
I'affidamento della fornitura trimestrale del Service Emocromo per il Laboratorio di
Ematologia e Screening Talassemia del P.O. Microcitemico, in favore della Ditta Beckman
Coulter, nelle more dell'aggiudicazione della gara indetta con deliberazione n. 1801 del
07.08.2019, attualmente in fase di valutazione tecnica, per l'acquisizione di un nuovo
Service, per non interrompere |'attivita assistenziale (All. B Fg. 5);

Ritenuto pertanto, al fine di garantire la continuita assistenziale, di dover affidare, ai sensi dell’art. 63
comma 2 lett. b) n. 2 del D.Lgs. n. 50/16, in favore della Ditta Beckman Coulter, la fornitura
trimestrale del Service Emocromo per il Laboratorio di Ematologia e Screening Talassemia
del P.O. Microcitemico di cui alla delibera n. 445 del 20.02.2019, per un importo trimestrale
pari a € 5.696,55 oltre Iva di Legge, oltre al canone di noleggio trimestrale pari a € 924,99
oltre Iva di Legge;

Visto il D.Igs. n. 50/2016;
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» AO Brotzu

Segue delibera n. 2273 del 05.11.2019

DELIBERA

Per i motivi esposti in premessa:

1) di affidare, ai sensi dell’art. 63 comma 2 lett. b) n. 2 del D.Lgs. n. 50/16, in favore della Ditta Beckman
Coulter, la fornitura trimestrale del Service Emocromo per il Laboratorio di Ematologia e Screening Talas-
semia del P.O. Microcitemico di cui alla delibera n. 445 del 20.02.2019, per un importo trimestrale pari a
€ 5.696,55 oltre lva di Legge, oltre al canone di noleggio trimestrale pari a € 924,99 oltre Iva di Legge;

2) di dare atto che l'importo di € 5.696,55 oltre Iva di Legge verra imputato al conto n. A501010602 e che
I'importo pari a € 924,99 oltre Iva di Legge verra imputato al conto n. A508020104 del Piano dei Conti -
Centro di costo 182320;

3) didare atto che I'esecuzione del relativo contratto avra inizio contestualmente alla pubblicazione del pre-
sente atto, ai sensi dell’art. 32, comma 13 del D.Lgs. n. 50/2016;

4) di autorizzare la S.C. Contabilita, Bilancio e Gestione Aziendale dell’Azienda all'emissione dei relativi or-
dini di pagamento, a seguito di presentazione dei giustificativi recanti I'attestazione di regolarita della for-
nitura e dei lavori da parte degli Uffici competenti.

I Commissario Straordinario
Dott. Paolo Cannas

Firmato digitalmente da
CAN NAS CANNAS PAOLO

Data: 2019.11.05 15:47:10
PAOLO <0700

FODDIS Fimato

digitalmente da
Resp. S.C. ABS Dott.ssa Agnese Foddis ~ AGNESE " Fopis AGNEsE

Resp. Sett. Acq. Servizi e Lig. Fatture Dott. D. Massacci
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D eliberazione n. ééé)
Adottata dal Direttore Generale in data 2 0 FEB. 2019

Oggetto: Affidamento della fornitura del Service Emocromo per il Laboratorio Analisi del P.O. Businco "A. Cao".
Ditta Beckman Coulter. Mesi sei. Spesa complessiva semestrale pari a € 20.000,00 oltre lva di Legge e

canone noleggio semestrale pari a € 3.350,70 oltre lva di Legge. Codice Cig 6349769B22.

Il Direttore Generale Dott. ssa Graziella Pintus
Coadiuvato dal

Direttore Amministrativo Dott. ssa Laura Balata
Direttore Sanitario Dr. Vinicio Atzeni

2 1FEB 2014
PUBBLICATA ALL'ALBO DELL'AZIENDA OSPEDALIERA "G. BROTZU" A PARTIRE DAL per 15
gg. consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

Il Direttore Amministrativo

Su proposta della S.C. ABS

Premesso che con atto deliberativo n. 357 del 2018 é stata affidata la fornitura del Service
Emocromo per il Laboratorio Analisi del P.O. Businco "A. Cao;

Vista la nota, in atti, con cui il Direttore della S.C. Farmacia ha richiesto I'affidamento della
fornitura del Service Emocromo per Laboratorio Analisi del P.O. Businco "A. Cao"per sei
mesi, in favore della ditta Beckman Coulter, nelle more dell'espletamento della gara per
I'acquisizione di un nuovo Service, per non interrompere l'attivita assistenziale,

Ritenuto pertanto, al fine di garantire la continuita assistenziale, di dover affidare per mesi sei, in
favore della ditta Beckman Coulter, la fornitura del Service Emocromo per Laboratorio
Analisi del P.O. Businco "A. Cao" di cui alla delibera n. 357 del 2018, per un importo
semestrale pari a € 20.000,00 oltre lva di Legge, oltre al canone di noleggio semestrale
pari a € 3.350,70 oltre lva di Legge;

Visti il D.lgs. n. 50/16 e la L.R. n. 10/06;

Con il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;

DELIBERA

per i motivi esplicitati in premessa:

1. diaffidare, per mesi sei, in favore della ditta Beckman Coulter, la fornitura del Service Emocromo per il
P.O. Cao, di cui alla delibera n. 357 del 2018, per un importo semestrale pari a € 20.000,00 olire lva di

Legge, oltre al canone di noleggio semestrale pari a € 3.350,70 oltre lva di Legge;

%
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2. didare atto che l'importo pari a € 20.000,00 oltre Iva di Legge verra imputato al conto n. A501010602
e limporto pari a € 3.350,70 oltre Iva di Legge verra imputato al conto n. A508020104 de! Piano dei
Conti — Centro di Costo 182320;

3. diautorizzare la S.C. Contabilita, Bilancio e Controllo di Gestione all'emissione dei relativi ordini di pa-
gamento dietro presentazione della documentazione giustificativa recante I'attestazione di regolarita

del servizio da parte degli Uffici competenti.

Il Direttore Amministrativo I Direttdre Sanitario
Dott. ssa Laura Balata Dr. Virficio Atzeni
‘7@@@@0@/ ‘ <

Il Direttore Generale

Dott. ss iella Pintus

§.C. Acquisti Beni e Servizi
Resp.le 5.C. ABS Dotl.ssa Agnese
Resp. Sell. Acq. Servizi e Liq. Fatture DQ!{TD. Massacct
Ass. Amm.vo Dott.ssa Francesca Cutran
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D eliberazione n. gl /fé/f

Adottata dal Direttore Generale f.f. in data 0 8 MAG. 2“ Ig

Oggetto: Rettifica deliberazione n. 445 del 20.02.2019.

Il Direttore Generale f.f. Dott. Vinicio Atzeni

Coadiuvato dal

Direttore Amministrativo f.f. Dott. ssa Donatella Floris

Direttore Sanitario Dott. Vinicio Atzeni U 9 MAG 2019

Pubblicata all’Albo dell’Azienda Ospedaliera "G. Brotzu” a partire dal per 15 gg. consecutivi e posta a

disposizione per la consultazione.
Il Direttore Amministrativo

Su proposta della SC ABS

Premesso che con deliberazione n. 445 del 20.02.2019 & stata affidata, in favore della Ditta Beckman
Coulter, la fornitura del Service Emocromo per il Laboratorio Analisi del P.O. Businco "A.
Cao", per un importo complessivo semestrale pari a € 20.000,00 oltre lva di Legge e canone
noleggio semestrale pari a € 3.350,70 oltre lva di Legge (All "A" fg. 2),

Considerato che nella suddetta delibera, per mero errore materiale, & stata indicata come destinazione
del Service il Laboratorio Analisi del P.O. Businco "A. Cao", anziché il Laboratorio Analisi del
P.O. Microcitemico "A. Cao" e, inoltre, & stato indicato I'importo semestrale per il canone di
noleggio pari a € 3.350,70 oltre lva di Legge anziché pari a € 1.849,98 oltre Iva di Legge;

Ritenuto pertanto di dover rettificare la delibera n. 445 del 20.02.2019 nel senso di intendere che il
Service Emocromo é da destinare al Laboratori‘o Analisi del P.O. Microcitemico "A. Cao" e
che la spesa complessiva semestrale per il canone di noleggio & pari a € 1.849,98 oltre lva
di Legge, fermo restando tutto il resto;

Visto il D. Lgs. n. 50/16;

Con il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;
DELIBERA

Per i motivi esplicitati in premessa:
di rettificare la deliberazione n. 445 del 20.02.2019 nel senso di intendere che il Service Emocromo & da destinare
al Laboratorio Analisi del P.O. Microcitemico "A. Cao" e che la spesa complessiva semestrale per il canone di noleg-

gio & pari a € 1.849,98 oltre lva di Legge, fermo restando tutto il resto.

Il Direttore
Dott. ssa

inistrativo f.f. Il Direttore Sanitario
tefla s Dott. V;\fnlc{m,ﬁfzeﬁl*’(

01
7

Il Direffore Generale f.f.
D icio Atzeni

S. C. Acquisti Beni e Serw.
Resp. $.C.. ABS Dott.ssa Agnese Fqddis
Resp. Sett. Acq. Servizi e Lig. Falturd Dott. D. Massace
Ass. Amm.vo Dott.ssa Francesca Cutrano
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Al Dir. SC Servizio Acquisti Beni e Servizi
SEDE

Oggetto: Richiesta urgente di affidamento fornitura trimestrale del Service relativo al sistema per
emocromocitometria per il Laboratorio Ematologia PO Microcitemico “CAO”.

Nelle more dell'aggiudicazione della procedura di gara relativa alla fornitura in Service di un sistema
analitico per emocromocitometria, routine e urgenze, per il Laboratorio di Ematologia — Screening
talassemia afferente alla SSD Talassemia del PO Microcitemico dell'AOB, indetta con delibera n. 1801
del 07.08.2019, si chiede 'affidamento urgente per la durata di tre mesi della fornitura del Service
Emocromo — Ditta Beckman Coulter precedentemente affidata con delibera 445 del 20.02.2019, al fine di
garantire la continuita delle attivita assistenziali come da richiesta allegata e pervenuta in Farmacia con
nota n. 1958 del 21.10.2019 da parte della SSD Talassemia del PO Microcitemico.

Spesa complessiva prevista di 5.696,55 € IVA esclusa.

Cordiali saluti

Il Direttore della SC Farmacia
Dr.ssa Michela Pellecchia

1
Al

Sistema Sanitario Regione Sardegna SC FARMACIA Ospedale San Michele
Azienda Ospedaliera G. Brotzu tel. 070 539209 P.le Ricchi, 1
P.le Ricchi, 1 - 09134 - Cagliari fax 070 531294 09134 - Cagliari

P.iva: 02315520920 mail: farmacia@aob.it www.aobrotzu.it
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— @ AO Brotzu SSD TALASSEMIE FARMA A
@ﬂg@ Direttore Dott.ssa Susanna Barella 21077 701 T
Laboratorio Ematologia-Scraening Talassemie o —
Telefono 070 539655559 PERVENMUTG
PERVENE TA INFA RMACIA
| ) - <P
0 R4 9 [97F06 210 2 I@
S ST R
Prot. N. A% 58
Spett.le S.C. Farmacia Cagliari 8.10.2019

c.a. Dott.ssa Michela Pellecchia
Spett.le Dipartimento Pediatrico e Microcitemie

c.a. Dott. Luigi Mascia

Si richiede 1' acquisizione urgente dei reagenti per I’ esecuzione degli emocromi,
mediante Contaglobuli LH 750 della Ditta Beckman-Coulter, per un periodo di tre mesi,
per il Laboratorio di Ematologia , afferente alla SSD Talassemia.

L'uso di questl reagenti € condizionato dall' uso dello strumento LH 750 , prodotto dalla
stessa ditta , in dotazione al Laboratorio di Ematologia.

I1 Laboratorio utilizza lo strumento per :

- Esami di screening delle Talassemie ed Emoglobinopatie

- Diagnostica Ematologica nel campo delle Emoglobinopatie e altre Anemie Rare

- Follow-up di pazienti con patologie Ematologiche

- Controllo emoglobina pre-trasfusionale dei pazienti con talassemia ed altre e
Emoglobinopatie

- Controllo di pazienti con sovraccarico marziale in terapia con Deferiprone, pertanto a
rischio di agranulocitosi, che effettuano emocromo ogni 7-10 giorni.

E', pertanto, indispensabile per ” attivita clinico-assistenziale.
E' in corso una gara per ' aggiudicazione del Service quinquennale.

Attualmente I' utonomia del Lab@ atorio & di cirea 2 settimane ; non esistono altre
giacenze .

Sistema Sanitario Regione Sardegna  U.0.S. Talaszemie Ospedale Pediatrico Microcitemico
Azienda Ospedaliera G. Brotzu Direttore Antonio Cao

PJe Ricchi, 1 - 09134 - Cagliari Dott.ssa Susanna Barella Via Jenner sn

Piva: 02315520920 09121 - Cagliari

mail: susanna.barelia@aob.it
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E', perianto , indispensabile una acquisizione urgente per evitare I' interruzione del

Servizio.

Si allega dichiarazione di scelta

In Fede

Dott.ssa Husanna Barella

Sistemaz Sanitario Regione Sardegna
Azienda Ospedaliera G, Brotzu

Ple Ricchi, 1 - 09134 - Cagliar

Piva: 02315520920

wg;g,, A0 Brotzu - Caglian
5.0, PLORTRICO MICRDCITEMICS “A. C4
RESPONSABILE SSOTALASSEMY
Dait.son Susanna Bouwl's
Miatr, n® ARTRA

U.0.8, Talassemie
Diretiore
Dotissa Susanna Barella

~aqil: susanna.bareta@aob,it

Ospedale Pediatrico Microcitemico
Antonio Cao

Via Jenner sn

09121 -~ Cagliari
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| PERVENUTA IN FARMACIA
SCrag3 T, 2019
Prot. n® | Prot. N, /{J g 8

DICHIARAZIONE DI SCELTA E DUINFUNGIBILITA DEC PRODOTTS

Compilazione a cura del Centro di Costo nchwdente

Dipartimento di: Direttore:

Descrizione ¢ Codice s — Fabbis. : -
denominazione del prodotto | prodoito Produttore | Fornitore | Gid in uso mesi Quantits
| = Lot ER B Covhei] Q469 [0t Alsi Uno e
2 i &si Uno
3= 1 st Uno 7
4 - Esi Ono = 2
3 i Esi Uno B
6 \ Bsi Uno 5 49
7 Esi Uno { g
8 5 Esi Uno 5

5 E (s A E te R M =GR WA
! i LA { "1 i
i ey e 4 {i 3 H * %, # %
Spesa presunta totale Iva esclusa : €. (. fong

Responsabile della U.O./Reparto/ Dipartimento

soito  la proprin_ personale  responsabilita. che la

& P'unica in grado di poter fornire il predotio vichiesto. perehé:  (barrare una delle 3 opzioni)

€1 la produzione & garantiia da privativa industriale (ert.63 comma 2 Telt.b/3, d.lgs 50716} oggetto di diritti  di
esclusiva quali diritti d>autore, brevetd, marchi (atlegare dichiarazione della Ditta):

By specificatamente dedicato al macchinario o strumentazione gia in dotazione. non compatibile con altri prodott

~

reperibili in commercio (art.63 comma 3 lettb dlgs 50/6) il cambiamento del fornitore originario
abbligherebbe la stazione appalante ad acquistare wateriali con caratteristiche tecniche differenti il cui
impicgo o la manutenzione comporterebbero incompatibilita o difficolta tecniche sproporzionate (allegare
dichiarazione della Ditta):

W prodotto infungibile che pm’nta requisiti indispensabili alla tecnica chirurgica/terapeutica/diagnostica di
seguito descritta non rinvenibile in altri prodotii esistenti in commercio (dichiarazione di infungibilita)
(allegare dichiarazione della Dita), quali:

i Diretiore di Dipartimento
il Direttore Sanitario

il Responsabile delfla Struttura
1l Direttore della SC Farmacia

. Cachian
. AQD Brotzu - Gaghart
“i%:’; 0. PEDINTRICO MICBOCITEMICO 8 e

¥’ES?ONS}'§8?L§SS TALAS ﬁwi‘ﬁ%?

.
4 Sma&um Banerte
i‘}sa@g R 764

AZIENDA OSPEDALIERA “G. BROTZU”
Piazzale Ricchi, 1 08134 Cagliar
T.070 5381

Godice Fiscale & P.1 02315520920
www.aobratzuit
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DICHIARAZIONE DI SCELTA E DUINFUNGIBILITA DEL PRODOTTO

SC‘Farmacia

Compilazione a cura del Centro di Coste richiedente

Dipartimento di: Direttore:

Descrizione ¢ Codice _— vl Fabbis. : o
denominazione del prodotio | prodoito Praduytiowe | Fomitse | Gif.invso mesi “uantita
1 Lywe WD AN61S haiatan ‘ &dsi oo ‘

2 Usi Uno
3 Wsi Uno
4 Usi Clno
5 Usi Uno
o) Osi Uno
7 Osi Uno
8 Lsi Ono
Destinazione d’uso: &3¢ Ciadt s - A0 Ra i A O Rated  BIFFuREALRET L

{ Ay

77N

Caratteristiche tecniche: €oss Dideoaar!

WP O

Spesa presunta totale Iva esclusa 1 €. & ¢ <

Responsabile defla U.QL/Reparto/ Dipartimento

S E L W DICHIARA. soito la propria_ personale responsabilitd. che la

¢

di poter tornire il prc

T i

sdotto richiesto, perché:  (barrare una delle 3 opzioni)

fag
i

¢ Iunica in grado

N

A la produzione ¢ garantita da privativa industriale (art.63 comma 2 lett.b/3, dulgs 30/16): oggetto di diritti di
esclusiva quali diritti d”autore, brevetti, marchi (allegare dichiarazione della Ditta):

@&~ specificatamente dedicato al macchinario o strumentazione gia in dotazione, non compatibile con altri prodotti
reperibili in commercio (art.63 comma 3 letth dlgs 50/6): il cambiamento del fornitore originario
obbligherebbe la stazione appaltanic ad acquistare materiali con caratteristiche tecniche difterenti # cui
impiego o la manutenzione composterebbero incompatibilita o difficolta tecniche sproporzionate (allegare
dichiarazione della Ditta):

Gl prodotto infungibile che presenta requisiti indispensabili alla teenica chirurgiva/terapeutica/diagnostica di

seguito descritta non rinveninile in aliri prodotti esistenti in commercio (dichiarazione di infungibilita)
(altegare dichiarazione della Ditta), quali:

Il Direttore di Dipartimento
il Direttore Saunitario

Il Responsabile della Struttura
[l Direttore della SC Farmacia

2By AO Brotzu - Cagler .
e . 5.0, PEDIATRICO MICROCITEMICE "
RESPONSABILE SSDTALAS

Dattsoa Susanna Bey

AZIENDA GSPEDALIERA “G. BROTZU”
Plazzate Ricchi, 1 08134 Cagliad

www. aobrotzulit
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