BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 32 DEL 11 AGOSTO 2008

REGIONE CAMPANIA - Giunta Regionale - Seduta del 24 luglio 2008 - Deliberazione N. 1268 -

Area Generale di Coordinamento N. 19 - Piano Sanitario Regionale e Rapporti con le UU.SS.LL. - Pia-
no 2007 - 2009 di Rientro dal disavanzo sanitario, volumi di prestazioni sanitarie 2008, 2009 e
2010 e correlati limiti spesa: integrazioni ed aggiornamenti della disciplina recata dalla delibera n.
517 del 30 marzo 2007 per le prestazioni sanitarie che le Aziende Sanitarie Locali acquistano da
privati accreditati e/o provvisoriamente accreditati.

VISTI

il Patto per la Salute, tra il Ministro della Salute, il Ministro del’Economia e delle Finanze e la
Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e di Bolzano, di cui all'Intesa Sta-
to-Regioni del 5 ottobre 2006;

l'art. 1, comma 180, legge 311/2004, il quale prevede che la Regione interessata, ove ricorrano
le condizioni nello stesso previste, ovvero la sussistenza di rilevanti disavanzi di gestione del
Servizio sanitario regionale il cui ripiano non & conseguibile attraverso strumenti ordinari, stipuli
apposito Accordo con lo Stato che individui gli interventi necessari per il perseguimento
dell’equilibrio economico nel rispetto dei livelli esenziali di assistenza,;

I’Accordo che il Ministro della Salute, il Ministro dellEconomia e delle Finanze ed il Presidente
della Regione Campania hanno sottoscritto il 13 marzo 2007 “... per I'approvazione del Piano di
Rientro di individuazione degli interventi per il perseguimento dell’equilibrio economico ai sensi
dell'articolo 1, comma 180 della legge 30 dicembre 2004, n. 311", da realizzarsi attraverso (art. 1,
comma 3 dell’Accordo):

e misure di riequilibrio del profilo erogativi dei Livelli Essenziali di Assistenza, in coerenza con il
vigente Piano Sanitario Nazionale ;

e misure di riequilibrio della gestione corrente, necessarie all'azzeramento del disavanzo entro
il 2010 nel rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza, dettagliatamente individuate nel Piano
di Rientro;

la delibera di Giunta regionale n. 460 del 20 marzo 2007 con cui & stato approvato detto Accordo
e l'allegato Piano di Rientro 2007 - 2009 dal disavanzo e di riqualificazione e razionalizzazione
del Servizio sanitario regionale, ai sensi dell’art. 1, comma 180, legge 30 dicembre 2004, n. 311;

DATO ATTO

che l'art. 6, comma 1, lettera f) del sopra citato Accordo del 13 marzo 2007 stabili, a pena di nulli-
ta dell’Accordo medesimo, che la Regione Campania avrebbe adottato entro il 31 marzo 2007
una delibera di determinazione dei volumi complessivi di attivita massima per il comparto privato
accreditato per gli anni 2007, 2008 e 2009 non superiori a quelli programmati nel Piano di Rientro
allegato allo stesso Accordo, con la determinazione dei relativi tetti di spesa;

che tale condizione é stata adempiuta con la deliberazione della Giunta Regionale n. 517 del 30
marzo 2007, pubblicata sul B.U.R.C. n. 23 del 23 aprile 2007, recante per oggetto: “Volumi di
prestazioni sanitarie 2007, 2008, 2009 e 2010 e correlati limiti spesa”, nella quale, tra I'altro, si &
stabilito che:

o gli obiettivi di costo esposti nel suddetto Piano di Rientro costituiscono aggiornamento della
programmazione regionale per gli esercizi 2007, 2008, 2009 e 2010 ai sensi dell'art. 3 della
legge regionale 28 dicembre 2005, n. 24;

e gli obiettivi di contenimento dei costi 2007-2009 fissati dal Piano di Rientro per quanto riguar-
da i costi delle prestazioni sanitarie di assistenza specialistica, riabilitativa, ospedaliera, inte-
grativa, protesica ed altra assistenza, che le Aziende Sanitarie Locali acquistano da terzi, so-
no definiti e ripartiti tra le singole ASL come esposto negli allegati da n. 6 a n. 9 della stessa
delibera;
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che tali obiettivi, complessivamente, risultano compatibili con la programmazione quantitativa
ed economica effettuata dalle aziende sanitarie per I'esercizio 2006 ed esposta negli allegati
n. 2 e n. 3 della stessa delibera, e rispettano integralmente i volumi complessivi di attivita
massima per il comparto privato accreditato ed i correlati limiti di spesa per gli anni 2007,
2008 e 2009, programmati nel Piano di Rientro allegato allo stesso Accordo;

che rimangono confermate per gli esercizi 2007-2010 le procedure e le modalita di attuazione
dei tetti di spesa gia definite dalle precedenti delibere regionali in materia: DGRC n. 1272,
2451, 3133 e 048 del 2003, n. 41 e 2105 del 2004, e n. 2157 del 2005, con gli aggiornamenti
e gli adattamenti dei criteri e delle modalita di definizione e di attuazione dei limiti di spesa re-
cati dalla DGRC n. 800 del 16 giugno 2006, dettagliatamente esposti nella delibera medesi-
ma e nella Nota Metodologica allegata sub C) alla DGRC n. 800/06;

- che la deliberazione della Giunta Regionale n. 517 del 30 marzo 2007 espressamente richiama
in premessa le precedenti deliberazioni regionali in materia e, in particolare:

la DGRC n. 1272 del 28 marzo 2003, pubblicata sul B.U.R.C. n. 16 del 14 aprile 2003, con la
guale la Giunta Regionale ha individuato, previo accordo con le Associazioni di categoria del-
la sanita privata, l'iter procedurale per I'anno 2003 per la determinazione dei volumi di presta-
zioni sanitarie da erogarsi nella Regione Campania e dei correlati limiti di spesa;

la DGRC n. 2451 del 1 agosto 2003, modificata dalla DGRC n. 3133 del 31/10/03, entrambe
pubblicate sul B.U.R.C. n. 55 del 24 novembre 2003, con la quale la Giunta Regionale ha
provveduto, in applicazione dei principi e delle procedure di cui alla citata deliberazione n.
1272/2003 a determinare i volumi delle prestazioni sanitarie ed i correlati limiti di spesa per
'anno 2003;

la DGRC n° 048 del 28 novembre 2003, resa esecutiva con DGRC n. 41 del 16 gennaio
2004, entrambe pubblicate sul B.U.R.C. n. 4 del 26 gennaio 2004, con la quale la Giunta Re-
gionale ha provveduto, nella fissazione dei volumi di prestazioni e dei correlati limiti di spesa
per I'esercizio 2004, a confermare le procedure e le modalita applicative gia definite per
I'esercizio 2003 dalle sopra citate DGRC n. 1272, 2451 e 3133 del 2003;

le DGRC n. 2105 del 19 novembre 2004, pubblicata sul B.U.R.C. n. 60 del 13 dicembre 2004,
e n. 2157 del 30 dicembre 2005, pubblicata sul B.U.R.C. n. 8 del 13 febbraio 2006, con le
quali per I'esercizio 2005 la Giunta Regionale ha stabilito:

a) di confermare per le strutture pubbliche di ciascuna Azienda Sanitaria Locale e di ciascuna
Azienda Ospedaliera, a fronte dei volumi di prestazioni che si sono impegnate ad assicura-
re, desunti dalla programmazione aziendale 2005, gli obiettivi di risparmio gia assegnati per
I'esercizio 2004 dalla DGRC n. 048/03 (allegati 4 e 6 della medesima delibera);

b) di confermare per le strutture private provvisoriamente accreditate, per ciascuna area di as-
sistenza sanitaria e per le prestazioni sanitarie erogate ai residenti di ciascuna ASL, tutti i
limiti di spesa gia definiti per I'esercizio 2004 dalla DGRC n. 048 del 28/11/03 (allegati 3 e 5
della medesima delibera), con i parziali incrementi apportati dalla DGRC n. 2157/05 ai limiti
di spesa dell'assistenza specialistica e dell’assistenza ospedaliera;

c) di confermare le procedure e le modalita applicative definite per gli esercizi 2003 e 2004
dalle sopra citate delibere della Giunta Regionale, modificandole soltanto per quanto ri-
guarda:

> i criteri di regressione tariffaria, in modo da soddisfare la disposizione recata in mate-
ria dall'art. 1, comma 171, della legge 30.12.2004, n. 311, (Finanziaria dello Stato per
I'esercizio 2005);

> la misura della anticipazione spettante alle strutture private provvisoriamente accredi-
tate che sottoscrivono i contratti attuativi dei limiti di spesa regionali, fissata in ragione
di una percentuale non inferiore al 65% e non superiore al 70% del fatturato;
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> la precisazione che, nello stabilire che non e consentito ad ogni singola struttura priva-
ta provvisoriamente accreditata di incrementare la propria produzione a carico del
S.S.R. oltre il limite del 10% rispetto a quello fatto registrare nel corrispondente perio-
do dell'anno precedente, e che tale limite pud essere superato unicamente sulla base
di adeguate motivazioni la cui valutazione é affidata al tavolo tecnico (costituito tra la
ASL e le Associazioni di Categoria, ai sensi della DGRC n. 2451/03), va specificato
che, in caso di valutazione positiva, le prestazioni eccedenti devono essere conse-
guentemente remunerate (nell'ovvio rispetto dei limiti di spesa);

e |a DGRC n. 800 del 16 giugno 2006, pubblicata sul B.U.R.C. n. 29 del 3 luglio 2006, con la
guale la Giunta Regionale per I'esercizio 2006 ha:

a) definito la programmazione dei volumi delle prestazioni sanitarie, sulla base dei piani for-
niti dalle aziende sanitarie, ed i correlati limiti di spesa, sulla base degli obiettivi di conte-
nimento dei costi recati dall’art. 3 della legge regionale n. 24 del 28 dicembre 2005 e dalla
DGRC n. 1843 del 9 dicembre 2005;

b) confermato le procedure e le modalita applicative dei limiti di spesa correlati ai volumi di
prestazioni sanitarie, gia stabilite dalle sopra citate delibere della Giunta Regionale n.
1272/03 e 2451/03, confermate per il 2004 dalla DGRC n. 048/03 e, con modifiche, per il
2005 dalle DGRC n. 2105/04 e n. 2157/05, apportando ulteriori disposizioni metodologi-
che ed applicative, dettagliatamente descritte nella suddetta DGRC n. 800/06 e negli alle-
gati alla medesima,;

CONSIDERATO

che il Piano di Rientro 2007 — 2009 dal disavanzo sanitario e la conseguente DGRC n. 517 del
30.3.07 formulano la programmazione dei limiti massimi di spesa del comparto privato accredita-
to con riferimento alla classificazione delle voci di conto economico operata dal “MODELLO CE —
Conto Economico” di cui al decreto del Ministro della Sanita del 16 febbraio 2001, concernente i
modelli di rilevazione delle attivita economiche delle aziende unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere (esteso dal 2004 agli IRCCS pubblici e, dal 2005, alle Aziende Ospedaliere Universi-
tarie: Federico Il e Seconda Universita);

che tale impostazione era gia stata adottata dalla Regione Campania nel definire i limiti di spesa
2006, 2007 e 2008, per ciascuna azienda sanitaria e per ciascuna voce di spesa, con la DGRC
n. 1843 del 9 dicembre 2005, recante per oggetto: “Equilibrio economico delle Aziende Sanitarie
Locali, delle Aziende Ospedaliere, delle Aziende Ospedaliere Universitarie e della Fondazione
Pascale. Disposizioni per la programmazione 2006 — 2008” (pubblicata sul B.U.R.C. n. 1 del 2
gennaio 2006), utilizzando il “MODELLO CE — Conto Economico” come classificazione economi-
ca di riferimento, sia per la definizione a preventivo degli obiettivi, sia — conseguentemente — per
la loro verifica a consuntivo, in via trimestrale ed annuale; conseguentemente, anche la sopra ci-
tata DGRC n. 800 del 16.6.06 aveva imperniato i criteri e le modalita di definizione e di attuazione
dei limiti di spesa per 'esercizio 2006 sull'utilizzo del “MODELLO CE — Conto Economico”, come
dettagliatamente esposto nella delibera medesima e nella Nota Metodologica allegata sub C) alla
DGRC n. 800/06;

che l'Intesa Stato-Regioni del 5 ottobre 2006, rep. n. 2648, concernente un nuovo Patto sulla Sa-
lute, ha previsto al punto 2.5 I'adozione di nuovi modelli di rilevazione dei conti del Servizio Sani-
tario Nazionale;

che, come previsto dalla suddetta Intesa Stato-Regioni, il Ministro della Salute, di concerto con il
Ministro del’Economia e delle Finanze, con decreto 13 novembre 2007, pubblicato sulla G.U. n.
289 del 13.12.07, ha adottato una nuova e piu dettagliata classificazione dei costi e dei ricavi rap-
presentati nel “MODELLO CE — Conto Economico”, che le aziende sanitarie pubbliche (Aziende
Sanitarie Locali, Aziende Ospedaliere di Rilievo Nazionale, IRCCS pubblici e Aziende Ospedalie-
re Universitarie integrate con il SSN) sono tenute a redigere a preventivo ed a consuntivo, ogni
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tre mesi e annuale, e ad inviare alle regioni di appartenenza ed al Ministero della Salute serven-
dosi della rete telematica del NSIS - Nuovo Sistema Informativo Sanitario;

che tale nuova classificazione & stata adottata a decorrere dai conti economici relativi
all’esercizio 2008;

che, pertanto, & sorta I'esigenza di ricondurre dalla precedente alla nuova classificazione econo-
mica gli obiettivi ed i limiti spesa imposti dal sopra citato Piano di Rientro dal Disavanzo e di Ri-
qualificazione e Razionalizzazione del Servizio Sanitario della Regione Campania 1.1.2007 —
31.12.2009, e della conseguente delibera della Giunta Regionale n. 517 del 30 marzo 2007;

che il Settore Programmazione Sanitaria con lettera del 13 marzo 2008, prot. n. 228167, ha chie-
sto alle aziende sanitarie regionali di presentare un Piano 2008 — 2010 delle prestazioni sanitarie
da produrre in proprio o da acquistare da terzi, in quantita e costo, coerente con le disposizioni
recate in materia dal Piano di Rientro e dalla DGRC n. 517 del 30 marzo 2007, ed applicando il
maggiore dettaglio richiesto dal nuovo “MODELLO CE — Conto Economico”;

che la Giunta Regionale, con delibera n. 608 del 11 aprile 2008, ha effettuato la ricognizione del
fabbisogno programmatico relativo alle strutture di dialisi e di riabilitazione ambulatoriale (ex art.
44 ed ex art. 26), utile alla verifica di compatibilita delle strutture private che richiedono
I'accreditamento istituzionale;

che nell’'operare la traduzione degli obiettivi e dei limiti di spesa 2008 — 2010, sia per il maggiore
dettaglio richiesto dalla nuova classificazione, sia per tenere conto dei Piani delle Prestazioni
2008 — 2010 forniti dalle aziende sanitarie, degli aggiornamenti intervenuti negli effettivi anda-
menti consuntivi e programmatici delle singole voci di costo e delle presumibili principali variazio-
ni tariffarie attese, € necessario:

¢ aumentare il limite di spesa dell’assistenza specialistica da terzi di € 46,4 milioni per il 2008, €
47,4 milioni per il 2009 e di € 48,3 milioni per il 2010, riducendo di pari importo il limite di spe-
sa dell'assistenza riabilitativa ex art. 26, dimostratosi eccessivo sia per la tendenza, in passa-
to, di alcune aziende a registrare impropriamente nell’assistenza riabilitativa i costi di altre
prestazioni sanitarie afferenti ad altre macroaree (FKT, integrativa), sia per la introduzione nel
nuovo “MODELLO CE - Conto Economico” di voci specifiche di costo, nelle quali devono es-
sere girate le prestazioni di riabilitazione socio sanitaria a rilevanza sanitaria diverse dalla ria-
bilitazione ex art. 26;

e nellambito dell'assistenza specialistica:

a separare gli obiettivi ed i limiti di spesa relativi alle prestazioni dei medici SUMAI, da
guelle rese dagli ospedali Classificati, dalle Case di Cura e dai Centri Privati;

O enucleare i limiti di spesa delle prestazioni erogate dagli Istituti equiparati al pubblico:
Ospedali Classificati ed Istituti di Cura qualificati presidio USL (Istituto S. Maria della
Pieta di Casoria), per i quali la giurisprudenza amministrativa (v. Fatebenfratelli Ospeda-
le Buon Consiglio c/Regione Campania - Consiglio di Stato, V Sezione, Ricorso n.
6994/07, Sentenza n. 1858/08) rende necessario provvedere alla fissazione dei limiti di
spesa per mezzo di accordi diretti con la Regione, da approvarsi con separate e suc-
cessive delibere della Giunta Regionale, sottoposte alla preventiva approvazione dei
Ministeri della Salute e del’Economia ai sensi dell’Accordo del 13 marzo 2007 per il
Piano di Rientro dal Disavanzo Sanitario;

o enucleare il limite di spesa da attribuire alla sperimentazione pubblico — privato in atto
presso la ASL SA3 con la Casa di Cura Malzoni ai sensi della DGRC n. 1336 del
15.10.05 — Progetto Radioterapia Stereotassica;

e nell’'ambito dell’assistenza ospedaliera:

O enucleare i limiti di spesa delle prestazioni erogate dagli Istituti equiparati al pubblico:
Ospedali Classificati ed Istituti di Cura qualificati presidio USL (Istituto S. Maria della
Pieta di Casoria), per i quali la giurisprudenza amministrativa (v. sopra citata sentenza
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n. 1858/08 del Consiglio di Stato, V Sezione) rende necessario provvedere alla fissa-
zione dei limiti di spesa per mezzo di accordi diretti con la Regione, da approvarsi con
separate e successive delibere della Giunta Regionale, sottoposte alla preventiva ap-
provazione dei Ministeri della Salute e del’Economia ai sensi del’Accordo del 13 marzo
2007 per il Piano di Rientro dal Disavanzo Sanitario;

o enucleare il limite di spesa da attribuire alla sperimentazione pubblico — privato in atto
presso la ASL AV1 con la Fondazione Don Gnocchi, concernente la riabilitazione ospe-
daliera, di cui alla nota della stessa ASL del 8.4.08 prot. n. 13873;

¢ nelllambito dell'altra assistenza, che nella DGRC n. 517 del 30.3.07 comprendeva in una uni-
ca voce: assistenza integrativa, protesica, termale ed altra assistenza distrettuale:

O enucleare I'assistenza integrativa e protesica, per la quale si rende necessario un in-
cremento dell’obiettivo 2008 di € 18 milioni (18,3 nel 2009 e 18,6 nel 2010), per tenere
conto della riclassifica in questa voce di costi che precedentemente alcune ASL aveva-
no allocato in altre voci del conto economico;

O enucleare I'assistenza termale, per la quale € possibile ridurre il limite di spesa 2008 —
2010 di circa € 3 milioni allanno, rispetto alle disposizione recate dalla DGRC n.
517/07;

o enucleare il costo dei servizi di distribuzione diretta di farmaci, relativi alla remunerazio-
ne delle farmacie convenzionate nell'ambito della cd. Distribuzione per Conto;

o enucleare il costo di acquisto da privati dellinsieme delle seguenti prestazioni sanitarie,
classificate nelle voci B.2.A.7) e B.2.A.11) del nuovo Modello CE: prestazioni di psichia-
tria residenziale e semiresidenziale non riconducibili a ricovero ospedaliero; prestazioni
di assistenza domiciliare integrata (ADI); interventi di riabilitazione extra ospedaliera e-
stensiva o intermedia, a ciclo diurno e/o continuativo, rivolti al recupero funzionale e so-
ciale di soggetti portatori di disabilita fisiche, psichiche e sensoriali 0 miste dipendenti
da qualunque causa, prodotti da strutture private (es. RSA, anziani, malati terminali,
consultori privati, comunita terapeutiche per tossicodipendenti ecc.), escluse le presta-
zioni di riabilitazione ex art. 26; altre prestazioni socio sanitarie a rilevanza sanitaria;

che nell’'operare le suddette riclassifiche degli obiettivi e dei limiti di spesa 2008 — 2010, tenendo
conto sia del maggiore dettaglio richiesto dalla nuova classificazione, sia dei Piani delle Presta-
zioni 2008 — 2010 forniti dalle aziende sanitarie, degli aggiornamenti intervenuti negli effettivi an-
damenti consuntivi e programmatici delle singole voci di costo e delle presumibili principali varia-
zioni tariffarie attese, emerge una riduzione del limite di spesa complessivo delle voci economi-
che sopra elencate, pari ad € 13,5 milioni per I'esercizio 2008, € 19,0 milioni per I'esercizio 2009
ed € 19,5 milioni per I'esercizio 2010, attribuibile soprattutto al passaggio dei medici della medici-
na dei servizi da rapporto di lavoro convenzionato a rapporto di lavoro dipendente a tempo inde-
terminato, consentito nel triennio 2006 — 2008 dalla normativa nazionale e regionale (art. 8, com-
ma 1-bis, comma 2, del decreto legislativo 30.12.92, n. 502, e DGRC n. 1570 del 6.8.04);

che l'accreditamento istituzionale, avviato a compimento dai Regolamenti Consiliari n. 3 del
31.7.06 e n. 1 del 22.6.07, qualora riguardi strutture che precedentemente non erano gia in prov-
visorio accreditamento, comporta comunqgue I'obbligo per la struttura accreditata, ai fini della re-
munerazione a carico del SSN, di sottoscrivere per I'anno in corso e per le successive annualita,
gli accordi contrattuali di cui agli schemi previsti dalla DGRC n. 517/07 e s.m.i.; con l'effetto di
ammettere nuove strutture accreditate alla offerta dei volumi di prestazioni sanitarie, fermi re-
stando i limiti di spesa fissati dalla Giunta Regionale per ciascun esercizio e per ciascuna ASL e
macroarea,

che, tuttavia, deve essere trattata separatamente la fattispecie dei volumi di prestazioni sanitarie
e dei correlati limiti di spesa, relativi alle prestazioni di dialisi a pazienti delle ASL regionali, che
venivano remunerate attraverso il rimborso dell’assistenza sanitaria indiretta, a carico della voce
di costo “B.2.9.2) Rimborsi assegni e contributi: altro” nel “MODELLO CE — Conto Economico” in
vigore fino all'esercizio 2007, e nella voce “B.2.A.13.6) Altri rimborsi, assegni e contributi” nel
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nuovo “MODELLO CE — Conto Economico”, a decorrere dall’'esercizio 2008: per tali prestazioni e
necessario autorizzare le ASL ad aumentare i volumi programmati ed il conseguente limite di
spesa dell'assistenza specialistica per prestazioni di dialisi acquistate da soggetti privati accredi-
tati e/o in provvisorio accreditamento, in misura equivalente alla riduzione del costo
dell’assistenza indiretta, derivante dalla sostituzione in corso d’anno dell’assistenza indiretta per
dialisi con l'acquisto di prestazioni erogate da soggetti accreditati ai sensi del citato Regolamento
Consiliare n. 3 del 31.7.06;

DATO ATTO

che la traduzione dal precedente al nuovo “MODELLO CE — Conto Economico”, e gli aggiorna-
menti sopra illustrati, sono dettagliatamente esposti negli allegati da n. 1 a n. 5 alla presente deli-
bera, che aggiornano e sostituiscono per gli esercizi 2008, 2009 e 2010 le corrispondenti tabelle
allegate alla sopra citata delibera della Giunta Regionale n. 517 del 30 marzo 2007,

CONSIDERATO

che il Settore Programmazione dell’Assessorato alla Sanitd ha tenuto diversi incontri con le A-
ziende Sanitarie Locali sulle problematiche emergenti in sede di attuazione delle delibere regio-
nali in materia di programmazione dei volumi delle prestazioni sanitarie, correlati limiti di spesa e
conseguenti regressioni tariffarie;

che nel corso di tali riunioni le Aziende Sanitarie Locali hanno rappresentato I'esigenza che la
normativa regionale in materia sia modificata e/o integrata per diversi aspetti, come evidenziato
nell'allegato B alla presente delibera;

che anche le Associazioni di Categoria delle case di Cura private (AIOP) e dei laboratori di anali-
si e branche a visita (FEDERLAB-SBYV), come riportato nell’allegato B alla presente delibera,
hanno rappresentato diverse criticita e proposte di modifica e/o integrazione della normativa re-
gionale in materia di tetti di spesa;

che, successivamente, le linee generali del presente provvedimento sono state esaminate con le
Associazioni della sanita privata interevenute alla riunione del 17.7.08, convocata dall’Assessore
alla Sanita con nota del 16.7.08, prot. n. 2195/SP; riunione proseguita il 21.7.08, e di cui si alle-
gano sub Allegato D) i verbali ed i documenti consegnati dalle Associazioni nel corso delle sud-
dette riunioni o a latere delle stesse;

RITENUTO

che, tenuto conto:

o delle osservazioni e delle problematiche rappresentate dalle ASL e riportate nell’allegato B)
alla presente delibera, ai punti: 1. Responsabilizzare maggiormente i Centri Privati ope-
ranti in ciascuna ASL riguardo alle prestazioni rese ai residenti di altre ASL della Regione;
2. Individuare soluzioni pit idonee per gestire i ricoveri urgenti circuito SIRES; e 4. Elimina-
re e/o limitare fortemente la possibilita di compensazione tra sforamenti e sotto utilizzi dei
limiti di spesa, soprattutto qualora ci si trovi davanti a contenziosi di esito incerto e poten-
zialmente retroattivo;

o delle proposte formulate dal’AIOP — Associazione Italiana Ospedalita Privata — nell’ incon-
tro con I'’Assessorato alla Sanita del 24.6.08 (il cui verbale € allegato alla presente delibera
nell’'allegato B);

e delle ulteriori indicazioni emerse nel corso delle riunioni del 17.7.08 e del 21.7.08 con le As-
sociazioni della sanita privata, nonché dei documenti forniti dalle medesime Associazioni
nel corso delle suddette riunioni o a latere delle stesse ed allegati sub D);
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sia utile ed opportuno aggiornare il procedimento di attuazione dei tetti di spesa 2008 — 2010 sul-
la base delle linee generali contenute nella Relazione dell’Assessorato alla Sanita presentata alle
Associazioni della sanita privata nella riunione del 17.7.08; a tal fine si espone il procedimento in

vigore in base alle precedenti delibere regionali, integrato con le innovazioni introdotte dalla pre-

sente delibera:

1. la Regione, sulla base della valutazione di diversi fattori (spesa storica, quota capitaria, fab-
bisogno di assistenza sanitaria formulato dalla ASL, composizione delle prestazioni erogate
in ciascuna ASL per residenza del paziente) stabilisce:

A. un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio
ai propri residenti;

B. un limite di spesa per le prestazioni erogate ai propri residenti dai centri privati ope-
ranti nel territorio di altre ASL;

C. un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio
ai residenti di altre ASL (della regione ed extra regione);

i limiti di spesa sub A) e sub B) sono quelli sui quali la ASL definisce la programmazione
sanitaria per i propri assistiti ed assegna gli obiettivi ai propri medici prescrittori;

i limiti di spesa sub A) e sub C) sono quelli che la ASL assegna ai propri centri privati e sui
quali stipula i contratti di acquisto delle prestazioni sanitarie, con la previsione delle conse-
guenti eventuali regressioni tariffarie;

il meccanismo di calcolo della Regressione Tariffaria Unica (R.T.U) di cui alla DGRC n.
2157/05 viene di conseguenza modificato, come esposto nell’allegato C) alla seguente de-
libera,;

le ASL, sulla base della programmazione dei volumi e dei correlati limiti di spesa stabiliti per
macroarea, definiranno la suddivisione degli stessi per branca e/o tipologia di prestazioni,
tenendo conto dei dati reali di fabbisogno delle diverse prestazioni sanitarie, come desumi-
bili anche dai dati consuntivi degli ultimi esercizi;

l'innovazione stabilita nel presente punto riguarda la gestione delle prestazioni sanitarie e-
rogate dai centri privati operanti in una ASL ai residenti di altre ASL della Regione: tale in-
novazione, lungi dal “... modificare in maniera equivoca i beneficiari delle risorse ...”, come
esposto dalle Associazioni della sanita privata nel documento consegnato nel corso della
riunione del 21.7.08 ed allegato sub D), rende piu semplice ed immediata la programma-
zione della propria attivita, che i centri privati possono operare riguardo alle prestazioni sa-
nitarie che erogano ai residenti delle altre ASL (cd. mobilita attiva); infatti, I'unica — ma posi-
tiva — differenza pratica tra la precedente impostazione e la nuova € che, per le prestazioni
rese ai residenti di altre ASL, la determinazione della regressione tariffaria non & piu sog-
getta alla conoscenza degli sforamenti dei tetti di spesa delle altre ASL, ma é facilmente ed
immediatamente calcolabile in corso d’anno per i centri operanti in ciascuna ASL, sulla ba-
se delllavanzamento del consuntivo mensile della loro produzione, rispetto al limite di spesa
sub C) sopra descritto;

2. dal 1 gennaio 2008 la compensazione tra sforamenti dei limiti di spesa programmati e mino-
re utilizzo di altri limiti di spesa programmati, introdotta (limitatamente alle prestazioni sog-
gette a regressione tariffaria) dalla DGRC 800/06, &€ consentita soltanto nell’ambito della
stessa ASL e soltanto tra le diverse branche e/o tipologie di prestazioni rientranti all'interno
di ciascuna delle seguenti macroaree:

e della specialistica ambulatoriale (Allegato n. 6 alla presente delibera);
e dellariabilitazione art. 26 (Allegato n. 8 alla presente delibera);
o dell'assistenza ospedaliera (Allegato n. 9 alla presente delibera);

¢ dell’'assistenza integrativa e protesica (Allegato n. 10 alla presente delibera);
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e dell’assistenza termale (Allegato n. 11 alla presente delibera);

e dell’assistenza psichiatrica e socio sanitaria a rilevanza sanitaria (Allegato n. 12 alla
presente delibera);

ovvero, sempre all'interno di ciascuna delle macroaree appena elencate: tra limite di spesa
assegnato per le prestazioni da erogare ai residenti della ASL e limite di spesa assegnato
per le prestazioni da erogare ai residenti di altre ASL della regione;

le suddette compensazioni non possono essere effettuate nel caso in cui il minore utilizzo
riguardi limiti di spesa assegnati alle prestazioni da erogare ai residenti di altre regioni, per-
ché in questo caso non sussiste una reale economia per la regione Campania, dato che al
minore utilizzo del limite di spesa di spesa corrispondera un minore introito per la regione
Campania ed un risparmio per le altre regioni, che rimborseranno solo le prestazioni effetti-
vamente erogate;

oltre ai casi sopra descritti, la possibilita di effettuare compensazioni tra sforamenti e sotto
utilizzi dei limiti di spesa pud essere consentita, previa approvazione con delibera della
Giunta Regionale, nel caso in cui — per circostanze eccezionali - situazioni di sforamento
dei volumi di prestazioni programmate e dei correlati limiti di spesa, assegnati ad una speci-
fica macroarea di una ASL, siano dovute a speculari sotto utilizzi dei volumi di prestazioni
programmate e dei correlati limiti di spesa nella stessa macroarea, presso altre ASL della
regione (sempre che non sussistano contenziosi tariffari e/o di altra natura che potrebbero
rendere solo apparente I'accertamento dell’economia necessaria per compensare il mag-
giore costo);

in ogni caso, prima di procedere a compensazioni tra diverse branche della stessa macroa-
rea e/o tra diverse aziende (per la stessa macroarea), le ASL devono accertare che non
sussistano contenziosi tariffari in atto, che potrebbero comportare incrementi tariffari retro-
attivi, tali da inficiare in tutto o in parte le economie destinabili alle suddette compensazioni;
devono accertare, inoltre, che non sussistano contenziosi nella attuazione dei tetti di spesa
(eventualmente anche in altre ASL) che potrebbero, parimenti, vanificare ex post le econo-
mie destinabili alle suddette compensazioni; i criteri esposti al presente punto riguardano
I'accertamento della effettiva sussistenza di economie compensabili con sforamenti e, per-
tanto, i Direttori Generali delle ASL sono responsabili della loro corretta applicazione, anche
in relazione alle eventuali compensazioni richieste dalle strutture private per gli esercizi
2006 e 2007 (comprese quelle tra macroaree diverse);

per la macroarea dell'assistenza ospedaliera, inoltre, si procede alla introduzione del cd.
Budget di Struttura, con i seguenti criteri:

e ciascuna ASL ripartisce alle Case di Cura private operanti sul suo territorio il 90% del
tetto di spesa assegnato alla ASL dalla presente delibera ed esposto nell’allegato n. 9,
colonna (G), composto da: colonna (A) Budget residenti ASL + colonna (C) Budget
residenti extra regione + colonna (F) Budget mobilita residenti altre ASL della Regio-
ne;

o laripartizione viene effettuata dalla ASL applicando criteri uniformi e trasparenti, basa-
ti su parametri oggettivi quali: il maggiore volume annuo di prestazioni, di fatturato e di
peso complessivo dei DRG, realizzato nell'arco degli ultimi tre anni; la capacita pro-
duttiva nell’'esercizio in corso eventualmente dichiarata dalla Casa di Cura; il numero
dei posti letto accreditati ed attivi, ripartito per le diverse discipline; I'esigenza della
ASL di assicurare determinati volumi di alcune prestazioni di ricovero rispetto ad altre,
pit facilmente sostituibili da parte delle strutture pubbliche a disposizione dell’'utenza,
con particolare riferimento ai ricoveri di emergenza / urgenza effettuati presso le Case
di Cura inserite nella rete del SIRES ed ai ricoveri di riabilitazione e lungodegenza,;

¢ la delibera del Direttore Generale recante la ripartizione del tetto di spesa a ciascuna
Casa di Cura deve essere adeguatamente motivata e dettagliata, e dovra essere alle-
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gata al Protocollo d’'Intesa con le Associazioni di Categoria, allegato sub A/2 alla pre-
sente delibera;

¢ |o sforamento del Budget di Struttura assegnato a ciascuna Casa di Cura determinera
una corrispondente regressione tariffaria sul fatturato complessivo della stessa Casa
di Cura; la regressione potra eventualmente essere attenuata (0 annullata) a consun-
tivo, in sede di ripartizione della residua quota del 10% del limite di spesa assegnato
alla ASL;

e il rimanente 10% del limite di spesa sara riservato dalla ASL per essere ripartito a
consuntivo alle Case di Cura operanti sul territorio della ASL, in modo da attenuare le
regressioni tariffarie, con i seguenti criteri:

» il 5% in proporzione al valore dei ricoveri di alta complessita cui all’allegato B alla
DGRC n. 800/06;

» il 5% in proporzione al valore consuntivato di ulteriori DRG, specificati dalla ASL
nella sopra descritta delibera del Direttore Generale da allegarsi al Protocollo
d’'Intesa con le Associazioni di Categoria, prescelti dalla ASL in base a considera-
zioni di fabbisogno e di programmazione proprie della ASL medesima e non sin-
dacabili da parte delle Case di Cura e/o delle loro Associazioni, con esclusione dei
DRG individuati dalla Giunta Regionale come prestazioni a maggiore rischio di
non appropriatezza; ai fini della applicazione dei limiti di spesa e delle conseguenti
regressioni tariffarie, tali DRG costituiscono una integrazione dell’allegato B alla
DGRC n. 800/06, definita da ciascuna ASL e valida solo per quella ASL; la ASL
dovra orientare la scelta di tali DRG in base all'esigenza di assicurare determinati
volumi di alcune prestazioni di ricovero rispetto ad altre, piu facilmente sostituibili
da parte delle strutture pubbliche a disposizione dell’'utenza, con particolare riferi-
mento (laddove erogabili da parte delle strutture operanti sul territorio della ASL)
ai ricoveri di emergenza / urgenza effettuati presso le Case di Cura inserite nella
rete del SIRES ed ai ricoveri di riabilitazione e lungodegenza;

6. il Tavolo Permanente per il monitoraggio dell’attuazione delle delibere regionali in materia di
tetti di spesa, istituito con DGRC n. 800/06, é stato incaricato dalla DGRC n. 517/07 — tra
I'altro — di supportare il procedimento di determinazione, comunicazione e monitoraggio dei
budget delle singole strutture erogatrici private, pervenendo al monitoraggio mensile delle
prestazioni erogate, dei costi e delle regressioni tariffarie in corso di maturazione, in base
alle linee definite nel Piano di Rientro dal Disavanzo a pag. 81, paragrafo (iii); successiva-
mente, con lettera dell’Assessore alla Sanita del 3 dicembre 2007, prot. n. 4124/SP, & stato
istituito un flusso mensile di dettaglio di tutte le prestazioni sanitarie erogate dai centri priva-
ti, incaricando 'ARSAN — Agenzia Sanitaria Regionale — per l'attivita di raccolta dei dati di
dettaglio, nonché per I'elaborazione mensile: a) del confronto del costo per ASL e macroa-
rea, rispetto al tetto per ASL e macroarea (in valore economico ed in quantita); b) del calco-
lo provvisorio per ciascuna ASL / macroarea della Regressione Tariffaria Unica (R.T.U.)
prevista dalla normativa regionale sui tetti di spesa; €, quindi, opportuno che il suddetto Ta-
volo Permanente — di cui TARSAN é componente istitutivo — sia incaricato di effettuare an-
che la valutazione tecnica della possibilita di compensazione tra sforamenti e sotto utilizzi
dei limiti di spesa assegnati (diverse da quelle gia previste al precedente punto 2);

CONSIDERATO

- che diverse Associazioni della sanita privata, in piu occasioni ed, in particolare, nel corso delle
riunioni del 17 e del 21 luglio 2008 e/o nei documenti consegnati nel corso di tali riunioni o a late-
re delle stesse, hanno chiesto che le prestazioni cd. salvavita siano escluse dai tetti di spesa o
che, comungue, non siano soggette a regressioni tariffarie;
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che a tale riguardo occorre ribadire che il Servizio Sanitario pubblico & tenuto ad assicurare
I'erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria e, prioritariamente, le prestazioni cd.
salvavita, in un quadro di equilibrio economico e finanziario complessivo; in tal senso anche la
disciplina recata dal Dlgs 229/1999, nel definire la disciplina degli accordi contrattuali e della re-
munerazione delle strutture sanitarie, prevede una programmazione complessiva delle presta-
zioni sanitarie e del relativo costo ammissibile, comprese le prestazioni cd. salvavita;

che &, quindi, compito primario della programmazione attuativa operata dalle ASL, di assicurare
che i volumi di prestazioni necessarie per soddisfare i bisogni essenziali di salute siano comun-
gue assicurati, eventualmente sopperendo con il migliore utilizzo di risorse proprie;

CONSIDERATO, altresi,

che l'art. 8, comma 1, lettera b), del decreto legge n. 248 del 31 dicembre 2007, convertito con
moadifiche nella legge 28 febbraio 2008, n. 31, ha aggiunto all’art. 8-quinquies, comma 2, del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, dopo la lettera e), la seguente lettera:

“e-bis) la modalita con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle
strutture, correlato ai volumi di prestazioni, concordato ai sensi della precedente lettera d), pre-
vedendo che in caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso
dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione delle prestazioni di assi-
stenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre
prestazioni comungque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni remunerate, di cui
alla lettera b), si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati
alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi integrativi, nel rispetto dell’equilibrio eco-
nomico finanziario programmato”;

ed il successivo comma 2 dell’art. 1 del medesimo DL n. 248/2007 ha disposto che:

“Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, gli accordi con le strutture
erogatrici di prestazioni sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale, eventualmente gia
sottoscritti per 'anno 2008, e seguenti, sono adeguati alla previsione normativa di cui al comma
17

che, pertanto, gli schemi di Protocollo d’Intesa tra le ASL e le Associazioni di Categoria della sa-
nita privata, ai fini della applicazione della normativa regionale sui tetti di spesa, nonché i conse-
guenti contratti con le singole strutture sanitarie erogatrici, devono essere adeguati alla disposi-
zione sopra citata;

che, riguardo alla possibilita che intervengano aumenti tariffari, la Giunta Regionale ha precisato
nella delibera n. 800 del 16 giugno 2006, al punto 18 del dispositivo, che:

“Gli incrementi tariffari delle prestazioni sanitarie acquistate da terzi non determinano automati-
camente e/o necessariamente I'aumento dei tetti di spesa stabiliti per quelle prestazioni: per i
motivi dettagliatamente esposti in premessa, affinché si determini I'incremento dei tetti di spesa é
comunqgue necessario un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui anche i
risparmi compensativi e/o le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. In tal senso,
il punto 6 della DGRC n. 1843/05 dispone che i maggiori costi conseguenti agli aumenti delle ta-
riffe, in primis, devono essere assorbiti dall'incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla
applicazione dei tetti di spesa e/o dalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno ap-
propriate.”

che, pertanto, le disposizioni sopra citate, recate dal DL n. 248/2007, possono essere adempiute
inserendo negli schemi di Protocollo d’Intesa tra le ASL e le Associazioni di Categoria della sani-
ta privata, ai fini della applicazione della normativa regionale sui tetti di spesa, nonché nei conse-
guenti contratti con le singole strutture sanitarie erogatrici, la seguente disposizione:

“Ai sensi dell'art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e del punto 18 della delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si con-
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viene che in caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso
dellanno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione delle prestazioni sanitarie
oggetto del presente accordo, il volume massimo di prestazioni di cui al precedente art. | si
intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di spesa indicati al pre-
cedente art. _____. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario
programmato, non &€ ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che
non sia intervenuto anche un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i ri-
sparmi compensativi e/o le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i
maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno comunque essere assorbi-
ti dall'incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o dalla
riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.”

DATO ATTO

- che la sopra citata delibera della Giunta Regionale n. 517 del 30 marzo 2007, nello stabilire i limi-
ti di spesa per gli esercizi 2007, 2008, 2009 e 2010 in conformita al Piano di Rientro, aveva stabi-
lito al punto 15 del dispositivo che “I tetti di spesa ed i budget di costo stabiliti dalla presente deli-
bera saranno monitorati almeno ogni tre mesi e potranno eventualmente essere rimodulati ogni
anno, con successive delibere della Giunta Regionale, in funzione dell’landamento dei costi del
Servizio Sanitario Regionale e degli incrementi del finanziamento statale per la sanita, nel rispet-
to di tutti gli obiettivi e di tutte le condizioni stabilite nel Piano di Rientro dal Disavanzo approvato
dalla DGRC n. 460/07”;

- che il disavanzo di € 654 milioni registrato nel preconsuntivo dell’esercizio 2007 delle aziende
sanitarie (ed asseverato nella riunione congiunta del Tavolo Tecnico per la Verifica degli Adem-
pimenti Regionali e del Comitato Permanente per la Verifica del Livelli Essenziali di Assistenza,
svoltasi in Roma, presso il Ministero del’Economia, il 26 marzo 2008), non consente di procedere
ad una attenuazione e/o rimodulazione degli obiettivi di risparmio e dei limiti di spesa fissati per
I'esercizio 2007 dalle DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e n. 517 del 30 marzo 2007;

- che i contenuti della presente delibera sono stati esaminati con il Ministero della Salute ed il Mi-
nistero dell’Economia nel corso della riunione congiunta del Tavolo Tecnico per la Verifica degli
Adempimenti Regionali e del Comitato Permanente per la Verifica dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza, tenutasi in Roma il 15 luglio 2008, e si € tenuto conto delle indicazioni fornite dai tecnici
dei suddetti Ministeri; si &, quindi, in attesa del parere positivo di conformita rispetto agli obblighi
assunti dalla Regione Campania nel Piano di Rientro, fatte salve eventuali ulteriori prescrizioni
dei Ministeri, che potranno essere recepite con successiva delibera;

L'Assessore alla Sanita PROPONE, e la Giunta in conformita, a voto unanime,
DELIBERA
per i motivi precedentemente formulati e che si intendono qui riportati integralmente:

1. Le premesse e gli allegati formano parte integrante e sostanziale della presente delibera.

2. Per quanto non modificato dalla presente delibera, I'iter procedurale per la determinazione dei
volumi di prestazioni sanitarie da erogarsi nella Regione Campania e per l'attuazione dei correlati
limiti di spesa, stabilito dalle delibere della Giunta Regionale n. 1272/03 e 2451/03, confermato
per il 2004 dalla DGRC n. 048/03 e, con modifiche, per il 2005 dalle DGRC n. 2105/04 e n.
2157/05, per il 2006 dalla DGRC n. 800/06 e per il 2007 dalla DGRC n. 517/07, € esteso anche
agli esercizi 2008, 2009 e 2010.



BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 32 DEL 11 AGOSTO 2008

3.

| limiti di spesa gia definiti per gli esercizi 2008, 2009 e 2010 nella delibera della Giunta
Regionale n. 517 del 30 marzo 2007 in esecuzione dell’Accordo che il Ministro della Salute, il
Ministro del’lEconomia e delle Finanze ed il Presidente della Regione Campania hanno
sottoscritto il 13 marzo 2007 “... per I'approvazione del Piano di Rientro di individuazione degli
interventi per il perseguimento dell’equilibrio economico ai sensi dell’articolo 1, comma 180 della
legge 30 dicembre 2004, n. 311", sono riportati negli allegati dan. 1 a n. 12, in base alle nuova e
piu dettagliata classificazione richiesta dal “MODELLO CE — Conto Economico” di cui al decreto
del Ministro della Sanita del 16 febbraio 2001, come aggiornato dal DM 13 novembre 2007 del
Ministro della Salute, di concerto con il Ministro del’Economia e delle Finanze.

I limiti di spesa di cui al punto precedente, inoltre, come dettagliatamente esposto nelle premesse
e negli allegati alla presente delibera, sono aggiornati per tenere conto dei Piani delle Prestazioni
2008 — 2010 forniti dalle aziende sanitarie, degli aggiornamenti intervenuti negli effettivi
andamenti consuntivi e programmatici delle singole voci di costo e delle presumibili principali
variazioni tariffarie attese.

Al fine di tenere conto della specificita delle prestazioni di dialisi, in corso di passaggio
dall'assistenza indiretta all'accreditamento istituzionale, a decorrere dall’esercizio 2008 per tali
prestazioni le ASL sono autorizzate ad aumentare i volumi programmati ed il conseguente limite
di spesa dell'assistenza specialistica per prestazioni di dialisi acquistate da soggetti privati
accreditati e/o in provvisorio accreditamento, in misura equivalente alla riduzione del costo
dell’'assistenza indiretta, derivante dalla sostituzione in corso d’anno dell’assistenza indiretta per
dialisi con l'acquisto di prestazioni erogate da soggetti accreditati ai sensi del Regolamento
Consiliare n. 3 del 31.7.06 e s.m.i.

Per i motivi illustrati in premessa e nell'allegato B) alla presente delibera, si stabilisce che
dall’esercizio 2008 le modalita di applicazione dei tetti di spesa sono modificate e/o integrate
come segue. A tal fine si espone il procedimento in vigore in base alle precedenti delibere
regionali, integrato con le innovazioni introdotte dalla presente delibera.

La Regione, sulla base della valutazione di diversi fattori (spesa storica, quota capitaria, fabbiso-
gno di assistenza sanitaria formulato dalla ASL, composizione delle prestazioni erogate in cia-
scuna ASL per residenza del paziente) stabilisce:

A) un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio ai
propri residenti;

B) un limite di spesa per le prestazioni erogate ai propri residenti dai centri privati operanti
nel territorio di altre ASL;

C) un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio ai
residenti di altre ASL (della regione ed extra regione).

| limiti di spesa sub A) e sub B) sono quelli sui quali la ASL definisce la programmazione
sanitaria per i propri assistiti ed assegna gli obiettivi ai propri medici prescrittori.

I limiti di spesa sub A) e sub C) sono quelli che la ASL assegna ai propri centri privati e sui
quali stipula i contratti di acquisto delle prestazioni sanitarie, con la previsione delle conse-
guenti eventuali regressioni tariffarie.

Il meccanismo di calcolo della Regressione Tariffaria Unica (R.T.U) di cui alla DGRC n.
2157/05 viene di conseguenza modificato, come esposto nell’allegato C) alla seguente de-
libera.

Le ASL, sulla base della programmazione dei volumi e dei correlati limiti di spesa stabiliti
per macroarea, definiranno la suddivisione degli stessi per branca e/o tipologia di presta-
zioni, tenendo conto dei dati reali di fabbisogno delle diverse prestazioni sanitarie, come
desumibili anche dai dati consuntivi degli ultimi esercizi.

Dal 1 gennaio 2008 la compensazione tra sforamenti dei limiti di spesa programmati e minore uti-
lizzo di altri limiti di spesa programmati, introdotta (limitatamente alle prestazioni soggette a re-
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gressione tariffaria) dalla DGRC 800/06, € consentita soltanto nell’ambito della stessa ASL e sol-
tanto tra le diverse branche e/o tipologie di prestazioni rientranti all'interno di ciascuna delle se-
guenti macroaree:

¢ della specialistica ambulatoriale (Allegato n. 6 alla presente delibera);

e dellariabilitazione art. 26 (Allegato n. 8 alla presente delibera);

o dell’'assistenza ospedaliera (Allegato n. 9 alla presente delibera);

e dell’'assistenza integrativa e protesica (Allegato n. 10 alla presente delibera);
e dell’'assistenza termale (Allegato n. 11 alla presente delibera);

e dell'assistenza psichiatrica e socio sanitaria a rilevanza sanitaria (Allegato n. 12 alla
presente delibera);

ovvero, sempre all'interno di ciascuna delle macroaree appena elencate: tra limite di spesa as-
segnato per le prestazioni da erogare ai residenti della ASL e limite di spesa assegnato per le
prestazioni da erogare ai residenti di altre ASL della regione.

Le suddette compensazioni non possono essere effettuate nel caso in cui il minore utilizzo ri-
guardi limiti di spesa assegnati alle prestazioni da erogare ai residenti di altre regioni, poiché in
tal caso al minore utilizzo del limite di spesa non corrisponde una effettiva economia per la regio-
ne Campania.

Oltre ai casi sopra descritti, la possibilita di effettuare compensazioni tra sforamenti e sotto utilizzi
dei limiti di spesa pu0 essere consentita, previa approvazione con delibera della Giunta Regiona-
le, nel caso in cui — per circostanze eccezionali - situazioni di sforamento dei volumi di prestazio-
ni programmate e dei correlati limiti di spesa, assegnati ad una specifica macroarea di una ASL,
siano dovute a speculari sotto utilizzi dei volumi di prestazioni programmate e dei correlati limiti di
spesa nella stessa macroarea, presso altre ASL della regione (sempre che non sussistano con-
tenziosi tariffari e/o di altra natura che potrebbero rendere solo apparente I'accertamento
dell’economia necessaria per compensare il maggiore costo).

In ogni caso, prima di procedere a compensazioni tra diverse branche della stessa macroarea
e/o tra diverse aziende (per la stessa macroarea), le ASL devono accertare che non sussistano
contenziosi tariffari in atto, che potrebbero comportare incrementi tariffari retroattivi, tali da inficia-
re in tutto in parte le economie destinabili alle suddette compensazioni; devono accertare, inoltre,
che non sussistano contenziosi nella attuazione dei tetti di spesa (eventualmente anche in altre
ASL) che potrebbero, parimenti, vanificare ex post le economie destinabili alle suddette compen-
sazioni. | criteri esposti al presente punto riguardano I'accertamento della effettiva sussistenza di
economie compensabili con sforamenti e, pertanto, i Direttori Generali delle ASL sono responsa-
bili della loro corretta applicazione, anche in relazione alle eventuali compensazioni richieste dal-
le strutture private per gli esercizi 2006 e 2007 (comprese guelle tra macroaree diverse).

Per la macroarea dell’assistenza ospedaliera, inoltre, si procede alla introduzione del cd. Budget
di Struttura, con i seguenti criteri:

ciascuna ASL ripartisce alle Case di Cura private operanti sul suo territorio il 90% del tetto di
spesa assegnato alla ASL dalla presente delibera ed esposto nell’allegato n. 9, colonna (G),
composto da: colonna (A) Budget residenti ASL + colonna (C) Budget residenti extra regione +
colonna (F) Budget mobilita residenti altre ASL della Regione;

la ripartizione viene effettuata dalla ASL applicando criteri uniformi e trasparenti, basati su pa-
rametri oggettivi quali: il maggiore volume annuo di prestazioni, di fatturato e di peso comples-
sivo dei DRG, realizzato nell'arco degli ultimi tre anni; la capacita produttiva nell’esercizio in
corso eventualmente dichiarata dalla Casa di Cura; il numero dei posti letto accreditati ed attivi,
ripartito per le diverse discipline; I'esigenza della ASL di assicurare determinati volumi di alcune
prestazioni di ricovero rispetto ad altre, piu facilmente sostituibili da parte delle strutture pubbli-
che a disposizione dell’'utenza, con particolare riferimento ai ricoveri di emergenza / urgenza ef-
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fettuati presso le Case di Cura inserite nella rete del SIRES ed ai ricoveri di riabilitazione e lun-
godegenza;

la delibera del Direttore Generale recante la ripartizione del tetto di spesa a ciascuna Casa di
Cura deve essere adeguatamente motivata e dettagliata, e dovra essere allegata al Protocollo
d’Intesa con le Associazioni di Categoria, allegato sub A/2 alla presente delibera;

lo sforamento del Budget di Struttura assegnato a ciascuna Casa di Cura determinera una cor-
rispondente regressione tariffaria sul fatturato complessivo della stessa Casa di Cura; la re-
gressione potra eventualmente essere attenuata (o annullata) a consuntivo, in sede di riparti-
zione della residua quota del 10% del limite di spesa assegnato alla ASL;

il imanente 10% del limite di spesa sara riservato dalla ASL per essere ripartito a consuntivo
alle Case di Cura operanti sul territorio della ASL, in modo da attenuare le regressioni tariffarie,
con i seguenti criteri:

» il 5% in proporzione al valore dei ricoveri di alta complessita cui all’allegato B alla DGRC n.
800/06;

» i1 5% in proporzione al valore consuntivato di ulteriori DRG, specificati dalla ASL nella sopra
descritta delibera del Direttore Generale da allegarsi al Protocollo d’Intesa con le Associa-
zioni di Categoria, prescelti dalla ASL in base a considerazioni di fabbisogno e di program-
mazione proprie della ASL medesima e non sindacabili da parte delle Case di Cura e/o del-
le loro Associazioni, con esclusione dei DRG individuati dalla Giunta Regionale come pre-
stazioni a maggiore rischio di non appropriatezza; ai fini della applicazione dei limiti di spe-
sa e delle conseguenti regressioni tariffarie, tali DRG costituiscono una integrazione
dell’allegato B alla DGRC n. 800/06, definita da ciascuna ASL e valida solo per quella ASL;
la ASL dovra orientare la scelta di tali DRG in base all'esigenza di assicurare determinati
volumi di alcune prestazioni di ricovero rispetto ad altre, pit facilmente sostituibili da parte
delle strutture pubbliche a disposizione dell'utenza, con particolare riferimento (laddove e-
rogabili da parte delle strutture operanti sul territorio della ASL) ai ricoveri di emergenza /
urgenza effettuati presso le Case di Cura inserite nella rete del SIRES ed ai ricoveri di riabi-
litazione e lungodegenza.

Il Tavolo Permanente per il monitoraggio dell’attuazione delle delibere regionali in materia di tetti
di spesa, istituito con DGRC n. 800/06, € incaricato, in aggiunta ai compiti gia stabiliti dalla stessa
DGRC n. 800/06 e gia integrati dalla DGRC n. 517/07, di effettuare la valutazione tecnica della
possibilita di compensazione tra sforamenti e sotto utilizzi dei limiti di spesa per macroarea / ASL,
da sottoporsi alla approvazione della Giunta Regionale ai sensi delle disposizioni che precedono.

E’ compito primario della programmazione attuativa operata dalle ASL, di assicurare che i volumi
di prestazioni necessarie per soddisfare i bisogni essenziali di salute siano comunque assicurati,
eventualmente sopperendo con il migliore utilizzo di risorse proprie.

In adempimento del decreto legge n. 248 del 31 dicembre 2007, e tenuto conto di quanto gia
stabilito dalla Giunta Regionale con delibere n. 1843/05 e n. 800/06 in materia di conseguenze
degli aumenti tariffari sul rispetto dei tetti di spesa, si dispone che gli schemi di Protocollo
d’'Intesa tra le ASL e le Associazioni di Categoria della sanita privata, da stipularsi ai fini della
applicazione della normativa regionale sui tetti di spesa, nonché i conseguenti contratti con le
singole strutture sanitarie erogatrici, contengano il seguente comma:

“Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e del punto 18 della delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si con-
viene che in caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso
dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione delle prestazioni sanitarie
oggetto del presente accordo, il volume massimo di prestazioni di cui al precedente art. | si
intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di spesa indicati al pre-
cedente art. . In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario
programmato, non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

non sia intervenuto anche un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i ri-
sparmi compensativi /o0 le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i
maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno comunque essere assorbi-
ti dall'incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o dalla
riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.”

Le Aziende Sanitarie Locali, sono tenute a procedere alla immediata e formale notifica della
presente delibera nei confronti dei responsabili delle strutture organizzative interne responsabili
dei vari fattori di costo, dei rappresentanti legali delle strutture sanitarie accreditate e/o
provvisoriamente accreditate, nonché dei rappresentanti locali delle Associazioni di Categoria
degli operatori della sanita pubblica e privata.

Entro il 31 luglio 2008 le Aziende Sanitarie Locali devono conformare alle disposizioni recate
dalla presente delibera, anche con la collaborazione delle Associazioni di Categoria
maggiormente rappresentative, i budget per macroarea, branca e/o tipologia di prestazioni, gia
stabiliti per I'esercizio 2008 in adempimento della DGRC n. 517 del 30 marzo 2007 per quanto
riguarda le prestazioni di assistenza sanitaria da acquistare nell’esercizio 2008 da terzi
convenzionati o strutture sanitarie private accreditate o0 provvisoriamente accreditate, e
modificare i Protocolli d’Intesa gia stipulati per I'esercizio 2008 con le medesime Associazioni di
Categoria maggiormente rappresentative (o stipulare ex novo, qualora non abbiano gia
provveduto), secondo gli schemi esposti negli allegati A/1 e A/2 alla presente delibera.

In mancanza di accordo tra le ASL e le Associazioni di Categoria per la definizione dei suddetti
Protocolli d'Intesa, le ASL medesime provvederanno a notificare la propria proposta di Protocollo
d’'Intesa alle Associazioni di Categoria ed a tutte le strutture interessate, con richiesta di
sottoscrivere, comunque, i conseguenti contratti..

Entro il 31 agosto 2008 le Aziende Sanitarie Locali e le singole strutture sanitarie private
accreditate e/o provvisoriamente accreditate, dovranno aver sottoscritto i contratti in applicazione
dei richiamati protocolli d’intesa per I'esercizio 2008 con l'espressa previsione del rinnovo per gl
esercizi successivi, da effettuarsi entro il 31/12 dell’lanno precedente. Dal 1 settembre 2008 le
Aziende Sanitarie Locali sono tenute a cessare la remunerazione a carico del Servizio Sanitario
pubblico delle prestazioni erogate dalle strutture private accreditate o provvisoriamente
accreditate che non siano addivenute alla stipula del contratto.

Gli obiettivi 2008, 2009 e 2010 per il costo dell’Assistenza Specialistica Ambulatoriale erogata da
medici SUMAI, fissati dal Piano di Rientro dal Disavanzo, sono ripartiti tra le singole Aziende
Sanitarie Locali come esposto nell'allegato n. 7 alla presente delibera.

Gli obiettivi 2008, 2009 e 2010 per il costo dell’Assistenza Integrativa e Protesica acquistata da
terzi privati (prestazioni, tramite le farmacie convenzionate, per dietetica per alimentazioni
particolari, protesica, presidi sanitari, presidi e materiale di medicazione, puri servizi di
distribuzione. Include anche i costi per assistenza integrativa (ausili per diabetici) e dietetica non
erogata tramite farmacie convenzionate, l'assistenza protesica non erogata tramite farmacie
convenzionate (ex art. 8, c. 2, D.Lgs. 502/92), la fornitura di presidi sanitari ed ausili tecnici
inclusi nel nomenclatore delle protesi), sono ripartiti tra le singole Aziende Sanitarie Locali come
esposto nell'allegato n. 10 alla presente delibera.

| tetti di spesa ed i budget di costo stabiliti dalla presente delibera saranno monitorati almeno
ogni tre mesi e potranno eventualmente essere rimodulati ogni anno, con successive delibere
della Giunta Regionale, in funzione dellandamento dei costi del Servizio Sanitario Regionale e
del finanziamento statale per la sanita, nel rispetto di tutti gli obiettivi e di tutte le condizioni
stabilite nel Piano di Rientro dal Disavanzo approvato dalla DGRC n. 460/07.

Il disavanzo di € 654 milioni registrato nel preconsuntivo dell’esercizio 2007 delle aziende
sanitarie non consente di procedere ad una attenuazione e/o rimodulazione degli obiettivi di
risparmio e dei limiti di spesa fissati per I'esercizio 2007 dalle DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e
n. 517 del 30 marzo 2007.
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16. Si da atto che i contenuti della presente delibera sono stati preventivamente discussi con i
Ministeri dellEconomia e della Salute, recependone le indicazioni tecniche; e che si €, quindi, in
attesa del parere positivo di conformita rispetto agli obblighi assunti dalla Regione Campania nel
Piano di Rientro, fatte salve eventuali ulteriori prescrizioni dei suddetti Ministeri, che potranno
essere recepite con successiva delibera.

Il presente provvedimento viene inviato ad intervenuta esecutivita alle Aree Generali di Coordinamento
8, 19 e 20, ai Settori proponenti, alle Commissioni Bilancio e Sanita del Consiglio Regionale (ai sensi
dell'art. 3, comma 3 della L.R. n. 24/05), ed al Settore Stampa, Documentazione, Informazione e Bollet-
tino Ufficiale per la immediata pubblicazione sul B.U.R.C.

Il Segretario Il Presidente
D’Elia Bassolino



ASSISTENZA SANITARIA ACQUISTATA da TERZI

ALLEGATON. 1

Consuntivo
Codice | CONTO ECONOMICO PROGRAMMATICO (Modello CE): | obietivo | 27 ("™ | opietiivo | Obiettivo | Obiettivo
tariffarie) (1)
DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e n. 517 del 30 marzo 2007
B0240 B.2.3) PER ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE - 555.435 673.070] 571.200f 582.600 594.250
B0290 B.2.4) PER ASSISTENZA RIABILITATIVA - 317.391 295.697| 326.400f 333.000 339.600
B0390 B.2.6) PER ASSISTENZA OSPEDALIERA - 711.651 783.652 731.850] 746.500 761.430
B0340 B.2.5) PER ASSISTENZA INTEGRATIVA E PROTESICA - 136.875 164.354 140.760 143.600 146.500
B0440 B.2.7) PER ALTRA ASSISTENZA - 104.144 106.686 135.000 160.000 163.200
TOTALE 1.825.496 2.023.459| 1.905.210f 1.965.700| 2.004.980
Nuovo Modello CE

B02070
B.2.A.3) Acquisti servizi sanitari per assistenza specialistica ambulatoriale 673.070] 617.600| 630.000| 642.550

B02125
B.2.A.4) Acquisti servizi sanitari per assistenza riabilitativa 295.697| 280.000| 285.600| 291.300

B02175
B.2.A.6) Acquisti servizi sanitari per assistenza ospedaliera 783.652| 731.850| 746.500| 761.430

B02150
B.2.A.5) Acquisti servizi sanitari per assistenza integrativa e protesica 164.354| 158.760| 161.900| 165.100

B02225
B.2.A.7) Acquisto prestazioni di psichiatria residenziale e semiresidenziale 24.801 24.000 24.500 25.000

B02250
B.2.A.8) Acquisto prestazioni di distribuzione farmaci e File F 5.000 6.000 6.100 6.200

B02280
B.2.A.9) Acquisto prestazioni termali in convenzione 20.497 21.500 22.100 22.500

B02335
B.2.A.11) Acquisto prestazioni Socio-Sanitarie a rilevanza sanitaria 56.388 52.000 70.000 71.400
TOTALE 2.023.459| 1.891.710f 1.946.700| 1.985.480
TOTALE Nuovo Modello CE rispetto al TOTALE in DGRC n. 517/07 -13.500| -19.000| -19.500

(1) Costi netto ticket PRIMA delle regressioni tariffarie ex DGRC n. 517/07
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ALLEGATON. 2
ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

codice | CONTO ECONOMICO PROGRAMMATICO (Modello CE): | obiettivo | Obiettivo | Obiettivo
Voce Ce ACQUISTI di SERVIZI SANITARI 2008 | 2009 | 2010
DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e n. 517 del 30 marzo 2007
B0240 B.2.3) PER ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE - 571.200 582.600 594.250
B0250 B.2.3.1) - DA PUBBLICO (ASL E AZIENDE OSP. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0260 B.2.3.2) - DA PUBBLICO (ALTRI SOGGETTI PUBBL. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0270 B.2.3.3) - DA PUBBLICO (EXTRA REGIONE) 0 0 0
B0280 B.2.3.4) - DA PRIVATO 571.200 582.600 594.250
Nuovo Modello CE
Consol| ~ B02070
id B.2.A.3) Acquisti servizi sanitari per assistenza specialistica ambulatoriale 617.600| 630.000| 642.550
R B02075] B.2.A.3.1) -da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione)- Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02080) B.2.A.3.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
S B02085| B.2.A.3.3) - da pubblico (extra Regione) 0 0 0
B02090) B.2.A.3.4) - da privato - Medici SUMAI 161.471| 158.017( 158.017
B02095) B.2.A.3.5) - da privato 456.129( 471.983| 484.533
B02100)
B.2.A.3.5.A) Servizi sanitari per assistenza specialistica da IRCCS Privati e Policl.privati 0 0 0
B02105]
B.2.A.3.5.B) Servizi sanitari per assistenza specialistica da Ospedali Classificati privati 4.100 4.180 4.260
B02110]
B.2.A.3.5.C) Servizi sanitari per assistenza specialistica da Case di Cura Private 30.500 31.100 31.700
B02115|
B.2.A.3.5.D) Servizi sanitari per assistenza specialistica da altri soggetti privati 421.529| 436.703| 448.573
B.2.A.3.5.C) + D): Totale da Case di Cura Private e da altri soggetti privati: 452.029| 467.803| 480.273
di cui: Case di Cura private e Centri Privati
447.529( 463.153| 475.503
di cui: Sperimentazione radioterapia sterotassica presso la ASL SALERNO 3
(DGRC n. 1336 del 15.10.05) - (1) 4500  4.650 4.770
B02120} B.2.A.3.6) - da privato per cittadini non residenti - extraregione (mobilita attiva in
compensazione) 0 0 0

(1) Budget 2008 - 2010: 10% residenti ASL SA3; 66% residenti altre ASL regionali; 24% residenti extra Regione
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ASSISTENZA RIABILITATIVA

ALLEGATOnNn. 3

codice | CONTO ECONOMICO PROGRAMMATICO (Modello CE): | obiettivo | Obiettivo | Obiettivo
Voce Ce ACQUISTI di SERVIZI SANITARI 2008 | 2009 | 2010
DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e n. 517 del 30 marzo 2007
B0290 B.2.4) PER ASSISTENZA RIABILITATIVA - 326.400( 333.000 339.600
B0300 B.2.4.1) - DA PUBBLICO (ASL E AZIENDE OSP. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0310 B.2.4.2) - DA PUBBLICO (ALTRI SOGGETTI PUBBL. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0320 B.2.4.3) - DA PUBBLICO (EXTRA REGIONE) 0 0 0
B0330 B.2.4.4) - DA PRIVATO 326.400( 333.000 339.600
Nuovo Modello CE
Consol| ~ B02125
id B.2.A.4) Acquisti servizi sanitari per assistenza riabilitativa 280.000| 285.600| 291.300
R B02130} B.2.A.4.1) -da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione) - Mobilita

intraregionale 0 0 0
B02135 B.2.A.4.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
SS B02140) B.2.A.4.3) - da pubblico (extra Regione) non soggetto a compensazione 0 0 0
B02145 B.2.A.4.4) - da privato (intraregionale ed extraregionale) 280.000| 285.600| 291.300




BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 32 DEL 11 AGOSTO 2008

ASSISTENZA OSPEDALIERA

ALLEGATON. 4

codice | CONTO ECONOMICO PROGRAMMATICO (Modello CE): | obiettivo | Obiettivo | Obiettivo
Voce Ce ACQUISTI di SERVIZI SANITARI 2008 | 2009 | 2010
DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e n. 517 del 30 marzo 2007
B0390 B.2.6) PER ASSISTENZA OSPEDALIERA - 731.850] 746.500 761.430
B0400 B.2.6.1) - DA PUBBLICO (ASL E AZIENDE OSP. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0410 B.2.6.2) - DA PUBBLICO (ALTRI SOGGETTI PUBBL. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0420 B.2.6.3) - DA PUBBLICO (EXTRA REGIONE) 0 0 0
B0430 B.2.6.4) - DA PRIVATO 731.850 746.500 761.430
Nuovo Modello CE
Consol B02175
id B.2.A.6) Acquisti servizi sanitari per assistenza ospedaliera 731.850| 746.500| 761.430
R B02180) B.2.A.6.1) - da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione)- Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02185| B.2.A.6.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
S B02190) B.2.A.6.3) - da pubblico (extra Regione) 0 0 0
B02195 B.2.A.6.4) - da privato 731.850| 746.500| 761.430
B02200 B.2.A.6.4.A) Servizi sanitari per assistenza ospedaliera da IRCCS Privati e Policlinici
privati 18.250 18.600 19.000
B02205)
B.2.A.6.4.B) Servizi sanitari per assistenza ospedaliera da Ospedali Classificati privati 107.650| 109.800( 112.000
B02210
B.2.A.6.4.C) Servizi sanitari per assistenza ospedaliera da Case di Cura Private 596.950| 608900 621.030
B02215 B.2.A.6.4.D) Servizi sanitari per assistenza ospedaliera da altri soggetti privati -
(1) 9.000 9.200 9.400
B02220 B.2.A.6.5) - da privato per cittadini non residenti - extraregione (mobilita attiva in
compensazione) 0 0 0

(1) ASL AVELLINO 1 - Fondazione Don Gnocchi per la Riabilitazione Ospedaliera
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ALTRA ASSISTENZA

ALLEGATON. 5

codice | CONTO ECONOMICO PROGRAMMATICO (Modello CE): | obiettivo | Obiettivo | Obiettivo
Voce Ce ACQUISTI di SERVIZI SANITARI 2008 | 2009 | 2010
DGRC n. 460 del 20 marzo 2007 e n. 517 del 30 marzo 2007
B0340 B.2.5) PER ASSISTENZA INTEGRATIVA E PROTESICA - 140.760 143.600 146.500
B0350 B.2.5.1) - DA PUBBLICO (ASL E AZIENDE OSP. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0360 B.2.5.2) - DA PUBBLICO (ALTRI SOGGETTI PUBBL. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0370 B.2.5.3) - DA PUBBLICO (EXTRA REGIONE) 0 0 0
B0380 B.2.5.4) - DA PRIVATO 140.760 143.600 146.500
B0440 B.2.7) PER ALTRA ASSISTENZA - 135.000 160.000 163.200
B0451 B.2.7.1) - DA PUBBLICO (ASL E AZIENDE OSP. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0452 B.2.7.2) - DA PUBBLICO (ALTRI SOGGETTI PUBBL. DELLA REGIONE) 0 0 0
B0453 B.2.7.3) - DA PUBBLICO (EXTRA REGIONE) 0 0 0
B0460 B.2.7.4) - DA PRIVATO 135.000 160.000 163.200
Nuovo Modello CE
Consol B02150]
id B.2.A.5) Acquisti servizi sanitari per assistenza integrativa e protesica 158.760| 161.900| 165.100
R B02155} B.2.A.5.1) - da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione)- Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02160) B.2.A.5.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
S B02165 B.2.A.5.3) - da pubblico (extra Regione) 0 0 0
B02170 B.2.A.5.4) - da privato 158.760| 161.900| 165.100
B02225
B.2.A.7) Acquisto prestazioni di psichiatria residenziale e semiresidenziale 24.000 24.500 25.000
R B02230 B.2.A.7.1) - da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione) - Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02235) B.2.A.7.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
SS B02240) B.2.A.7.3) - da pubblico (extra Regione) - non soggette a compensazione 0 0 0
B02245 B.2.A.7.4) - da privato(intraregionale ed extraregionale) 24.000 24.500 25.000
B02250 B.2.A.8) Acquisto prestazioni di distribuzione farmaci e File F 6.000 6.100 6.200
R B02255 B.2.A.8.1) -da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione)- Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02260) B.2.A.8.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
S B02265 B.2.A.8.3) - da pubblico (extra Regione) 0 0 0
B02270 B.2.A.8.4) - da privato 6.000 6.100 6.200
B02275| B.2.A.8.5) - da privato per cittadini non residenti - extraregione (mobilita attiva in
compensazione) 0 0 0
B02280 ) L . .
B.2.A.9) Acquisto prestazioni termali in convenzione 21.500 22.100 22.500
R B02285| B.2.A.9.1) -da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione) - Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02290) B.2.A.9.2) - da pubblico (altri soggetti pubbl. della Regione) 0 0 0
S B02295 B.2.A.9.3) - da pubblico (extra Regione) 0 0 0
802300 B.2.A.9.4) - da privato 21.500 22.100 22.500
B02305} B.2.A.9.5) - da privato per cittadini non residenti - extraregione (mobilita attiva in
compensazione) 0 0 0
B02335)
B.2.A.11) Acquisto prestazioni Socio-Sanitarie a rilevanza sanitaria 52.000 70.000 71.400
R B02340) B.2.A.11.1) - da pubblico (Asl-AO, IRCCS, Policlinici della Regione) - Mobilita
intraregionale 0 0 0
B02345 B.2.A.11.2) - da pubblico (altri enti pubblici) 0 0 0
SS B02350) B.2.A.11.3) - da pubblico (extra Regione) non soggette a compensazione 0 0 0
B02355) B.2.A.11.4) - da privato (intraregionale ed extraregionale) 52.000 70.000 71.400
NOTA: L'obiettivo relativo alla voce "B.2.A.8) Acquisto prestazioni di distribuzione farmaci e File F"
confluisce nell'obiettivo relativo alla spesa farmaceuitica convenzionata
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Programmazione 2008 - 2010

ALLEGATON. 6

Obiettivo: Assistenza Specialistica Esterna da Privati (1)

Euro Mg ) () ) &) @) ) &)
2008 (A) (B) ©) (D) (E) (F) (©)]
Budget Budget Budget
Budget | \1opilita Budget |y o rtimentie|  Mobilita Budget | roto di
ASL Residenti O Residenti - L Mobilita Attiva
Passiva intra . Medici Passiva intra | . . Spesa
ASL . extra Regione o . intra Regione
Regione Prescrittori Regione
ASL AV1 4.843 1.910 25 6.778 1.910 168 5.036
ASL AV2 11.841 6.108 354 18.303 6.108 6.292 18.487
ASL BN1 14.508 2.749 121 17.378 2.749 2.353 16.982
ASL CE1 24.639 3.357 852 28.848 3.357 15.962 41.453
ASL CE2 24.549 14.939 487 39.975 14.939 2.242 27.278
ASL NA1 73.581 16.744 3.122 93.447 16.744 28.986 105.689
ASL NA2 30.652 10.569 144 41.365 10.569 11.144 41.940
ASL NA3 20.511 10.911 95 31.517 10.911 8.974 29.580
ASL NA4 28.964 14.416 43 43.423 14.416 10.451 39.458
ASL NAS5 44.381 10.571 311 55.263 10.571 10.331 55.023
ASL SAl 19.892 8.910 56 28.858 8.910 2.315 22.263
ASL SA2 28.507 3.327 556 32.390 3.327 7.577 36.640
ASL SA3 7.187 2.707 90 9.984 2.707 423 7.700
TOTALE 334.055 107.218 6.256 447.529 107.218 107.218 447.529
2009 (A) (B) ©) (D) (E) (F) (©)]
ASL AV1 5.012 1.977 26 7.015 1.977 174 5.212
ASL AV2 12.254 6.321 366 18.941 6.321 6.512 19.132
ASL BN1 15.014 2.845 125 17.984 2.845 2.435 17.574
ASL CE1 25.499 3.474 882 29.855 3.474 16.519 42.900
ASL CE2 25.406 15.461 504 41.371 15.461 2.320 28.230
ASL NA1 76.150 17.329 3.231 96.710 17.329 29.998 109.379
ASL NA2 31.722 10.938 149 42.809 10.938 11.533 43.404
ASL NA3 21.227 11.292 98 32.617 11.292 9.287 30.612
ASL NA4 29.975 14.919 45 44.939 14.919 10.816 40.836
ASL NA5 45.930 10.940 322 57.192 10.940 10.692 56.944
ASL SAl 20.586 9.221 58 29.865 9.221 2.396 23.040
ASL SA2 29.502 3.443 575 33.520 3.443 7.842 37.919
ASL SA3 7.440 2.802 93 10.335 2.802 438 7.971
TOTALE 345.717 110.962 6.474 463.153 110.962 110.962 463.153
2010 (A) (B) ©) (D) (E) (F) (S))
ASL AV1 5.187 2.046 27 7.260 2.046 180 5.394
ASL AV2 12.682 6.542 379 19.603 6.542 6.739 19.800
ASL BN1 15.538 2.944 129 18.611 2.944 2.520 18.187
ASL CE1 26.389 3.595 913 30.897 3.595 17.096 44.398
ASL CE2 26.293 16.001 522 42.816 16.001 2.401 29.216
ASL NAl 78.809 17.934 3.344 100.087 17.934 31.045 113.198
ASL NA2 32.829 11.320 154 44.303 11.320 11.936 44.919
ASL NA3 21.968 11.686 101 33.755 11.686 9.611 31.680
ASL NA4 31.021 15.440 47 46.508 15.440 11.194 42.262
ASL NA5 47.533 11.322 333 59.188 11.322 11.065 58.931
ASL SA1 21.305 9.543 60 30.908 9.543 2.480 23.845
ASL SA2 30.532 3.563 595 34.690 3.563 8.116 39.243
ASL SA3 3.881 2.900 96 6.877 2.900 453 4.430
TOTALE 353.967 114.836 6.700 475.503 114.836 114.836 475.503

(1) Prestazioni di Assistenza Specialistica ambulatoriale - compresa FKT ed esclusi i SUMAI - erogate dai Centri
privati e Case di Cura private esclusa la Radioterapia Sterotassica di SA3, per la quale si rinvia all'allegato n. 2 (per
le prestazioni di assistenza specialistica erogate dagli Ospedali Classificati e dall'lstituto S.Maria della Pieta di
Casoria si provvedera con separati provvedimenti)




Programmazione 2008 - 2010

Obiettivo: Assistenza Specialistica Esterna: SUMAI compreso rinnovi CCNL (1)

ALLEGATONnN. 7

(A) (B) Obiettivo di Piano
Aziende Quota [Riferiment " Obiettivo 2010
Sanitarie Zgggt(oz) Z(C)Zg?st(oz) capitaria | o peril (2)(? 'Stg; meno Consuntivo 2007 2008 2009 2010
Locali pesata (3)| 2010 (4) 2007: (B - A)
C % su [ % su - % su L % su P % su
Euro Mgl obiettivo 2006 | OPiettivo | cons | obiettivo | cons | obiettivo | oo | obiettivo | 5 00
2006 2007

ASL AV1 1.359 1.048 2,9% 4.514 1.867 819 78% 1.028| -24% 1.203 15% 1.479 23% 1.867 26%
ASL AV2 2.970 3.171 4,8% 7.591 4.075 904 29% 2.997 1% 3.228 2% 3.560| 10% 4.075| 14%
ASL BN1 6.609 6.416 5,1% 8.035 6.565 149 2% 6.226 -6% 6.317 -2% 6.349 1% 6.565 3%
ASL CE1 7.181 6.930 7,0%| 11.043 7.823 893 13% 6.930 -3% 7.136 3% 7.351 3% 7.823 6%
ASL CE2 11.705| 10.764 8,3%| 13.173| 10.956 192 2%| 10.470( -11%| 10.606 -1%| 10.631 0%| 10.956 3%
ASL NA1 67.620( 74.122 16,7%| 26.381| 58.334 -15.788| -21%| 70.329 4%| 68.120 -8%| 63.019 -7%| 58.334 -71%
ASL NA2 13.419| 13.990 9,3%| 14.770] 13.418 -572 -4%| 13.277 -1%| 13.352 -5%| 13.220 -1%| 13.418 1%
ASL NA3 14.268| 10.706 6,6%| 10.429] 10.380 -326 -3%| 10.603| -26%| 10.594 -1%| 10.373 -2%| 10.380 0%
ASL NA4 9.502 8.813 9,7%| 15.287 9.895 1.082f 12% 8.326| -12% 8.675 -2% 9.105 5% 9.895 9%
ASL NA5 18.701 17.533 10,7% 16.871 16.574 -959 -5% 16.857| -10% 16.857 -4% 16.531 -2% 16.574 0%
ASL SA1 9.151 5.801 6,3%| 10.019 6.548 747 13% 5.542] -39% 5.767 -1% 6.039 5% 6.548 8%
ASL SA2 7.555 7.733 7,9%| 12.485 8.492 759 10% 7.356 -3% 7.613 -2% 7.906 4% 8.492 7%
ASL SA3 1.424 1.817 4,7% 7.419 3.090 1.273 70% 1.716 21% 2.003 10% 2.454 23% 3.090 26%
TOTALE 171.464| 168.844 100,0%| 158.017| 158.017 -10.827 -6%| 161.657 -6%)| 161.471 -4%| 158.017 -2%| 158.017 0%

(2) Gli obiettivi comprendono il costo dei rinnovi contrattuali gia intervenuti e/o che interverranno fini al 2010 compreso

(2) Importo comunicato dalle ASL nel Mod. C 2007, come da nota del Settore Programmazione del 23.4.08, prot. n. 354254

(3) Quota capitaria pesata, utilizzata per il riparto dell'assistenza specialistica nella DGRC n. 726/07 (All. A.17)

(4) Ripartizione teorica dell'obiettivo 2010 in base alla quota capitaria pesata

(5) Ripartito tenendo conto per circa 3/4 del costo storico e per circa 1/4 della quota capitaria pesata
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Programmazione 2008 - 2010

ALLEGATON. 8

Obiettivo: Assistenza Riabilitativa Esterna da Privati (1)

Euro Mgl () ) &) @) *) &)
2008 (A) (B) ©) (D) (E) (F)
sudget | 0l | partmentie | moniha | BUdr
ASL Residenti ASL o P g o Mobilita Attiva | Tetto di Spesa
@) Passw_a intra Med!m _ Passn/_a intra intra Regione
Regione Prescrittori Regione

ASL AV1 4.728 2.021 6.749 2.021 219 4.947
ASL AV2 7.822 4.041 11.863 4.041 803 8.625
ASL BN1 11.057 1.397 12.454 1.397 3.022 14.079
ASL CE1 8.266 3.488 11.754 3.488 7.658 15.924
ASL CE2 14.781 5.075 19.856 5.075 3.624 18.405
ASL NA1 40.910 13.912 54.822 13.912 8.822 49.732
ASL NA2 20.210 4.503 24.713 4.503 7.147 27.357
ASL NA3 10.402 10.752 21.154 10.752 1.256 11.658
ASL NA4 23.948 5.362 29.310 5.362 12.914 36.862
ASL NA5 22.191 8.063 30.254 8.063 6.449 28.640
ASL SA1 18.886 4.380 23.266 4.380 11.728 30.614
ASL SA2 21.910 3.242 25.152 3.242 4.209 26.119
ASL SA3 6.670 1.983 8.653 1.983 368 7.038
TOTALE 211.781 68.219 280.000 68.219 68.219 280.000

2009 (A) (B) ©) (D) (E) (F)
ASL AV1 4.823 2.061 6.884 2.061 223 5.046
ASL AV2 7.978 4.122 12.100 4122 819 8.797
ASL BN1 11.278 1.425 12.703 1.425 3.082 14.360
ASL CE1 8.431 3.558 11.989 3.558 7.811 16.242
ASL CE2 15.077 5.177 20.254 5.177 3.696 18.773
ASL NAl 41.728 14.190 55.918 14.190 8.998 50.726
ASL NA2 20.614 4.593 25.207 4.593 7.290 27.904
ASL NA3 10.610 10.967 21.577 10.967 1.281 11.891
ASL NA4 24.427 5.469 29.896 5.469 13.172 37.599
ASL NA5 22.635 8.224 30.859 8.224 6.578 29.213
ASL SA1 19.264 4.468 23.732 4.468 11.963 31.227
ASL SA2 22.348 3.307 25.655 3.307 4.293 26.641
ASL SA3 6.803 2.023 8.826 2.023 378 7.181
TOTALE 216.016 69.584 285.600 69.584 69.584 285.600

2010 (A) (B) ©) (D) (E) (F)
ASL AV1 4.919 2.102 7.021 2.102 227 5.146
ASL AV2 8.138 4.204 12.342 4.204 835 8.973
ASL BN1 11.504 1.454 12.958 1.454 3.144 14.648
ASL CE1 8.600 3.629 12.229 3.629 7.967 16.567
ASL CE2 15.379 5.281 20.660 5.281 3.770 19.149
ASL NA1 42.563 14.474 57.037 14.474 9.178 51.741
ASL NA2 21.026 4.685 25.711 4.685 7.436 28.462
ASL NA3 10.822 11.186 22.008 11.186 1.307 12.129
ASL NA4 24916 5.578 30.494 5.578 13.435 38.351
ASL NA5 23.088 8.388 31.476 8.388 6.710 29.798
ASL SA1 19.649 4.557 24.206 4.557 12.202 31.851
ASL SA2 22.795 3.373 26.168 3.373 4.379 27.174
ASL SA3 6.927 2.063 8.990 2.063 384 7.311
TOTALE 220.326 70.974 291.300 70.974 70.974 291.300

(1) Riabilitazione art. 26: servizi sanitari di riabilitazione extraospedaliera estensiva o intermedia, a ciclo diurno
e/o continuativo, rivolti al recupero funzionale di soggetti portatori di disabilita fisiche, psichiche e sensoriali 0
miste dipendenti da qualunque causa, erogati da istituti o centri di riabilitazione ex art. 26 della legge 833/78

(2) comprensivo delle prestazioni rese a residenti di altre regioni (pari mediamente a circa lo 0,5% del totale)
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Programmazione 2008 - 2010

Obiettivo: Assistenza Ospedaliera Esterna da Case di Cura private (1)

ALLEGATON. 9

Euro Mg ) ) (+) &) () (+) =)
2008 (A) (B) ©) (D) (E) (F) ()
Budget Budget Budget
Budget |\ hilita Budget |y rimenti e|  Mobilita Budget | 1ot di
ASL Residenti L Residenti gy L Mobilita Attiva
Passiva intra . Medici Passiva intra | . . Spesa
ASL . extra Regione o . intra Regione
Regione Prescrittori Regione
ASL AV1 4.704 8.699 202 13.605 8.699 1.476 6.382
ASL AV2 23.895 6.970 3.079 33.944 6.970 61.395 88.369
ASL BN1 19.040 6.977 1.374 27.391 6.977 12.052 32.466
ASL CE1 24.398 14.164 1.847 40.409 14.164 32.379 58.624
ASL CE2 26.455 20.665 3.927 51.047 20.665 19.660 50.042
ASL NA1 68.395 30.505 2.595 101.495 30.505 57.964 128.954
ASL NA2 10.904 36.089 287 47.280 36.089 8.181 19.372
ASL NA3 1.873 30.986 3 32.862 30.986 812 2.688
ASL NA4 45.004 29.926 877 75.807 29.926 31.970 77.851
ASL NA5 27.455 40.898 712 69.065 40.898 14.572 42.739
ASL SA1l 5.161 23.618 105 28.884 23.618 4.165 9.431
ASL SA2 34.493 13.041 2.005 49.539 13.041 23.950 60.448
ASL SA3 14.945 10.089 588 25.622 10.089 4.051 19.584
TOTALE 306.722 272.627 17.601 596.950 272.627 272.627 596.950
2009 (A) (B) ©) (D) (E) (F) ()
ASL AV1 4.798 8.873 206 13.877 8.873 1.506 6.510
ASL AV2 24.373 7.110 3.141 34.624 7.110 62.624 90.138
ASL BN1 19.421 7.117 1.402 27.940 7.117 12.293 33.116
ASL CE1 24.886 14.448 1.884 41.218 14.448 33.027 59.797
ASL CE2 26.985 21.079 4.006 52.070 21.079 20.054 51.045
ASL NA1 69.764 31.116 2.647 103.527 31.116 59.124 131.535
ASL NA2 11.122 36.811 293 48.226 36.811 8.345 19.760
ASL NA3 1.910 31.606 3 33.519 31.606 828 2.741
ASL NA4 45.905 30.525 895 77.325 30.525 32.610 79.410
ASL NA5 28.005 41.717 726 70.448 41.717 14.864 43.595
ASL SA1l 5.264 24.091 107 29.462 24.091 4.248 9.619
ASL SA2 35.183 13.302 2.045 50.530 13.302 24.429 61.657
ASL SA3 15.243 10.291 600 26.134 10.291 4.134 19.977
TOTALE 312.859 278.086 17.955 608.900 278.086 278.086 608.900
2010 (A) (B) (©) (D) (E) (F) ()
ASL AV1 4.894 9.051 210 14.155 9.051 1.536 6.640
ASL AV2 24.861 7.252 3.204 35.317 7.252 63.878 91.943
ASL BN1 19.810 7.259 1.430 28.499 7.259 12.539 33.779
ASL CE1 25.384 14.737 1.922 42.043 14.737 33.688 60.994
ASL CE2 27.525 21.501 4.086 53.112 21.501 20.455 52.066
ASL NA1 71.161 31.739 2.700 105.600 31.739 60.308 134.169
ASL NA2 11.345 37.548 299 49.192 37.548 8.512 20.156
ASL NA3 1.948 32.239 3 34.190 32.239 845 2.796
ASL NA4 46.824 31.136 913 78.873 31.136 33.263 81.000
ASL NA5 28.566 42.552 741 71.859 42.552 15.162 44.469
ASL SA1l 5.369 24573 109 30.051 24573 4.333 9.811
ASL SA2 35.887 13.568 2.086 51.541 13.568 24.918 62.891
ASL SA3 15.489 10.497 612 26.598 10.497 4.215 20.316
TOTALE 319.063 283.652 18.315 621.030 283.652 283.652 621.030

(1) Case di Cura private (per le prestazioni di assistenza ospedaliera erogate dagli Ospedali Classificati e

dall'lstituto S.Maria della Pieta di Casoria si provvedera con separati provvedimenti)




Programmazione 2008 - 2010

Obiettivo: Acquisto da privati di servizi sanitari per assistenza integrativa e protesica (1)

ALLEGATON. 10

(A) (B) Obiettivo di Piano
. Costo Quota —
Aziende o - Obiettivo 2010
o Costo | Costo | Costo | 2007: capitaria|Obiettivo .
Sanitarie | 005" )1 2006 (2){ 2007 (2)| composi| | pesata |2010 (a)| | MENO Sonsuntivo) 2007 (6) 2008 2009 2010
Locali 0 2007: (B - A)
z% 3)
- % su o % su - % su L % su " % su
Euro Mgl obiettivo | .- | obiettivo | cons | obiettivo | cons | obiettivo [ o | obiettivo | 500
2007 2007

ASL AV1 6.889] 7.299| 7.548 4,6% 2,9%| 7.021 -527 -7% 5.416| -28% 7.111 -6% 7.068 -1% 7.021 -1%
ASL AV2 4.803| 7.884| 8.437 5,1% 4,8%| 8.371 -66 -1% 8.243 -2% 8.116 -4% 8.243 2% 8.371 2%
ASL BN1 2.871] 2.378] 2.460 1,5% 51%| 3.667 1.207] 49% 7.167] 191% 2.759| 12% 3.205[ 16% 3.667| 14%
ASL CE1 8.179| 8.776] 9.264 5,6% 7,0%| 9.758 494 5%| 11.403] 23% 9.093 -2% 9.421 4% 9.758 4%
ASL CE2 11.674| 13.529| 14.068 8,6% 8,3%| 14.044 -24 0%| 10.801] -23%| 13.560 -4%]| 13.800 2%| 14.044 2%
ASL NAl 33.736] 37.705| 39.874| 24,3% 16,8%| 37.610 -2.264 -6%]| 24.834| -38%| 37.732 -5%]| 37.680 0%| 37.610 0%
ASL NA2 8.100 10.214| 13.280 8,1% 9,2%| 13.721 441 3%| 14.812] 12%| 12.949 -2%| 13.330 3%| 13.721 3%
ASL NA3 8.324| 11.993| 12.609 7,7% 6,5%| 12.291 -318 -3%| 12.446 -1%| 12.059 -4%| 12.175 1%| 12.291 1%
ASL NA4 34 96| 14.323 8,7% 9,6%]| 14.678 355 2% 4.363| -70%| 13.928 -3%|  14.299 3%| 14.678 3%
ASL NA5 19.890| 14.677| 12.956 7,9% 10,7%| 13.946 990 8%| 10.988| -15%| 12.813 -1%| 13.371 4%| 13.946 1%
ASL SA1 11.687| 12.573] 13.310 8,1% 6,3%| 12.789 -521 -4% 8.939 -33%| 12.670 -5%| 12.731 0%| 12.789 0%
ASL SA2 15.544| 16.134| 14.132 8,6% 7,9%] 13.983 -149 -1%|  12.909 -9%| 13.582 -4%| 13.781 1%| 13.983 1%
ASL SA3 2.200] 1.704] 1.915 1,2% 4,7%| 3.101 1.186] 62% 4.434] 132% 2.228| 16% 2.656] 19% 3.101| 17%
Subtotale 133.931( 144.962 164.176{ 100,0% 100,0%| 164.980 804 0%| 136.755| -17%| 158.600 -3%| 161.760 2%| 164.980 2%
Altri Enti (5) 189 116 178 - - 120 116f 65% 120 -33% 160 -10% 140 -13% 120| -14%
TOTALE 134.120| 145.078| 164.354 - - [ 165.100 920 1%| 136.875| -17%]| 158.760 -3%]| 161.900 2%| 165.100 2%

(1) L'obiettivo riguarda le prestazioni, tramite le farmacie convenzionate, per dietetica per alimentazioni particolari, protesica, presidi sanitari, presidi e materiale di
medicazione, puri servizi di distribuzione. Include anche i costi per assistenza integrativa (ausili per diabetici) e dietetica non erogata tramite farmacie convenzionate,
l'assistenza protesica non erogata tramite farmacie convenzionate (ex art. 8, c. 2, D.Lgs. 502/92), la fornitura di presidi sanitari ed ausili tecnici inclusi nel nomenclatore

delle protesi

(2) Importo comunicato dalle ASL nel Conto Ecomico Modello CE

(3) Quota capitaria pesata, utilizzata per il riparto dell'altra assistenza nella DGRC n. 726/07, allegato A.15

(4) Ripartito tenendo conto per 4/5 del costo storico e per 1/5 della quota capitaria pesata

(5) Assistenza protesica erogata dall'lRCCS pubblico Fondazione Pascale

(6) Nella DGRC n. 517/07 I'obiettivo 2007 dell'assistenza protesica ed integrrativa era compreso nell'obiettivo complessivo della voce "Altra Assistenza".
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Programmazione 2008 - 2010

Obiettivo: Acquisto di Assistenza Termale da privati (1)

ALLEGATONnNn. 11

dicui: | dicui: | dicui Obiettivo di Piano
Aziende Costo Costo Costo reslci)c(:la;nti rziirdael:\r:i resri)gtrenti Obiettivo 2007 in| Obiettivo 2008 in
Sanltar_le 2005 (2)| 2006 (3){ 2007 3)| delia in altre DGRC n. 517/07 | DGRC n. 517/07 2008 2009 2010
Locali : L (1) 1)
ASL | regione | regioni
% su % su % su o
. . . C % SuU e . % su
Euro Mgl obiettivo| cons |obiettivo| cons obiettivo | cons | obiettivo | .o | obiettivo | 70
2007 2007 2007

ASL AV1 638 683 665 358 250 57 691 4% 719 8% 700 5% 720 3% 733 2%
ASL AV2 0 0 0 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASL BN1 3.721 3.737 3.845 1.308 2.267 270 4.025 5% 4.186 9% 3.906 2% 4.019 3% 4,092 2%
ASL CE1 0 0 0 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASL CE2 0 0 0 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASL NA1 1.696 1.708 1.587 719 832 36 1.835 16% 1.908 20% 1.640 3% 1.686 3% 1.717 2%
ASL NA2 8.840 7.663 7.500 247 596 6.657 9.562 27% 9.944 33% 8.000 7% 8.223 3% 8.372 2%
ASL NA3 0 0 0 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASL NA4 0 0 0 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASL NA5 4.450 4.613 3.749 1.314 2.022 413 4,813 28% 5.006 34% 4.000 7% 4,112 3% 4.186 2%
ASL SA1 0 0 0 0 0 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
ASL SA2 3.272 3.209 3.106 1.231 1.300 575 3.539 14% 3.681 19% 3.200 3% 3.280 3% 3.339 2%
ASL SA3 62 54 45 36 2 7 67 49% 70 56% 54 20% 60 11% 61 2%
TOTALE 22.679| 21.667| 20.497 5.213 7.269 8.015 24532 20%| 25.514 24% 21.500 5% 22.100 3% 22.500 2%

(1) Nella DGRC n. 517/07 I'obiettivo relativo all'assistenza termale era compreso nell'obiettivo complessivo della voce "Altra Assistenza"

(2) Costo 2005, netto tickets, come da nota del Settore Assistenza Sanitaria del 14.4.06, prot. n. 345456

(3) Costo netto tickets comunicato dalle ASL in risposta alla nota del Settore Programmazione Sanitaria del 7.2.08, prot. n. 114215
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Programmazione 2008 - 2010

Obiettivo: Acquisto da privati di prestazioni di psichiatria residenziale e

ALLEGATO n. 12

semiresidenziale e di prestazioni socio sanitarie a rilevanza sanitaria (1) (2)

Obiettivo di Piano

. o Quota
Aziende Sa_nltarle Costo 2007 | Costo 2007 capitaria 2008 2009 2010
Locali 3) (4)
pesata (5)
. % su s % su L % su
Euro Mgl obiettivo gggi obiettivo 2008 obiettivo 2009

ASL AV1 2.419 2.308 2,9% 2.293 -1% 2.827] 23% 2.884 2%
ASL AV2 5.923 5.652 4,8% 5.614 -1% 6.505] 16% 6.636 2%
ASL BN1 6.199 5.915 5,1% 5.875 -1% 6.822| 16% 6.959 2%
ASL CE1 7.238 6.906 7,0% 6.860 -1% 8.155( 19% 8.319 2%
ASL CE2 9.086 8.670 8,3% 8.611 -1% 10.144] 18% 10.348 2%
ASL NA1 12.218 11.658 16,8% 11.580 -1% 14.694| 27% 14.989 2%
ASL NA2 11.414 10.891 9,2% 10.818 -1% 12,525 16% 12.777 2%
ASL NA3 3.640 3.473 6,5% 3.450 -1% 4.658 35% 4.752 2%
ASL NA4 1.789 1.707 9,6% 1.696 -1% 3.470( 105% 3.540 2%
ASL NA5 12.736 12.152 10,7% 12.071 -1% 14.051 16% 14.334 2%
ASL SA1 2.140 2.042 6,3% 2.028 -1% 3.199] 58% 3.263 2%
ASL SA2 2.816 2.687 7,9% 2.669 -1% 4.139] 55% 4.222 2%
ASL SA3 2.570 2.453 4,7% 2.435 -1% 3.311] 36% 3.377 2%
TOTALE 80.188 76.514 100,0% 76.000 -1% 94.500| 24% 96.400 2%

(1) Nella DGRC n. 517/07 I'obiettivo era compreso nell'obiettivo complessivo della voce "Altra Assistenza"

(2) Prestazioni di psichiatria residenziale e semiresidenziale non riconducibili a ricovero ospedaliero; prestazioni di assistenza
domiciliare integrata (ADI); interventi di riabilitazione extra ospedaliera estensiva o intermedia, a ciclo diurno e/o continuativo,
rivolti al recupero funzionale e sociale di soggetti portatori di disabilita fisiche, psichiche e sensoriali o miste dipendenti da

qualunque causa, prodotti da strutture private (es. RSA, anziani, malati terminali, consultori privati, comunita terapeutiche per
tossicodipendenti ecc.), escluse le prestazioni di riabilitazione ex art. 26; altre prestazioni socio sanitarie a rilevanza sanitaria

(3) Costi addebitati dai centri privati prima delle regressioni tariffarie, comunicato dalle ASL nel Mod. C 2007, come da nota
del Settore Programmazione del 23.4.08, prot. n. 354254

(4) Costo nel conto economico 2007 dopo le regressioni tariffarie (stima)

(5) Quota capitaria pesata, utilizzata per il riparto dell'altra assistenza nella DGRC n. 726/07, allegato A.15
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Schema di Protocollo di intesa tra I’ASL e le Associazioni di categoria
maggiormente rappresentative per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i
volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza (specialistica /

riabilitativa / termale / psichiatria e socio sanitario a rilevanza sanitaria), da erogarsi per

I’anno

(2008, 2009, 2010) da parte delle strutture private accreditate o

temporaneamente accreditate ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

che con deliberazione n. 1272 del 28 marzo 2003, pubblicata sul B.U.R.C. n. 16 del 14
aprile 2003, la Giunta Regionale ha individuato, previo accordo con le Associazioni di
categoria della sanita privata, I’iter procedurale per I’anno 2003 per la determinazione dei
volumi di prestazioni sanitarie da erogarsi nella Regione Campania e dei correlati limiti di
spesa;

che con deliberazione n. 2451 del 1 agosto 2003, modificata dalla DGRC n. 3133 del
31/10/03, entrambe pubblicate sul B.U.R.C. n. 55 del 24 novembre 2003, la Giunta
Regionale, nel definire i volumi delle prestazioni ed i correlati limiti spesa per I’esercizio
2003, ha provveduto, in applicazione dei principi e delle procedure di cui alla citata
deliberazione n. 1272/2003, ad emanare schemi tipo (allegati A/1, A/2 e A/3 alla DGRC n.
2451/03) per la definizione di accordi con le associazioni di categoria e con i singoli privati
temporaneamente accreditati per regolare i volumi per singola branca e/o tipologia di
prestazioni e il regime di remunerazione delle stesse;

che per I’anno 2004 con deliberazione n° 048 del 28 novembre 2003, resa esecutiva con
DGRC n. 41 del 16 gennaio 2004, entrambe pubblicate sul B.U.R.C. n. 4 del 26 gennaio
2004, la Giunta Regionale ha provveduto, nella fissazione dei volumi di prestazioni e dei
correlati limiti di spesa per I’esercizio 2004, a confermare le procedure e le modalita
applicative gia definite per I’esercizio 2003 dalle sopra citate DGRC n. 1272, 2451 e 3133
del 2003;

che per I’esercizio 2005, con delibere n. 2105 del 19 novembre 2004, pubblicata sul
B.U.R.C. n. 60 del 13 dicembre 2004, e n. 2157 del 30 dicembre 2005, pubblicata sul
B.U.R.C. n. 8 del 13 febbraio 2006, la Giunta Regionale ha stabilito, tra I’altro, di
confermare le procedure e le modalita applicative definite per gli esercizi 2003 e 2004 dalle
sopra citate delibere della Giunta Regionale, modificandole soltanto per quanto riguarda:

» i criteri di regressione tariffaria, in modo da soddisfare la disposizione recata in
materia dall’art. 1, comma 171, della legge 30.12.2004, n. 311, (Finanziaria dello Stato
per I’esercizio 2005);

» la misura della anticipazione spettante alle strutture private provvisoriamente
accreditate che sottoscrivono i contratti attuativi dei limiti di spesa regionali, fissata in
ragione di una percentuale non inferiore al 65% e non superiore al 70% del fatturato

» la precisazione che, nello stabilire che non & consentito ad ogni singola struttura
privata provvisoriamente accreditata di incrementare la propria produzione a carico del
S.S.R. oltre il limite del 10% rispetto a quello fatto registrare nel corrispondente
periodo dell’anno precedente, e che tale limite puo essere superato unicamente sulla
base di adeguate motivazioni la cui valutazione é affidata al tavolo tecnico (costituito
tra la ASL e le Associazioni di Categoria, ai sensi della DGRC n. 2451/03), va
specificato che, in caso di valutazione positiva, le prestazioni eccedenti devono essere
conseguentemente remunerate (nell’ovvio rispetto dei limiti di spesa);
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che con delibera n. 800 del 16 giugno 2006 la Giunta Regionale:

» ha definito per I’esercizio 2006 la programmazione dei volumi delle prestazioni
sanitarie, sulla base dei piani forniti dalle aziende sanitarie, ed i correlati limiti di
spesa, sulla base degli obiettivi di contenimento dei costi recati dall’art. 3 della legge
regionale n. 24 del 28 dicembre 2005 e dalla DGRC n. 1843 del 9 dicembre 2005;

» ha confermato le procedure e le modalita applicative dei limiti di spesa correlati ai
volumi di prestazioni sanitarie, gia stabilito dalle sopra citate delibere della Giunta
Regionale n. 1272/03 e 2451/03, confermato per il 2004 dalla DGRC n. 048/03 e, con
modifiche, per il 2005 dalle DGRC n. 2105/04 e n. 2157/05, apportando ulteriori
modifiche che sono recepite nel presente Protocollo;

che con delibera n. 517 del 30 marzo 2007 la Giunta Regionale, in attuazione del Piano di
Rientro dal Disavanzo approvato con DGRC n. 460 del 20 marzo 2007, ha definito i volumi
di prestazioni sanitarie ed i correlati limiti di spesa per gli esercizi 2007, 2008, 2009 e 2010,
nonché le relative procedure applicative;

che con delibera n. __ del __ luglio 2008 la Giunta Regionale ha aggiornato la
programmazione recata dalla DGRC n. 517/07 ed i correlati limiti di spesa, stabilendo
diverse modifiche, integrazioni e miglioramenti alla normativa precedente, che sono recepite
nel presente Protocollo;

DATO ATTO
che, sulla base del piano delle prestazioni formulato dall’ASL, con la citata deliberazione n.
del luglio 2008 la Giunta Regionale ha definito per la macroarea “attivita di
assistenza (specialistica / riabilitativa / termale / psichiatria e socio

sanitario a rilevanza sanitaria)” il fabbisogno di prestazioni ed il correlato limite di spesa,
relativamente alle prestazioni erogate:

A) dai centri privati operanti nel suo territorio ai propri residenti;
B) ai propri residenti dai centri privati operanti nel territorio di altre ASL;

C) dai centri privati operanti nel suo territorio ai residenti di altre ASL (della regione ed
extra regione).

che tale fabbisogno di prestazioni per la suddetta macroarea ed il correlato limite di spesa
rappresentano la quota appropriata di attivita riconosciuta a carico del Servizio Sanitario
Regionale e quindi il limite massimo di spesa sostenibile;

che, pertanto, nel definire volumi e limiti di spesa delle branche / tipologie di prestazioni
afferenti a tale macroarea, occorre contenere gli stessi entro il tetto regionale, oltre il quale
le prestazioni non possono essere remunerate dal Servizio Sanitario Regionale;

CONSIDERATO

a)

che, al fine di dare corso ai provvedimenti attuativi dei disposti della Giunta Regionale,
secondo i principi e i criteri dalla medesima definiti, occorre provvedere a determinare per
la singola branca / tipologia di prestazioni di

i volumi massimi di prestazioni erogabili da parte dei centri privati operanti nella stessa
ASL;

b) i correlati limiti di spesa;
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c) le modalita di remunerazione delle prestazioni e delle regressioni tariffarie eventualmente
necessarie per contenere i costi nei limiti di spesa definiti, fermo restando che tali modalita
dovranno conformarsi ai criteri tecnici stabiliti nell’allegato C) (Regressione Tariffaria
Unica — R.T.U. in vigore dal 1 gennaio 2008) alla DGRC n. ___del ___luglio 2008, ed alle
possibilita di compensazione tra sforamenti dei limiti di spesa programmati e minore
utilizzo di altri limiti di spesa programmati consentite dalla medesima delibera;

d) le modalita per il monitoraggio dei volumi erogati e dei costi sostenuti per la corretta
applicazione delle disposizioni Regionali.

VISTO

- lo schema di protocollo di intesa preliminare tipo tra le AA.SS.LL e le Associazioni di
categoria maggiormente rappresentative per la definizione dei criteri e delle linee guida per
regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza distrettuale da erogarsi per

I’anno (2008, 2009, 2010) da parte delle strutture private temporaneamente
accreditate ed i correlati limiti di spesa, allegato sub A/1 alla citata DGRC n /2008;
PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura
ubicata nel territorio dell’ASL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di
specifico contratto che recepisce i criteri e le modalita applicative della DGRC n.

/2008, definiti e condivisi con le Associazioni di categoria maggiormente
rappresentative sottoscrittrici dal presente protocollo di intesa;

Si conviene quanto segue:
Art. 1

1. Lapremessa é patto e forma parte integrante del presente protocollo d’intesa.

Art. 2
(oggetto)

Il presente protocollo di intesa ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle
prestazioni di assistenza distrettuale per la branca / tipologia di prestazioni di
da erogarsi nell’anno (2008, 2009, 2010) da parte delle strutture private
temporaneamente accreditate ed i correlati limiti di spesa.

Art. 3
(quantita delle prestazioni)

1. 1l fabbisogno di prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
da acquistare per i propri residenti presso strutture private accreditate e/o pr0W|sor|amente
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accreditate ubicate nel territorio della ASL, corrisponde a n. (prestazioni / giornate /
cicli).

Il fabbisogno di prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di :
che la ASL prevede di dover acquistare per i residenti di altre ASL della Regione Campania
dalle strutture private accreditate e/o provvisoriamente accreditate ubicate nel territorio della
ASL, corrisponde an. ____ (prestazioni / giornate / cicli).

Il fabbisogno di prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
che la ASL prevede di dover acquistare per i residenti di altre Regioni presso strutture
private accreditate e/o provvisoriamente accreditate ubicate nel territorio della ASL,
corrisponde a n. (prestazioni / giornate / cicli).

Il volume massimo di prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
, € determinato in n. (prestazioni / giornate / cicli), derivato
dalla somma dei valori di cui ai commi 1, 2 e 3.

Art. 4
(rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

Il limite entro il quale deve essere contenuta la spesa per I’anno (2008, 2009, 2010)
per il volume di prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
determinato all’art. 3, comma 4, é fissato in € , composto come speC|f|cato

nei successivi commi 2, 3 e 4.

Il limite di spesa per le prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
, da acquistare per i propri residenti presso strutture private
accreditate e/o provvisoriamente accreditate, ubicate nel territorio della ASL, ¢ fissato in €

Il limite di spesa per le prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
che la ASL prevede di dover acquistare per i residenti di altre ASL
della Regione Campania dalle strutture private accreditate e/o provvisoriamente accreditate,
ubicate nel territorio della ASL, é fissato in €

Il limite di spesa per le prestazioni della branca / tipologia di prestazioni di
che la ASL prevede di dover acquistare per i residenti di altre
Regioni presso strutture private accreditate e/o provvisoriamente accreditate, ubicate nel
territorio della ASL, é fissato in €

Le prestazioni erogate a residenti di altre Regioni, di cui al precedente comma 4, concorrono
ai sopra citati limiti di spesa; tuttavia, I’eventuale superamento del limite di cui al comma 4,
potra comportare analogo incremento dello stesso limite, in base alle condizioni di
riconoscimento dell’addebito alle altre Regioni, stabilite dalla citata DGRC n. 517/2007, ed
asseverate dalle strutture regionali (Assessorato alla Sanita e Agenzia Sanitaria Regionale)
che gestiscono gli addebiti e gli accrediti della compensazione della mobilita sanitaria tra le
Regioni; I’eventuale sotto utilizzo del limite di cui al comma 4 non potra essere utilizzato
per compensare superamenti dei limiti di cui ai commi 2 e 3.
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L’importo di cui al comma 1, diviso per il volume massimo di prestazioni di cui all’art. 3,
comma 4, definisce il valore medio della prestazione per la branca / tipologia di prestazioni
di . Il valore medio della prestazione per le strutture ubicate nel
territorio aziendale e definito dal rapporto tra il limite di spesa previsto al comma 2 ed il
volume di prestazioni di cui all’art. 3 comma 1.

Art. 5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)

La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe
regionali previste dal vigente nomenclatore tariffario - fatti salvi eventuali adeguamenti
tariffari che, tuttavia, non potranno comportare aumento del limite di spesa di cui all’art. 4,
se non espressamente modificato con delibera dalla Giunta Regionale - che saranno
riconosciute per intero per le prime prestazioni erogate da tutte le strutture.

Per le ulteriori prestazioni, saranno definite, con le modalita individuate dal tavolo tecnico
costituito ai sensi dell’art. 6, bande di regressioni tariffarie, utili a garantire il rispetto del
limite annuo di fatturato previsto all’art. 4, fermo restando il rispetto complessivo della
Regressione Tariffaria Unica — R.T.U. in vigore dal 1 gennaio 2008 ai sensi della sopra
citata DGRCn. ___ del __ luglio 2008.

Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, e del punto 18 della delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno
2006, si conviene che in caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque
intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione
delle prestazioni sanitarie oggetto del presente accordo, il volume massimo di prestazioni di
cui al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei
limiti di spesa indicati al precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare
I’equilibrio economico finanziario programmato, non e ammissibile uno sforamento dei
limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto anche un espresso
provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi e/o le
necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi
conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno comunque essere assorbiti
dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o
dalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate..

Le prestazioni erogate sia ai propri residenti che ai non residenti eccedenti le capacita
operative massime, riconosciute con le modalita e le procedure definite con le D.G.R. n.
377/98, 1270 e 1272/2003, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.

Art. 6
(istituzione e compiti del Tavolo Tecnico)

Con la finalita di monitorare e garantire la compiuta e corretta applicazione del presente
accordo, é istituito un tavolo tecnico composto da n. membri di cui n. designati
congiuntamente dalle Associazioni di categoria maggiormente rappresentative, firmatarie
del presente accordo, e di n. membri nominati dal Direttore Generale.
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Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria
titolari di strutture ubicate nell’ambito territoriale della ASL.

Al tavolo tecnico spettano, in particolare, i seguenti compiti:
a) stesura di protocolli aventi I’obiettivo di regolamentare I’attivita del singolo settore;

b) monitoraggio dei volumi delle prestazioni erogate dalle strutture e confronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL, in modo da acquisire elementi utili a favorire
il rispetto dei limiti di spesa definiti dall’art 4;

c) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione
dei criteri di remunerazione stabiliti nel precedente art. 5, con possibilita di formulare
proposte di correzione e/o miglioramenti tecnici.

Art. 7
(attivita del Tavolo Tecnico)

Con cadenza mensile la ASL comunichera al tavolo tecnico di cui all’art. 6 ed a tutte le altre
AA.SS.LL. della Regione i dati relativi ai volumi e alle modalita di remunerazione delle
prestazioni erogate dalle strutture ubicate nel territorio aziendale a cittadini non residenti
(mobilita attiva).

Con cadenza almeno bimestrale, la ASL comunichera altresi, al tavolo tecnico ed alle
singole strutture erogatrici del proprio territorio — in via telematica - i volumi remunerabili a
tariffa piena, i volumi residui e la stima, in corso d’anno ed a consuntivo, della eventuale
parte di fatturato di ciascun centro, che costituisce contributo al superamento dei limiti di
spesa di cui al precedente art. 4, ai fini della applicazione della R.T.U. — Regressione
Tariffaria Unica (di cui all’allegato C della DGRC n. del __ luglio 2008)

Per le finalita di cui ai commi precedenti le strutture si impegnano a fornire alla ASL tutti i
dati relativi ai volumi ed ai fatturati entro e non oltre il giorno 10 (il giorno 15 per le
strutture di riabilitazione) del mese successivo all’erogazione delle prestazioni; eventuali
ritardi comporteranno I’esclusione della struttura dal pagamento dell’anticipazione prevista
dall’art. 9.

Art. 8
(variazione del volume delle prestazioni e loro limiti)

Il tavolo tecnico di cui all’art. 6, con cadenza bimestrale, sulla base dei dati relativi alle
prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delle prestazioni di cui al precedente art. 4.

Allo scopo di garantire continuita nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana
competizione tra le strutture private temporaneamente accreditate, non & consentito, se non
sulla base di adeguate motivazioni, la cui valutazione e affidata al tavolo tecnico di cui
all’art. 6, ad ogni singola struttura privata provvisoriamente accreditata di incrementare la
propria produzione a carico del S.S.R. oltre il limite del 10% rispetto a quella fatta registrare
nel corrispondente periodo dell’anno precedente; fermo restando che, in caso di valutazione
positiva da parte del tavolo tecnico, le prestazioni eccedenti devono essere
conseguentemente remunerate (nell’ovvio rispetto dei limiti di spesa).
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Art. 9
(modalita di pagamento delle prestazioni)

1. A fronte delle prestazioni erogate e rendicontate, sara corrisposto alle strutture che, in
applicazione del presente protocollo di intesa, sottoscriveranno il contratto, un’anticipazione
parial ___ dell’importo fatturato (ovviamente comprensivo anche degli importi relativi alle
prestazioni erogate a cittadini non residenti) entro trenta giorni dalla consegna del riepilogo
per la fatturazione. Contestualmente all’acconto, qualora il soggetto privato sia una persona
fisica esercente attivita di lavoro autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, le
AA.SS.LL. provvederanno ad effettuare le ritenute di legge ed il contestuale versamento dei
contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione dell’Assessorato alla
Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

2. Una volta verificate le notule, I’Azienda notifichera I’addebito delle eventuali irregolarita
alla struttura, la quale provvedera ad emettere la relativa nota di credito a favore dell’ASL,
consentendo la liquidazione del conguaglio, che verra effettuato con cadenza trimestrale, per
trimestre solare. A fini di regolarita contabile, la liquidazione del conguaglio & subordinata
al ricevimento da parte della ASL della suddetta (eventuale) nota di credito.

Art. 11
(efficacia del contratto)

1. Le strutture, in uno con le Associazioni di categoria firmatarie del presente protocollo di
intesa, sottoscriveranno i singoli contratti che recepiranno i principi e le modalita sancite nel
protocollo medesimo.

2. La remunerazione a carico del Servizio sanitario regionale delle prestazioni erogate dalle
strutture € subordinata alla sottoscrizione da parte di ciascuna del contratto previsto dal
comma 1.

3. 1l presente protocollo di intesa si riferisce a tutto I’anno (2008, 2009, 2010), Iin
esecuzione della deliberazione di Giunta regionale n. /2008.

4. Analoga durata ed efficacia avranno i contratti stipulati con le singole strutture, in
applicazione del presente protocollo di intesa.

5. 1l presente protocollo di intesa sara adeguato alle modifiche della delibera della Giunta
Regionale n. /2008, qualora dovessero intervenire nel periodo di vigenza del
protocollo stesso.
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Schema di Protocollo di intesa tra I’ASL e le Associazioni di categoria
maggiormente rappresentative per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i
volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza in regime di ricovero ospedaliero da
erogarsi per I’anno (2008, 2009, 2010) da parte delle case di cura private accreditate o
temporaneamente accreditate, ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

che con deliberazione n. 1272 del 28 marzo 2003, pubblicata sul B.U.R.C. n. 16 del 14
aprile 2003, la Giunta Regionale ha individuato, previo accordo con le Associazioni di
categoria della sanita privata, I’iter procedurale per I’anno 2003 per la determinazione dei
volumi di prestazioni sanitarie da erogarsi nella Regione Campania e dei correlati limiti di
spesa;

che con deliberazione n. 2451 del 1 agosto 2003, modificata dalla DGRC n. 3133 del
31/10/03, entrambe pubblicate sul B.U.R.C. n. 55 del 24 novembre 2003, la Giunta
Regionale, nel definire i volumi delle prestazioni ed i correlati limiti spesa per I’esercizio
2003, ha provveduto, in applicazione dei principi e delle procedure di cui alla citata
deliberazione n. 1272/2003, ad emanare schemi tipo (allegati A/1, A/2 e A/3 alla DGRC n.
2451/03) per la definizione di accordi con le associazioni di categoria e con i singoli privati
temporaneamente accreditati per regolare i volumi per singola branca e/o tipologia di
prestazioni e il regime di remunerazione delle stesse;

che per I’anno 2004 con deliberazione n° 048 del 28 novembre 2003, resa esecutiva con
DGRC n. 41 del 16 gennaio 2004, entrambe pubblicate sul B.U.R.C. n. 4 del 26 gennaio
2004, la Giunta Regionale ha provveduto, nella fissazione dei volumi di prestazioni e dei
correlati limiti di spesa per I’esercizio 2004, a confermare le procedure e le modalita
applicative gia definite per I’esercizio 2003 dalle sopra citate DGRC n. 1272, 2451 e 3133
del 2003;

che per I’esercizio 2005, con delibere n. 2105 del 19 novembre 2004, pubblicata sul
B.U.R.C. n. 60 del 13 dicembre 2004, e n. 2157 del 30 dicembre 2005, pubblicata sul
B.U.R.C. n. 8 del 13 febbraio 2006, la Giunta Regionale ha stabilito, tra I’altro, di
confermare le procedure e le modalita applicative definite per gli esercizi 2003 e 2004 dalle
sopra citate delibere della Giunta Regionale, modificandole soltanto per quanto riguarda:

» i criteri di regressione tariffaria, in modo da soddisfare la disposizione recata in
materia dall’art. 1, comma 171, della legge 30.12.2004, n. 311, (Finanziaria dello Stato
per I’esercizio 2005);

» la misura della anticipazione spettante alle strutture private provvisoriamente
accreditate che sottoscrivono i contratti attuativi dei limiti di spesa regionali, fissata in
ragione di una percentuale non inferiore al 65% e non superiore al 70% del fatturato

» la precisazione che, nello stabilire che non & consentito ad ogni singola struttura
privata provvisoriamente accreditata di incrementare la propria produzione a carico del
S.S.R. oltre il limite del 10% rispetto a quello fatto registrare nel corrispondente
periodo dell’anno precedente, e che tale limite puo essere superato unicamente sulla
base di adeguate motivazioni la cui valutazione é affidata al tavolo tecnico (costituito
tra la ASL e le Associazioni di Categoria, ai sensi della DGRC n. 2451/03), va
specificato che, in caso di valutazione positiva, le prestazioni eccedenti devono essere
conseguentemente remunerate (nell’ovvio rispetto dei limiti di spesa);

che con delibera n. 800 del 16 giugno 2006 la Giunta Regionale:
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» ha definito per I’esercizio 2006 la programmazione dei volumi delle prestazioni
sanitarie, sulla base dei piani forniti dalle aziende sanitarie, ed i correlati limiti di
spesa, sulla base degli obiettivi di contenimento dei costi recati dall’art. 3 della legge
regionale n. 24 del 28 dicembre 2005 e dalla DGRC n. 1843 del 9 dicembre 2005;

» ha confermato le procedure e le modalita applicative dei limiti di spesa correlati ai
volumi di prestazioni sanitarie, gia stabilito dalle sopra citate delibere della Giunta
Regionale n. 1272/03 e 2451/03, confermato per il 2004 dalla DGRC n. 048/03 e, con
modifiche, per il 2005 dalle DGRC n. 2105/04 e n. 2157/05, apportando ulteriori
modifiche che sono recepite nel presente Protocollo;

- che con delibera n. 517 del 30 marzo 2007 la Giunta Regionale, in attuazione del Piano di
Rientro dal Disavanzo approvato con DGRC n. 460 del 20 marzo 2007, ha definito i volumi
di prestazioni sanitarie ed i correlati limiti di spesa per gli esercizi 2007, 2008, 2009 e 2010,
nonché le relative procedure applicative;

- che con delibera n. _ del __ luglio 2008 la Giunta Regionale ha aggiornato la
programmazione recata dalla DGRC n. 517/07 ed i correlati limiti di spesa, stabilendo
diverse modifiche, integrazioni e miglioramenti alla normativa precedente, che sono recepite
nel presente Protocollo;

DATO ATTO
- che, sulla base del piano delle prestazioni formulato dall’ASL con la citata deliberazione n.
del luglio 2008 la Giunta Regionale ha definito per la macroarea “attivita di

assistenza in regime di ricovero ospedaliero” il fabbisogno di prestazioni ed il correlato
limite di spesa, relativamente alle prestazioni erogate:

A) dalle Case di Cura private operanti nel suo territorio ai propri residenti;
B) ai propri residenti dai Case di Cura private operanti nel territorio di altre ASL;

C) dai Case di Cura private operanti nel suo territorio ai residenti di altre ASL (della
regione ed extra regione).

- che tale fabbisogno di prestazioni per la suddetta macroarea ed il correlato limite di spesa
rappresentano la quota appropriata di attivita riconosciuta a carico del Servizio Sanitario
Regionale e quindi il limite massimo di spesa sostenibile;

- che per la macroarea assistenza ospedaliera la medesima delibera ha stabilito di procedere
dal 2008 alla introduzione del cd. Budget di Struttura, con i seguenti criteri:

e ciascuna ASL ripartisce alle Case di Cura private operanti sul suo territorio il 90% del
tetto di spesa assegnato alla ASL ed esposto nell’allegato n. 9 alla stessa delibera,
colonna (G), composto da: colonna (A) Budget residenti ASL + colonna (C) Budget
residenti extra regione + colonna (F) Budget mobilitd residenti altre ASL della
Regione;

e la ripartizione viene effettuata dalla ASL applicando criteri uniformi e trasparenti,
basati su parametri oggettivi quali: il maggiore volume annuo di prestazioni, di
fatturato e di peso complessivo dei DRG, realizzato nell’arco degli ultimi tre anni; la
capacita produttiva nell’esercizio in corso eventualmente dichiarata dalla Casa di
Cura; il numero dei posti letto accreditati ed attivi, ripartito per le diverse discipling;
I’esigenza della ASL di assicurare determinati volumi di alcune prestazioni di ricovero
rispetto ad altre, piu facilmente sostituibili da parte delle strutture pubbliche a
disposizione dell’utenza, con particolare riferimento ai ricoveri di emergenza / urgenza
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effettuati presso le Case di Cura inserite nella rete del SIRES ed ai ricoveri di
riabilitazione e lungodegenza;

e la delibera del Direttore Generale recante la ripartizione del tetto di spesa a ciascuna
Casa di Cura deve essere adeguatamente motivata e dettagliata, e dovra essere allegata
al Protocollo d’Intesa con le Associazioni di Categoria, allegato sub A/2 alla presente
delibera;

e lo sforamento del Budget di Struttura assegnato a ciascuna Casa di Cura determinera
una corrispondente regressione tariffaria sul fatturato complessivo della stessa Casa di
Cura; la regressione potra eventualmente essere attenuata (o annullata) a consuntivo,
in sede di ripartizione della residua quota del 10% del limite di spesa assegnato alla
ASL;

e il rimanente 10% del limite di spesa sara riservato dalla ASL per essere ripartito a
consuntivo alle Case di Cura operanti sul territorio della ASL, in modo da attenuare le
regressioni tariffarie, con i seguenti criteri:

» il 5% in proporzione al valore dei ricoveri di alta complessita cui all’allegato B
alla DGRC n. 800/06;

» il 5% in proporzione al valore consuntivati di ulteriori DRG, specificati dalla
ASL nella sopra descritta delibera del Direttore Generale da allegarsi al
Protocollo d’Intesa con le Associazioni di Categoria, prescelti dalla ASL in base
a considerazioni di fabbisogno e di programmazione proprie della ASL
medesima e non sindacabili da parte delle Case di Cura e/o delle loro
Associazioni, con esclusione dei DRG individuati dalla Giunta Regionale come
prestazioni a maggiore rischio di non appropriatezza;

CONSIDERATO

- che, al fine di dare corso ai provvedimenti attuativi dei disposti della Giunta Regionale,
secondo i principi e i criteri dalla medesima definiti, occorre provvedere a determinare:

a) 1 volumi massimi di prestazioni erogabili da parte delle Case di Cura private operanti nella
stessa ASL;

b) i correlati limiti di spesa;

c) le modalita di remunerazione delle prestazioni e delle regressioni tariffarie eventualmente
necessarie per contenere i costi nei limiti di spesa definiti, fermo restando che tali modalita
dovranno conformarsi ai criteri tecnici stabiliti nell’allegato C) (Regressione Tariffaria
Unica — R.T.U. in vigore dal 1 gennaio 2008) alla DGRC n. ___ del ___luglio 2008, ed alle
possibilita di compensazione tra sforamenti dei limiti di spesa programmati e minore
utilizzo di altri limiti di spesa programmati consentite dalla medesima delibera;

d) le modalita per il monitoraggio dei volumi erogati e dei costi sostenuti per la corretta
applicazione delle disposizioni Regionali.

VISTO

- lo schema di protocollo di intesa preliminare tipo tra le AA.SS.LL e le Associazioni di
categoria maggiormente rappresentative per la definizione dei criteri e delle linee guida per
regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza in regime di ricovero
ospedaliero da erogarsi per I’anno (2008, 2009, 2010) da parte delle case di cura
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private accreditate o temporaneamente accreditate, ed i correlati limiti di spesa, allegato sub
AJ/2 alla citata DGRC n /2008;

PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura
ubicata nel territorio dell’ASL e subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di
specifico contratto che recepisce i criteri e le modalita applicative della DGRC n.

/2008, definiti e condivisi con le Associazioni di categoria maggiormente
rappresentative sottoscrittrici dal presente protocollo di intesa;

Si conviene quanto segue:
Art. 1

1. Lapremessa € patto e forma parte integrante del presente protocollo d’intesa.

Art. 2
(oggetto)

Il presente protocollo di intesa ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle
prestazioni di assistenza ospedaliera da erogarsi nell’anno (2008, 2009, 2010) da parte
delle Case di Cura private temporaneamente accreditate ed i correlati limiti di spesa.

Art. 3
(quantita delle prestazioni)

1. 1l fabbisogno di prestazioni di prestazioni in regime di ricovero ospedaliero, che la ASL
prevede di dover acquistare per i propri residenti presso le Case di Cura private ubicate nel

territorio della ASL, corrisponde a n. dimessi, di cui:
a) n. per prestazioni comprese nell’allegato B alla DGRC n. 800 del 16/3/2006,
come integrato dalla ASL ai sensi dellaDGRC n. __ del ___ luglio 2008;
b) n. per altre prestazioni di assistenza ospedaliera.

2. 1l fabbisogno di prestazioni in regime di ricovero ospedaliero, che la ASL prevede di dover
acquistare per i residenti di altre ASL della Regione Campania dalle Case di Cura private
accreditate e/o provvisoriamente accreditate ubicate nel territorio della ASL, corrisponde a
n. dimessi, di cui:

a) n. per prestazioni comprese nell’allegato B alla DGRC n. 800 del 16/3/2006,
come integrato dalla ASL ai sensi dellaDGRC n. __ del ___ luglio 2008;
b) n. per altre prestazioni di assistenza ospedaliera.

3. 1l fabbisogno di prestazioni in regime di ricovero ospedaliero, che la ASL prevede di dover
acquistare per i residenti di altre Regioni dalle Case di Cura private accreditate e/o
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provvisoriamente accreditate ubicate nel territorio della ASL, corrisponde a n.
dimessi, di cui:

a) n. per prestazioni comprese nell’allegato B alla DGRC n. 800 del 16/3/2006,
come integrato dalla ASL ai sensi dellaDGRC n. __ del __ luglio 2008;
b) n. per altre prestazioni di assistenza ospedaliera.

Il volume massimo di prestazioni erogabili in regime di ricovero ospedaliero € determinato
inn. dimessi, derivato dalla somma dei valori di cui ai commi 1, 2 e 3.

Art. 4

(rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

Il limite entro il quale deve essere contenuta la spesa per I’anno (2008, 2009, 2010)
per il volume di prestazioni di assistenza in regime di ricovero ospedaliero, determinato
all’art. 3, comma 4, e fissato in € , composto come specificato nei successivi
commi 2. 3 e 4.

Il limite di spesa per le prestazioni in regime di ricovero ospedaliero, che la ASL prevede di
dover acquistare per i propri residenti presso le Case di Cura private ubicate nel territorio
della ASL, é fissato in € , di cui:

a) € per prestazioni comprese nell’allegato B alla DGRC n. 800 del
16/3/2006, come integrato dalla ASL ai sensi della DGRCn. __ del __ luglio 2008;
b) € per altre prestazioni di assistenza ospedaliera.

Il limite di spesa per le prestazioni assistenza in regime di ricovero ospedaliero che la ASL
prevede di dover acquistare per i residenti di altre ASL della Regione Campania dalle Case
di Cura private accreditate e/o provvisoriamente accreditate ubicate nel territorio della ASL,
e fissato in € di cui:

a) € per prestazioni comprese nell’allegato B alla DGRC n. 800 del
16/3/2006, come integrato dalla ASL ai sensi della DGRCn. ___ del __ luglio 2008;
b) € per altre prestazioni di assistenza ospedaliera.

Il limite di spesa per le prestazioni assistenza in regime di ricovero ospedaliero che la ASL
prevede di dover acquistare per i residenti di altre Regioni dalle Case di Cura private
accreditate e/o provvisoriamente accreditate, ubicate nel territorio della ASL, ¢ fissato in €

di cui:
a) € per prestazioni comprese nell’allegato B alla DGRC n. 800 del
16/3/2006, come integrato dalla ASL ai sensi della DGRCn. __ del __ luglio 2008;
b) € per altre prestazioni di assistenza ospedaliera.

Le prestazioni erogate a residenti di altre Regioni, di cui al precedente comma 4, concorrono
ai sopra citati limiti di spesa; tuttavia, I’eventuale superamento del limite di cui al comma 4,
potra comportare analogo incremento dello stesso limite, in base alle condizioni di
riconoscimento dell’addebito alle altre Regioni, stabilite dalla citata DGRC n. 517/2007, ed
asseverate dalle strutture regionali (Assessorato alla Sanita e Agenzia Sanitaria Regionale)
che gestiscono gli addebiti e gli accrediti della compensazione della mobilita sanitaria tra le
Regioni; I’eventuale sotto utilizzo del limite di cui al comma 4 non potra essere utilizzato
per compensare superamenti dei limiti di cui ai commi 2 e 3.
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Le prestazioni di cui alla lettera a) dei precedenti commi 2, 3 e 4 concorrono ai sopra citati
limiti di spesa; tuttavia, la regressione tariffaria derivante dall’eventuale superamento, a
consuntivo, dei limiti stabiliti per le prestazioni di cui alla lettera a) dei commi 2, 3 e 4 del
presente articolo, potra essere parzialmente o interamente attenuata dalla quota del limite di
spesa accantonata dalla ASL per tale finalita ai sensi della DGRC n. ___ del ___ luglio
2008;

Art. 5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)

La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe
regionali previste dal vigente nomenclatore tariffario - fatti salvi eventuali adeguamenti
tariffari che, tuttavia, non potranno comportare aumento del limite di spesa di cui all’art. 4,
se non espressamente modificato con delibera dalla Giunta Regionale.

La allegata delibera del Direttore Generale della ASL n. __ del __/ /2008 determina la
ripartizione dei limiti di spesa di cui al precedente art. 4 per ciascuna Casa di Cura privata
operante nella ASL e I’elenco dei DRG che la ASL ha scelto per integrazione dell’allegato
B alla DGRC n. 800/06, secondo i criteri stabiliti dalla DGRC n. ___ del ___ luglio 2008.

Le prestazioni rientranti nei limiti di spesa di cui al precedente art. 4, come ripartiti per
ciascuna Casa di Cura dalla allegata delibera del Direttore Generale della ASL, saranno
remunerate a tariffa piena.

Le prestazioni eccedenti i limiti di spesa di cui al precedente art. 4, come ripartiti per
ciascuna Casa di Cura dalla allegata delibera del Direttore Generale della ASL, determinano
il contributo di ciascuna Casa di Cura privata al superamento del limite di spesa assegnato
alla ASL per la macroarea delle prestazioni in regime di ricovero ospedaliero, che la ASL
prevede di dover complessivamente acquistare presso le Case di Cura private ubicate nel suo
territorio. Pertanto, per tale importo, la Casa di Cura &€ impegnata ad emettere nota credito, ai
sensi dell’allegato C) - Regressione Tariffaria Unica — R.T.U. —alla DGRC n. ___ del
luglio 2008.

La regressione tariffaria di cui al comma precedente potra essere ridotta (finanche ad essere
annullata) attraverso la ripartizione proporzionale — a consuntivo — della quota del limite di
spesa accantonata dalla ASL, di cui al comma 6 del precedente art. 4, nella misura in cui i
DRG compresi nell’allegato B alla DGRC n. 800/06, integrati con gli ulteriori DRG definiti
nella allegata delibera del Direttore Generale della ASL, saranno stati erogati da ciascuna
Casa di Cura privata, fermo restando il rispetto complessivo della Regressione Tariffaria
Unica — R.T.U. in vigore dal 1 gennaio 2008 ai sensi della sopra citata DGRC n. ___del
luglio 2008.

Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, e del punto 18 della delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno
2006, si conviene che in caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque
intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione
delle prestazioni sanitarie oggetto del presente accordo, il volume massimo di prestazioni di
cui al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei
limiti di spesa indicati al precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare
I’equilibrio economico finanziario programmato, non ¢ ammissibile uno sforamento dei
limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto anche un espresso
provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi e/o le
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necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi
conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno comunque essere assorbiti
dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o
dalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate..

Art. 6
(istituzione e compiti del Tavolo Tecnico)

Con la finalita di monitorare e garantire la compiuta e corretta applicazione del presente

accordo, é istituito un tavolo tecnico composto da n. membri di cui n. designati
congiuntamente dalle Associazioni di categoria maggiormente rappresentative, firmatarie
del presente accordo, e di n. membri nominati dal Direttore Generale.

Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria
titolari di strutture ubicate nell’ambito territoriale della ASL.

Al tavolo tecnico spettano, in particolare, i seguenti compiti:
a) stesura di protocolli aventi I’obiettivo di regolamentare I’attivita del singolo settore;

b) monitoraggio dei volumi delle prestazioni erogate dalle strutture e confronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL, in modo da acquisire elementi utili a favorire
il rispetto dei limiti di spesa definiti dall’art 4;

c) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione
dei criteri di remunerazione stabiliti nel precedente art. 5, con possibilita di formulare
proposte di correzione e/o miglioramenti tecnici.

Art. 7
(attivita del Tavolo Tecnico)

Con cadenza mensile la ASL comunichera al tavolo tecnico di cui all’art. 6 ed a tutte le altre
AA.SS.LL. della Regione i dati relativi ai volumi e alle modalitad di remunerazione delle
prestazioni erogate dalle strutture ubicate nel territorio aziendale a cittadini non residenti
(mobilita attiva).

Con cadenza almeno bimestrale, la ASL comunichera altresi, al tavolo tecnico ed alle
singole strutture erogatrici del proprio territorio — in via telematica - i volumi remunerabili a
tariffa piena, i volumi residui e la stima, in corso d’anno ed a consuntivo, della eventuale
parte di fatturato di ciascuna Casa di Cura privata, che costituisce contributo al superamento
dei limiti di spesa di cui al precedente art. 4, ai fini della applicazione della R.T.U. -
Regressione Tariffaria Unica (di cui all’allegato C della DGRC n. del luglio
2008)

Per le finalita di cui ai commi precedenti le Case di Cura private si impegnano a fornire alla
ASL tutti i dati relativi ai volumi ed ai fatturati entro e non oltre il giorno 10 del mese
successivo all’erogazione delle prestazioni; eventuali ritardi comporteranno I’esclusione
della struttura dal pagamento dell’anticipazione prevista dall’art. 9.
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Art. 8
(variazione del volume delle prestazioni e loro limiti)

I limiti di spesa di cui all’art. 4 sono suscettibili di aggiornamento con i criteri stabiliti dalla
DGRC n. 517/2007 e richiamati nel comma 5 del precedente art. 4.

Allo scopo di garantire continuita nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana
competizione tra le diverse strutture, non e consentito ad una singola Casa di Cura, se non
sulla base di adeguate motivazioni (la cui valutazione ¢ affidata alla ASL, con obbligo di
riferire al tavolo tecnico di cui all’art. 6), ad una singola Casa di Cura di incrementare il
fatturato a carico del S.S.R. oltre il limite del 10% rispetto a quello registrato nel
corrispondente periodo dell’anno precedente; fermo restando che, in caso di valutazione
positiva da parte della ASL, le prestazioni eccedenti devono essere conseguentemente
remunerate (nell’ovvio rispetto dei limiti di spesa).

Art. 9
(modalita di pagamento delle prestazioni)

A fronte delle prestazioni erogate e rendicontate, sara corrisposto alle strutture che, in
applicazione del presente protocollo di intesa, sottoscriveranno il contratto, un’anticipazione
parial ___ dell’importo fatturato (ovviamente comprensivo anche degli importi relativi alle
prestazioni erogate a cittadini non residenti) entro trenta giorni dalla consegna del riepilogo
per la fatturazione.

Una volta verificate le notule, I’Azienda notifichera I’addebito delle eventuali irregolarita
alla struttura, la quale provvedera ad emettere la relativa nota di credito a favore dell’ASL,
consentendo la liquidazione del conguaglio, che verra effettuato con cadenza trimestrale, per
trimestre solare. A fini di regolarita contabile, la liquidazione del conguaglio & subordinata
al ricevimento da parte della ASL della suddetta (eventuale) nota di credito.

Art. 10
(efficacia del contratto)

Le Case di Cura private, in uno con le Associazioni di categoria firmatarie del presente
protocollo di intesa, sottoscriveranno i singoli contratti che recepiranno i principi e le
modalita sancite nel protocollo medesimo.

La remunerazione a carico del Servizio sanitario regionale delle prestazioni erogate dalle
Case di Cura private é subordinata alla sottoscrizione da parte di ciascuna del contratto
previsto dal comma 1.

Il presente protocollo di intesa si riferisce a tutto I’anno (2008, 2009, 2010), in
esecuzione della deliberazione di Giunta regionale n. /2008.

Analoga durata ed efficacia avranno i contratti stipulati con le singole Case di Cura, in
applicazione del presente protocollo di intesa.
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5. 1l presente protocollo di intesa sara adeguato alle modifiche della delibera della Giunta
Regionale n. /2008, qualora dovessero intervenire nel periodo di vigenza del
protocollo stesso.
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PROBLEMATICHE e PROPOSTE EMERSE negli INCONTRI con le ASL

Il Settore Programmazione dell’ Assessorato alla Sanita ha tenuto diversi incontri con le Aziende
Sanitarie Locali sulle problematiche emergenti in sede di attuazione delle delibere regionali in
materia di programmazione dei volumi delle prestazioni sanitarie, correlati limiti di spesa e
conseguenti regressioni tariffarie. In particolare, sono state effettuate le riunioni del 22.11.2007,
convocata con nota del Settore Programmazione del 19.11.07, prot. n. 980623; del 6.2.08,
convocata con nota del 1.2.08, prot. n. 99215; del 18.3.08, convocata con nota del 13.3.08, prot. n.
228167; del 6.5.08, convocata con nota del 23.4.08, prot. n. 354254.

Nel corso di tali riunioni le Aziende Sanitarie Locali hanno rappresentato I’esigenza che la
normativa regionale in materia sia modificata e/o integrata per i seguenti aspetti.

1. Responsabilizzare maggiormente i Centri Privati operanti in ciascuna ASL riguardo alle
prestazioni rese ai residenti di altre ASL della Regione

La programmazione dei volumi delle prestazioni e I’attuazione dei correlati limiti di spesa, per
la quale si rende necessario ricorrere a contratti che prevedano regressioni tariffarie, fin dalla
delibera della Giunta Regionale n. 1272 del 28 marzo 2003, in conformita agli accordi raggiunti con
le associazioni di categoria della sanita privata, che furono recepiti ed allegati alla medesima
delibera, deve essere svolta nell’osservanza di due principi fondamentali:

I. I limiti di spesa si applicano per macro area, branca e/o tipologia di prestazioni.

I1. I limiti di spesa vengono definiti per ciascuna ASL con riferimento ai consumi dei propri
residenti: ciascuna ASL é responsabile e risponde dei consumi di prestazioni sanitarie dei
propri residenti, anche qualora la prestazione sia erogata da strutture sanitarie operanti nel
territorio di altre ASL della regione; parimenti, ed in modo speculare, le prestazioni erogate
dalle strutture sanitarie operanti nel proprio territorio, ma a cittadini residenti in altre ASL
della regione, ricadono nella programmazione sanitaria e nei limiti di spesa che tali altre
ASL hanno predisposto per i propri cittadini.

Su questa fondamentale impostazione sono basate tutte le deliberazioni regionali in materia di
programmazione dei volumi delle prestazioni sanitarie e correlati limiti di spesa, a partire dalla
DGRC n. 1272/2003: si ricordano, in particolare, le DGRC n. 2451/03, n. 3133/03, n. 048/03; n.
41/04, n. 2105/04; n. 2157/05; la DGRC n. 800/06, che ha confermato tale principio, anche se con
I’innovazione recata dalla necessita di considerare tutte le prestazioni, comprese quelle rese a
residenti di altre Regioni, all’interno dei limiti di spesa; ed, infine, la DGRC n. 517/07.

In conformita a questa impostazione fondamentale, la DGRC n. 2157 del 30.12.05 ha introdotto
il meccanismo della Regressione Tariffaria Unica (R.T.U.), per il quale, pur soddisfacendo le
disposizioni recate in materia dall’art. 1, comma 171, della legge 30.12.2004, n. 311, (Finanziaria
dello Stato per I’esercizio 2005), viene fatto salvo il principio di responsabilita di ciascuna ASL per
I propri residenti, dovunque siano erogate le prestazioni.

L’esperienza compiuta dal 2003 al 2007 ha mostrato, tuttavia, che I’impostazione di
responsabilizzare ciascuna ASL sul costo e sull’appropriatezza dell’assistenza sanitaria erogata ai
propri assistiti (dal lato della domanda di servizi sanitari) e valida soprattutto per rendere piu
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razionali ed appropriati i consumi dei servizi sanitari effettuati dai propri residenti presso i centri
privati operanti nel territorio della ASL, orientando la programmazione dei propri dipartimenti e
fungendo da riferimento fondamentale per la definizione dei budget da assegnare ai medici
prescrittori della ASL.

Negli stessi anni, invece, per diversi motivi si e assistito ad un volume crescente di prestazioni
sanitarie effettuate in mobilita all’interno della Regione: nel 2007 in Campania circa un quarto delle
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e di riabilitazione art. 26, ed oltre la meta delle
prestazioni di ricovero ospedaliero, sono state erogate da Centri Privati e Case di Cura operanti in
ASL diverse da quelle di residenza del paziente. Per questa rilevante componente del costo
complessivo della sanita privata, la scelta compiuta nel 2003 di responsabilizzare ciascuna ASL sui
consumi sanitari dei propri residenti, dovunque siano erogati nell’ambito regionale, si riflette solo
indirettamente sui centri privati, attraverso le regressioni tariffarie derivanti dal contributo delle
prestazioni erogate a residenti di altre ASL al superamento del tetto di spesa di quelle ASL.

Appare opportuno, quindi, modificare I’impostazione in vigore dal 2003 al 2007 come segue.
Ciascuna ASL riceve dalla Regione, sulla base della valutazione di diversi fattori (spesa storica,
quota capitaria, fabbisogno di assistenza sanitaria formulato dalla ASL, composizione delle
prestazioni erogate in ciascuna ASL per residenza del paziente):

A) un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio ai
propri residenti;

B) un limite di spesa per le prestazioni erogate ai propri residenti dai centri privati operanti
nel territorio di altre ASL;

C) un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio ai
residenti di altre ASL (della regione ed extra regione).

I limiti di spesa sub A) e sub B) sono quelli sui quali la ASL definisce la programmazione
sanitaria per i propri assistiti ed assegna gli obiettivi ai propri medici prescrittori.

I limiti di spesa sub A) e sub C) sono quelli che la ASL assegna ai propri centri privati e sui
quali stipula i contratti di acquisto delle prestazioni sanitarie, con la previsione delle conseguenti
eventuali regressioni tariffarie.

Il meccanismo di calcolo della Regressione Tariffaria Unica (R.T.U) di cui alla DGRC n.
2157/05 verrebbe di conseguenza modificato.

2. Individuare soluzioni piu idonee per gestire i ricoveri urgenti circuito SIRES

La normativa regionale 2003 — 2005 relativa all’assistenza ospedaliera acquistata da terzi
considerava al di fuori dei limiti di spesa le prestazioni di maggiore complessita e causa anche di
mobilita passiva extraregionale, elencate nell’allegato B alla DGRC n. 2451/03, e le prestazioni
effettuate in emergenza-urgenza delle strutture inserite nella rete del SIRES, esclusivamente per i
pazienti inviati attraverso le centrali operative di riferimento.

Successivamente, per I’esercizio 2006 la DGRC 800/06 ha apportato alcune modifiche a tale
impostazione, e precisamente:

a) la programmazione dei volumi ed i limiti di spesa sono stati estesi a tutte le prestazioni,
senza nessuna eccezione, considerata la necessita primaria del governo della spesa
complessiva;
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b) I’elenco delle prestazioni di maggiore complessita é stato rivisto (allegato B alla DGRC n.
800/06), eliminando alcune prestazioni di minore complessita ed inserendone altre, di
maggiore complessita, che era opportuno incentivare anche ai fini del recupero della
mobilita sanitaria passiva verso altre Regioni;

c) per le prestazioni effettuate in emergenza-urgenza dalle strutture inserite nella rete del
SIRES (Presidi Ospedalieri Classificati di Napoli e di Benevento: “Fatebenefratelli” e “Villa
Betania”; Case di Cura “Pineta Grande” di Castelvolturno e “Villa dei Fiori” di Acerra,
autorizzate all’esercizio delle funzioni di pronto soccorso sul territorio, rispettivamente,
dalle DGRC n. 284 e n. 285 del 25 febbraio 2005) é stato precisato che dovevano essere
oggetto di approfonditi controlli da parte delle ASL competenti per territorio, con riguardo
alla appropriatezza del ricovero in urgenza;

d) ai fini della attuazione del limiti di spesa si & disposto che per le prestazioni di ricovero di
alta specialita di cui all’allegato B alla DGRC n. 800/06 e per le prestazioni effettuate in
emergenza-urgenza dalle strutture inserite nella rete del SIRES, anche se a pazienti non
pervenuti attraverso le centrali operative di riferimento, i limiti di spesa dovevano essere
fissati con riferimento ai valori tariffari pieni, consuntivati nel 2004; e che I’eventuale
superamento, a consuntivo, di tali limiti di spesa avrebbe determinato la corrispondente
riduzione dei limiti di spesa delle altre prestazioni di assistenza ospedaliera;

Per I’esercizio 2007 la DGRC n. 517/07 ha, poi, mantenuto invariata tale impostazione.

Tuttavia, si € riscontrato che il costo delle prestazioni rientranti nell’allegato B alla DGRC n.
800/06 rappresenta, generalmente, una percentuale modesta del fatturato totale delle singole Case di
Cura, con I’eccezione di tre Case di Cura per le quali raggiunge al massimo una incidenza di circa
un terzo del fatturato totale; mentre, per le Case di Cura inserite nella rete del SIRES I’incidenza del
costo delle prestazioni di ricovero effettuate in emergenza-urgenza sul totale del fatturato é di circa
2/3. Inoltre, e evidente che I’appropriatezza dei ricoveri di emergenza-urgenza e di piu difficile
gestione, tenuto conto anche della possibilita per le Case di Cura private di effettuare ricoveri
inferiori alle 24 ore per la stabilizzazione del paziente, indagini diagnostiche e/o strumentali e/o
prestazioni terapeutiche, ai sensi dell’art. 1, lettera C) dell’accordo del 6.10.98 tra I’ Assessorato alla
Sanita e I’AIOP, approvato con delibera della Giunta Regionale n. 6884 del 13.10.98.

E’ necessario, quindi, individuare soluzioni specifiche per il trattamento delle prestazioni di
emergenza-urgenza nell’ambito della normativa sui tetti di spesa, quali la definizione di una soglia
massima (ad esempio: 40% del fatturato totale), superata la quale non si attua la corrispondente
riduzione dei limiti di spesa delle altre prestazioni di assistenza ospedaliera e/o la definizione di un
budget separato per le Case di Cura inserite nella rete del SIRES.

3. Chiarire che € compito e responsabilita della ASL definire le regressioni tariffarie e darne
comunicazione ufficiale

Per evitare interpretazioni discordanti & opportuno precisare che € compito della ASL, sulla base
dei dati forniti dai centri privati in adempimento del loro debito informativo, di tenere aggiornate le
altre ASL ed il tavolo tecnico locale (costituito con le Associazioni di Categoria dei centri privati ai
sensi della DGRC n. 2451/03 e s.m.i.) in merito all’avanzamento del consuntivo delle prestazioni
rispetto al limite di spesa, nonché di effettuare il conteggio della regressione tariffaria da applicarsi
a ciascun centro privato. A fini di trasparenza, di riscontro e di eventuale confronto, i dati elaborati
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dalla ASL devono essere presentati e discussi nel tavolo tecnico locale. E’, quindi, necessario
modificare in tal senso gli schemi dei Protocolli d’Intesa tra le ASL e le Associazioni di Categoria.

4. Eliminare e/o limitare fortemente la possibilita di compensazione tra sforamenti e sotto
utilizzi dei limiti di spesa, soprattutto qualora ci si trovi davanti a contenziosi di esito
incerto e potenzialmente retroattivo

La delibera della Giunta Regionale n. 800/06 ha introdotto, a decorrere dall’esercizio 2006, la
possibilita per i centri privati di attenuare le regressioni tariffarie con le seguenti modalita:

e qualora una ASL verifichi a consuntivo di aver realizzato un costo per le prestazioni afferenti
ad una macroarea, branca e/o tipologia di prestazioni, comprensivo della mobilita passiva
intraregionale, inferiore rispetto al limite di spesa assegnato a quella ASL, questa economia
potra essere utilizzata per mitigare le regressioni tariffarie eventualmente necessarie per
contenere nei limiti assegnati il costo consuntivo, per la medesima ASL, delle altre macroaree,
branche e/o tipologie di prestazioni soggette a regressioni tariffarie;

e qualora, dopo I’operazione di cui al punto precedente, sussista un risparmio residuo, esso
potra essere spalmato proporzionalmente sulle altre ASL, al fine di attenuare le regressioni
tariffarie che queste ultime devono applicare per rispettare i limiti di spesa loro assegnati per
le varie macroaree, branche e/o tipologie di prestazioni soggette a regressione tariffaria, con
priorita riguardo alla macroarea, branca e/o tipologia di prestazioni in cui il risparmio si
originato.

Peraltro, questa possibilita di compensazione costituiva anche un elemento di flessibilita per
ciascuna ASL, nella fase di prima applicazione della metodologia di stretto riferimento alla
classificazione economica del “MODELLO CE - Conto Economico”, eletta a regola di attuazione
dei tetti di spesa dalla Nota Metodologica allegata sub C) alla DGRC n. 800/06.

Successivamente, la delibera della Giunta Regionale n. 517/07 ha confermato tale meccanismo di
possibile attenuazione delle regressioni tariffarie anche per I’esercizio 2007.

Tuttavia, in considerazione:

e della generalizzata richiesta delle diverse categorie della sanita privata di vedere aggiornate in
aumento le tariffe delle prestazioni sanitarie; richiesta che, invocando il principio
dell’aggiornamento almeno triennale, stabilito dal DM Sanita del 15 settembre 1994, ha visto
in piu occasioni la Regione soccombere davanti al Giudice Amministrativo, con sentenze che
hanno comportato sensibili incrementi tariffari con effetto retroattivo, anche a distanza di
diversi anni,

o dell’esperienza acquisita dalla Regione e dalle ASL negli ultimi anni (a partire dalla DGRC n.
1843 del 9.12.05) nell’utilizzare il “MODELLO CE - Conto Economico” nella definizione ed
attuazione dei limiti di spesa per ciascuna macroarea e per ciascuna ASL;

e dell’aumento dei limiti di spesa previsto dal Piano di Rientro e, quindi, dalla DGRC n. 517/07
e dalla presente delibera, rispetto alla piu restrittiva programmazione formulata nella DGRC n.
1843/05 e recepita dalla DGRC n. 800/06 per I’esercizio 2006,

per tutti questi motivi non appare piu opportuno consentire le compensazioni sopra descritte, se non
all’interno della stessa ASL e della stessa macroarea. Verrebbero, quindi, consentite dal 2008
compensazioni tra sforamenti dei limiti di spesa programmati e minore utilizzo di altri limiti di
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spesa programmati, soltanto se intervenute nell’ambito della stessa ASL tra diverse branche e/o
tipologie di prestazioni interne alla macroarea:

- della specialistica ambulatoriale (Allegato n. 6 alla presente delibera);

- della riabilitazione art. 26 (Allegato n. 8 alla presente delibera);

- dell’assistenza ospedaliera (Allegato n. 9 alla presente delibera);

- dell’assistenza integrativa e protesica (Allegato n. 10 alla presente delibera);
- dell’assistenza termale (Allegato n. 11 alla presente delibera);

- dell’assistenza psichiatrica e socio sanitaria a rilevanza sanitaria (Allegato n. 12 alla
presente delibera);

ovvero, sempre nell’ambito di ciascuna delle macroaree appena elencate: tra limite di spesa
assegnato per le prestazioni da erogare ai residenti della ASL e limite di spesa assegnato per le
prestazioni da erogare ai residenti di altre ASL o di altre Regioni.

Oltre ai casi sopra descritti, si potrebbe prevedere la seguente ulteriore condizione. La
possibilita di effettuare compensazioni tra sforamenti e sotto utilizzi dei limiti di spesa potrebbe
essere consentita, previa approvazione con delibera della Giunta Regionale, nel caso in cui — per
circostanze eccezionali - situazioni di sforamento dei volumi di prestazioni programmate e dei
correlati limiti di spesa, assegnati ad una specifica macroarea di una ASL, siano dovute a speculari
sotto utilizzi dei volumi di prestazioni programmate e dei correlati limiti di spesa nella stessa
macroarea, presso altre ASL (sempre che non sussistano contenziosi tariffari e/o di altra natura che
potrebbero rendere solo apparente I’accertamento dell’economia necessaria per compensare il
maggiore costo).

In ogni caso, prima di procedere a compensazioni tra diverse branche e/o macroaree e/o aziende,
le ASL dovrebbero accertare che non sussistano contenziosi tariffari in atto, che potrebbero
comportare incrementi tariffari retroattivi, tali da inficiare in tutto o in parte le economie destinabili
alle suddette compensazioni.

Sussiste, infine, una problematica specifica relativa al caso in cui il sotto utilizzo dei volumi di
prestazioni programmate e dei correlati limiti di spesa riguardi il limite di spesa assegnato per le
prestazioni rese ai cittadini residenti in altre regioni. In tal caso, infatti, per effetto del meccanismo
della compensazione della mobilita sanitaria interregionale, al minore utilizzo del limite di spesa
corrisponde una economia per le altre regioni, piuttosto che una reale economia per la regione
Campania.

5. Esigenza di modificare I’art. 9 - (modalita di pagamento delle prestazioni) degli schemi dei
Protocolli d’Intesa tra le ASL e le Associazioni di Categoria della sanita Privata, ai fini
della applicazione della normativa regionale sui tetti di spesa

La DGRC n. 2451 del 1 agosto 2003 ha definito gli schemi dei Protocolli d’Intesa tra le ASL e
le Associazioni di Categoria della sanita Privata, ai fini della applicazione della normativa regionale
sui tetti di spesa. Tali schemi, aggiornati successivamente dalle DGRC n. 800/06 e n. 517/07, hanno
mantenuto invariato un passaggio dell’art. 9 - (modalita di pagamento delle prestazioni) — che
recita: "... contestualmente all'acconto verranno liquidati gli importi dovuti per i versamenti
obbligatori relativi agli oneri contributivi ed integrativi ...".
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Al riguardo, alcune AA.SS.LL. hanno comunicato di aver ricevuto richieste di pagamento, da
parte delle strutture private accreditate, per i versamenti obbligatori relativi agli oneri contributivi
ed integrativi, anche in casi in cui la normativa vigente prevede il pagamento della sola tariffa delle
prestazioni effettuate.

Il Settore Programmazione con nota del 28 aprile 2008, prot. n. 360992 ha chiarito che il
secondo comma dell'art. 9, nella parte in cui recita "... contestualmente all'acconto verranno
liquidati gli importi dovuti per i versamenti obbligatori relativi agli oneri contributivi ed integrativi
...", & da considerarsi riferibile esclusivamente ai casi in cui le prestazioni sanitarie siano erogate
da soggetti provvisoriamente accreditati qualificati come persone fisiche esercenti un’attivita di
lavoro autonomo: solo in tali casi - e a determinate condizioni - la normativa vigente prevede che le
AA.SS.LL. provvedano al pagamento delle prestazioni effettuando le ritenute di legge ed il
contestuale versamento di contributi.

Diversamente e, in particolare, quando il soggetto erogatore € un’impresa o0 una societa, ai sensi
del DPR 1973, n. 600 e s.m.i. le Aziende Sanitarie Locali sono tenute a corrispondere alle strutture
private accreditate soltanto la tariffa relativa alla prestazione sanitaria resa e fatturata (al netto di
eventuali regressioni tariffarie). Mentre i versamenti obbligatori relativi agli oneri contributivi dei
dipendenti dell’impresa spettano al datore di lavoro.

E’ opportuno, quindi, modificare di conseguenza gli schemi dei Protocolli d’Intesa tra le ASL e
le Associazioni di Categoria della sanita Privata, ai fini della applicazione della normativa regionale
sui tetti di spesa.
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OSSERVAZIONI e PROPOSTE di cui al VERBALE della RIUNIONE REGIONE /
AIOP del 24 GIUGNO 2008

Il giorno 24 giugno 2008 alle ore 12.00 presso la sede dell’Assessorato alla Sanita si sono
riuniti:

- i rappresentanti regionali dell’AIOP — Associazione Italiana Ospedalita Privata -, nella

persona del Presidente Regionale Dr. Vincenzo Schiavone, del Vice Presidente Regionale

Dr. Sergio Crispino e di alcuni esponenti dell’Associazione: Dr. De Vizia, Dr. Covotti, Dr.
Camisa, Dr. Esposito;

- i rappresentanti dell’ Assessorato alla Sanita nella persona del Coordinatore della AGC 19
(Piano Sanitario Regionale) Dr. Albino D’Ascoli, del Coordinatore della AGC 20
(Assistenza Sanitaria) Dr. Antonio Gambacorta e dei dirigenti Dr. Postiglione e Dr. Ghidelli.

La riunione ha lo scopo di attivare il Tavolo di Lavoro Regione / AIOP istituito dall’ Assessore
alla Sanita e dall’Associazione nell’incontro del 5 giugno 2008 per affrontare le problematiche
contenute nel documento AIOP del 12 maggio 2008, allegato al verbale del medesimo incontro,
inerenti a: riformulazione dei tetti di spesa, aggiornamenti tariffari, scorporo delle prestazioni di
emergenza dai budget, scadenza dei termini di accreditamento, pagamento e/o certificazione
puntuale delle competenze correnti, ed altre questioni poste nel suddetto documento AIOP del
12.5.08, nei limiti — gia precisati dall’ Assessore alla Sanita - derivanti dall’esigenza inderogabile di
rispettare il Piano di Rientro 2007 — 2009 dal Disavanzo Sanitario, sottoscritto dalla Regione
Campania e dai Ministri della Salute e dell’Economia il 13 marzo 2007 ai sensi dell’art. 1, comma
180, della legge 311/2004.

Apre i lavori il Dr. D’Ascoli chiedendo - ed ottenendo - assicurazioni riguardo al positivo
avanzamento delle attivita riguardanti I’attuazione degli accordi conclusi il 5 giugno scorso in
merito alla definizione dei debiti arretrati non contestati, secondo le modalita precisate nel verbale
della riunione del 5.6.08 e comunicate dall’Assessore alla Sanita alle ASL ed alla So.Re.Sa. S.p.A.
con lettera del 9.6.08 prot. n. 1762/SP.

Il Dr. Schiavone ed il Dr. Crispino procedono, quindi ad illustrare le richieste
dell’ Associazione in materia di revisione dei tetti di spesa. A tal fine, dopo aver ribadito le richieste
di revisione dei tetti di spesa 2006 e 2007 gia esposte nel sopra citato documento AIOP del 12.5.08,
chiedono che per il 2008 si proceda a:

1) scorporare i ricoveri di emergenza / urgenza dal tetto di spesa;

2) attuare il tetto di spesa 2008 assegnando a ciascuna Casa di Cura uno specifico budget di
struttura, comprendente sia le prestazioni di ricovero effettuate ai cittadini della ASL in cui
opera, sia quelle effettuate ai cittadini residenti in altre ASL regionali, secondo le modalita
illustrate nel citato documento AIOP del 12.5.08, in modo da fornire a ciascuna Casa di
Cura la possibilita di programmare con certezza i limiti cui attenersi senza incorrere nella
regressione tariffaria.

In merito al punto 1) il Dr. D’Ascoli evidenzia, innanzitutto, che eventuali modifiche alla
vigente normativa regionale in materia di trattamento delle prestazioni di emergenza / urgenza
nell’ambito dei tetti di spesa - in ogni caso - non possono comportare incrementi del costo
complessivo di acquisto delle prestazioni di assistenza ospedaliera da terzi, assegnato alle ASL dalla
DGRC n. 517 del 30 marzo 2007 in attuazione del Piano di Rientro 2007 — 20009.
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Tanto premesso, si rileva che I’incidenza delle prestazioni di emergenza / urgenza sui limiti di
spesa viene ad essere fortemente modificata dalla necessita, affermata da recenti sentenze del TAR
Campania e del Consiglio di Stato, di ricondurre la programmazione dei volumi di prestazioni
sanitarie e dei correlati limiti di spesa, assegnati dalla Regione agli Ospedali Classificati, alla
disciplina degli accordi con le strutture pubbliche ed equiparate ex art. 8-quinquies, comma 2, del
Dlgs 229/99.

Al riguardo, il Dr. Schiavone espone la preoccupazione che lo scorporo degli Ospedali
Classificati dal tetto di spesa complessivo sia effettuato con equita, senza aggravare le limitazioni
gia imposte alle Case di Cura private dalla programmazione 2008 — 2010 fissata dalla DGRC n.
517/07.

Il Dr. D’Ascoli ed il Dr. Ghidelli assicurano che € intenzione dell’Assessorato alla Sanita di
effettuare la suddivisione dei limiti di spesa 2008 - 2010, in corso di istruttoria, tra le strutture
equiparate a quelle pubbliche (Ospedali Classificati e Casa di Cura S. Maria della Pieta di Casoria)
e le Case di Cura private, senza penalizzare queste ultime.

Il Dr. Ghidelli, comunque, propone di approfondire la problematica del trattamento delle
prestazioni di emergenza / urgenza nell’ambito dei tetti di spesa assegnato alle Case di Cura private,
per individuare soluzioni migliorative e piu appropriate, tenuto conto anche delle proposte
dell’AIOP in merito alla adozione di budget di struttura. | presenti condividono I’opportunita di
effettuare ulteriori approfondimenti tecnici sulla materia.

In merito al punto 2) il Dr. D’Ascoli valuta percorribile — in linea di principio - la richiesta
dell’ AIOP di addivenire dal 2008 alla formulazione di budget di struttura — per singola Casa di Cura
- fatti salvi i necessari approfondimenti tecnici. Evidentemente, la richiesta modificherebbe,
limitatamente alle prestazioni di assistenza ospedaliera, I’impostazione del tetto di spesa per
macroarea (invece che per singola struttura) definita nel 2003 con I’accordo di tutte le principali
associazioni della sanita privata, e recepita dalla DGRC n. 1272 del 28.3.03 e da tutte le successive
delibere regionali in materia. Mentre, per le altre aree di prestazioni sanitarie che le ASL acquistano
da terzi (specialistica, riabilitazione, ecc.) rimarrebbe I’impostazione per macroarea.

Il Dr. Ghidelli osserva che la richiesta del budget di struttura, come formulata dall’AIOP nel
sopra citato documento del 12.5.08, in realta, si configura come un budget di macroarea integrato
con un budget “massimo indicativo” per le singole strutture, per i seguenti motivi:

a) la somma dei budget di struttura non potra essere superiore al tetto di macroarea
assegnato dalla Regione a ciascuna ASL,; pertanto, atteso che — mediamente — il fatturato
2007 e stato superiore rispetto al limite di spesa previsto per il 2008 dalla DGRC n.
517/07, ne consegue che i budget formulati per singola struttura — mediamente —
dovrebbero indicare un limite di spesa inferiore rispetto al 2007, definendo il livello
massimo di attivita fino al quale la Casa di Cura non incorrerebbe nella applicazione di
eventuali regressioni tariffarie;

b) I’ AIOP propone un meccanismo di recupero di eventuali quote di budget di struttura non
utilizzate da singole case di cura, a beneficio delle case di cura che abbiano superato il
loro budget, prima a livello di ASL e, poi, a livello di totale regionale: in tal modo,
I’ AIOP ripropone un meccanismo teso a garantire il rispetto dei limiti di spesa a livello di
macroarea totale regionale, invece che a livello di singole strutture o di ASL.
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Il Dr. Schiavone rappresenta, poi, I’opportunita di incentivare il recupero della mobilita passiva
verso le altre regioni, in modo da favorire la possibilita per i cittadini campani di curarsi nella
propria regione. Il recupero della mobilita passiva consentirebbe, poi, di rivolgere alle strutture
sanitarie campane che dimostrino di averlo realizzato, le risorse finanziarie che attualmente
fluiscono alle strutture sanitarie di altre regioni per curare i pazienti campani.

Al riguardo, il Dr. Ghidelli rappresenta la difficolta tecnica di attribuire a singole strutture
sanitarie effettivi e quantificabili recuperi di mobilita passiva verso le altre regioni.

Il Dr. Schiavone ritiene che tale difficolta possa essere superata, individuando segmenti di
prestazioni sanitarie con elevata mobilita passiva, sui quali elaborare specifici progetti, mirati ad
ottenere precisi obiettivi di riduzione del ricorso dei cittadini campani alle strutture sanitarie di altre
regioni, in modo da ottenere riduzioni della mobilita passiva misurabili ed oggettivamente
attribuibili all’attuazione di tali progetti. Questa impostazione, oltre a migliorare la qualita delle
cure a disposizione dei cittadini campani, sarebbe auto finanziata dalla attribuzione delle risorse
recuperate dalla mobilita extra Regione alla Casa di Cura che abbia conseguito I’obiettivo
programmato. Evidentemente, tali progetti dovrebbero trovare una sistemazione nell’ambito della
normativa regionale sui volumi di prestazioni e correlati limiti di spesa, che consenta alla Casa di
cura che attua il progetto di vedersi riconosciuto il beneficio atteso.

Il Dr. D’Ascoli ritiene interessante la proposta e concorda sulla necessita di ulteriori
approfondimenti tecnici.

Successivamente, si procede ad esaminare la problematica dei ritardi nei pagamenti.

... (omissis) ...

Alle ore 14.00 la riunione viene sciolta con I’intesa che le parti proseguiranno gli
approfondimenti tecnici sopra evidenziati, riservandosi di concordare un nuovo incontro a breve.

Letto, confermato e sottoscritto:

Per I’AIOP: Per I’ Assessorato alla Sanita
Dr. Vincenzo Schiavone Dr. Albino D’ Ascoli
Dr. Sergio Crispino Dr. Favro Ghidelli Giancarlo

Dr. Antonio Postiglione
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PROPOSTA della FEDERLAB - SBV in MERITO al CALCOLO della
REGRESSIONE TARIFFARIA

Prot. n. 2956 Al Dott. Albino D’Ascoli
del 30 giugno 2008 Dirigente Settore Programmazione Sanitaria
Regione Campania

Al Dott. Giancarlo Ghidelli
Settore Programmazione Sanitaria
Regione Campania

Loro Sedi
Oggetto: Determinazione regressione tariffaria unica (R.T.U.) per
I’anno 2007 relativa alla”Mobilita passiva”.

Con la presente, a seguito di quanto gia verbalmente esposto alle SS.LL., evidenzio la necessita che
si proceda alla corretta determinazione della regressione tariffaria unica (R.T.U.) per la mobilita
passiva, ovvero per la spesa sostenuta dalle Aziende Sanitarie Locali per i Cittadini residenti che
hanno utilizzato strutture ambulatoriali ubicate fuori dalla ASL di appartenenza.

Il calcolo di un unico valore medio su base regionale semplifica la determinazione della regressione
tariffaria in capo alle singole strutture erogatrici di prestazioni, avendo i Tavoli Tecnici gia
determinato, presso ciascuna Azienda Sanitaria, I’eventuale regressione tariffaria per residenti e per
ciascuna Branca Specialistica.

Il procedimento richiesto € conforme a quanto previsto dalle Deliberazioni Regionali n. 800/06 e n.
517/07 nonche ai Protocolli di Intesa ed ai contratti sottoscritti dalle strutture.

Ad ogni buon fine si allegano alla presente le Tabelle riassuntive della spesa rilevata presso le
Azienda Sanitarie Locali sia per residenti sia per mobilita passiva, distinta per ciascuna Branca
Specialistica, per I’anno 2007 (Allegato A).

Enucleando dalle allegate Tabelle il dato di spesa relativo alla mobilita passiva e possibile calcolare,
per ciascuna Branca Specialistica, il valore medio della regressione tariffaria su base regionale.
Giova precisare che I’individuazione della regressione tariffaria per mobilita passiva dovra essere
determinata per le Branche Specialistiche che hanno ecceduto il tetto complessivo fissato dalle
Deliberazioni regionali, ovvero quello per residenti e per mobilita passiva fissato nei Protocolli di
Intesa sottoscritti nelle tredici aziende Sanitarie Locali (Allegato A).

Nel caso della Branca di Laboratorio, per I’anno 2007, non necessita calcolare regressione tariffaria
per mobilita passiva essendo la spesa complessiva inferiore al tetto di spesa (residenti + passiva)
fissato nei Protocolli di Intesa sottoscritti presso le Aziende Sanitarie.

Ovviamente, la somma dei tetti di spesa per residenti e per mobilita passiva di tutte le Branche
Specialistiche, cosi come indicati nei Protocolli di Intesa sottoscritti presso le singole Aziende
Sanitarie, & sovrapponibile alla cifra assegnata alla Macroarea di Specialistica Ambulatoriale dalle
Deliberazioni n. 800/06 e n. 517/07.

In mancanza della determinazione del valore della regressione tariffaria per mobilita passiva su base
regionale & impossibile determinare la regressione tariffaria a carico delle strutture erogatrici per
mancanza di uno dei due addendi di cui si compone la R.T.U.

Cordiali Saluti
Il Presidente FederLab-SBV
Dr. Vincenzo D’Anna
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Reqgressione Tariffaria Unica — R.T.U. - in vigore dal 1.1.08

La Regressione Tariffaria Unica — R.T.U. é basata sulla determinazione del
contributo di ciascun Centro privato (accreditato o provvisoriamente accreditato) al
superamento del tetto di spesa assegnato dalla Regione a ciascuna Azienda Sanitaria
Locale.

Seguendo I’impostazione del tetto di branca e non per singola struttura, il
contributo di ciascun Centro privato al superamento del tetto di spesa assegnato dalla
Regione a ciascuna Azienda Sanitaria Locale non € desumibile dal confronto con il
fatturato di precedenti esercizi del singolo Centro stesso.

Si definisce una R.T.U. per ogni Centro privato e per ogni branca e/o tipologia di
prestazioni oggetto di uno specifico tetto di spesa regionale e per ASL.

Per determinare la R.T.U del singolo Centro privato si procede a determinare
I’apporto di ciascun Centro:

- al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti della ASL in cui opera il

Centro, da parte dei Centri che operano in quella ASL;

- al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti di altre ASL, da parte dei

Centri che operano in quella ASL;

- al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti di altre regioni, da parte dei

Centri che operano in quella ASL;

Successivamente, confrontando i suddetti consuntivi complessivi per ASL con i tetti
di spesa prestabiliti, e previa applicazione delle eventuali compensazioni tra sforamenti e
sotto utilizzi dei limiti di spesa consentite dalla normativa regionale, si ottiene
proporzionalmente I’ammontare di fatturato (il contributo) del singolo Centro che ha
concorso all’eventuale superamento del tetto di spesa della ASL in cui opera quel
Centro. Il Centro, conseguentemente, € tenuto ad emettere alla ASL nota credito per tale
importo, che costituisce la regressione tariffaria unica (R.T.U.) in quanto si riferisce a
tutto il fatturato dell’anno.
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Verbale del 17 luglio 2008

[T giorno 17 luglio 2008 alle ore 11.00, presso I’ Assessorato alla Sanita, Centro
Direzionale — Isola C3 - si tiene l'incontro in ordine all’aggiornamento della
normativa relativa ai limiti di spesa 2008-2010 ai sensi della DGRC n. 517/07 ¢
s.m.l., glusta convocazione dell’Assessore Montemarano prot. n. 2195/SP del 16
luglio 2008.

Sono present: le Associazioni di categoria della sanita privata e rappresentanti
della Regione Campania come risulta dal foglio firme allegato al presente verbale,
che forma parte integrante dello stesso.

11 dott. Ghidelli apre 1 lavori invitando 1 presenti ad acquisire copia del
documento elaborato dagli uffici regionali in merito alla proposta di aggiornamento
della normativa sui tettt di spesa e sui criteri di impostazione degli stessi. Tale
documento ¢ allegato al presente verbale e ne costituisce parte integrante.

Considerata la complessita della materia 1 rappresentanti delle Associazioni di
Categoria chiedono, di comune accordo, di rinviare I"incontro a lunedi 21 luglio c.a.
in modo da poter formulare le loro osservazioni e invitano il dott. Ghidelli a delineare
1 punti essenziali del documento lore distribuito.

I dott. Ghidelli tiene a precisare che tale documento rappresenta una proposta
elaborata anche sulla base degli incontri tenutesi nelle settimane passate con diversi
rappresentanti delle Associaziont: in tale sede si desidera condividerne i contenuti e
raccogliere osservazioni e suggerimenti per migliorarlo e farlo aderire alle esigenze
delle strutture private nel rispetto del contesto definito dal piano di rientro e dalla
normativa nazionale e regionale in materia.

11 dott. Ghidelli illustra la proposta di aggiornamento della normativa sui limiti

di spesa la quale ¢ articolata in sei punti.
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Ii primo riguarda un diverso modo di applicare i limiti di spesa attraverso il
quale si migliora il sistema di controllo degli stessi. L’innovazione che si vuole
introdurre concerne la mobilita attiva con la creazione di un tetto di spesa per le
prestazioni erogate dai centri privati operanti nel territorio di una determinata ASL a
favore di residenti di altre ASL. Questo sistema consente di applicare la regressione
tariffaria solo quando effettivamente necessaria e fa salvo il meccanismo della
compensazione ed in particolare quella tra aziende da applicarsi, tuttavia, a fronte di
economie certe.

[l secondo punto verte sull’effetto del recente riconoscimento
dell’accreditamento istituzionale alle strutture di dialisi che sinora hanno operato in
regime di assistenza indiretta. Le risorse e i volumi previsti per le prestazioni di
dialisi sono trasfuse nella macrobranca dell’assistenza specialistica ambulatoriale.

Il terzo punto introduce il budget di struttura per le case di cura che erogano
prestazioni di assistenza ospedaliera. E definito cosi un limite di Spesa per macroarea
nell’ambito del quale si individua un budget specifico per ciascuna struttura. Tale
sistemna consente di risolvere anche il problema delle prestazioni di emergenza ¢
I'enucleazione delle risorse destinate agli OO.RR. con i quali saranno stipulati
accordi direttamente con la Regione come stabilito dal giudice amministrativo. Un
aspetto molto delicato da affrontare, attraverso la costituzione di una commissione ad
hoc, ¢ rappresentato dalla specifica dei criteri uniformi e trasparenti di ripartizione
del limite di spesa della macroarea per singola struttura, utilizzando anche i parametri
oggettivi gia individuati nel documento.

Il quarto punto propone alcune cautele nell’applicazione dei meccanismi di
compensazione che continuera ad operare di regola nell’ambito di ciascuna ASL e
all’interno di ciascuna macroarea anche nei limiti di spesa previsti per i residenti della

ASL e per i residenti di altre ASL o altre Regioni; mentre la compensazione tra ASL

b
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nell’ambito della stessa macroarea sara gestita ponendo la dovuta attenzione alla
verifica della disponibilita di economie vere e stabili.

[l quinto punto del documento si limita a recepire la modifica apportata all’art. 8
quinquies del digs 502/92, dal DL 248/2007 convertito in legge n. 31/08.

Infine, l'ultimo punto del documento enuncia le modifiche che saranno
apportate agli obiettivi ed ai limiti di spesa sulla base della nuova classificazione
economica adottata nel modello ministeriale CE,

Il dott. D’Anna della FEDERLAB- SBV chiede che la compensazione tra
aziende sia gestita e verificata non solo sui tavoli locali, ma anche su un tavolo
regionale che svolga un ruolo di coordinatore nella compensazione tra le aziende.
Nonostante ritenga necessario studiare con attenzione il documento prescntato,
condivide la logica di revisione dei criteri di determinazione dei limiti di spesa
laddove essi si fondino sulla considerazione della mobilita attiva.

La dott.ssa Capaldo di Federterme sottolinea che il problema principale che si

presenta per le strutture termali € connesso ai centri associati ubicati nell entroterra
campano che hanno un’utenza prevalentemente regionale e talvolta rischiano di
sforare il tetto di spesa e di dover attivare la compensazione tra aziende.
La dott.ssa Fusco del’ARCADE fa presente che neli’all. ) della DGRC 800/06 si
riporta la richiesta della stessa associazione in ordine alle prestazioni di emodialisi
che in quanto prestazioni salvavita, non devono rientrare nei teti di spesa. Tale
impostazionc € gia stata adottata in altre Regioni di [talia ¢ chiede di considerare
I"opportunita di recepire tale principio con atto deliberativo che preveda anche la
programmazione economico-tinanziaria della spesa.

11 dott. Ghidelli aggiorna I’incontro a lunedi 21 luglio ¢.a. alle ore 16.00.

Sono tre pagine.

L]
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Riunione del 17 luglio 2008
Convocazione prot. 2195/SP del 16 luglio 2008
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RELAZIONE dell’ Assessorato alla Sanita per la RIUNIONE del 17 luglio 2008 con
le ASSOCIAZIONI della SANITA’ PRIVATA

L’Assessorato alla Sanita ha convocato la riunione odierna con le Associazioni della Sanita
privata per un esame congiunto delle esigenze di aggiornamento della normativa sui tetti di spesa
2008 — 2010 di cui alla DGRC n. 517 del 30 marzo 2007; esigenze emerse nel corso di diversi
incontri avvenuti nei mesi scorsi con i rappresentanti delle principali Associazioni di Categoria
della Sanita Privata e con i Referenti delle ASL.

1. L’esperienza compiuta dal 2003 al 2007 ha mostrato che I’impostazione di responsabilizzare
ciascuna ASL sul costo e sull’appropriatezza dell’assistenza sanitaria erogata ai propri assistiti
(dal lato della domanda di servizi sanitari) ¢ valida soprattutto per rendere piu razionali ed
appropriati i consumi dei servizi sanitari effettuati dai propri residenti presso i centri privati
operanti nel territorio della ASL, orientando la programmazione dei propri dipartimenti e
fungendo da riferimento fondamentale per la definizione dei budget da assegnare ai medici
prescrittori della ASL.

Negli stessi anni, invece, per diversi motivi si e assistito ad un volume crescente di prestazioni
sanitarie effettuate in mobilita all’interno della Regione: nel 2007 in Campania circa un quarto
delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e di riabilitazione art. 26, ed oltre la
meta delle prestazioni di ricovero ospedaliero presso le Case di Cura private, sono state erogate
da Centri Privati e Case di Cura operanti in ASL diverse da quelle di residenza del paziente. Si
tratta di un fatturato annuo di oltre 520 milioni di Euro! Per questa rilevante componente del
costo complessivo della sanita privata, la scelta compiuta nel 2003 di responsabilizzare ciascuna
ASL sui consumi sanitari dei propri residenti, dovunque siano erogati nell’ambito regionale, si
riflette solo indirettamente sui centri privati, attraverso le regressioni tariffarie derivanti dal
contributo delle prestazioni erogate a residenti di altre ASL al superamento del tetto di spesa di
quelle ASL.

Appare opportuno, anche sulla base delle osservazioni e delle problematiche rappresentate dalle
ASL e da alcune Associazioni di Categoria della Sanita Privata, aggiornare le modalita di
attuazione dei tetti di spesa 2008 — 2010 come segue:

la Regione, sulla base della valutazione di diversi fattori (spesa storica, quota capitaria,
fabbisogno di assistenza sanitaria formulato dalla ASL, composizione delle prestazioni erogate
in ciascuna ASL per residenza del paziente) stabilisce:

A. un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio
ai propri residenti;

B. un limite di spesa per le prestazioni erogate ai propri residenti dai centri privati
operanti nel territorio di altre ASL,;

C. un limite di spesa per le prestazioni erogate dai centri privati operanti nel suo territorio
ai residenti di altre ASL.

I limiti di spesa sub A) e sub B) sono quelli sui quali la ASL definisce la programmazione
sanitaria per i propri assistiti ed assegna gli obiettivi ai propri medici prescrittori.

I limiti di spesa sub A) e sub C) sono quelli che la ASL assegna ai propri centri privati e sui
quali stipula i contratti di acquisto delle prestazioni sanitarie, con la previsione delle conseguenti
eventuali regressioni tariffarie.

Il meccanismo di calcolo della Regressione Tariffaria Unica (R.T.U) di cui alla DGRC n.
2157/05 viene di conseguenza modificato, come esposto in allegato.
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2. Si evidenzia che [I’accreditamento istituzionale, avviato a compimento dai Regolamenti
Consiliari n. 3 del 31.7.06 e n. 1 del 22.6.07, qualora riguardi strutture che precedentemente non
erano gia in provvisorio accreditamento, comporta comunque I’obbligo per la struttura
accreditata, ai fini della remunerazione a carico del SSN, di sottoscrivere per I’anno in corso e
per le successive annualita, gli accordi contrattuali di cui agli schemi previsti dalla DGRC n.
517/07 e s.m.i.; con I’effetto di ammettere nuove strutture accreditate alla offerta dei volumi di
prestazioni sanitarie, fermi restando i limiti di spesa fissati dalla Giunta Regionale per ciascun
esercizio e per ciascuna ASL e macroarea.

Tuttavia, in questo contesto & necessario trattare separatamente le prestazioni di dialisi, che
venivano remunerate attraverso il rimborso dell’assistenza sanitaria indiretta. A decorrere dal
2008 per tali prestazioni & necessario autorizzare le ASL ad aumentare i volumi programmati ed
il conseguente limite di spesa dell’assistenza specialistica per prestazioni di dialisi acquistate da
soggetti privati accreditati e/o in provvisorio accreditamento, in misura equivalente alla
riduzione del costo dell’assistenza indiretta, derivante dalla sostituzione in corso d’anno
dell’assistenza indiretta per dialisi con I’acquisto di prestazioni erogate da soggetti accreditati ai
sensi del citato Regolamento Consiliare n. 3 del 31.7.06.

3. Per la macroarea dell’assistenza ospedaliera, anche sulla base del documento AIOP del 12.5.08,
si puo procedere alla introduzione del cd. Budget di Struttura, con i seguenti criteri:

e ciascuna ASL ripartisce alle Case di Cura private operanti sul suo territorio una elevata
percentuale del tetto di spesa assegnato alla ASL, composto da: Budget residenti ASL +
Budget residenti extra regione + Budget mobilita residenti altre ASL della Regione;

e la ripartizione viene effettuata dalla ASL applicando criteri uniformi e trasparenti, basati su
parametri oggettivi quali: il maggiore volume annuo di prestazioni, di fatturato e di peso
complessivo dei DRG, realizzato nell’arco degli ultimi tre anni; la capacita produttiva
nell’esercizio in corso eventualmente dichiarata dalla Casa di Cura; il numero dei posti letto
accreditati ed attivi, ripartito per le diverse discipline; I’esigenza della ASL di assicurare
determinati volumi di alcune prestazioni di ricovero rispetto ad altre, piu facilmente
sostituibili da parte delle strutture pubbliche a disposizione dell’utenza, con particolare
riferimento ai ricoveri di emergenza / urgenza effettuati presso le Case di Cura inserite nella
rete del SIRES ed ai ricoveri di riabilitazione e lungodegenza;

e la delibera del Direttore Generale recante la ripartizione del tetto di spesa a ciascuna Casa di
Cura deve essere adeguatamente motivata e dettagliata, e dovra essere allegata al Protocollo
d’Intesa con le Associazioni di Categoria;

e |o sforamento del Budget di Struttura assegnato a ciascuna Casa di Cura determinera una
corrispondente regressione tariffaria sul fatturato complessivo della stessa Casa di Cura; la
regressione potra eventualmente essere attenuata (0 annullata) a consuntivo, in sede di
ripartizione della residua quota percentuale del limite di spesa assegnato alla ASL;

e laresidua quota percentuale del limite di spesa sara riservata dalla ASL per essere ripartito a
consuntivo alle Case di Cura operanti sul territorio della ASL, in modo da attenuare le
regressioni tariffarie, con i seguenti criteri:

» il 50% in proporzione al valore dei ricoveri di alta complessita cui all’allegato B
alla DGRC n. 800/06;

» il 50% in proporzione al valore consuntivato di ulteriori DRG, specificati dalla
ASL nella sopra descritta delibera del Direttore Generale da allegarsi al
Protocollo d’Intesa con le Associazioni di Categoria, prescelti dalla ASL in base
a considerazioni di fabbisogno e di programmazione proprie della ASL
medesima e non sindacabili da parte delle Case di Cura e/o delle loro
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Associazioni, con esclusione dei DRG individuati dalla Giunta Regionale come
prestazioni a maggiore rischio di non appropriatezza; ai fini della applicazione
dei limiti di spesa e delle conseguenti regressioni tariffarie, tali DRG
costituiscono una integrazione dell’allegato B alla DGRC n. 800/06, definita da
ciascuna ASL e valida solo per quella ASL; la ASL dovra orientare la scelta di
tali DRG in base all’esigenza di assicurare determinati volumi di alcune
prestazioni di ricovero rispetto ad altre, piu facilmente sostituibili da parte delle
strutture pubbliche a disposizione dell’utenza, con particolare riferimento
(laddove erogabili da parte delle strutture operanti sul territorio della ASL) ai
ricoveri di emergenza / urgenza effettuati presso le Case di Cura inserite nella
rete del SIRES ed ai ricoveri di riabilitazione e lungodegenza;

4. Dal 2008 ¢ indispensabile adottare alcune cautele in merito alla possibilita di compensazione tra
sforamenti dei limiti di spesa programmati e minore utilizzo di altri limiti di spesa programmati,
introdotta (limitatamente alle prestazioni soggette a regressione tariffaria) dalla DGRC 800/06.
In particolare, la compensazione deve operare - di regola - nell’ambito della stessa ASL e
soltanto tra le diverse branche e/o tipologie di prestazioni rientranti all’interno di ciascuna delle
seguenti macroaree:

specialistica ambulatoriale;

riabilitazione art. 26;

e assistenza ospedaliera;

e assistenza integrativa e protesica,;

e assistenza termale;

e assistenza psichiatrica ed altra assistenza socio sanitaria a rilevanza sanitaria;

ovvero, sempre all’interno di ciascuna delle macroaree appena elencate: tra limite di spesa
assegnato per le prestazioni da erogare ai residenti della ASL e limite di spesa assegnato per le
prestazioni da erogare ai residenti di altre ASL o di altre Regioni.

Oltre ai casi sopra descritti, la possibilita di effettuare compensazioni tra sforamenti e sotto
utilizzi dei limiti di spesa potrebbe essere consentita, nel caso in cui — per circostanze
eccezionali - situazioni di sforamento dei volumi di prestazioni programmate e dei correlati
limiti di spesa, assegnati ad una specifica macroarea di una ASL, siano dovute a speculari sotto
utilizzi dei volumi di prestazioni programmate e dei correlati limiti di spesa nella stessa
macroarea, presso altre ASL. In ogni caso, la possibilita di procedere a compensazioni richiede
il preventivo accertamento che non sussistano contenziosi tariffari, tali da inficiare in tutto in
parte le economie destinabili alle suddette compensazioni.

5. L’art. 8, c. 1, lett. b), del decreto legge n. 248 del 31.12.07, convertito con modifiche nella L.
28.2.08, n. 31, ha aggiunto all’art. 8-quinquies, c. 2, del DLGS 30.12.92, n. 502, dopo la lettera
e), la seguente lettera:

““e-bis) la modalita con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione
delle strutture, correlato ai volumi di prestazioni, concordato ai sensi della precedente lettera
d), prevedendo che in caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel
corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione delle prestazioni
di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché
delle altre prestazioni comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni
remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato nella misura necessaria al
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mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi
integrativi, nel rispetto dell’equilibrio economico finanziario programmato”;

mentre il successivo comma 2 dell’art. 1 del medesimo DL n. 248/2007 ha disposto che:

“Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, gli accordi con le
strutture erogatrici di prestazioni sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale,
eventualmente gia sottoscritti per I’anno 2008, e seguenti, sono adeguati alla previsione
normativa di cui al comma 1”.

Gli schemi di Protocollo d’Intesa tra le ASL e le Associazioni di Categoria, nonché i
conseguenti contratti con le singole strutture sanitarie erogatrici, devono quindi essere adeguati
alla disposizione sopra citata.

La norma, pero, consente espressamente la stipula di accordi integrativi, nel rispetto
dell’equilibrio economico finanziario programmato. Al riguardo, &€ necessario richiamare la
disposizione recata dalla DGRC n. 800/06 secondo la quale: “Gli incrementi tariffari delle
prestazioni sanitarie acquistate da terzi non determinano automaticamente e/o necessariamente
I’aumento dei tetti di spesa ... affinché si determini I’incremento dei tetti di spesa € comunque
necessario un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui anche i risparmi
compensativi e/o le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. In tal senso ... i
maggiori costi conseguenti agli aumenti delle tariffe, in primis, devono essere assorbiti
dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o
dalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.”

Pertanto, negli schemi di Protocollo d’Intesa e nei conseguenti contratti con le singole strutture
sanitarie erogatrici, deve essere inserita la seguente disposizione: “Ai sensi dell’art. 8-quinquies,
comma 2, lettera e-bis) del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e del punto 18 della
delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di
incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso dell’anno, dei valori
unitari dei tariffari regionali per la remunerazione delle prestazioni sanitarie oggetto del
presente accordo, il volume massimo di prestazioni di cui al precedente art. | si intende
rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di spesa indicati al precedente
art. ___. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I’equilibrio economico finanziario
programmato, non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che
non sia intervenuto anche un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i
risparmi compensativi e/o le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i
maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno comunque essere
assorbiti dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di
spesa e/o dalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.”

Dall’esercizio 2008 e stato introdotto a livello nazionale, con DM 13.11.07, un nuovo e piu
dettagliato “MODELLO CE - Conto Economico” delle Aziende Sanitarie. Pertanto, & sorta
I’esigenza di ricondurre dalla precedente alla nuova classificazione economica gli obiettivi ed i
limiti spesa imposti dal Piano di Rientro dal Disavanzo e di Riqualificazione e
Razionalizzazione del Servizio Sanitario della Regione Campania 1.1.2007 - 31.12.2009, e
della conseguente delibera della Giunta Regionale n. 517 del 30 marzo 2007.

Nell’operare la traduzione degli obiettivi e dei limiti di spesa 2008 — 2010, sia per il maggiore
dettaglio richiesto dalla nuova classificazione, sia per tenere conto della programmazione fornita
dalle aziende sanitarie, degli aggiornamenti intervenuti negli effettivi andamenti consuntivi e
programmatici delle singole voci di costo e delle presumibili principali variazioni tariffarie
attese, e necessario:
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aggiornare i limiti di spesa dell’assistenza specialistica e dell’assistenza riabilitativa ex art.
26 sia per tenere conto della tendenza, in passato, di alcune aziende a registrare
impropriamente nell’assistenza riabilitativa i costi di altre prestazioni sanitarie afferenti ad
altre macroaree (FKT, integrativa), sia per la introduzione nel nuovo “MODELLO CE -
Conto Economico” di voci specifiche di costo, nelle quali devono essere girate le prestazioni
di riabilitazione socio sanitaria a rilevanza sanitaria diverse dalla riabilitazione ex art. 26, sia
per le ulteriori esigenze di maggiore dettaglio, esposte nei punti seguenti;

nell’ambito dell’assistenza specialistica:

Q

separare gli obiettivi ed i limiti di spesa relativi alle prestazioni dei medici SUMAI, da
quelle rese dagli ospedali Classificati, dalle Case di Cura e dai Centri Privati;

enucleare i limiti di spesa delle prestazioni erogate dagli Istituti equiparati al pubblico:
Ospedali Classificati ed Istituti di Cura qualificati presidio USL (Istituto S. Maria della
Pieta di Casoria), per i quali la giurisprudenza amministrativa rende necessario
provvedere alla fissazione dei limiti di spesa per mezzo di accordi diretti con la Regione,
da approvarsi con separate e successive delibere;

enucleare la sperimentazione pubblico — privato in atto presso la ASL SA3 con la Casa
di Cura Malzoni — Progetto Radioterapia Stereotassica;

nell’ambito dell’assistenza ospedaliera:

a

enucleare i limiti di spesa delle prestazioni erogate dagli Istituti equiparati al pubblico:
Ospedali Classificati ed Istituti di Cura qualificati presidio USL, per gli stessi motivi gia
esposti per I’assistenza specialistica;

enucleare la sperimentazione pubblico — privato in atto presso la ASL AV1 con la
Fondazione Don Gnocchi, concernente la riabilitazione ospedaliera;

nell’ambito dell’altra assistenza, che nella DGRC n. 517 del 30.3.07 comprendeva in una
unica voce: assistenza integrativa, protesica, termale ed altra assistenza distrettuale:

a

enucleare I’assistenza integrativa e protesica, per la quale si rende necessario tenere
conto della riclassifica in questa voce di costi che precedentemente alcune ASL avevano
allocato in altre voci del conto economico;

enucleare I’assistenza termale, per la quale € possibile mantenere e migliorare la
possibilita di incremento annuo (2008 rispetto al consuntivo 2007) gia prevista dalla
DGRC n. 517/07;

enucleare il costo dei servizi di distribuzione diretta di farmaci, relativi alla
remunerazione delle farmacie convenzionate nell’ambito della cd. Distribuzione per
Conto;

enucleare il costo di acquisto da privati dell’insieme delle seguenti prestazioni sanitarie,
classificate in apposite voci del nuovo “MODELLO CE - Conto Economico”:
prestazioni di psichiatria residenziale e semiresidenziale non riconducibili a ricovero
ospedaliero; prestazioni di assistenza domiciliare integrata (ADI); interventi di
riabilitazione extra ospedaliera estensiva o intermedia, a ciclo diurno e/o continuativo,
rivolti al recupero funzionale e sociale di soggetti portatori di disabilita fisiche, psichiche
e sensoriali o miste dipendenti da qualunque causa, prodotti da strutture private (es.
RSA, anziani, malati terminali, consultori privati, comunita terapeutiche per
tossicodipendenti ecc.), escluse le prestazioni di riabilitazione ex art. 26; altre
prestazioni socio sanitarie a rilevanza sanitaria.




BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA - N. 32 DEL 11 AGOSTO 2008

ALLEGATO: Regressione Tariffaria Unica— R.T.U. dal 2008

La Regressione Tariffaria Unica — R.T.U. e basata sulla determinazione del
contributo di ciascun Centro privato (accreditato o provvisoriamente accreditato) al
superamento del tetto di spesa assegnato dalla Regione a ciascuna Azienda Sanitaria
Locale.

Seguendo I’impostazione del tetto di branca e non per singola struttura, il
contributo di ciascun Centro privato al superamento del tetto di spesa assegnato dalla
Regione a ciascuna Azienda Sanitaria Locale non € desumibile dal confronto con il
fatturato di precedenti esercizi del singolo Centro stesso.

Si definisce una R.T.U. per ogni Centro privato e per ogni branca e/o tipologia
di prestazioni oggetto di uno specifico tetto di spesa regionale e per ASL.

Per determinare la R.T.U del singolo Centro privato si procede a determinare
I’apporto di ciascun Centro:

- al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti della ASL in cui opera il

Centro, da parte dei Centri che operano in quella ASL;

- al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti di altre ASL, da parte dei

Centri che operano in quella ASL;

- al consuntivo delle prestazioni effettuate ai residenti di altre regioni, da parte

dei Centri che operano in quella ASL;

Successivamente, confrontando i consuntivi complessivi per ASL con i tetti di
spesa prestabiliti, si ottiene proporzionalmente I’ammontare di fatturato (il
contributo) del singolo Centro che ha concorso all’eventuale superamento del tetto di
spesa della ASL in cui opera quel Centro. Il Centro, conseguentemente, e tenuto ad
emettere alla ASL nota credito per tale importo, che costituisce la regressione
tariffaria unica (R.T.U.) in quanto si riferisce a tutto il fatturato dell’anno.
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Giunta Regionale della Campania

Verbale del 21 luglio 2008

Il giorno 21 luglio 2008 alle ore 16.00, presso I’ Assessorato alla Sanita, Centro
Direzionale — Isola C3, si tiene l'incontro per il prosieguo dei lavori in ordine
all’aggiornamento della normativa relativa ai limiti di spesa 2008-2010 ai sensi della
DGRC n. 517/07 e s.m.i., come concordato nella riunione del 17 luglio 2008.

Sono presenti le Associazioni di Categoria della sanita privata e rappresentanti
della Regione Campania come risulta dal foglio firme allegato al presente verbale,
che forma parte integrante dello stesso.

Il dott. D’Ascoli apre i lavori rammentando ai presenti che lo scopo
dell’incontro odierno € quello di continuare I’esame delle esigenze di aggiornamento
della normativa sui tetti di spesa, discusse nel corso della riunione del 17 luglio u.s. 1l
dott. D’Ascoli sottolinea che le Associazioni FEDERLAB-SBV e ARCADE hanno
gia fatto pervenire delle considerazioni in merito, ed invita i rappresentanti delle altre
Associazioni ad esporre le loro.

Il dott. Crispino dell’AIOP informa che le Associazioni di categoria AIOP,
FEDERLAB-SBV, SNR, CONFINDUSTRIA, CONF.CENTRI ANTIDIABETE
ANPRIC, AIAS, FOAI, ANFFAS, ARIS e ASPAT hanno elaborato un documento
con il quale osservano le proposte degli uffici regionali in via generale e in via
specifica, evidenziando le esigenze proprie del settore di appartenenza: assistenza
specialistica ambulatoriale, assistenza ospedaliera e riabilitazione.

| tre documenti presentati dalle Associazioni di categoria sono allegati al
presente verbale e ne costituiscono parte integrante.

Il dott. Salvatore dell’ AISA chiede alcuni chiarimenti in relazione alle modalita
di determinazione del tetto di spesa e, piu in particolare, alla definizione di quello per
le prestazioni rese a pazienti non residenti di altre regioni (prestazioni extra-regione)
e alle modalita di applicazione della RTU (Regressione Tariffaria Unica) laddove si

dovesse sforare il relativo tetto di spesa. Al riguardo, il dott. Ghidelli fornisce i
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chiarimenti richiesti, richiamando le precise disposizioni gia stabilite in merito dalla
DGRC n. 800/06 e ribadite dalla DGRC n. 517/07.

La dr.ssa Fusco dell’ARCADE informa i presenti dei contenuti della nota, gia
inviata all’ Assessorato alla Sanita — Settore Programmazione, con la quale si chiede
che le prestazioni salvavita afferenti la dialisi non siano soggette ai tetti di spesa.

Il dott. Cerracchio del’ANFFAS chiede delucidazioni in merito
all’assegnazione dei fondi alle diverse macroaree della riabilitazione e alla fonte di
provenienza delle risorse finanziarie.

Il dott. Ghidelli spiega che nella nuova versione del modello CE si sono distinte
le voci relative alla psichiatria residenziale e semiresidenziale, dall’art. 26 e dalle
altre prestazioni socio-sanitarie a rilevanza sanitaria. La fonte di finanziamento e
sempre la quota del FSN assegnata alla Regione Campania.

Il dott. Crispino chiede se i dati economici della DGRC 517/07 subiranno
variazioni.

Il dott. D’ Ascoli precisa che i dati economici sono gli stessi indicati nella DGRC
517/07, ma I’adozione di alcune modifiche e di aggiornamenti nella procedura di
determinazione dei limiti di spesa potranno generare lievi cambiamenti nella loro
ripartizione.

Il dott. D’Ascoli chiarisce che si faranno le opportune valutazioni sui contenuti
dei documenti forniti al fine di affinare i necessari aggiornamenti della normativa
relativa ai limiti di spesa 2008-2010, e chiude i lavori precisando che la proposta di
delibera sui tetti di spesa sara inviata ai Ministeri della Salute e dell’Economia e delle
Finanze per acquisirne il parere che, sottolinea, e vincolante ai sensi del Patto di
affiancamento (DGRC 460/07). E possibile che i Ministeri richiedano modifiche ed
integrazioni che saranno necessariamente adottate al fine di acquisire il parere
definitivo degli stessi Ministeri e di poter inviare la proposta di delibera in Giunta
Regionale.

Sono due pagine.
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Giunta Gi_egr'on.a[e delfa Campania

Riunione del 21 luglio 2008

Limiti di spesa: aggiornamento normativo
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Giunta Regionale della Campania

Riunione del 21 luglio 2008

Limiti di spesa: aggiornamento normativo
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Ogpi. Tunedi 21 Tuglio 2008, alle ore 12 nebla Sede Reatonale dell” ATOP 1 via Riviera di Chiata
103 21 sono riunite le Associaziont di categorta maggiormente rappresentative della Sanita privata
acereditata. ¢ in particolare

per ATOP il dr Sergio Crispine. if dr Grantranco Camisa.

per FederlabSBV il dr Gaetane Gambino

prer SNROL dr Bruno Accarino

por Contindustria il de Ottavie Corielioni od il dr Antonio e Vizia

por Cont. Centrr Antidiabete il dr Luigi Gesue

per ANPRIC i dr Carmine Petrone M—Eﬁm/‘“% ~ le’ﬂkﬂ%“ﬁﬁ

s

[a rumionc ¢ finahizzatz ad csaminare 11 documente conscenatoe alle Associazionn il plorno
1772008 dalla Regione Campania in ordine all agpiornamento den tettn di spesa 20082010,

Sul piane metodologico le Associazioni all unanimitd rilevano  mnanzituito una modalita di
coneertazione eslremamente serrata che non consente una reale anabist defle situazioni e sembra
tspirata pitr all esigenza di un necessario passaggio burocratico per pervenire alle deliberazioni in
materiil,

Inognd caso le Associaziont  pur nella impossibilita di oflvire un documento dettagliato ¢ tdoneo
per do scopo detla deliberazione regionale — non intendono soutrarsi al conlronto ¢ atfrdano alla
reglone 1o seoaenti Osser azion:

IN VA GENERALE
In prime luoge le Assoclaziont rilevano la tardis itd degh interventi regionali ¢ Nincongruenza di un
provvedimento che in corso avanzato & esercizio finanziario modilica m maniera cquivoca
benefteiart delle risorse.
Le Associazionl chiedono - con delerminazione - di gssere consultaie prexe gg‘\'zilmcntc ?.I‘_IHC
stratevie detiberative che la Campania persegue per poler nispettare il patto di‘f&mi siglarn col
Governo Centrate e saneito con la DGRC 460:07,
Ancora. le Assoctazioni ribadiscono con lermerza la necessith ehe 1omvoll weeniel istitut per i
monitoraggio della spesa. nonche i tanvolo unico regionale. provyvedane con celeritd e comumchine
con immediatezza 1 day sull andamento della spesa onde evitare che e regressiont intervengano
anche due annt depo Uescereizio delle prestazion.
La eelertd ol mgpetio della tempistca contrattnale o dei protocolli rispondono non selo ad
un’esigenza di legittimita defl operato dell” Ammunistrazione  Reglonale, atteso che le precedenti
delibere hanne seandito con preeisione 1 tempi di intervento del tavoli teenicl. ma anche ad una
ragione di correlte previsioni economiche . dal  momento che le strutture acercditate hanno
hecessitl di elaborare una prudente e tempestiva polinca gestionale.
Sul piano pradco od operative le proposicrosservaziont detle singole Associazioni - pur con le
riserve collesate alla carenza der dat — sono le seeuentt:

ALOP.
I eliminazione dal compendio det tetti di spesa delle prestaziont rese a paxientt provententi da
altre regioni (atteso che in materia ta Campania Tunoe anicamente dia anvcipatore dis cassal.
Nessuna previsione di spesa pud essere indicata per la suddena fatispecie di prestazaoni. i
quanto la Regione deve distribuire te risorse disponibili solo in relazione al volume di
prestaziont crogate a tavore dei cittading canpant.

i climinazione dal compendio det tetti di spesa delle prestazioni di emergenzafurgenza che non
sono prevedibili ¢ conseruentemente regolabili v anticipo. Peraltro et provvediment
deliberativt degli annt scorsi in muateria ¢ ettt di spesa e prestaziont di emergenza‘ureenza
crana correllamenle sotiratte al budgel. -
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Per

st alro TATOP — considerata la totale assenza del datl numeriei — s riserva dijategrare le

osserviiziont svolte al momento dell eftettiva conoscenza del Fondo economico slanziato per la
Macroarca di Assistenza Ospedalicera,

§ N FEDTRLABR/S. B V/Cont Contri Antidiabete  AVSA = HSPST

le Associazioni ritengone - in rilerimento allc prestazioni di specialisiea ambulatoriale — che
non puo definirsi un budget di sinvola strurura ma unicamente un hudget di macroarca. Lule
hudgel deve essere pot suddiviso. tra le varic branche allerent alfa macroarea. i funzione
delle necessita epidenmiologiche del territorio:

nel documento presentate la Regione non indica la sorte degli eventuali risparmi di ciascuna
macroarea. neb senso che nulla viene detto in ordine all’utilizzo det suddetti risparmi o
compensazione deghi eventuali sloramenti di altre macroaree.

il problema dell'invarianza delle taritfe viene trattato con superliciahita ¢ senza fa precisa
indicazione del procedimento ¢ del suo responsabile chic conduce alla eventuale rimodulazione
della disciphina tarillaria

ANPRIC TOATANTTAS/ARIS

ALOLP CAMPANIA /@/ @

ANPRICFOAFANFASS/ARLY/AMA

Osservazioni allegate,

e TCato ~ ASPAT
.bS?bT e 7 Associazione Sanitd Ptjwata
Accreditata Territoriale
Il Presidente
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ARLS (ot Forgrons)

ALLEGATO AL VERBALE DELLE ASSOCIAZIONI DEL 21/07/2008

Le Associazioni riabilitative in primo luogo fanno rilevare che non sono stati indicati
preventivamente i limiti di spesa per Yanno 2008, ma sopraftutto sulla base di guali dati
sono stati programmati (consuntivo o preconsuntivo).

In secondo luogo ribadiscono il principio che non si POSSoNo erogare prestazioni se non
fino alla concorrenza del budget messo a disposizione, pertanto € prioritarioc conoscere
l'andamento della spesa tempestivamente.

Cio premesso, in ordine al rilievo secondo cui sarebbe stata registrata una tendenza in
passato di alcune aziende sanitarie a registrare impropriamente nell'assistenza riabilitativa
| costi di altre prestazioni sanitarie afferenti ad altre macroaree (fkt, prestazioni di
riabilitazione socio-sanitaria diverse dalla riabilitazione ex art. 26, prestazioni residenziali e
semiresidenziali di psichiatria), nonché in considerazione della introduzione CE Conto
Economico, le Associazioni fanno rilevare che:

1. la differenziazione tra macroaree della “Assistenza Riabilitativa ex art. 26" e della
‘Assistenza psichiatrica e riabilitazione socio sanitaria a rilevanza sanitaria”
determinerd una eventuale differenziazione dei contratti laddove invece tali
prestazioni sono erogate anche nel’ambito delia stessa struttura, né sono state
indicate le modalita di differenziazione delle prestazioni.

2. E’entrato in vigore un aggiornamento tariffario con effetto retroattivo dal 1/01/2003
ex delibera del Commissario ad Acta n. 1 del 1/04/2008.

3. Quanto ai limiti di spesa evidenziata alla pag. n. 1 e pil precisamente “/ limiti di
spesa sub A) e sub B) sono quelli sui quali la ASL definisce la programmazione
sanitaria per i propri assisiti ed assegna gii obiettivi a propri medici prescrittori’,
fanno rilevare che la RTU non pud essere applicata laddove un medico prescrittore
o UVl o UVBR ha autorizzato la prestazione e soprattutto laddove i tavoli tecnici
non hanno effettuato i monitoraggi e comunicato le stime della spesa secondo la
tempistica stabilita nei protocolli d'intesa e nei contratti sottoscritti.

4. Non si possono differenziare i tetti all'interno della branca
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/J__"

C.F. 94103120633 (J‘/&

ARCADE °

Associazione Regionale Campana Ambulatori Di Emodialisi

Dichiarazicre dell ARCADE - Limiti di spesa 2008-2010 ai sens| della DGRC 517/2007 e s.m,i,
Tavoio Regionale del 21 luglio 2008

L'Allegato D della DGRC 800/2008, nel verbale della riunione da! 21 marzo 2006, riporta la
dichiarazione ¢ellARCADE per il settore dialisi, relativamente al dato fondamentale che & tratta
di prestazioni saivavita e che pertante non possanc rientrare nei tetti di spesa.
Tanto premesso, 'ARCADE ribadisce che le prastazioni salvavita non possono essere
assoggettate a tetti di spesa, cosl come normato in altre Regioni, seppur costituiscono oggetto
di programmaziong aconomico-finanziaria,
Si chiede pertanto che tals principio venga recepito allinterno del’aggiornamento della
normativa $ui tetti di spasa 2008-2010 di cui alla DGRC 517/2007, e quindl con norma regionale,
cosi comea gla avvenuto par altre prestazione salvavita, come Ia radicterapia.
Inolire, affinché sia possibile rimodulare per gli esercizi 2008-2010 tanto | volumi di atfivita
quanto la spesa, relativamente alis attivitya speclafistiche di emodialisl, si chiede un
approfandimento dsi dati relativi al volumi prestazionali ed alla voce di costo indicati nells
DGRC 517/2007.
Napali, 21 luglic 2008
CADE
Fresi eGi.I‘sa a Fusco

REGIONE CAMPANTA
Prof. 2008. 0639484 ol 2007 2508 e AL
Min . 2PCA0E

=agsigolo D 2004, % TR
Eeonaria firangiang

C.so Vitt,Emanuele 167/3 - 80121 Napoli tel. 081 415435  fax 081 422031
e-mail: associazionearcade(@libero.it cell. 335 8331393
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ASSOCIAZIONE DI CATEGORTA DEI LABORATORI DI U}_}X'
ANALISI E DEI CENTRI AMBULATORIALI AV

,.! T
PRIVATI ACCREDITATI 5 /j

FeoeErlLas

S.cogeatg Lanorator 21 CaTmpan %

LSEH:E':E:C Erzncha a Visita

OSSERVAZIONI RIFERITE ALLE LINEE GUIDA ED ALLA METODOLOGIA
INDICATE NELLA BOZZA CONSEGNATA ALLE ASSOCIAZIONI DI CATEGORIA

In premessa occorre chiarire, preferibilmente, nel corpo dell’atto deliberativo e non
solo nell’allegato per il calcolo della RTU, che la programmazione e determinate
dalla definizione dei volumi di prestazioni erogabili e dai correlati limiti di spesa
(tetti di spesa) per Macroarea e, successivamente, per tipologia di attivita, ovvero
per branca specialistica.

L'assegnazione alla Macroarea di Specialistica Ambulatoriale delle risorse
finanziarie per I'anno 2008 dovra determinare una successiva partizione del fondo
assegnato alle branche specialistiche che compongono la Macroarea medesima,sulla
scorta della indicazione dei volumi di prestazioni erogabili per i residenti e per i
residenti provenienti da altre AASSLL (mobilita attiva).

Le due distinte indicazioni per residenti e per mobilita attiva possono costituire un
fondo unico sia per l'utilizzo di risorse disponibili sia per determinare un'unica
ragressione tariffaria in capo alle strutture che operano sul territorio dell’ASEL
secondo il meccanismo della R.T.U.

La partizione del fondo della Macroarea di Specialistica Ambulatoriale sara
determinata dai Tavoli Tecnici Aziendali sulla scorta dell’assorbimento percentuale
che ciascuna branca specialistica ha fatto registrare,riferito al volume di prestazioni
erogate nell'ultimo triennio (media aritmetica), tanto in assonanza con quanto
disposto dal richiamato D.L. 248/07 (Decreto ¢.d. mille proroghe) ovvero dalla
Legge che stabilisce I'invarianza del limite di spesa rispetto ai volumi di prestazioni
erogati.

In proposito giova precisare (vedi allegato) che il Direttore Generale del Ministero
della Salute Dott. Filippo Palumbo con nota indirizzata alla FederlLab Italia ha
riconosciuto che l‘annullamento del Tariffario Ministeriale DM. 12.09.2006
garantisce alla Regioni la maggiore quota di finanziamento a carico dello Stato per
le tariffe di laboratorio determinate dalle Regioni in aumento rispetto a quelle
indicate nel richiamato Decreto Ministeriale.

Quanto alle modalita di compensazione tra Macroaree e tra branche specialistiche si
concorda che l'indicazione regionale e si propone che sia il Tavolo Tecnico di
seconda istanza ex DGRC 800/06 a determinare I'eventuale compensazione tra

Via S, Lucla, 20 - 80132 NAPOLI
Tel. 081.2452355-387 Fax 081,19560545
www federlab.com - federlabcampania@virgilio.it
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- ASSOCIAZIONE DI CATEGORTA DEI LABORATORI D

FepeErRLAR

S:rdacarn leboratonist Cam pas

% ANALISI E DEI'CENTRY AMBULATORIALI

Sindeczte Branche @ visita

PRIVATI ACCREDITATI

Macroaree di Aziende Sanitarie diverse, ovverc a verificare ['effettiva esistenza
delle risorse finanziarie per la citata compensazione interaziendale.

Occorre, altresi, acquisire con cadenza almeno trimestrale al Tavolo Tecnico
Regionale 1 dati di attivita e di spesa rilevati dai Tavoli Tecnico Aziendali avendo in
precedenza acquisiti 1 protocolli di intesa sottoscritti presso le Aziende Sanitarie con
le Associazioni di Categoria maggiormente rappresentative.

[e presenti osservazioni sono riferite esclusivamente alle linee guida ed alla
metodologia indicate nella bozza consegnata alle Associazioni di Categoria il giorno
17.07.08 in nulla pregiudicando la richiesta di adeguamento del fondo assegnato
alla Macroarea di Specialistica Ambulatoriale secondo quanto illustrato e censurato
con l'atto di invita e diffida notificato in data 16.07.2005.-

REGIONE € AMPANTA

1T 2GR TS 1250
Uil an e

Prof. 2008 639277
Mt FEDERLAB
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Via S. Lucia, 20 - 80132 NAPOLI
Tel, 081.2452355-387 Fax 081.19560545
www, federlab.com - federlabcampania@virgilio.it
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