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D E L I B E R A Z I O N I R E G I O N A L I

DELIBERAZIONI DELLA GIUNTA REGIONALE

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 29 no-
vembre 2004, n. 2403

Approvazione dell’Accordo generale per il triennio
2004-2006 tra la Regione Emilia-Romagna e le Asso-
ciazioni della Ospedalità privata AIOP e ARIS in mate-
ria di prestazioni ospedaliere erogate dalla rete ospe-
daliera privata

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

Richiamati:
– il comma 8, art. 32 della Legge 449/97 e l’art. 72, comma 3

della Legge 448/98, secondo cui le Regioni individuano pre-
ventivamente per ciascuna istituzione sanitaria pubblica e
privata, o per gruppi di istituzioni sanitarie, i limiti massimi
annuali di spesa sostenibile con il Fondo sanitario e i preven-
tivi annuali delle prestazioni, nonché gli indirizzi e le moda-
lità per la contrattazione;

– l’art. 8 bis, comma 1 del DLgs 502/92 e successive modifica-
zioni, secondo il quale le Regioni assicurano i livelli essen-
ziali e uniformi di assistenza di cui all’articolo 1 del richia-
mato decreto, avvalendosi dei presidi direttamente gestiti
dalle Aziende Unità sanitarie locali, delle Aziende Ospeda-
liere, delle Aziende universitarie e degli Istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico, nonché di soggetti accreditati ai
sensi dell’art. 8-quater, nel rispetto degli accordi contrattuali
di cui all’art. 8-quinquies;

– la DGR 426/00 con la quale questa Regione definisce i con-
tenuti contrattuali di cui all’art. 8-quinquies del DLgs 502/92
così come modificato con DLgs 229/99;

richiamate inoltre:
– le proprie deliberazioni n. 2054 del 9 ottobre 2001 e n. 1482

del 28 luglio 2003 con le quali si approvavano gli Accordi tra
la Regione Emilia-Romagna e AIOP e ARIS Emilia-Roma-
gna per la regolamentazione dei rapporti in materia di presta-
zioni erogate dalla rete ospedaliera privata per il triennio
2001-2003;

considerato che:
– gli accordi sopra richiamati avevano validità fino al

31/12/2003 sia per quanto concerne i contenuti di carattere
normativo, che per i contenuti economici;

– che i contenuti dei precedenti Accordi sono stati sostanzial-
mente rispettati e che la produzione di prestazioni, per quan-
tità e tipologia, riflette sostanzialmente gli indirizzi dati;

– l’assetto negoziale regionale/generale ha consentito una so-
stanziale certezza della spesa per il settore ed ha aperto la
strada alla stipula di contratti di fornitura aziendali che han-
no definito tipologie e volumi di attività relativi all’intera
gamma di offerta (ricoveri ordinari, day hospital, LPR, atti-
vità specialistica ambulatoriale) in un quadro di integrazione
progressiva e di sussidiarietà tra pubblico e privato accredi-
tato;

– il quadro contrattuale è il mezzo attraverso il quale si è con-
cretizzato il sistema di accreditamento provvisorio, in attesa
del completamento del processo di accreditamento istituzio-
nale, così come attualmente disciplinato dall’art. 8-quater
del DLgs 502/92 e successive modifiche e integrazioni e se-
condo il percorso previsto dalla DGR 327/04,

valutato in modo positivo l’impianto complessivo
dell’Accordo che conferma le innovazioni introdotte con
l’Accordo del triennio precedente (DGR 2054/01);

considerata la necessità di addivenire comunque alla revi-
sione di alcuni punti specifici della parte normativa ed al rinno-
vo della parte economica;

dato atto del parere di regolarità amministrativa espresso

dal Direttore generale alla Sanità e Politiche sociali, dott. Fran-
co Rossi, ai sensi dell’art. 37, quarto comma della L.R. 43/01 e
della deliberazione della Giunta regionale 447/03;

su proposta dell’Assessore alla Sanità;

a voti unanimi e palesi, delibera:

1) di approvare, per le motivazioni espresse in premessa, la
proposta di accordo generale tra la Regione Emilia-Romagna e
AIOP e ARIS Emilia-Romagna per la regolamentazione dei
rapporti in materia di prestazioni erogate dalla rete ospedaliera
per il triennio 2004-2006, che si allega al presente provvedi-
mento per formarne parte integrante e sostanziale;

2) di autorizzare l’Assessore regionale alla Sanità alla sot-
toscrizione dell’accordo di cui trattasi.

Accordo generale tra Regione Emilia-Romagna e AIOP e
ARIS Emilia-Romagna per la regolamentazione dei rap-
porti in materia di prestazioni erogate dalla rete ospedalie-
ra privata in via diretta ex art. 8-quinquies del DLgs 502/92
e succ. mod. e int. – Triennio 2004-2006

Piano dell’accordo:

Considerazioni introduttive

Premesse

PARTE I (Parte comune ai settori di alta specialità, non alta
specialità e neuropsichiatria)

A.1.) Gruppi di produttori interessati al presente accordo
A.2.) Sistema regionale degli accordi contrattuali
A.3.) Fatturazione e pagamenti
A.4.) Controlli
A.5.) Commissione Paritetica
A.6.) Incompatibilità
A.7.) Accreditamento
A.8.) Accordi speciali
A.9.) Governo della mobilità
A.10.) Day hospital
A.11.) Percorsi ambulatoriali
A.12.) Accesso alle strutture private accreditate
A.13.) Provvedimenti regionali
A.14.) Scelta del medico e/o dell’equipe a regime libero-pro-

fessionale

PARTE II (Parte specifica non alta specialità)

B.1.) Accreditamento delle strutture ospedaliere private
B.2.) Tariffa applicabile e classificazione delle strutture di non

alta specialità
B.3.) Budget
B.4.) La contrattazione locale
B.5.) Riqualificazione delle attività
B.6.) Articolazione e funzionamento dei meccanismi di budget

e di penalizzazione
B.7.) Revisione dei tetti regionali complessivi a fronte del rag-

giungimento di particolari obiettivi di produzione di inte-
resse regionale

PARTE III (Parte specifica salute mentale)

C.1.) Premessa
C.2.) Istituzione della Commissione tecnica Psichiatrica
C.3.) Tipologie di ricovero
C.4.) Modalità d’accesso
C.5.) Controlli e proroghe
C.6.) Tetto di spesa e penalizzazioni
C.7.) Tariffe
C.8.) Riferimenti

Allegati:
1. Fac simile di dichiarazione individuale di accettazione

dell’Accordo regionale
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2. Contenuti e linee guida applicativi degli obiettivi di interes-
se regionale di cui al punto B.7.) dell’accordo generale

La Regione Emilia-Romagna e l’AIOP e l’ARIS Emilia
Romagna, in rappresentanza delle strutture ospedaliere private
associate della Regione, di seguito individuate anche solo come
“le parti”, nell’intento di proseguire e sviluppare ulteriormente
il quadro negoziale avviato per la prima volta nel 1996, concor-
dano sull’opportunità di dar corso ad una nuova intesa nel qua-
dro normativo attuale rapportata all’evoluzione in corso del si-
stema sanitario regionale.

Considerazioni introduttive

Le parti prendono atto che i contenuti del precedente
Accordo generale (2001-2003) sono stati sostanzialmente ri-
spettati e che la produzione di prestazioni, per quantità e tipolo-
gia, riflette sostanzialmente gli indirizzi dati dall’accordo gene-
rale e dall’accordo integrativo di cui alla DGR n. 1482 del
28/7/2003, anche in relazione all’esito della attività di monito-
raggio esercitata dalla Commissione Paritetica regionale, i cui
lavori sono stati verbalizzati di volta in volta e sono custoditi
agli atti delle singole parti.

L’AIOP e l’ARIS, concordemente alla Regione, rendono
atto che il quadro contrattuale attraverso il quale si è concretiz-
zato il sistema di accreditamento provvisorio ha salvaguardato
con efficacia il principio di programmazione e costruzione di
un sistema misto pubblico-privato nell’organizzazione ed ero-
gazione dei servizi ospedalieri, delineando un modello efficace
di competizione regolata e concretizzando il principio della li-
bera scelta del cittadino, in un quadro di realizzata compatibili-
tà finanziaria.

In attesa del completamento del processo di accreditamen-
to istituzionale, così come attualmente disciplinato dall’art.
8-quater del DLgs 502/92 e successive modifiche e integrazio-
ni, secondo il percorso previsto dalla DGR 327/04, le parti con-
cordano di prorogare l’attuale regolamentazione provvisoria.

Le parti concordano nel ritenere la presente intesa, con rife-
rimento anche alle disposizioni di cui al comma 8, art. 32 della
Legge 449/97 (1) e della Legge 448/98, lo strumento che espli-
cita la dichiarazione di funzionalità alle scelte della program-
mazione regionale delle strutture ospedaliere private accredita-
te, sia di alta che di non alta specialità, salvo quanto diversa-
mente stabilito dall’atto di indirizzo di cui all’art. 8-quater,
comma 3, lettera b del DLgs 502/92 e successive modifiche ed
integrazioni.

Premesse

L’assetto negoziale regionale/generale ha consentito una
sostanziale certezza del budget di riferimento per il settore ed
ha aperto la strada alla stipula di contratti di fornitura aziendali
che in molti casi hanno definito tipologie e volumi di attività re-
lativi all’intera gamma di offerta (ricoveri ordinari, day hospi-
tal, LPR, attività specialistica ambulatoriale) in un quadro di in-
tegrazione progressiva e di sussidiarietà tra pubblico e privato
accreditato.

I periodi di validità degli accordi precedenti hanno coinciso
con l’attuazione della rimodulazione della rete ospedaliera re-
gionale e con l’avvio di processi di revisione dei percorsi e
dell’appropriatezza delle prestazioni. Uno scenario d’insieme
che necessariamente si riflette sui contenuti degli accordi che
ne sono anche strumento di attuazione degli obiettivi nei perio-
di dati.

In questa Regione sono stati quindi sostanzialmente rag-
giunti obiettivi strategici del sistema pubblico sviluppando e in-
tegrando nel contempo l’offerta privata.

Tutto ciò considerato e premesso, si conviene:

di regolamentare i rapporti ex art. 8-quinquies del DLgs 502/92
e succ. mod. e int. intercorrenti tra le parti in materia di presta-
zioni ospedaliere erogate dalla rete ospedaliera privata sulla
base delle intese negoziali di cui al presente accordo, i cui con-

tenuti sono da ritenersi esaustivi rispetto alla precedente disci-
plina pattizia.

Le statuizioni del presente accordo generale disciplinano i
rapporti di fornitura delle prestazioni ospedaliere di alta specia-
lità, di non alta specialità e di neuropsichiatria, salva diversa
specifica indicazione contenuta nell’accordo stesso.

La validità del presente accordo è stabilita in anni 3 a de-
correre dall’1/1/2004 per quanto attiene ai contenuti di caratte-
re normativo, fatta salva la necessità di procedere a modifiche
concordate. Le previsioni di ordine economico hanno validità
biennale, fatta salva l’opportunità di una verifica congiunta al
termine della prima annualità, e potranno comunque essere ri-
viste annualmente, in considerazione del quadro complessivo
regionale economico e tariffario, con appositi accordi integrati-
vi.

PARTE I

PARTE COMUNE AI SETTORI DI ALTA SPECIALITÀ,
NON ALTA SPECIALITÀ E NEUROPSICHIATRIA

A.1.) Gruppi di produttori interessati al presente accordo

Il presente accordo individua 3 gruppi di strutture eroganti
(produttori) ai quali vengono correlati i relativi budget in base
alle funzioni svolte.

a) Ospedali privati di non alta specialità
Questo gruppo di produttori eroga prestazioni che fanno ri-
ferimento a 2 tipologie di budget: 1) prestazioni in-
tra-AUSL, vale a dire rivolte a cittadini residenti nella
AUSL di competenza territoriale della struttura; 2) presta-
zioni extra-AUSL, vale a dire erogate a cittadini non resi-
denti nella AUSL di competenza territoriale della struttura.
Nella parte specifica del presente accordo vengono definiti i
relativi budget.

b.) Strutture private che erogano prestazioni di carattere neuro-
spichiatrico
Questo gruppo di produttori ha un budget complessivo, per
l’attività di tipo psichiatrico e neuropsichiatrico, che com-
prende sia i cittadini residenti che non residenti nella AUSL
di competenza territoriale.

c.) Ospedali privati di alta specialità
Questo gruppo di produttori individua gli ospedali privati di
alta specialità per l’attività svolta in accreditamento. Per
questo gruppo il presente accordo regionale, nonché quello
specificatamente siglato per l’attività individuata sono
esaustivi dei rapporti che tale tipologia di fornitori ha con il
SSN in termini di budget, di meccanismi di controllo e di ti-
pologie di prestazioni commissionate.
L’ospedale privato “Villa Salus” (RN), che rientra nel pre-

sente accordo seguendo esclusivamente le regole e le modalità
comportamentali e tariffarie ospedaliere per quanto concerne le
prestazioni oggetto della presente intesa, mantiene, per un n. di
PL. 25 le caratteristiche di struttura ex art. 26. Per le prestazioni
di riabilitazione erogate in regime ex art. 26, Legge 833/78, in
quanto riferite a soggetti affetti da minorazioni fisiche e psichi-
che, con caratteristiche di residenzialità si applica la tariffa
giornaliera di 145 Euro. Per la attività che rientra nel presente
accordo, ivi comprese le eventuali prestazioni per soggetti in
regime ex art. 26, la struttura deve procedere, oltre a quanto pre-
visto per tutte le strutture per quanto concerne l’accreditamen-
to, anche alla verifica della situazione autorizzatoria come
struttura ospedaliera che eroga prestazioni di lungodegenza e
riabilitazione estensiva (cod. 60).

A.2.) Sistema regionale degli accordi contrattuali

Il sistema degli accordi contrattuali regionali con i produt-
tori di prestazioni sanitarie per conto del Servizio sanitario na-
zionale, prefigurato dall’art. 8-quinquies del DLgs 502/92 così
come successivamente integrato e modificato, è definito nella
Regione Emilia-Romagna dalla deliberazione della Giunta re-
gionale 426/00, la quale prevede che il contenuto contrattuale
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debba determinare in maniera analitica i seguenti elementi stra-
tegici:
1. gli obiettivi di salute e i programmi di integrazione dei ser-

vizi;
2. il volume massimo di prestazioni che le strutture presenti

nell’ambito territoriale della medesima Azienda Unità sani-
taria locale si impegnano ad assicurare distinto per tipologia
e per modalità di assistenza;

3. i requisiti del servizio da rendere in termini di accessibilità,
appropriatezza clinica ed organizzativa, tempi di attesa e
continuità assistenziale;

4. il corrispettivo preventivato a fronte delle attività concorda-
te, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati raggiun-
ti e delle attività effettivamente rese;

5. il debito informativo delle strutture per il monitoraggio de-
gli accordi contrattuali e le procedure per il controllo ester-
no;

6. l’eventuale introduzione di un sistema di premio e penaliz-
zazione tariffaria e budgetaria, anche ulteriore rispetto ai
budget di cui alla presente intesa, relativo ai risultati conse-
guiti relativamente ad efficienza, efficacia, appropriatezza,
coerenza con gli obiettivi strategici di riduzione del tasso di
ospedalizzazione distribuito e diversificato per ambiti terri-
toriali, rispetto dei budget, aderenza alla casistica concorda-
ta;

7. l’introduzione di indicatori adeguati per rendere oggettiva
la misura del livello di raggiungimento degli obiettivi.
Gli accordi locali dovranno essere comunque stipulati in

aderenza ai principi ed alla disciplina che promana dal presente
accordo regionale. Nel caso sorgessero dubbi e posizioni con-
trastanti in merito all’interpretazione delle intese locali, la Re-
gione fornirà alle parti, sulla base dell’istruttoria svolta in sede
di Commissione Paritetica, gli opportuni orientamenti (confor-
memente a quanto stabilito nella DGR 426/00) ispirati e fondati
sulla disciplina dell’Accordo regionale.

Sono da prevedersi, così come prefigurato nella DGR
1482/03, anche eventuali accordi di area vasta quali strumenti
che meglio possono rispondere ai contenuti contrattuali dei
punti sopra specificati.

Per tutto quanto riguarda la contrattualistica locale e/o di
area vasta, si rimanda alla parte specifica del presente accordo.

A.3.) Fatturazione e pagamenti

A.3.1) Fatturazione

Le prestazioni effettuate nei confronti dei cittadini residen-
ti nella regione sono fatturate alle AUSL di provenienza del pa-
ziente, in base al dato anagrafico risultante dalla prescrizione
medica al ricovero e dalla documentazione sanitaria (tesserino
sanitario); copia conforme della relativa fattura dovrà essere in-
viata anche alla AUSL di competenza territoriale della casa di
cura.

Nel caso sorgessero problematiche conseguenti alla errata
determinazione della residenza del paziente fa fede la fotocopia
della carta di identità o l’eventuale autocertificazione prodotta
dal cittadino comprovante l’esatto domicilio ai fini
dell’individuazione dell’AUSL presso la quale lo stesso è assi-
stito. Ove tale indicazione risultasse comunque errata per cause
non ascrivibili alla struttura di ricovero sarà cura dell’AUSL
destinataria della fattura prendere in carico la posizione, effet-
tuare le opportune ricerche per appurare l’effettiva residenza.
Qualora la verifica porti ad una modifica della residenza,
l’Azienda ne dà comunicazione all’Ospedale privato il quale
emette nota di accredito ed emette fattura all’Azienda di resi-
denza ed apporta le variazioni in banca dati.

Le prestazioni erogate a cittadini provenienti da fuori-re-
gione verranno fatturate all’AUSL di competenza territoriale
della Casa di cura, con l’indicazione del codice fiscale del sog-
getto ricoverato e della Regione o Stato estero di provenienza,
in conformità alle vigenti convenzioni internazionali.

Le prestazioni a cittadini non residenti e non iscritti al SSN,

né coperti dalle disposizioni internazionali in materia di reci-
procità, verranno comunque erogate secondo la disciplina mini-
steriale vigente e non saranno comunque conteggiate nel bud-
get.

Il volume di fatturato relativo ai residenti fuori regione non
viene conteggiato nel budget, né l’accesso è sottoposto a condi-
zionamenti o limitazioni da parte delle Aziende sanitarie
dell’Emilia Romagna, fatti salvi i controlli previsti da parte
dell’AUSL di competenza territoriale.

La Regione si riserva il recupero delle somme derivanti dal
mancato riconoscimento di specifici ricoveri contestati e non ri-
conosciuti dalle Regioni di residenza dei cittadini, informando
le strutture private interessate sui casi e garantendo il coinvolgi-
mento delle stesse nelle procedure di definizione delle contesta-
zioni.

A.3.2) Pagamenti

Le prestazioni a cittadini residenti nell’AUSL di competen-
za territoriale della struttura privata e a cittadini residenti fuori
regione o stranieri, fatturate in modo separato, verranno pagate
dalla stessa AUSL entro 90 giorni dal ricevimento della relati-
va fattura.

Le prestazioni a cittadini residenti in altre AUSL della Re-
gione, fatturate separatamente alle stesse AUSL di provenien-
za, e inviate in copia conforme anche alla AUSL di competenza
territoriale della casa di cura, saranno pagate dalla AUSL di
provenienza del cittadino nello stesso termine sopra stabilito.

Alla scadenza dei 90 giorni dalla data di emissione ed in co-
incidenza con la successiva erogazione periodica del finanzia-
mento alle Aziende USL, la Regione si impegna a verificare
con l’AUSL di competenza territoriale gli eventuale mancati
pagamenti.

A.3.3) Factoring

È in facoltà delle strutture sanitarie interessate, che comun-
que intrattengono rapporti con le Aziende USL o Ospedaliere
(accreditamento, convenzioni, appalti per fornitura di servizi,
contratti sperimentali, prestazioni ospedaliere ed ambulatoriali,
ecc.) attivare nei confronti delle Aziende le normali formule di
finanziamento e anticipo commerciale (factoring, cessione di
credito, delega all’incasso, cessione in monte dei crediti futuri
ecc.) per fatture relative a cittadini sia della regione Emilia-Ro-
magna che fuori regione e per fronteggiare gli eventuali ritardi
nel pagamento delle partite scadute o da scadere.

In caso di ritardo nel pagamento superiore ai 30 giorni ri-
spetto alla scadenza dei 90 giorni previsti, si stabilisce che le
strutture interessate potranno attivare l’istituto del factoring
“pro-soluto” (factoring senza rivalsa, anche secondo la tipolo-
gia della cessione in monte dei crediti futuri), mediante il quale
il credito verso l’AUSL viene irrevocabilmente ceduto ad un
istituto finanziario in modo definitivo e con garanzia del paga-
mento a carico del debitore; le commissioni dovute all’istituto e
gli interessi decorrenti dalla scadenza del termine di pagamento
sono a carico del debitore e dovranno essere pagate al factor a
maggiorazione del credito o separatamente, secondo le modali-
tà contrattualmente stabilite.

L’istituto finanziario potrà essere prescelto dal debitore ed
il nominativo dovrà essere comunicato almeno 15 giorni prima
della scadenza di pagamento; in tal caso le condizioni contrat-
tuali del rapporto di cessione del credito dovranno salvaguarda-
re il principio della totale assenza di oneri finanziari e per com-
missioni a carico del cedente e rispettare le modalità concordate
al presente paragrafo.

In mancanza della indicata designazione da parte del debi-
tore, nonché in caso di sua inerzia, la casa di cura potrà sceglie-
re un istituto di suo gradimento e le condizioni contrattuali pra-
ticate dovranno ritenersi accettate dalla controparte, impegnan-
dosi al contempo il creditore a ricercare un assetto degli oneri
addossabili al debitore vantaggioso e sostenibile, comunque
non lontano dalla media dei prezzi di mercato per cessioni di
credito “pro-soluto” verso la P.A.
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Quanto concordato al presente paragrafo costituisce varia-
zione, per quanto di ragione e rispetto alle parti firmatarie del
presente Accordo, dell’intesa regionale stipulata nel 1992 ai
sensi della L.R. n. 38 del 5/5/1990 e recepita con DGR n. 6189
del 15/12/1992.

A.4.) Controlli

Qualora dovessero insorgere contestazioni a seguito dei
controlli ispettivi sulle prestazioni erogate, l’esito degli stessi
derivante dalla definizione della controversia formalizzata con
le consuete modalità in sede locale (acquiescenza, transazione
o devoluzione al collegio arbitrale) dovrà essere regolarizzato
contabilmente con l’apposita nota di accredito (una per ognuna
delle tre casistiche sopra descritte), inviata all’AUSL compe-
tente per effettuare i necessari conguagli.

A.4.1) Controlli per prestazioni di non alta specialità

I controlli per prestazioni di non alta specialità dovranno
essere effettuati con periodicità almeno trimestrale, onde per-
mettere alle strutture una operatività contabile garantita da suf-
ficienti margini di certezza.

Mentre per le prestazioni intra-AUSL i controlli sono svolti
dalla Azienda di competenza territoriale, per le prestazioni ex-
tra-AUSL potranno essere svolti sia da questa che dalla Azien-
da USL destinataria della fattura, previo accordo tra le medesi-
me, onde evitare un raddoppio delle attività e l’utilizzo di criteri
ed indirizzi interpretativi differenti.

Si ritiene opportuno altresì che l’attività di controllo sia
concentrata in momenti concordati con la Direzione della strut-
tura controllata ed alla presenza di un contraddittorio medico
idoneo.

Deve essere garantito il rispetto della normativa sulla pri-
vacy.

Sono applicati i criteri e le modalità stabilite dall’allegato 8
alla DGR 1505/01 e successive modificazioni, secondo il prin-
cipio dell’equità e della parità tra strutture pubbliche e private.

A.4.2) Controlli per prestazioni di alta specialità

I controlli per prestazioni di alta specialità di cardiochirur-
gia e di cardiologia interventiva rientrano nell’attività di audit
clinico svolta dall’Agenzia sanitaria regionale. Saranno svolti
secondo le modalità procedurali previste dall’istituto
dell’accreditamento volontario e secondo i criteri, ove compati-
bili, di cui al punto precedente. Le conseguenze economiche
che promanano dall’esito dei controlli verranno regolarizzate
nei confronti dell’AUSL di assistenza del paziente se residente
in regione o dell’AUSL di competenza territoriale della struttu-
ra, se residente extra regione. Per le restanti attività rientranti
nell’accordo di alta specialità valgono le regole di cui al punto
A.4.1). L’esito dei controlli deve essere inoltrato alle strutture
ospedaliere controllate e validato dalla Regione in quanto com-
mittente. Per tutte le attività di controllo riguardanti l’accordo
di alta specialità, di cui resta titolare la Regione nella sua quali-
tà di committente, l’Agenzia può delegare alle Aziende di com-
petenza territoriale delle strutture che operano su mandato spe-
cifico.

A.4.3) Tempistica dei controlli

Coerentemente a quanto stabilito nelle indicazioni regiona-
li circa i tempi di esecuzione dei controlli e di componimento
delle contestazioni in relazione alla mobilità ospedaliera tra
Aziende sanitarie della regione, i servizi preposti delle singole
AUSL dovranno inderogabilmente portare a compimento i con-
trolli sui ricoveri effettuati dagli ospedali privati entro 45 giorni
dalla validazione delle relative SDO operata dalla Regione,
così come le relative controdeduzioni dovranno essere prodotte
entro i successivi 60 giorni.

A.4.4) Clausola arbitrale

Il sistema di controllo organizzato dalle AUSL con il coor-
dinamento della Regione e dell’Agenzia e finalizzato a preveni-

re e segnalare gli eventuali effetti distorsivi dell’applicazione
del nuovo sistema tariffario deve essere orientato, in primo luo-
go, a fornire un servizio di collaborazione e supporto alle strut-
ture, al fine di garantire, al contempo, la prevenzione di even-
tuali comportamenti opportunistici da parte degli operatori e la
salvaguardia dei livelli di qualità assistenziale.

Qualora l’attività di controllo dovesse rilevare contestazio-
ni agli operatori delle strutture interessate, con conseguenze
sull’attività in accreditamento derivanti da una diversa valoriz-
zazione dei casi trattati o incidenti, in termini di appropriatezza
dei ricoveri e di congruità delle risorse sulla corretta osservanza
delle regole di scambio, o, comunque, suscettibili di concretiz-
zare un danno economico per l’una o l’altra parte, la controver-
sia eventualmente insorta verrà devoluta su iniziativa di anche
una sola delle parti, ad una commissione arbitrale insediata a li-
vello di ogni Azienda USL composto da 5 membri, nominati, i
primi quattro, due per ciascuno, dalle parti (Casa di cura e
AUSL), ed il quinto dai primi quattro all’unanimità; la nomina
del V membro, in caso di disaccordo dei primi quattro, è effet-
tuata dall’Assessore regionale alla Sanità all’interno di una rosa
di tre nominativi proposti dalla Commissione Paritetica e pre-
scelti tra esperti non contigui per motivi professionali o di ser-
vizio alle parti in causa.

L’insediamento dovrà avvenire entro 30 giorni dalla deci-
sione di voler attivare la commissione arbitrale, con proroga di
10 giorni per la nomina del quinto arbitro, e dovrà emettere la
propria decisione entro due mesi dall’insediamento. Gli arbitri
decideranno quali amichevoli compositori ispirandosi alle nor-
me ed alle direttive regionali e nazionali in materia di accredita-
mento, di tariffe a DRG e di controlli e, ove non possibile, se-
condo equità; alla loro decisione le parti dovranno attenersi in
modo vincolante.

Tale clausola è operativa anche in ordine a contestazioni
già insorte o comunque relative a ricoveri precedenti. La Com-
missione opererà in coerenza con quanto stabilito dal livello re-
gionale e nazionale in materia di controlli sulle attività di rico-
vero e compilazione della scheda nosologica e secondo criteri
di parità e di equità tra pubblico e privato accreditato.

A.5.) Commissione Paritetica

Come già previsto dagli accordi generali sottoscritti per gli
anni 1996-2000, è istituita una Commissione Paritetica
AIOP-ARIS/Regione alla quale è attribuito il compito di moni-
torare l’andamento finanziario e progressivo del presente ac-
cordo, nonché le sue modalità applicative, e di formulare even-
tuali proposte di modifica e completamento dell’accordo stesso
da sottoporre al vaglio delle parti firmatarie e da recepirsi nei
successivi accordi.

La Commissione è composta da n. 4 membri, 2 designati
congiuntamente dalle Associazioni private firmatarie del pre-
sente accordo e 2 nominati dal Direttore generale Sanità e Poli-
tiche sociali della Regione Emilia-Romagna, di cui 1 è indivi-
duato nel Responsabile del Servizio Presidi ospedalieri, il quale
ha anche compito di coordinare la Commissione. Delle riunioni
viene redatto verbale sottoscritto dai componenti e custodito
agli atti dell’Assessorato regionale alla Sanità.

L’AIOP si impegna a fornire trimestralmente alla Commis-
sione Paritetica ed alla Regione i dati relativi al fatturato delle
strutture aderenti dettagliati secondo quanto concordato. La
Commissione Paritetica, sulla base delle verifiche e del con-
fronto con i dati risultanti dal sistema informativo regionale,
approva i rendiconti infrannuali e i consuntivi annuali. A segui-
to dell’approvazione la Regione trasmette i dati alle Aziende
sanitarie.

A.6.) Incompatibilità

Si ribadisce l’incompatibilità assoluta del personale dipen-
dente dal Servizio sanitario nazionale, nonché del restante per-
sonale, compreso quello universitario integrato, che comunque
intrattiene rapporti con il Servizio sanitario nazionale, a presta-
re la propria attività nei confronti delle strutture accreditate.
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È vietato pertanto per dette strutture avere nel proprio orga-
nico, o in qualità di consulente, personale medico e non in posi-
zione di incompatibilità. Il principio dell’incompatibilità deve
intendersi riferito all’attività professionale sanitaria a qualsiasi
titolo espletata da personale medesimo presso la struttura accre-
ditata, ivi compresa l’attività libero-professionale nei confronti
di pazienti paganti in proprio.

Sono fatti salvi eventuali specifici accordi intervenuti in
merito tra gli Enti pubblici preposti all’erogazione di prestazio-
ni sanitarie (Aziende sanitarie e Università, quest’ultima per la
specifica funzione didattica e comunque nel rispetto del Proto-
collo d’intesa Regione-Università) e le strutture private accre-
ditate interessate, per attività svolte nell’ambito di programmi
aziendali, con particolare riferimento agli aspetti di continuità
assistenziale, nel rispetto della normativa vigente. È responsa-
bilità della parte pubblica acquisire, per attivare programmi che
prevedono il coinvolgimento di strutture e personale pubblico e
privato in modo stabile e organizzato, il parere preventivo della
Direzione generale Sanità e Politiche sociali.

Al riguardo la parte privata conferma l’impegno dei singoli
Ospedali privati a corrispondere alla Regione Emilia-Romagna
una somma pari a 10 volte il valore tariffario delle singole pre-
stazioni effettuate per ciascuna violazione che, a seguito di ac-
certamenti, dovessero essere rilevate in materia di incompatibi-
lità per il personale medico, significando che in tutti i casi in cui
si dovesse fare applicazione delle penalità sopra previste, è fatta
salva la facoltà della Regione di esigere l’eventuale maggior
danno, ai sensi dell’art. 1382 Codice civile (2), da liquidarsi di
comune accordo, o, in difetto dal giudice civile, salva
l’assunzione da parte della Regione di ogni altra iniziativa o
provvedimento conforme alla legge.

Quanto sopra è legittimamente applicabile fatti salvi i casi
in cui i sanitari interessati, con apposita autocertificazione rila-
sciata alle strutture, a disposizione delle Aziende UUSSLL e
della Regione, ai sensi del DLgs 403/98 e successivi concer-
nenti la semplificazione amministrativa, abbiano attestato re-
golarmente la sussistenza della propria compatibilità ad operare
presso istituti accreditati.

A.7.) Accreditamento

Le strutture firmatarie il presente accordo risultano accre-
ditate per struttura ai sensi della Legge 724/94, art. 6, comma 6
e ne viene dichiarata, mediante la delibera regionale di recepi-
mento, la funzionalità alle scelte di programmazione regionale
di cui all’art. 12, comma 2 della L.R. 34/98.

Gli OO.PP. Cardinal Ferrari (PR), Santa Viola (BO) e
Villa Regina (BO) sono accreditati con provvedimento re-
gionale specifico in tempi e modalità diversi tra loro, ai sensi
dell’art. 8 quater, comma 7 del DLgs 502/92 e successive
modificazioni.

Le strutture firmatarie, alla luce della DGR 327/04, saranno
chiamate alla verifica del percorso per giungere
all’accreditamento definitivo in base ai programmi e ai tempi
definiti con appositi provvedimenti adottati dal Direttore gene-
rale Sanità e Politiche sociali, in base a quanto previsto in sede
tecnica dall’Agenzia sanitaria regionale.

Ai fini del presente accordo, si precisa che gli Ospedali pri-
vati sono accreditati:
– per le funzioni esercitate in autorizzazione, e quindi in accre-

ditamento alla data della sua sottoscrizione;
– per quelle diverse la cui domanda di esercizio, concordata

con la Azienda USL perché conforme alla programmazione
locale delle attività, sia stata accolta secondo le procedure
previste dalla normativa regionale e non costituisca amplia-
mento della ricettività della struttura. La riconversione dei
posti letto privati accreditati esistenti alla data di sottoscri-
zione del presente accordo, se comportante una maggiore
spesa per le prestazioni correlate, potrà essere attuata solo
con il reperimento in sede locale di risorse aggiuntive rispet-
to al budget qui concordato.

A.7.1.) Dichiarazione individuale di accettazione dell’accordo
regionale 2004-2006

L’accreditamento per gli anni 2004 e seguenti opererà a
condizione che la struttura interessata sottoscriva la dichiara-
zione apposita, conforme al modello allegato sub 1), tramite la
quale ogni erogatore attesterà di condividere anche sul piano
negoziale i contenuti della presente intesa e di accettare la re-
munerazione tariffaria contrattualmente vigente tempo per
tempo.

A.8.) Accordi speciali

La Regione e/o le Aziende sanitarie pubbliche potranno av-
viare specifiche trattative, con la partecipazione dell’AIOP e
dell’ARIS, con singoli ospedali privati per regolare i reciproci
rapporti e per rispondere a specifiche esigenze (progetti specia-
li). Qualora tali nuovi ed aggiuntivi accordi dovessero compor-
tare un incremento del valore della produzione, il relativo cari-
co finanziario potrà essere previsto con la dotazione di risorse
aggiuntive rispetto al budget concordato; tali risorse non do-
vranno essere considerate al fine del calcolo delle penalità.

Tutto quanto suddetto prestando attenzione ai contenuti di
cui al successivo punto B.4.1.) al fine di evitare sovrapposizioni
e duplicazioni.

A.9.) Governo della mobilità

Le parti private si impegnano a porre in essere le condizioni
affinché si possa pervenire, come obiettivo generale, ad un re-
cupero della mobilità passiva extra-regionale, utilizzando le
opportune tecniche di circolazione dell’informazione relativa
al proprio panorama produttivo e tecnologico ed al livello di
comfort ambientale offerto.

Qualora si verifichi un recupero di mobilità passiva extra
regionale, questo si rifletterà economicamente sui budget dei
settori interessati. Poiché non è materialmente possibile calco-
lare quanta parte dell’eventuale recupero sia da addossare al
settore privato o pubblico, si stabilisce che al privato sia forfet-
tariamente attribuita una quota dell’eventuale recupero finan-
ziario, registratosi rispetto all’anno precedente, pari alla per-
centuale di attività svolta dalle strutture sanitarie private, misu-
rata come numero di ricoveri per alta e non alta specialità e
come numero giornate di degenza per la psichiatria, a favore di
cittadini residenti in Emilia-Romagna sul totale delle attività
svolte a carico del SSN dal complesso delle strutture regionali.
Tale percentuale deve essere calcolata separatamente per le
strutture di alta e non alta specialità e neuropsichiatria in rela-
zione alle specifiche attività svolte.

Sulla base delle risultanze che saranno comunicate
dall’Assessorato regionale alla Sanità in esito alle informazioni
sulla mobilità interregionale (presumibilmente a luglio/agosto
di ogni anno rispetto all’anno precedente), si procederà
all’integrazione dei volumi contrattati tenendo conto degli
eventuali recuperi ed incrementando proporzionalmente i sin-
goli budget. Tale integrazione riguarderà il budget dell’anno in
corso di validità e verrà commisurato ai singoli ambiti territo-
riali in sede di Commissione Paritetica e successivamente co-
municata alle AUSL.

La eventuale quota di budget legata al recupero di mobilità
non viene storicizzata; il parametro di riferimento adottato per
il primo anno del triennio di validità dell’accordo rimane fisso
per tutti i tre anni e rispetto ad esso dovrà essere calcolato
l’eventuale recupero.

Il governo della mobilità e la responsabilizzazione delle
strutture non deve riguardare esclusivamente il fenomeno in
termini extra regionali.

L’incremento del fenomeno della mobilità fra Aziende
USL regionali verificatosi negli anni precedenti, che porta con
sé l’incremento del budget extra AUSL, rende manifesta la ne-
cessità di adottare strumenti di governo complessivi del feno-
meno.

Le parti concordano che gli Ospedali privati accreditati
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(OPA) debbano porre in essere un impegno, anche verso i propri
professionisti, a non alimentare la mobilità territoriale, in parti-
colare per prestazioni riguardanti l’autosufficienza.

La sottoscrizione di accordi extra AUSL e di area vasta
deve avere come obiettivo anche quello di governare i flussi dei
pazienti per le varie specialità. La sottoscrizione di accordi eco-
nomici extra AUSL o di area vasta non può pertanto ribaltarsi
negativamente, dal punto di vista economico, per quanto ri-
guarda il budget extra AUSL, sulle Aziende con le quali non
viene sottoscritto alcun accordo.

A.10.) Day hospital

Le riconversioni di posti letto di degenza ordinaria a day
hospital non configurano le situazioni di cui al punto 1.H della
DGR 327/04, ma rientrano negli “eventi diversi” previsti nel
medesimo punto e necessitano perciò di semplice comunicazio-
ne con eventuale presa d’atto da parte dell’Autorità competen-
te.

Orientativamente il 10% dei PL autorizzati di ogni struttura
potranno essere adibiti alla funzione di DH e tutti, salvo i DH
già autorizzati in precedenza, dovranno trovare origine da una
trasformazione dell’esistente in termini di PL ordinari.

La regolamentazione interna concernente l’organizzazione
del DH potrà essere ispirata al cosiddetto “modello dipartimen-
tale” (modello organizzativo di tipo trasversale che comprende
più unità funzionali).

A.11.) Percorsi ambulatoriali

In virtù dei cambiamenti organizzativi e dell’allocazione di
un numero sempre più elevato di prestazioni in livelli erogativi
più appropriati, il budget di cui al presente accordo può essere
utilizzato anche per l’erogazione di prestazioni in regime am-
bulatoriale.

Rientrano nel budget tutte quelle prestazioni che, in base a
valutazioni di appropriatezza, avranno una indicazione
all’erogazione a livello ambulatoriale come livello maggior-
mente adeguato della degenza, e che trovano un’esplicitazione,
consensuale e concordata di tale passaggio all’interno degli ac-
cordi locali anche in un riconoscimento tariffario specifico e
nell’utilizzo del flusso informativo ASA, in sostituzione della
SDO.

Negli accordi locali, possono essere esplicitati utilizzi del
budget di cui al presente accordo, corrispondenti ad una quota
parte del fondo di abbattimento di cui al punto B.7, anche per
prestazioni ambulatoriali particolarmente critiche in termini di
lista d’attesa, come già previsto nell’accordo integrativo di cui
alla DGR 1482/03 e nell’allegato alla presente in materia di
obiettivi di qualità.

A.12.) Accesso alle strutture private accreditate

L’accesso alle strutture private accreditate è pienamente li-
bero, senza vincoli o impegnative, sulla base della semplice
prescrizione medica.

Le strutture accreditate potranno accogliere anche pazienti
paganti in proprio o ristornati dalle compagnie di assicurazione,
senza pregiudizio per l’attività assistenziale riferita al SSN.
Tale quota di fatturato non potrà generare limitazioni di sorta,
né riversarsi sul budget pubblico di competenza anche ai soli
fini statistici.

Il limite di budget concordato non può essere utilizzato
quale strumento per discriminare il ricovero dei pazienti e tanto
meno per effettuare pressioni al ricovero verso le Aziende USL
di residenza. I meccanismi legati alla remunerazione ed alle pe-
nalità non devono in nessun caso essere oggetto di trattativa con
i pazienti stessi al fine di facilitarne o meno l’accesso. I mecca-
nismi di applicazione economica degli accordi regionali e locali
sono conosciuti dalle strutture al momento dell’adesione agli
accordi stessi e pertanto non possono essere utilizzati quale si-
stema di “blocco” dei ricoveri. Le strutture, conoscendo il bud-
get, con l’eccezione degli invii diretti da parte di struttura pub-

blica che comunque vengono salvaguardati, devono gestire una
programmazione dei ricoveri che non può e non deve prevedere
la chiusura di una attività in riferimento alla carenza di budget.
L’eventuale verificarsi di tali comportamenti che vengano se-
gnalati e comprovati da cittadini o da Aziende USL, può essere
sanzionato, su decisione della Commissione Paritetica, anche
escludendo la struttura dalla partecipazione ai fondi di cui al
punto B.7 del presente accordo.

Qualora la programmazione dei ricoveri, effettuata in coe-
renza con le risorse assegnate, dovesse determinare
l’insorgenza di liste di attesa, occorrerà definire criteri di ge-
stione delle stesse rispettosi della disciplina disposta a livello
regionale e dei correlati criteri di priorità nella soddisfazione
della domanda.

A.12.1) Differenza per conforto alberghiero

La remunerazione per differenze di conforto alberghiero di
ogni tipo pagata direttamente dal ricoverato resta completa-
mente liberalizzata e riservata alla insindacabile decisione
dell’Amministrazione di ogni struttura privata, con obblighi di
trasparenza, pubblicità delle tariffe e corretta comunicazione.
L’opzione per il trattamento alberghiero non deve avere alcuna
incidenza sui tempi e sulle possibilità di ricovero.

A.13.) Provvedimenti regionali

La Regione si impegna a garantire l’uniforme applicazione
a livello regionale dei criteri e delle modalità di svolgimento dei
rapporti concordati e a tenere in conto quanto previsto nel pre-
sente protocollo d’intesa nell’adozione di provvedimenti che
abbiano riflessi sul presente accordo, compresa la materia tarif-
faria.

A.14.) Scelta del medico e/o dell’equipe a regime libero pro-
fessionale

In materia di attività libero professionale esercitata
all’interno di strutture private e con riferimento a prestazioni in
accreditamento, vi è tra le parti una diversa posizione circa la
possibilità, stante l’attuale legislazione, di poter estendere ana-
logicamente alle strutture private la stessa disciplina già previ-
sta per le strutture pubbliche.

In particolare, la Regione Emilia-Romagna ritiene che tale
disciplina sia vigente per i professionisti dipendenti del SSN,
mentre AIOP e ARIS ritengono che una disciplina consimile sia
applicabile per analogia anche ai propri medici strutturati e non
strutturati, e di conseguenza alle prestazioni rese in accredita-
mento.

Si concorda pertanto di attendere in relazione a tale que-
stione l’esito dei chiarimenti che dovranno essere emanati dal
Ministero della Sanità.

In caso di esito favorevole alla possibilità di attivazione, la
relativa disciplina potrà essere concordata secondo i contenuti
già oggetto di confronto nel corso della presente trattativa.

PARTE II

PARTE SPECIFICA NON ALTA SPECIALITÀ

B.1.) Accreditamento delle strutture ospedaliere private

La presente intesa, unitamente al sistema degli accordi lo-
cali previsto dalla DGR 426/00, integra in capo ai soggetti ac-
creditati la facoltà di erogare prestazioni ospedaliere ed ambu-
latoriali in nome e per conto del Servizio sanitario regionale e
nazionale. Essendo le strutture ospedaliere private aderenti al
presente accordo accreditate per struttura, tale abilitazione è
estesa a tutte le funzioni ospedaliere ed ambulatoriali autorizza-
te, nell’ambito di un sistema di risorse prefissate (budget) che di
fatto limita l’utilizzo delle funzioni accreditate rispetto
all’effettiva dotazione.

In relazione a quanto sopra le parti prendono atto che
l’effettivo utilizzo dei posti letto è condizionato a livello di si-
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stema regionale dalle risorse messe a disposizione nell’ambito
del presente accordo e che pertanto le indicazioni statistiche
correlate al dimensionamento dei posti letto accreditati saranno
inoltrate agli Enti di competenza ed elaborate tenendo conto del
tasso di utilizzazione effettiva dei posti letto accreditati.

B.2.) Tariffa applicabile e classificazione delle strutture di
non alta specialità

B.2.1) Attività intra regione

Alla produzione ospedaliera privata regionale si applicano
le tariffe massime stabilite, in materia di non alta specialità, dai
vigenti provvedimenti regionali, con riferimento alla fascia B.
Le variazioni o le modifiche che verranno apportate nel corso di
validità del presente accordo debbono essere congruenti con
quanto definito in termini di budget nei presenti accordi.

In caso contrario si procederà ad una revisione degli accor-
di in essere, essendo l’assetto tariffario condizione determinan-
te per l’accettazione dell’intesa.

B.2.2) Attività extra regione

Si applicano le tariffe stabilite dalla Conferenza Stato-Re-
gioni (cosiddetta TUC, Tariffa Unica Concordata) e adottata
dalla Regione Emilia-Romagna con la DGR 2169/03. Nel corso
di validità del presente accordo sarà adottata la TUC di volta in
volta vigente.

B.3.) Budget

L’attività ospedaliera in accreditamento degli ospedali pri-
vati eroganti prestazioni di non alta specialità dà luogo
all’identificazione di 2 tipi di budget che si riflettono, anche tra-
mite appositi meccanismi di riduzione delle prestazioni in ec-
cesso, nella definizione di due tetti di spesa confluenti
nell’unico budget regionale, nonché nella previsione di un bud-
get di settore, che comprende l’attività psichiatrica e neuropsi-
chiatrica e parimenti confluisce nel budget regionale:
A) prestazioni intra-AUSL: erogate dagli Ospedali privati a cit-

tadini residenti nell’AUSL di competenza territoriale della
struttura (budget 1), non comprende l’attività di tipo psi-
chiatrico e neuropsichiatrico;

B) prestazioni extra-AUSL: erogate dagli Ospedali privati a
cittadini non residenti nell’AUSL di competenza territoriale
della struttura (budget 2) non comprende l’attività di tipo
psichiatrico e neuropsichiatrico;

C) prestazioni intra ed extra AUSL: erogate dagli Ospedali pri-
vati per l’attività di tipo psichiatrico e neuropsichiatrico sia
a cittadini residenti che non residenti nell’AUSL di compe-
tenza territoriale della struttura (budget 3 – vedasi in seguito
parte specifica).
Le parti prendono atto che tale ripartizione della spesa ha

reso praticabili varie soluzioni di collaborazione tra Aziende
USL e gli ospedali privati, al punto che è generalizzata la prati-
ca di concludere accordi locali attuativi della programmazione
e degli indirizzi produttivi adottati in ogni realtà aziendale.

L’attuale produzione del comparto privato ospedaliero
di non alta specialità, anche in forza di dette intese locali ed
in seguito ad ampie riconversioni dei reparti secondo i criteri
stabiliti dalla programmazione regionale (attivazione della
lungodegenza, istituzione generalizzata dei DH, riconversio-
ne delle medicine e delle chirurgie a funzioni carenti in ambi-
to locale) è da considerarsi in linea con gli orientamenti vi-
genti e con le esigenze emerse in ogni Azienda, a seguito
dell’impegno alla trasformazione del sistema regionale atti-
vato in questi anni.

Il budget complessivo di seguito concordato è da ritenersi
congruo in relazione all’attività erogata, e che si prevede di ero-
gare, rispetto ai fabbisogni rilevati e compatibile con le risorse
del sistema.

Tutti i budget sotto indicati sono costruiti adeguando
dell’1,4%, come da accordo integrativo 2003, i budget di cui
all’accordo 2001, adeguati del 3% per il 2004 e di un ulteriore

4% per l’anno 2005. Gli adeguamenti budgettari sono coerenti
con gli analoghi incrementi tariffari previsti dalla Regione per
gli anni 2004 e 2005.
a) Budget di riferimento per le attività intra aziendali di rico-

vero ospedaliero nelle strutture private accreditate di non
alta specialità (determinato sulla base delle indicazioni di
fabbisogno provinciale rappresentate dalle Aziende Unità
sanitarie locali) (Budget 1):

Budget 1

Budget 2004 Budget 2005

Piacenza 16.409.563,36 17.065.945,89
Parma 18.533.937,81 19.275.295,32
Reggio Emilia 10.406.064,57 10.822.307,15
Modena(*) 12.015.697,10 8.005.266,53
Bologna e provincia 37.313.008,05 38.805.528,38
Ferrara 9.148.188,63 9.514.116,18
Ravenna 17.225.593,11 17.914.616,83
Forlì 9.283.124,41 9.654.449,39
Cesena 12.407.230,83 12.903.520,06
Rimini 13.778.380,33 14.329.515,54
Totale 156.520.788,20 158.290.561,27

(*) Il budget 2005 della Provincia di Modena tiene conto del
fatto che, a seguito dell’apertura del Nuovo Ospedale di
Sassuolo, l’ospedale privato Villa Fiorita cesserà la propria
attività confluendo nella nuova struttura. Pertanto il budget
provinciale di Modena 2005 è stato calcolato al netto della
quota di budget assorbita nel 2004 da Villa Fiorita.
Il budget della Provincia di Bologna non tiene conto della
presenza di una nuova struttura Santa Viola che viene inse-
rita nel novero dei soggetti accreditati di cui al presente ac-
cordo, ma eroga le proprie prestazioni sulla base di un ac-
cordo locale, recentemente rinnovato per il 2004, con un
budget specifico concordato in sede aziendale per l’intra
AUSL; per gli utenti residenti in altre province la struttura
risulta comunque accreditata, ma l’attività non è ricompresa
nel budget 2.
Per l’ospedale privato accreditato nell’anno in corso, Villa
Regina, non vi è incremento di budget, in quanto funzional-
mente collegato con l’ospedale privato accreditato Villa Ni-
grisoli.

b) Budget di riferimento per le attività extra aziendali di rico-
vero ospedaliero nelle strutture private accreditate di non
alta specialità (budget 2): viene determinato per il 2004 in
Euro 24.812.341,29 e per il 2005 in Euro 25.191.671,96. Il
budget extra AUSL del 2005 è stato calcolato alla luce del
nuovo assetto ospedaliero che si verrà a creare nella provin-
cia di Modena con la apertura del Nuovo Ospedale di Sassuo-
lo che andrà a assorbire anche le attività dell’attuale Villa
Fiorita. Pertanto è stato detratta una somma pari alla media
del fatturato netto di Villa Fiorita degli anni 2001, 2002,
2003.

c) Budget di riferimento per l’attività psichiatrica e neuropsi-
chiatrica degli ospedali privati (budget 3): viene determina-
to per il 2004 in Euro 29.519.027,50 e per il 2005 in Euro
30.699.788,60.
Per quanto concordato sopra nella presente intesa, il tetto di

spesa complessivo per le strutture di non alta specialità, viene
quindi fissato per il 2004 in Euro 210.852.156,99 e per il 2005
in Euro 214.182.021,83.

B.4.) La contrattazione locale

B.4.1) Per l’erogazione di prestazioni di non alta specialità,
all’interno del budget fissato dall’accordo regionale, al fine di
conseguire gli obiettivi di salute fissati dalla programmazione
nazionale e regionale, le Aziende USL definiscono i contratti
aziendali coinvolgendo le strutture accreditate presenti
nell’ambito territoriale di propria competenza

Le strutture private accreditate si impegnano, ciascun per la
propria struttura e/o in associazione, a garantire il rispetto della
pattuizione contrattuale in termini di volumi e tipologie di atti-
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vità attesi, di garanzie per gli utenti e di responsabilità sui risul-
tati produttivi attesi.

Gli accordi contrattuali stipulati in sede locale dovranno
inoltre essere formulati secondo le indicazioni di cui
all’Allegato 1 della deliberazione di Giunta regionale 426/00,
tenendo conto dei seguenti fattori ed eventualmente adattando
le intese già intercorse ai contenuti minimi esplicitamente ri-
chiamati in detto allegato:
– la contrattazione locale, per quanto attiene alla presente inte-

sa, dovrà essere condotta con gruppi di produttori facenti
capo alle articolazioni territoriali rappresentative dei sogget-
ti firmatari dell’accordo generale;

– l’accordo regionale vigente al momento della sottoscrizione
dell’accordo contrattuale in sede locale funge da intesa-qua-
dro da cui dipendono principi e linee guida utili per orientare
la contrattazione locale e la cui deroga, ove se ne ravvisi la
necessità, deve essere esplicitamente motivata ed espressa-
mente accettata dalle parti; in particolare dovranno essere
osservate le linee guida previste al successivo punto 4.2 del
presente accordo, in merito alle caratteristiche del contenuto
pattizio e degli indirizzi produttivi di ogni struttura coinvol-
ta;

– in sede di accordi locali non potranno essere previste penali-
tà specifiche rispetto al sistema regionale in merito agli sfo-
ramenti di budget; possono essere previste forme di penalità
che intervengono a fronte della non adozione di comporta-
menti produttivi concordati previsti nell’accordo locale sot-
toscritto. Anche queste eventuali forme di penalità devono
essere esplicitate negli accordi locali. In merito al fatturato
lordo su cui viene effettuato il calcolo delle penalità, le even-
tuali “penalità” locali impattano sul fatturato con la medesi-
ma modalità delle contestazioni (da intendersi nel senso che
le contestazioni non rilevano economicamente fino a con-
correnza delle eventuali penalità);

– la contrattazione locale dovrà indicare la prevedibile quota
di ricoveri oggetto di invio diretto agli ospedali privati da
parte della struttura pubblica;

– tale quota di prevedibile invio diretto costituisce il limite ol-
tre il quale dovrà essere prevista una integrazione ai contenu-
ti contrattuali con conseguente assegnazione di risorse ag-
giuntive corrispondenti;

– sulla base di eventuali necessità aziendali la contrattazione
locale potrà prevedere l’assegnazione di risorse aggiuntive
rispetto ai budget previsti nella presente intesa (sia in termini
di vero e proprio extra budget che in termini di integrazione
budgettaria consolidata), per lo sviluppo di specifici pro-
grammi aziendali compatibili con le indicazioni program-
matiche della Regione;

– dalle penalizzazioni tariffarie sono di regola esclusi i casi ef-
fettuati su invio diretto dalle strutture pubbliche e da queste
prorogati.

B.4.2) Contrattazione locale – Ulteriori indicazioni

I budget 1 e 2 di cui al precedente punto B.4 sono relativi
all’attività di ricovero ospedaliero, fatto salvo quanto specifica-
to al punto A.11.

Gli accordi locali prevedono la quota di LPR che,
nell’ambito della pianificazione aziendale, viene attribuita alla
spedalità privata, confermandosi, orientativamente, la quota
del 20% dell’attività accreditata contrattata a livello locale.

La quota complessiva di LPR delle strutture private, in am-
bito aziendale, si deve intendere come integrata alla composi-
zione dell’offerta ospedaliera pubblica.

Il budget intra AUSL deve intendersi come coerente ai fab-
bisogni locali. Gli accordi locali forniscono gli indirizzi produt-
tivi e individuano le tipologie e il numero di prestazioni contrat-
tate in via prioritaria. La individuazione delle prestazioni di in-
teresse aziendale non è a copertura di tutta la capacità dei singo-
li produttori (non pervasività), ma indicano le priorità del com-
mittente, secondo un criterio che lascia alle strutture un margi-
ne di autonomia produttiva e competitività, comunque impron-
tata ai canoni dell’appropriatezza e dell’efficacia. Quanto defi-

nito in via contrattuale orienta la produzione della struttura.
Nell’ambito delle funzioni contrattate i volumi acquisiti

dovranno essere congrui rispetto ai requisiti
dell’accreditamento dei reparti, secondo un principio quantita-
tivo di sostenibilità nel rapporto fra entità economica delle pre-
stazioni e costi affrontati per produrle, pur nell’ambito del prin-
cipio della non pervasività.

I suddetti accordi non dovranno pertanto delimitare la pro-
duzione di ogni struttura aderente all’intesa (a tal fine saranno
operanti i limiti apposti nel presente accordo), ma stabilire, se-
condo criteri di equità tra strutture pubbliche e private nella
scelta delle funzioni eventualmente da riconvertire e nella attri-
buzione delle specialità da esercitare, la quantità e la tipologia
di prestazioni da fornire in via prioritaria e in conformità ai pia-
ni di attività locali, restando impregiudicato il quadro del livel-
lo tecnologico – professionale e la diversificazione specialisti-
ca propri di ogni struttura, che resta accreditata ed abilitata ad
erogare prestazioni intra ed extra – AUSL, nonché fuori regio-
ne, per tutte le funzioni ospedaliere ed ambulatoriali autorizza-
te.

Nel caso in cui, trascorsi 30 giorni dalla definizione degli
obiettivi della programmazione aziendale, si riscontri il manca-
to raggiungimento degli accordi a livello locale e persista in-
congruenza tra gli obiettivi citati e l’attività esercitata dalle
strutture private, la contrattazione verrà condotta a livello re-
gionale con la partecipazione delle parti interessate e delle
associazioni rappresentative firmatarie del presente accordo.
Nel persistere dell’assenza di un accordo locale si applicano la
disciplina e il contenuto del presente accordo regionale.

In ogni caso, qualora gli obiettivi della programmazione
aziendale comportino riconversioni che necessitano di signifi-
cativi interventi strutturali e organizzativi, si dovrà tenere conto
dei tempi necessari e l’obiettivo dovrà essere articolato
nell’arco del triennio di validità del presente accordo, o, se rite-
nuto necessario dalle parti, in un tempo ulteriore.

B.4.3) Contrattazione locale extra-aziendale

I contratti relativi alle strutture private extra-aziendali (e
cioè situate al di fuori del territorio di competenza dell’Azienda
USL) sono stipulati secondo i medesimi criteri di quelli intra
aziendali, in questo caso con il singolo diretto contraente.

I contratti di fornitura devono essere stipulati qualora gli
importi di spesa storica superino 500.000 Euro nell’ambito dei
volumi corrispondenti alla spesa storica 2003.

In materia di prestazioni extra-aziendali non negoziate le
parti private si attiveranno comunque per favorire il conteni-
mento delle prestazioni entro il budget complessivo sopra con-
cordato, fatta salva l’operatività dei meccanismi di penalizza-
zione di cui alla presente intesa, e si impegnano a produrre se-
condo una tipologia conforme agli indirizzi della programma-
zione regionale ed ai principi di riqualificazione dell’attività
stabiliti nel seguente paragrafo. Dalle penalizzazioni devono
essere escluse le prestazioni fornite su invio diretto da parte del-
le strutture di ricovero pubbliche regionali.

Sono auspicabili accordi di area vasta da stipularsi fra grup-
pi di Aziende (anche attraverso un’Azienda capofila) e gruppi
di produttori, o singoli produttori, per l’utilizzo più razionale
delle risorse presenti in specifici bacini di utenza, che tendono
ad essere allargati rispetto ai confini aziendali, data anche la
maggiore propensione, rispetto al passato, dei cittadini alla mo-
bilità territoriale. Da parte delle Aziende tale strumento deve
essere considerato come strumento di governo della mobilità,
da parte dei produttori privati come strumento per prevenire fe-
nomeni di esplosione del fatturato extra AUSL che comportino
poi difficoltà nelle applicazione del presente accordo regionale.

B.5.) Riqualificazione delle attività

Vista la necessità di favorire una complessiva riqualifica-
zione dell’attività ospedaliera ed un corretto inquadramento
delle prestazioni secondo quanto stabilito dai provvedimenti re-
gionali in materia di obiettivi di produzione ospedaliera (recu-
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pero di efficienza, riduzione del tasso di ospedalizzazione, mi-
glioramento del rapporto costo/efficacia e qualità/quantità del-
le prestazioni, propensione all’utilizzo del DH), le parti private
si impegnano a rimodulare la propria attività, e a riorganizzare
il proprio sistema produttivo al fine di raggiungere l’obiettivo
di erogare a regime, entro il termine di validità del presente ac-
cordo, una quota di prestazioni pari a quella erogata dai produt-
tori pubblici in regime di ricovero diurno.

Ciò dovrà avvenire salvaguardando il principio secondo
cui la struttura privata può effettuare il ricovero in regime ordi-
nario solo nel caso in cui ciò sia richiesto da motivi attinenti le
condizioni del paziente, anche sotto il profilo sociale e psicolo-
gico, l’età o la complessità del quadro clinico considerato.

Le parti private si impegnano inoltre ad adeguare il proprio
assetto produttivo alla pianificazione regionale e locale (PAL)
e ai documenti applicativi della stessa, anche in virtù
dell’inserimento delle strutture ospedaliere private a pieno tito-
lo nella programmazione regionale di piano e quindi della par-
tecipazione, in qualità di produttori, ai processi di programma-
zione locale delle attività ospedaliere.

Le strutture si impegnano inoltre a rendere esplicito e ad in-
formare conseguentemente il cittadino sui contenuti
dell’episodio di cura, con particolare riferimento alle fasi di pre
e post – ricovero (continuità assistenziale).

B.6.) Articolazione e funzionamento dei meccanismi di bud-
get e di penalizzazione

B.6.1) Tetti di spesa non alta specialità

Il budget complessivo regionale per la non alta specialità
come sopra fissato si modifica in virtù dell’andamento della
mobilità extra regionale verificatasi rispetto all’anno di riferi-
mento, come disciplinato al punto A.9 del presente accordo.

Per il controllo dei tetti di spesa di cui ai budget 1 e 2 sono
previsti i seguenti meccanismi regionali e locali. Il budget 3
verrà trattato specificatamente in apposito separato paragrafo.

B.6.2) Fascia di oscillazione

Viene definita una fascia di oscillazione del volume finan-
ziario commissionato pari al 5% all’interno dell’ammontare
budgettario distintamente riferito alle attività intra aziendali
(budget 1) e a quelle oggetto di mobilità (budget 2).

Entrambi i limiti, sia quello intra AUSL, con riferimento ai
singoli importi negoziati per azienda all’interno delle intese lo-
cali (spesa negoziata), sia quello extra AUSL, sono quindi su-
perabili per non più del 5%, fatte salve diverse indicazioni
esplicitamente sottoscritte dalle parti in sede di accordi locali,
in deroga alla disciplina generale.

Budget e tetti complessivi regionali: i tetti regionali non
sono superabili; nel caso in cui si verifichino sfondamenti della
cifra complessiva sopra riportata, tenendo conto del margine di
oscillazione consentito, scatteranno i meccanismi di penalizza-
zione individuale e complessiva, fino al rientro con effetto re-
troattivo a tutta l’annualità interessata, mediante riduzione a
scalare delle tariffe (tariffa variabile a scalare), come meglio di
seguito specificato.

I livello. Prestazioni intra AUSL
Nel caso che in ambito locale i singoli fatturati portino ad

un superamento del budget 1 (budget intra-AUSL – Conteggiati
separatamente), opererà, sempre a livello locale, un sistema di
remunerazione a scalare delle prestazioni individualmente ese-
guite in eccesso rispetto alle intese stipulate a livello locale, tale
da ricondurre il monte prestazioni locali ad una massima oscil-
lazione pari a quella prevista nelle intese stesse, che comunque
non può superare il 5% definito dal presente accordo.

Posto che la somma dei singoli budget individuali delle
strutture o dei fatturati storici 96 adeguati proporzionalmente,
in caso di accordo locale senza indicazioni singole (denominati
entrambi “di riferimento”), deve sempre essere uguale al bud-
get concordato a livello aziendale (metropolitano per la provin-

cia di Bologna), la riduzione a scalare opererà con i seguenti
criteri:
– riduzioni applicabili solo al fatturato in eccesso rispetto a

quello di riferimento e solo se il fatturato complessivo locale
supera quanto negoziato per più del 5%;

– rispetto al fatturato di riferimento (FR),
fino al + 3% : riduzione del 10%
da FR fino al + 6%: riduzione del 20%
da FR fino al + 8%: riduzione del 40%
da FR fino al + 10%: riduzione del 50%
oltre il + 10% : riduzione del 100%
(applicabile alle prestazioni eseguite in eccesso);

– le riduzioni così individualmente calcolate saranno applicate
fino a concorrenza del rientro nel budget locale aumentato
del 5%.
Gli importi di riferimento individuale saranno fissati in

sede di Commissione Paritetica alla luce dei contenuti dei con-
tratti di fornitura aziendali e/o della spesa individuale 96 ade-
guata proporzionalmente.

II livello – Prestazioni extra AUSL
Qualora si superi a livello complessivo il budget extra-azienda-
le assegnato a livello regionale, anziché un impianto di penaliz-
zazione a tariffa variabile, opererà una riduzione a scalare disci-
plinata dalle seguenti modalità:
– riduzioni applicabili solo al fatturato complessivo extra

AUSL in eccesso rispetto a quello negoziato a livello regio-
nale (budget 2 ) e solo se il fatturato complessivo regionale
extra AUSL supera quanto negoziato per più del 5%;

– rispetto al fatturato storico di ogni struttura prodotto
nell’anno precedente, al netto delle penalità applicate, (FS),
ed adeguato in modo che la somma dei singoli fatturati non
sia maggiore del budget regionale,
dal FS fino al + 3%: riduzione del 10%
dal FS fino al + 6%: riduzione del 20%
dal FS fino al + 8%: riduzione del 40%
dal FS fino al + 10%: riduzione del 50%
oltre il + 10%: riduzione del 100%
(applicabile alle prestazioni eseguite in eccesso);

– applicazione delle penalità ai produttori fino a concorrenza
del rientro nel limite regionale aumentato del 5%. I meccani-
smi di penalità di cui sopra non operano per prestazioni in
degenza il cui accesso è stato richiesto dalla struttura pubbli-
ca regionale inviante, ovunque ubicata (assimilate pertanto a
prestazioni extra-budget).
Da tali penalizzazioni individuali e complessive (livelli 1 e

2) sono escluse le strutture Villa Salus di Rimini e Stacchini in
quanto eroganti esclusivamente prestazioni a tariffa minima e
per giornate di degenza.

B.7.) Revisione dei tetti regionali complessivi a fronte del
raggiungimento di particolari obiettivi di produzione di in-
teresse regionale

Il sistema di revisione dei tetti introdotto con l’accordo per
gli anni 2001-2003 è stato uno strumento per indirizzare la pro-
duzione verso obiettivi di particolare interesse regionale o loca-
le, che nel corso del triennio di validità dell’accordo precedente
è stato variamente affinato e recepito negli accordi locali.

La valutazione positiva, verificata anche attraverso il mo-
nitoraggio effettuato in sede di Commissione Paritetica degli
obiettivi definiti a livello regionale o la certificazione del rag-
giungimento di quelli concordati a livello locale effettuata dalle
singole Aziende, del risultato ottenuto attraverso l’utilizzo dei
fondi per la revisione dei tetti sia da parte pubblica che privata,
porta a riconfermare il fondo anche nel presente accordo per
una somma di Euro 7.746.852,00 suddivisa come segue:
budget 1: 5.704.698
budget 2: 1.280.522
budget 3: 503.404.

Viene riconfermata una quota parte del fondo pari Euro
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258.228 finalizzata a programmi di riduzione delle liste
d’attesa per interventi di ernia discale, sviluppati, sia con strut-
ture di alta che di non alta specialità, in maniera integrata con le
strutture pubbliche con lunghe liste d’attesa.

Per l’anno 2005 si concorda sin da ora di incrementare il
fondo per una quota pari all’1% del budget 2004 (pari a Euro
2.108.522) da destinare proporzionalmente ai budget e finaliz-
zata, tramite la definizione di obiettivi e progetti locali, alla for-
nitura di prestazioni ospedaliere caratterizzate da lunga attesa e,
per una parte, all’approntamento di singoli “pacchetti” di attivi-
tà ambulatoriale ad alta intensità assistenziale, mirati in modo
specifico alla riduzione delle liste di attesa e non sovrapponibili
con la normale committenza di settore. Qualora fra le Aziende
Unità sanitarie locali e gli ospedali privati non si giunga alla
definizione di tali progetti, da inviarsi in Regione, per l’utilizzo
dei fondi di cui sopra, entro il mese di febbraio 2005, le parti sa-
ranno chiamate presso la Direzione Sanità al fine di giungere ad
una mediazione negoziale. È possibile, al fine di ridurre le liste
d’attesa, giungere ad accordi anche con strutture poste fuori dal
territorio dell’Azienda USL, in un’ottica di area vasta.

Qualora, nell’ambito del triennio di validità dell’accordo,
residuino risorse non utilizzate in relazione all’entità del fondo
di abbattimento annuale, si concorda fin da ora
l’implementazione del fondo per l’annualità successiva con i
residui dell’anno precedente.

La copertura finanziaria dell’eventuale differenza tra il va-
lore della produzione ricompreso entro il tetto massimo concor-
dato per i budget 1, 2 e 3 aumentati della fascia di oscillazione
prevista, e quello che si potrà collocare entro il nuovo tetto mas-
simo, sarà garantita dall’accantonamento a livello regionale di
una corrispondente quota del Fondo sanitario regionale.

La concreta assegnazione della quota definitiva verrà stabi-
lita dalla Direzione generale Sanità e Politiche sociali della Re-
gione, sentita la Commissione Paritetica, a chiusura dei consun-
tivi, mediante l’erogazione effettiva delle risorse alle AUSL di
competenza territoriale delle singole strutture che avranno ri-
spettato i vincoli di seguito specificati.

La quota parte individuata per ciascuna AUSL è determina-
ta in modo proporzionale all’ammontare del corrispondente
fondo provinciale rispetto al complesso del budget 1 regionale.

Nell’Allegato sub 2 viene illustrata la disciplina applicati-
va della revisione dei tetti, tenendo conto del quadro regola-
mentare sopra delineato.

Le singole USL, nell’ambito degli accordi-contratti con le
strutture private, definiranno operativamente le specifiche ter-
ritoriali rispetto al meccanismo generale.

Gli obiettivi rilevanti, illustrati nell’allegato documento
tecnico (sub 2), sono suddivisi tra obiettivi di interesse regiona-
le e locale e sono caratterizzati dalla rispondenza ai seguenti
criteri:
– misurabilità
– oggettiva evidenza
– rilevabilità sulla base dei flussi informativi routinari.

Vengono allegate alla presente intesa le schede tecniche di
definizione degli specifici obiettivi, illustrative delle modalità
di verifica e misurazione del loro raggiungimento, nonché delle
modalità tecniche di ripartizione fra i diversi ospedali apparte-
nenti alle varie categorie.

In ogni caso la possibilità, per ogni singola struttura, di ve-
dersi riconosciuta una produzione superiore, vale a dire che ge-
nera un fatturato passibile di penalità, fino al limite massimo
consentito, si definisce tramite la verifica successiva e sequen-
ziale dei seguenti punti:
1. nell’ambito dei budget 1 e 2 deve essere stato utilizzato il

margine di oscillazione del 5% definito dal presente contrat-
to al punto B.6.2; all’interno del budget 3 dovrà essere evi-
denziata una produzione ulteriore rispetto al tetto concorda-
to, tale da comportare l’applicazione di penalità.

2. La struttura specifica, che presenti un fatturato eccedente i
limiti concordati e comportante l’applicazione di penalità,

deve avere raggiunto un numero minimo di obiettivi qua-
li-quantitativi come definiti dalla allegata scheda tecnica
per poter beneficiare dell’abbattimento delle penalità.

3. La revisione dei limiti budgettari opererà mediante abbatti-
mento delle eventuali penalità per produzione aggiuntiva
fino a concorrenza degli importi stanziati per ogni singolo
budget e nella misura massima stanziata al presente fine.
In linea generale l’utilizzo dei fondi deve essere legato a un

trend di miglioramento, rispetto agli obiettivi individuati, o di
mantenimento di standard considerati soddisfacenti ed elevati
dalle parti. Non è da considerarsi né corretto né nell’ottica delle
finalità del meccanismo di revisione dei tetti, accedere ai fondi
con performance peggiorative, sempre in riferimento agli
obiettivi individuati.

Parimenti non è corretto tarare i miglioramenti quali-quan-
titativi richiesti con eventuali performance positive registrate
nell’anno precedente in modo straordinario e non ripetibile. I
parametri di riferimento degli obiettivi regionali sono sottopo-
sti a revisione annuale, da concordare in sede di Commissione
Paritetica. Per l’anno 2004, in considerazione del fatto che non
si è ancora proceduto al consolidamento dei dati 2003, la Com-
missione Paritetica si riserva di individuare il riferimento fra gli
anni 2002 o 2003.

Si allegano al presente accordo, gli obiettivi per l’anno
2004 qualora gli accordi locali già non prevedano obiettivi spe-
cificatamente individuati.

Per gli anni 2005 e 2006 gli obiettivi per la distribuzione
dei fondi di revisione è auspicabile siano individuati o integrati
a livello locale, al fine di avere una più stretta correlazione con i
diversi bisogni territoriali. Dovranno essere obiettivi chiara-
mente valutabili, misurabili e rilevabili. Le Aziende e gli OPA
dovranno poi inviare alla Commissione Paritetica un report re-
lativo al livello di raggiungimento degli obiettivi individuati.
Qualora a livello locale non siano individuati obiettivi specifici
o non siano definiti i criteri di conseguimento dei fondi regiona-
li, si fa riferimento a quelli allegati al presente accordo.

Si concorda inoltre sulla possibilità di travasare risorse fra i
diversi fondi di abbattimento nel caso si vengano a creare situa-
zioni di squilibrio fra penalità e consistenza del fondo come già
previsto nell’accordo integrativo 2003; l’attuazione di tale
eventualità viene demandata alla Commissione Paritetica.
L’eventuale meccanismo di travaso si applica solo dopo
l’applicazione dei meccanismi standard, qualora vi sia una di-
sponibilità residua.

Al fine di incentivare, come già previsto nell’accordo inte-
grativo 2003, l’utilizzo di strumenti che impattano positiva-
mente sulla qualità dell’assistenza, quali strumenti di valutazio-
ne del risk-management, il miglioramento della continuità assi-
stenziale, in particolare la dimissione protetta, qualora dopo la
ripartizione dei fondi con i meccanismi previsti residuassero
delle risorse, queste possono essere ulteriormente distribuite in
una percentuale di sforamento rispetto al fatturato netto uguale
per tutte le strutture e comunque fino ad un massimo del 25%
per il budget 2 e del 10% per il budget 1 e del 5% per il budget 3,
secondo i seguenti criteri di assegnazione:
1) a quelle strutture che hanno raggiunto il set di obiettivi pre-

visti;
2) a favore delle strutture che garantiscono l’utilizzo di meto-

dologie e requisiti volti al miglioramento qualitativo
dell’assistenza quali, in alternativa:
1. attivazione di meccanismi di risk-management attraverso
l’introduzione di strumenti di rilevazione degli incidenti
(incident report) e produzione di dati da trasmettere al livel-
lo regionale come previsto dai progetti attivi in materia;
2. garanzia della continuità assistenziale, in particolare per
la lungodegenza post acuzie e riabilitazione estensiva, da
valutarsi attraverso l’analisi dell’incidenza della dimissione
protetta così come rilevata in scheda nosologica, nonché at-
traverso le valutazioni sul grado di integrazione con i servizi
delle Aziende USL di competenza territoriale;
3. adozione di una metodologia sistematica di valutazione
dell’outcome in riabilitazione.
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PARTE III

PARTE SPECIFICA SALUTE MENTALE

La presente Parte III dell’accordo è rivolta alle strutture
private che forniscono attività di tipo psichiatrico, e specificata-
mente ai seguenti ospedali privati:
1. Villa M. Luigia
2. Villa Rosa
3. Villa Igea
4. Ai Colli
5. Villa Baruzziana
6. Villa Chiara
7. Villa Azzurra

C.1.) Premessa

Con delibera 327/04 la Giunta regionale ha stabilito, fra
l’altro, «di procedere, per quanto espresso in premessa, ai soli
fini dell’accreditamento istituzionale, senza pertanto modifica-
re l’assetto autorizzatorio e quanto previsto dai vigenti accordi
fra Regione e AIOP regionale, e fatte salve le funzioni di tipo
ospedaliero, mono o pluridisciplinari, già svolte sulla base di
specifici accordi aziendali, all’assimilazione delle strutture
ospedaliere private che erogano attività di tipo psichiatrico alle
Residenze Sanitarie Psichiatriche qualificandole, in relazione
all’intensità e alla durata dell’intervento, in base alle tipologie
di cui alla voce “Requisiti specifici per l’accreditamento delle
strutture di psichiatria adulti” dell’Allegato 3 “Requisiti gene-
rali e specifici per l’accreditamento istituzionale delle strutture
sanitarie”, parte integrante della presente deliberazione».

Le parti interessate al presente accordo concordano che il
processo di trasformazione delle attuali strutture che trattano
pazienti con patologia psichiatrica verso strutture a valenza so-
cio-riabilitativa, così come previsto dalla suddetta delibera, va
incentivato e supportato anche economicamente nonchè dal
punto di vista della semplificazione amministrativa. Inoltre
deve essere previsto un percorso concordato per giungere alla
redifinizione delle attività specifiche dell’ambito psichiatrico
così come individuate nel precedente accordo.

C.2.) Istituzione della Commissione tecnica Psichiatrica

Il precedente accordo generale, riferito al triennio
2001-2003, nella parte specifica relativa alla Salute mentale ri-
prendeva espressamente i punti: 2) Tipologia dei ricoveri, 2.1)
Quadri diagnostici, 3) Modalità d’accesso, 4) Controlli e verifi-
che, di cui alla “Relazione della Commissione Psichiatrica, par-
te integrante della delibera n. 405 del 31/3/1998.

Alla luce del mutato quadro normativo e del lasso di tempo
intercorso, si rende necessario un aggiornamento dei punti e dei
contenuti della sopracitata “Relazione della Commissione Psi-
chiatrica”. A tal fine le parti concordano di attivare una Com-
missione tecnica per la Salute mentale, paritetica e avente le ca-
ratteristiche già definite nella delibera di G.R. n. 1356 del 1997,
composta da collaboratori dell’Assessorato alla Sanità della
Regione Emilia-Romagna e rappresentanti delle strutture sani-
tarie private di psichiatria e neuropsichiatria infantile, con il
compito di:
– definire le patologie trattabili nell’ambito delle tipologie di

residenze sanitarie psichiatriche previste dalla citata delibe-
ra 327/04;

– definire linee concordate per il monitoraggio dei ricoveri e
indicatori della loro appropriatezza, con particolare riguardo
ai ricoveri ripetuti nelle strutture regionali psichiatriche;

– monitorare l’iter di adeguamento a quanto previsto dalla de-
libera 327/04 da parte dei DSM e delle stesse strutture di psi-
chiatria e neuropsichiatria infantile, pubbliche e private, per
quanto attiene protocolli, accordi, costruzione di percorsi di
continuità assistenziale integrata fra le diverse tipologie di
strutture, così come previsto dall’Allegato 3 della citata deli-
bera 327/04;

– concorrere ad attuare i comuni impegni previsti per le proce-
dure di accreditamento, sia in preparazione a quanto dispo-

sto dagli atti regionali sia per eventuali, successivi adempi-
menti;

– definire le modalità con cui, nel rispetto comunque
dell’autonomia gestionale ed organizzativa delle strutture,
anche in considerazione della specificità delle prestazioni
erogate, deve essere considerato l’inquadramento degli
ospedali privati con attività di psichiatria e neuropsichiatria
infantile, e i relativi posti letto psichiatrici, sia a livello re-
gionale, per la programmazione di riferimento per
l’approvazione delle richieste di accreditamento dei DSM,
nella cui rete insistono le strutture private con attività di psi-
chiatria e neuropsichiatria, sia a livello locale, quale parte in-
tegrante della rete di degenza del Dipartimento di Salute
Mentale, a completamento della tipologia dell’offerta di ri-
covero;

– elaborare una proposta condivisa da approvare in sede di ac-
cordo tra la Regione e le associazioni della spedalità privata
AIOP successivamente al presente accordo o integrativa del
presente accordo, anche alla luce della situazione di transito-
rietà che la ridefinizione delle strutture inevitabilmente com-
porta.
Le parti concordano che per il periodo transitorio che pre-

cede il completamento dei processi di autorizzazione e di accre-
ditamento previsti dalla delibera 327/04 e/o fino alla definizio-
ne di un nuovo documento di intesa da parte della Commissione
Paritetica di Salute mentale, approvato e sottoscritto dalle parti,
si confermano i seguenti contenuti, previsti nella già citata
“Relazione della Commissione Psichiatrica”, vale a dire che:
«gli ospedali privati che erogano attività di psichiatria e neu-
ropsichiatria per l’infanzia e l’età evolutiva sono equiparati a
tutti gli effetti ai presidi ospedalieri per le attività di degenza e
per le funzioni svolte devono ritenersi assimilabili, ai fini del
progetto obiettivo “Tutela della salute mentale”, alle strutture
residenziali che accolgono soggetti volontari con bisogni di in-
terventi diagnostici-curativi-riabilitativi di breve e media dura-
ta. Gli ospedali privati concorrono inoltre all’assolvimento dei
compiti collegati all’emergenza-urgenza ed alla lungodegenza
psichiatrica, come di seguito specificato».

Va comunque sottolineato che al settore della psichiatria e
neuropsichiatria si applica la disciplina sopra delineata con ri-
ferimento al settore della non alta specialità, per quanto non di
seguito specificato.

C.3.) Tipologie di ricovero
L’Allegato 3 alla delibera Giunta regionale 327/04 a ogget-

to “Requisiti specifici per l’accreditamento delle strutture psi-
chiatria adulti” prevede tre tipologie di residenze sanitarie psi-
chiatriche così qualificate, in relazione alla intensità ed alla du-
rata dell’intervento: a trattamento intensivo, protratto e so-
cio-riabilitativo. Per ogni tipologia sono dettati i requisiti strut-
turali, tecnologici, ed organizzativi con particolare riguardo
alla programmazione della presenza di personale.

Ai soli fini dell’accreditamento istituzionale e fermo re-
stando l’attuale assetto autorizzatorio, le strutture ospedaliere
private che erogano attività di psichiatria e neuropsichiatria in-
fantile saranno assimilate alle Residenze Sanitarie Psichiatri-
che.

Nell’attesa che la relazione dell’istituenda Commissione
tecnica Psichiatrica, di cui al punto precedente, preveda
l’eventuale categorizzazione e/o revisione e/o delle tipologie di
pazienti, diagnosi e/o ricoveri per le tre specifiche tipologie di
residenze, si ritiene di precisare che l’inquadramento degli
ospedali privati con attività di carattere psichiatrico e neuropsi-
chiatrico, e quindi dei posti letto psichiatrici, deve essere consi-
derato parte integrante della rete di degenza del Dipartimento di
Salute mentale a completamento della tipologia dell’offerta di
ricovero (tutto ciò nel rispetto comunque dell’autonomia ge-
stionale ed organizzativa delle strutture anche in considerazio-
ne della specificità delle prestazioni erogate, ma anche della
specifica funzione svolta dalla struttura nel sistema di offerta
del DSM, esplicitata e negoziata nell’accordo di fornitura) e di
confermare con le dovute specifiche di riferimento per la fase
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transitoria, relativamente alla tipologia dei ricoveri, la seguente
attività di psichiatria e neuropsichiatria infantile delle strutture
private:

Brevi-degenza: deve intendersi tale il ricovero finalizzato alla
valutazione diagnostica e all’inquadramento e aggiustamento
terapeutico del caso. Esso ha i connotati della volontarietà e
della disponibilità all’attesa secondo i tempi indicati al succes-
sivo punto C.4.B) delle “Modalità di accesso”. La degenza mas-
sima non può superare i 30 giorni, salvo proroga da definire,
caso per caso, d’intesa con il DSM di riferimento. La brevi-de-
genza può prevedere, oltre a trattamenti intensivi, anche la defi-
nizione ed avvio del programma terapeutico riabilitativo. La ti-
pologia di struttura di accoglienza deputata sarà quella della re-
sidenza sanitaria psichiatrica “intensiva”.

Media-degenza: è da intendersi come tale il ricovero program-
mato per persone con quesito diagnostico ed impostazione del
trattamento particolarmente complessi, determinati dalla mol-
teplicità dei livelli diagnostici e dagli aspetti psico-sociali del
soggetto. Esso ha i connotati della volontarietà e disponibilità
all’attesa secondo i tempi indicati al successivo punto C.4.C
delle “modalità di accesso”. La durata dei ricoveri della me-
dia-degenza non può superare i 60 giorni, salvo proroga da con-
cordare con il DSM di riferimento. Comunque il ricovero pro-
rogato, anche nei casi eccezionali, non può superare complessi-
vamente i 120 giorni. Oltre tale termine il paziente dovrà acce-
dere a programmi di ricovero residenziale a lunga durata o in
via transitoria alla lungo-degenza, d’intesa con i DSM. La tipo-
logia di struttura di accoglienza deputata sarà quella della resi-
denza sanitaria psichiatrica “intensiva” e/o “protratta”, a secon-
da della valenza prevalentemente clinica (diagnosi, verifica
trattamento, aggiustamento terapeutico) o riabilitativa (avvio
del progetto assistenziale personalizzato, con un mix di tratta-
menti terapeutico diagnostici e di interventi riabilitativi preco-
ci).

Emergenza-urgenza: l’emergenza è assicurata solo dai servizi
psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC). Per quanto riguarda
l’urgenza il ricovero può avvenire nell’ospedale privato solo se
programmabile e purché siano ben definiti i connotati della vo-
lontarietà e della disponibilità all’attesa nelle 24 ore. La tipolo-
gia di struttura di accoglienza deputata sarà la Residenza sanita-
ria Psichiatrica “intensiva”.

Degenza prolungata: sono inquadrabili nella degenza prolun-
gata i ricoveri dei soggetti, già in carico ai Servizi psichiatrici o
degenti presso gli ospedali privati che necessitano di un tratta-
mento terapeutico di lungo periodo (superiore quindi ai 60 gior-
ni). I soggetti interessati devono essere ospitati in strutture resi-
denziali secondo la tipologia prevista dal progetto-obiettivo
“Tutela della salute mentale”.
La programmazione di tali strutture prevede però tempi di rea-
lizzazione non immediati, per cui in via transitoria, si rende ne-
cessaria la cooperazione di tutti i soggetti (pubblici e privati) al
fine dell’utilizzo dell’intera rete di ricoveri per le attuali neces-
sità.
I programmi di lungodegenza vanno previsti su un massimo di
180 giornate. Oltre tale limite andrà riprogrammata l’attività,
da parte dei DSM.
L’attività di psichiatria e di neuropsichiatria infantile, erogata
fino ad oggi, si è connotata per il trattamento, in via non esclusi-
va, di pazienti bisognosi di cure residenziali; in ossequio a tale
caratteristica, le parti accettano di prefigurare un assetto che
comprenda anche le funzioni residenziali anzidette, secondo i
requisiti che costituiranno i presupposti per l’avvio del proces-
so di accreditamento, pur continuando a permanere le strutture
interessate dal presente accordo nel comparto ospedaliero sog-
getto ad autorizzazione secondo le norme della L.R. 34/98 e
della DGR 125/99.
La tipologia di struttura di accoglienza deputata sarà quella del-
la residenza sanitaria psichiatrica “socio riabilitativa”, dato
l’obiettivo prevalente in questi ricoveri di contrastare i processi
di passivizzazione del paziente e di cronicizzazione istituziona-
le.

Oltre alle anzidette funzioni residenziali psichiatriche e ne-
uropsichiatriche, anche in considerazione dei progetti di colla-
borazione avviati da alcune strutture nei cosiddetti comparti
specialistici (disturbi del comportamento alimentare, doppia
diagnosi, psicogeriatria, interventi diagnostici e terapeutici per
adolescenti, psicologia clinica, disassuefazione dall’alcol, ecc.)
ed in vista dell’adeguamento a quanto previsto dalla citata deli-
bera GR 327/04, alcuni reparti potranno essere riconvertiti a ta-
lune delle citate attività, mantenendo fermo l’attuale assetto
dell’offerta quantitativa, posizionata sull’utilizzo in accredita-
mento per cittadini della regione pari a circa 480 PL.

I progetti di trattamento specialistico, da sviluppare in
un’ottica di continuità di presa in carico e terapeutica, possono
prevedere un servizio connotato da un mix di prestazioni, anche
ambulatoriali o a domicilio, ove necessario.

C.3.2) Quadri diagnostici.

Vengono ritenuti:
1. quadri primari per il ricovero le seguenti diagnosi: psicosi

schizofreniche, psicosi affettive, stati paranoidei, altre psi-
cosi, farmacodipendenza (doppia diagnosi), disturbi della
personalità;

2. quadri secondari: psicosi alcoliche ubriachezza patologica,
disturbi neurotici, reazione di adattamento; ai fini della veri-
fica, nella relativa scheda di accettazione, deve essere indi-
cato il motivo della necessità del ricovero.
Sono ulteriormente previsti ricoveri per le patologie affe-

renti ai comparti specialistici (disturbi del comportamento ali-
mentare, doppia diagnosi, psicogeriatria, interventi diagnostici
e terapeutici per adolescenti, psicologia clinica, disassuefazio-
ne dall’alcol).

C.4.) Modalità d’accesso

A) Per l’urgenza, l’accesso avviene su prescrizione del DSM,
tenendo conto che il ricovero stesso deve essere effettuato,
per la specificità organizzativa dell’ospedale privato, entro
le ore 17 di tutti i giorni feriali e non nei giorni festivi, e co-
munque non oltre le 24 ore dalla richiesta;

B) per la brevi-degenza, l’accesso è libero. Resta comunque
ferma la garanzia che il DSM possa ricoverare entro 7 giorni
dalla propria richiesta, con comunicazione da parte della
struttura ricevente dell’avvenuto ricovero e delle dimissioni
concordate, fatta salva l’autonomia decisionale finale dei
sanitari dell’ospedale privato per il caso specifico;

C) per la media-degenza, l’accesso avviene su valutazione del
DSM, sia per i pazienti in carico al centro stesso, sia per
quelli afferenti alla casa di cura. Resta comunque ferma la
garanzia che il DSM possa ricoverare entro 10 giorni dalla
propria richiesta, con comunicazione da parte della struttura
ricevente dell’avvenuto ricovero e delle dimissioni concor-
date, fatta salva l’autonomia decisionale finale dei sanitari
dell’ospedale privato per il caso specifico, nel contesto de-
gli specifici accordi di fornitura;

D) per la lungodegenza, l’accesso avviene su proposta del
DSM e in accordo con la casa di cura privata. Il DSM può ri-
coverare entro 15 giorni dalla propria richiesta, con comuni-
cazione da parte della struttura ricevente dell’avvenuto rico-
vero e delle dimissioni concordate, fatta salva l’autonomia
decisionale finale dei sanitari dell’ospedale privato per il
caso specifico.

C.5.) Controlli e proroghe

I controlli devono essere:
a) individuali su singolo paziente secondo la normativa regio-

nale vigente;
b) con verfica semestrale dello stato di attuazione

dell’accordo, e con valutazione alla fine di ogni anno.
I controlli dovranno essere effettuati in corso di degenza

dal DSM di provenienza del paziente in trattamento, che può
delegare, in maniera esplicita a tale funzione il DSM di compe-
tenza territoriale della struttura.
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Restano validi ed applicabili i normali controlli sulla SDO
di competenza delle strutture tecniche preposte della AUSL di
competenza territoriale.

Le proroghe sono sempre determinate dai DSM di riferi-
mento territoriale del paziente, sia per le brevi-degenze che per
le medie-degenze.

Devono essere previsti espliciti protocolli operativi per
la richiesta di proroga che definiscano anche i tempi di rispo-
sta dei DSM. In mancanza di risposta da parte del DSM di ri-
ferimento la struttura è tenuta a rinnovare la richiesta ogni 7
giorni.

In presenza della richiesta reiterata e della mancata risposta
non si applicano le riduzioni tariffarie.

C.6.) Tetto di spesa e penalizzazioni

Nell’ambito del budget regionale per la non alta specialità
viene ricavato un sotto budget per l’attività di psichiatria e neu-
ropsichiatria dell’infanzia e dell’età evolutiva degli ospedali
privati accreditati elencati nel paragrafo iniziale della presente
Parte III.

L’ammontare di tale budget (budget 3) è pari a Euro
29.519.027,50 per il 2004 e ad Euro 30.699.788,60 per il 2005 e
viene definito mediante la valorizzazione dei PL contrattati a li-
vello regionale sulla base delle necessità di utilizzo mediamen-
te manifestate nel triennio precedente, tenendo conto delle mo-
difiche tariffarie di seguito specificate.

In caso di eccesso di produzione rispetto al budget com-
plessivo di settore, si procederà alla decurtazione con il mec-
canismo della tariffa variabile nei confronti di quelle strutture
che avranno registrato un volume di attività superiore rispetto
alla media del triennio precedente, calcolata adeguando le me-
die individuali e la loro somma al budget contrattato con la
presente intesa. Tale penalizzazione sarà applicata in misura
proporzionale all’eccesso di produzione individuale rispetto
alla media e nella quantità sufficiente a permettere il rientro
nel budget complessivo; della stessa beneficeranno, in misura
proporzionale, le AUSL destinatarie del fatturato della strut-
tura penalizzata.

C.7.) Tariffe

Fino all’espletamento di quanto previsto dalla delibera GR
327/04 e/o fino alla proposta di un documento di intesa da parte
della Commissione tecnica Psichiatrica, e comunque in sede di
revisione annuale dei contenuti economici dell’accordo, si con-
ferma che le attività di psichiatria e neuropsichiatria infantile
erogate dagli ospedali privati nel settore ospedaliero/residen-
ziale sono remunerate, fatti salvi diversi accordi per attività
specifiche, con una tariffa unica, valida per tutte le strutture,
prevista dalla delibera in vigore al momento. Sulle gg eccedenti
il 60° si applica la tariffa minima prevista per la lungodegenza
medica per i trattamenti di ricovero intensivi.

Ai ricoveri di breve e media-degenza che si prolungano nei
termini e con le modalità di proroga di cui sopra, oltre i primi 60
giorni, non si applica detta riduzione.

Ai ricoveri per degenza prolungata non si applicano ridu-
zioni in quanto accesso e proroga sono di competenza dei
DSM (vengono fatti salvi eventuali, diversi accordi locali in
merito).

C.8.) Riferimenti

Nella presente parte riferita agli ospedali privati psichiatri-
ci sono stati espressamente ripresi i punti: 2-Tipologia dei rico-
veri; 2.1-Quadri diagnostici; 3-Modalità d’accesso; 4-Controlli
e verifiche di cui alla “Relazione della Commissione Psichiatri-
ca” parte integrante della delibera n. 405 del 31/3/1998.

In via transitoria, fino a nuova relazione dell’istituenda
Commissione tecnica Psichiatrica, restano valide tutte le indi-
cazioni relative ai restanti punti della relazione stessa, in parti-

colare per quanto previsto nelle linee guida relative alle proce-
dure terapeutiche concordate e condivise.

L’ASSESSORE ALLA SANITÀ
Giovanni Bissoni

L’AIOP REGIONALE
Lorenzo Orta

L’ARIS REGIONALE
padre Virginio Bebber

Allegati:
1) Fac-simile di dichiarazione individuale di accettazione

dell’accordo regionale.
2) Contenuti e linee guida applicativi degli obiettivi di interes-

se regionale di cui al punto B.7 dell’accordo generale.

Note:

(1) Le Regioni, in attuazione della programmazione sanitaria ed in
coerenza con gli indici di cui all’art. 2, comma 5 della Legge 28 di-
cembre 1995, n. 549, e succesisve modificazioni, individuano pre-
ventivamente per ciascuna istituzione sanitaria pubblica e privata,
ivi compresi i presidi ospedalieri di cui al comma 7, o per gruppi di
istituzioni sanitarie, i limiti massimi annuali di spesa sostenibile
con il Fondo sanitario e i preventivi annuali delle prestazioni, non-
ché gli indirizzi e le modalità per la contrattazione di cui all’art. 1,
comma 32 della Legge 23 dicembre 1996, n. 662.
(2) Effetti della clausola penale – La clausola, con cui si conviene
che, in caso d’inadempimento o di ritardo nell’adempimento
(1218), uno dei contraenti è tenuto a una determinata prestazione,
ha l’effetto di limitare il risarcimento alla prestazione promessa, se
non è stata convenuta la risarcibilità del danno ulteriore (1223). La
penale è dovuta indipendetemente dalla prova del danno.

ALLEGATO 1

Fac-simile di dichiarazione individuale di accettazione
dell’Accordo regionale 2004/2006

(carta intestata dell’ospedale privato)

L’Ospedale privato accreditato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
con sede in . . . . . . . . . . . . . . . .Via . . . . . . . . . . . . . . . . . . . n. . . . .
C.F. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , P. IVA . . . . . . . . . . . . . . . , au-
torizzato all’esercizio con decreto del Presidente della Giunta
regionale n. . . . . . . del . . . . . . . . . . e successive modificazioni ed
integrazioni, e/o con provvedimento del Comune di . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PR. n. . . . . . . . . . . del . . . . . . . . . . . , le-
galmente rappresentata dal sig. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
in qualità di . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (titolare, presi-
dente del CdA, amministratore, ecc.)

preso atto

– dell’accordo regionale sottoscritto in data . . . . . . . . . . . .
dall’Assessore regionale alla Sanità e dai Presidenti
dell’AIOP e dell’ARIS regionali;

– della deliberazione di Giunta regionale n. . . . . . . del . . . . . . .
di recepimento dell’accordo di cui sopra;

– dei contenuti dell’art. 12 della L.R. 34/98;
– del DLgs 229/99 emanato in attuazione della Legge 419/98;
– della necessità di formulare espressa accettazione delle tarif-

fe vigenti e dell’accordo regionale sull’ospedalità privata,
sopra evidenziato, al fine di poter accedere alla qualifica di
soggetto privato transitoriamente accreditato;

– della richiesta già inoltrata dalla scrivente struttura al Presi-
dente della Giunta regionale, in ottemperanza al predetto art.
12 della L.R. 34/98;

dichiara:

– di accettare il sistema di pagamento a tariffa di cui alla DGR
n. . . . . . . . . /2004 e successive modificazioni, valide tempo
per tempo;

– di accettare e condividere i contenuti dell’accordo regionale
citato in premessa e sottoscritto dall’Associazione regionale
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di appartenenza;
al fine di poter mantenere la qualifica di soggetto privato ac-
creditato ed accedere all’applicazione dell’accordo regiona-
le di settore e dei contratti locali di fornitura.

data . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . (firma)

ALLEGATO 2

Contenuti e linee guida applicativi degli obiettivi di interes-
se regionale di cui al punto B.7 dell’accordo generale

Ai fini della ripartizione del fondo di cui al punto B.7
dell’accordo generale, gli ospedali privati di non alta specialità
vengono classificati in base alla tipologia delle discipline sani-
tarie per cui sono accreditati, in quanto gli obiettivi applicabili
possono essere diversi a seconda dell’attività sanitaria svolta.

Vengono individuate le seguenti tipologie:
ospedali polispecialistici;
ospedali chirurgici;
ospedali medici;
ospedali riabilitativi;
ospedali che erogano attività psichiatrica e neuropsichiatria.

Lo schema seguente classifica ciascun ospedale per le tipo-
logie individuate e lo correla agli specifici obiettivi ai quali può
partecipare.

La suddivisione del budget disponibile e la determinazione
del valore massimo di remunerazione integrativa raggiungibile
da ciascun ospedale avviene seguendo i seguenti criteri:
A) viene predefinito un sotto budget dedicato agli ospedali che

erogano attività psichiatrica e neuropsichiatrica; la suddivi-
sione avviene in base al peso relativo del fatturato netto per
l’attività psichiatrica di ciascun ospedale rispetto al totale
del fatturato per tale attività di tutti gli ospedali interessati;

B) il restante sotto budget viene suddiviso tra i budget 1 e 2,
come previsto al punto B.7 dell’accordo, e nell’ambito di
ciascun budget, aziendale e extraziendale, tra le strutture in
base al peso relativo dei singoli fatturati complessivi al net-
to penalità;

C) l’abbattimento delle penalità, a concorrenza del fondo, ver-
rà concesso solo in casi di produzione ulteriore rispetto ai
budget 1,2 e 3 (tenendo conto dell’operatività dei margini di
oscillazione) e non potrà mai superare l’importo delle pena-
lità derivanti dalla applicazione dei meccanismi di penaliz-
zazione.
La possibilità di partecipare alla suddivisione del fondo

con funzione di abbattimento delle penalità per ciascun ospeda-
le, avviene raggiungendo un numero minimo di obiettivi fra
quelli assegnati secondo lo schema, così definito:
ospedali polispecialistici 3 su 7

(4 su 9 se dotati di reparti riabilitativi)
ospedali chirurgici: 2 su 5
ospedali medici: 2 su 5

(3 su 7 se dotati di reparti riabilitativi)
ospedali riabilitativi: 2 su 5
ospedali neuropsichiatrici: 2 su 5

(3 su 7 se dotati di reparti riabilitativi).
Viene affidato alla C.P. l’incarico di procedere alle integra-

zioni e modifiche che si rendessero necessarie per adeguare gli
obiettivi all’evoluzione produttiva del sistema ospedaliero re-
gionale ed alle inerenti indicazioni programmatiche.

Restano validi i chiarimenti già forniti, su tutti gli obiettivi,
dalla Commissione Paritetica a partire dall’anno 2001.

SCHEDA TECNICA DI DEFINIZIONE DEGLI OBIETTIVI

Obiettivo n. 1: Riconversione di attività in chirurgia specifi-
ca

Gli ospedali privati chirurgici e polispecialistici dovranno por-

re un’attenzione particolare al raggiungimento di tale obiettivo
essendo per il SSR di prioritaria importanza perché rivolto a
fornire adeguata risposta alla eventuale presenza di liste di atte-
sa in determinati settori ospedalieri.
Si individuano le seguenti tipologie di interventi come partico-
larmente critiche e rilevanti ai fini della valutazione sul rag-
giungimento dell’obiettivo:
1. Protesi d’anca
2. Protesi del ginocchio
3. Cataratta
4. Ernia discale
5. Altri interventi sul ginocchio
6. Colicistectomia
7. Varici
8. Altri interventi dell’area ortopedica (MDC8)
9. Interventi dell’area otorinolaringoitrica
10. Chirurgia della mammella.
L’obiettivo è da considerarsi raggiunto qualora le singole strut-
ture abbiano un incremento per gli interventi sopra individuati
di almeno 20 casi o del 5%.
Saranno valutate in maniera specifica le situazioni di quelle
strutture che, pur incrementando l’attività, non raggiungano i
dati incrementali di cui sopra, purchè la quota di attività dedica-
ta alle prestazioni critiche elencate sia superiore al 30% del to-
tale.
In sede locale potranno essere concordate in via sostitutiva pre-
stazioni/obiettivo diverse dalle precedenti e rispondenti alle te-
matiche che coinvolgono la presenza di lunghe liste di attesa.
In considerazione della particolare criticità relativa ai tempi di
attesa per le prestazioni di protesi d’anca, salvo particolari de-
roghe a livello locale, una produzione aggiuntiva pari al 10%
costituisce titolo per il raggiungimento dell’intero set di obietti-
vi assegnati.

(Criteri di calcolo basati sulle informazioni contenute nella
scheda di dimissione ospedaliera: ricoveri a carico del SSN
(onere 1,2) in regime DH + ordinario residenti in Emilia-Roma-
gna. Rilevano inoltre anche i DRG 006 e 039 prodotti ambula-
torialmente).

Obiettivo n. 2: Progettazione di percorsi ambulatoriali

L’obiettivo è rivolto a tutte le tipologie di ospedali privati del
gruppo di non alta specialità, compresi quelli che erogano atti-
vità psichiatrica e neuropsichiatrica.
Consiste nell’approntare singoli pacchetti di attività ambulato-
riale mirati in modo specifico alla riduzione delle liste di attesa
e non sovrapponibili con la normale committenza di settore o
nel presentare un progetto di riconversione di attività, attual-
mente trattata in regime di ricovero sia ordinario che di day ho-
spital, in percorsi ambulatoriali complessi ad accesso singolo o
multiplo.
Il progetto, da presentare entro il 31/12 dell’anno, deve obbli-
gatoriamente essere concordato con la AUSL di competenza
territoriale e contenere il seguente set minimo di informazioni:
1. tipologia della casistica da trattare in termini codici di pato-

logia e prestazionali (quali DRG originano se trattati in regi-
me di ricovero) e sua numerosità;

2. definizione dei percorsi di accesso in termini di invii, preno-
tazioni e modalità erogative specifiche standard previste (un
accesso o più accessi da parte del paziente);

3. tempi di realizzazione;
4. tariffe concordate per i diversi percorsi assistenziali.
Nell’anno successivo verrà effettuata la verifica sulla realizza-
zione dei progetti presentati.
Nel contempo la Regione emanerà linee guida sull’argomento
con particolare attenzione al momento della verifica delle con-
gruità dei compensi e delle modalità di determinazione, pro-
grammando la revisione, se ritenuto necessario, dell’attuale as-
setto tariffario del comparto ambulatoriale.

(Evidenze: accordi locali).
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Obiettivo n. 3: Messa in rete di posti letto

Partecipano a tale obiettivo tutti gli ospedali privati polispecia-
listici e medici.
L’obiettivo consiste nel dare la propria disponibilità, documentata
negli accordi locali, all’AUSL di riferimento territoriale di una
quota di PL per invii da parte delle strutture pubbliche di pazienti
in lungodegenza, di pazienti acuti da P.S., di pazienti inviati
nell’ambito di percorsi assistenziali esplicitamente concordati.
(Evidenze: accordi locali).

Obiettivo n. 4: Livello di intensività dell’attività riabilitati-
va

Partecipano a tale obiettivo gli ospedali riabilitativi e gli ospe-
dali polispecialistici e medici e neuropsichiatrici con reparti
riabilitativi.
L’obiettivo consiste nel raggiungere un incremento del numero
di ricoveri di pazienti entro 30 giorni dall’evento (dimissione
dal reparto acuti) dall’episodio di origine.

(Criteri di calcolo basati sulle informazioni contenute nella
scheda di dimissione ospedaliera: ricoveri entro 30 giorni
dall’evento acuto per la stessa MDC a carico del SSN (onere
1,2) in regime DH + ordinario, residenti in Emilia-Romagna e
ospedali situati in Emilia-Romagna.

L’obiettivo deve intendersi raggiunto anche laddove, a
fronte di un calo dei ricoveri, sia aumentata la percentuale di
quelli effettuati nei trenta giorni).

Obiettivo n. 5: Partecipazione all’obiettivo regionale di con-
tenimento del tasso di ospedalizzazione per il territorio di
riferimento

Partecipano a questo obiettivo tutti gli ospedali privati di non
alta specialità, compresi quelli che erogano attività psichiatrica
e neuropsichiatrica.
L’obiettivo consiste nel fornire un contributo all’obiettivo dato
dalla Regione alla AUSL territoriale di decremento del tasso di
ricovero.
L’obiettivo viene raggiunto se a fine anno la % dei ricoverati
presso la struttura di cittadini provenienti dalla AUSL di riferi-
mento territoriale è diminuita almeno dell’1% rispetto all’anno
di riferimento al netto dei ricoveri di lungodegenza e da PS (ivi
compresi altri invii da strutture pubbliche).

(Criteri di calcolo basati sulle informazioni contenute nella
scheda di dimissione ospedaliera: numero di ricoveri a carico
del SSN (onere 1,2) in regime ordinario > 1 g. residenti in
AUSL (o in prov. per BO) con esclusione dei neonati sani, delle
dimissioni dal reparto cod.60 e, facoltativamente, dei casi in-
viati da strutture pubbliche).

Obiettivo n. 6: Day surgery

L’obiettivo è rivolto a tutti gli ospedali privati che erogano atti-
vità chirurgica.
Consiste nel trattare in regime di day surgery un numero di casi
pari al 80% con riferimento alla tipologia di interventi utilizzati
per il calcolo dell’indice di day surgery, così come esplicitati
nel “Glossario Indicatori” delle banca dati SDO della Regione.
L’obiettivo viene raggiunto da quegli ospedali privati che ab-
biano conseguito anche un aumento del 5% rispetto all’anno di
riferimento quanto a numero di casi trattati, oltre al raggiungimen-
to della quota produttiva sopra evidenziata (media regionale).
(Criteri di calcolo basati sulle informazioni contenute nella
scheda di dimissione ospedaliera: ricoveri a carico del SSN
(onere 1,2) in regime DH + ordinario di 1 g. e residenti in Emi-
lia-Romagna, rilevano inoltre anche i DRG 006 e 039 prodotti
ambulatorialmente. L’obiettivo deve intendersi raggiunto an-
che laddove l’attività, partendo da una percentuale storica già
alta, si attesti al di sopra del 90%).

Obiettivo n. 7: Aumento dell’accoglienza di casi inviati da
DSM

L’obiettivo è rivolto agli ospedali privati che erogano attività
psichiatrica e neuropsichiatrica.
Considerato che tali ospedali devono essere considerati parte
integrante della rete di servizio del DSM, l’obiettivo mira a ren-
dere ancora più esplicito tale principio.
L’obiettivo infatti viene raggiunto laddove la struttura incrementi
di almeno il 5% gli accessi di pazienti inviati dai DSM regionali o
raggiunga comunque uno standard di almeno il 50% rispetto ai ri-
coveri provenienti da tutte le Aziende della Regione.
(Evidenze: autocertificazione o riscontro da parte dei DSM).

Obiettivo n. 8: Definizione di progetti di integrazione con i
servizi pubblici per i trattamenti residenziali

L’obiettivo è rivolto agli ospedali privati che erogano attività
psichiatrica e neuropsichiatrica.
L’obiettivo consiste nel presentare un progetto, definito di con-
certo con la AUSL di riferimento territoriale, per il trattamento
residenziale dei pazienti che rispetti le caratteristiche previste
dal P.O. nazionale, vale a dire moduli organizzativi di 20 PL.
I progetti presentati devono contenere il seguente set minimo
informativo:
1. modalità di accesso;
2. percorsi del paziente e sua presa in carico.

Obiettivo n. 9: 51 DRG ad alto rischio di inappropriatezza
organizzativa (di cui alla DGR 1872/04)

L’obiettivo è rivolto agli ospedali medici e polispecialistici.
L’obiettivo consiste nell’aver effettuato nell’anno un numero di
ricoveri ascrivibili ai DRG dell’Allegato 2 alla DGR 1872/04 in
linea con gli obiettivi posti dal medesimo atto, come specificati
in sede di Commissione Paritetica.
Per l’anno 2004 l’obiettivo può ritenersi raggiunto, in alternati-
va, anche conseguendo l’Obiettivo 9 vigente nel triennio
2001-2003 dei 27 DRG dei MMG.
(Criteri di calcolo basati sulle informazioni contenute nella
scheda di dimissione ospedaliera: ricoveri ordinari > 1 giorno a
carico del SSN (onere 1,2) residenti in Emilia-Romagna con
esclusione degli invii da parte del P.S. (solo se pubblico) e da
parte di altra struttura pubblica. Non vengono considerate le di-
missioni dai reparti 56, 40, 75, 28, 60.).

Obiettivo n. 10: Quota di appropriatezza della casistica
trattata

L’obiettivo è rivolto a tutte le strutture.
Consiste nell’aver trattato una casistica appropriata in una quota
non inferiore al 90%. L’obiettivo si intende raggiunto qualora dai
controlli effettuati dalle AUSL non emergano contestazioni in tal
senso in proporzioni maggiori al 10% dei casi trattati.

(Evidenze: autocertificazione o riscontro da parte delle AUSL).

Obiettivo n. 11: Ricoveri ripetuti nell’anno

L’obiettivo è rivolto agli ospedali riabilitativi.
Consiste nel raggiungere una percentuale o un numero di pa-
zienti ricoverati più di 2 volte nell’anno comunque non superio-
re a quella dell’anno di riferimento. Tale percentuale verrà va-
lutata in sede di Commissione Paritetica in base ai dati consun-
tivi.

(Criteri di calcolo basati sulle informazioni contenute nella
scheda di dimissione ospedaliera: ricoveri a carico del SSN
(onere 1,2) in regime DH + ordinario residenti in Emilia-Roma-
gna. Dato significativo: soglia minima di 10 casi, sotto la quale
l’obiettivo si considera raggiunto).
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 29 no-
vembre 2004, n. 2404

Recepimento dell’Accordo contratto integrativo tra la
Regione Emilia-Romagna e gli ospedali privati accre-
ditati (fascia A) per la fornitura di prestazione di alta
specialità anni 2004-2005-2006

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

Richiamate le proprie deliberazioni:
– 2054/01 con la quale veniva approvato l’Accordo generale

per il triennio 2001-2003 tra la Regione Emilia-Romagna e
la associazioni della ospedalità privata in materia di presta-
zioni ospedaliere erogate dalle strutture private accreditate,
nel quale la Parte I, di definizione della regole generali, veni-
va estesa come validità anche agli ospedali privati di fascia
A;

– 2132/01 con la quale veniva approvato l’Accordo fra la Re-
gione Emilia-Romagna e gli ospedali privati accreditati di
fascia A per la fornitura di prestazioni di alta specialità per
gli anni 2001-2003;

– 2736/03 con la quale veniva approvato l’Accordo integrati-
vo valevole per l’anno 2003, che si era reso necessario anche
alla luce delle modifiche della casistica trattata, in particola-
re relativamente ad una maggior diffusione in ambito cardio-
logico e cardiochirurgico delle tecniche di approccio meno
invasive in sostituzione di quelle chirurgiche tradizionali;

– 2403/04 con la quale si è provveduto ad autorizzare
l’Assessore alla Sanità alla sottoscrizione dell’accordo di ca-
rattere generale fra la Regione Emilia-Romagna e le rappre-
sentanze regionali della spedalità privata (AIOP ed ARIS)
per il triennio 2004-2006, la cui Parte I contiene tutti gli
aspetti regolamentari generali, validi per tutti gli ospedali
privati associati alle associazioni firmatarie compresi per-
tanto gli ospedali di alta specialità, mentre demanda a speci-
fico accordo integrativo i contenuti di tipo prestazionale ed
economico;

considerato che i suddetti accordi specifici, di regola-
mentazione dell’erogazione dell’attività di alta specialità
sono andati a naturale scadenza il 31/12/2003, per cui si ritie-
ne necessario addivenire ad un nuovo accordo che regola-
menti la fornitura delle prestazioni in oggetto per gli anni
2004, 2005 e 2006, allinearsi all’accordo generale sopra cita-
to e recependo, in un’ottica di integrazione negoziata e con-
sensuale, alcune necessarie modifiche, anche in relazione ai
cambiamenti tecnico-scientifici avvenuti in tale settore di at-
tività. In particolare:
1. la riorganizzazione interna dei gruppi di prestazioni indivi-

duati nell’accordo allegato al presente atto;
2. la classificazione dei gruppi di cui al punto 1, in ordine de-

crescente di rilevanza;
3. la nuova valutazione dei fabbisogni effettuata dall’apposita

Commissione cardiochirurgica come punto di riferimento
del livello produttivo necessario per gli anni 2004 e 2005,
salvo l’emergere di nuove indicazioni scientifiche;

4. la ridefinizione delle tariffe per le prestazioni di cui al pre-
sente accordo;

5. il coinvolgimento degli ospedali privati accreditati di fascia
A nell’avvio del percorso di accreditamento istituzionale
così come previsto dal DLgs 502/92 e successive modifiche
ed integrazioni, sulla base delle indicazioni regionali conte-
nute nella L.R. 34/98, nella delibera di Giunta regionale
23 febbraio 2004, n. 327 e nella determinazione del Diret-
tore generale Sanità e Politiche sociali del 26 luglio 2004,
n. 10256;

6. l’impegno a riconoscere agli ospedali privati gli interventi
effettuati oltre la metà del fabbisogno di cui al precedente
punto 3, comunque entro il tetto complessivo del fabbiso-
gno regionale a fronte di una produzione del comparto pub-
blico che non raggiunga i limiti fissati dalla programmazio-
ne;

7. la invalicabilità dei sub budget per i gruppi di prestazioni di
cui al punto 1 che vanno dall’1 bis al 4.3, così come classifi-

cati nell’accordo allegato al presente atto;
8. la definizione di un meccanismo di travasabilità di eventuali

non utilizzi di sub budget che, essendo i gruppi classificati
in ordine decrescente di rilevanza dall’alto verso il basso,
preveda la possibilità di utilizzare appieno i budget non esa-
uriti dall’alto verso il basso, mentre, in senso inverso, il tra-
vaso di risorse può avvenire in un limite massimo dell'11%;
considerato che l’accordo-contratto allegato alla presente

deliberazione quale parte integrante, persegue l’obiettivo di fa-
vorire il processo di integrazione negoziata e consensuale per il
miglior utilizzo delle risorse esistenti nel rispetto sia dei mezzi
finanziari complessivamente disponibili, che delle previsioni
della pianificazione regionale applicabili ai soggetti pubblici e
privati;

ritenuto pertanto opportuno approvare il testo allegato
dell’accordo-contratto in materia di prestazioni di alta speciali-
tà;

dato atto del parere di regolarità amministrativa espresso
dal Direttore generale alla Sanità e Politiche sociali, dott. Fran-
co Rossi, ai sensi dell’art. 37, quarto comma della L.R. 43/01 e
della deliberazione della Giunta regionale 447/03;

su proposta dell’Assessore alla Sanità;

a voti unanimi e palesi, delibera:

1) di approvare l’accordo-contratto, allegato alla presente
deliberazione quale parte sostanziale integrante, per la regola-
mentazione dei rapporti di fornitura di prestazioni ospedaliere
di alta specialità per gli anni 2004, 2005 e 2006, per quanto con-
cerne la parte tecnico normativa e con validità biennale (per gli
anni 2004-2005) per quanto riguarda la parte economica;

2) di dare mandato all’Assessore regionale alla Sanità alla
sottoscrizione dell’accordo con i rappresentanti legali delle
Case di Cura private Villa Maria Cecilia di Cotignola, Villa Sa-
lus di Reggio Emilia, Hesperia Hospital di Modena e Villa Tor-
ri di Bologna ed il Presidente dell’AIOP regionale;

3) di ribadire che tale accordo è parte integrante del sistema
degli accordi regionali in materia di acquisizione di prestazioni
ospedaliere e che, per gli ospedali privati di fascia A, valgono le
regolamentazioni generali definite nella Parte I dell’“Accordo
generale tra Regione Emilia-Romagna e AIOP e ARIS Emi-
lia-Romagna per la regolamentazione dei rapporti in materia di
prestazioni erogate dalla rete ospedaliera privata – Triennio
2004-2006”.

ACCORDO – CONTRATTO

Regolamentazione dei rapporti tra Regione Emilia-Roma-
gna/ospedali privati accreditati (fascia A) per la fornitura
di prestazioni ospedaliere di alta specialità anni 2004, 2005,
2006

Tra la Regione Emilia-Romagna, nella persona
dell’Assessore regionale alla Sanità arch. Giovanni Bissoni e
gli ospedali privati accreditati Hesperia Hospital di Modena,
Villa Maria Cecilia di Cotignola (RA), Villa Salus di Reggio
Emilia e Villa Torri di Bologna, rappresentate dall’AIOP regio-
nale nella persona del rag. Lorenzo Orta, di seguito chiamate
anche solo “parti”, e dai legali rappresentanti pro-tempore delle
singole strutture.

Premesse

A) Tra le parti si sono resi vigenti accordi a partire dal triennio
98/2000 aventi ad oggetto le prestazioni erogabili dagli
ospedali privati accreditati di alta specialità operanti in re-
gione, in ottemperanza di quanto previsto dall’art. 8-quin-
quies del DLgs 502/92 e successive modifiche ed integra-
zioni;

B) la presente intesa accoglie i risultati dei lavori della Com-
missione mista prevista dagli accordi precedenti e sostitui-
sce integralmente la precedente disciplina pattizia per la
materia specifica;
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C) la presente accordo di alta specialità si applica quanto speci-
ficato nella Parte I dell’accordo generale Regione Emi-
lia-Romagna e AIOP e ARIS, in quanto parte comune di re-
golamentazione dei rapporti fra Regione Emilia-Romagna e
ospedali privati.

Tutto ciò premesso

si conviene:

– di considerare la presente intesa quale atto conseguente al si-
stema degli accordi con i produttori prefigurato dalla DGR
n. 426 dell’1/3/2000; in particolare trattandosi di funzioni a
valenza regionale la presente intesa si qualifica come accor-
do-contratto per le prestazioni alta specialità valevole per
tutti i produttori privati classificati come ospedali di fascia A
accreditati della regione e per tutti i residenti della stessa;

– che la presente intesa ha durata triennale per la parte norma-
tiva e biennale per la parte economica;

– che la presente intesa è da considerarsi valevole come sosti-
tutiva dei rapporti di commissioning/fornitura anche locali
per le prestazioni oggetto di accordo di seguito specificate ed
erogate da strutture private di fascia A. Sono comunque au-
spicabili accordi locali che entrino nel merito delle diverse
organizzazioni territoriali e dei bisogni di area, anche per
una maggiore integrazione dei servizi. In considerazione
della valenza sovra aziendale delle prestazioni di cui trattasi
e delle strutture firmatarie il presente accordo, eventuali ac-
cordi locali, da considerarsi integrativi del presente accordo,
devono essere previsti in un’ottica di area vasta.

1) Tipologia delle prestazioni contrattate

Le prestazioni oggetto del presente accordo sono quelle di
seguito specificate e suddivise in 5 categorie individuate secon-
do un ordine decrescente di rilievo ed importanza rispetto agli
obiettivi della programmazione ospedaliera:

Cardiologia medico-chirurgica e malattie toraco-vascolari
(con esclusione delle prestazioni pediatriche)
1) DRG fondamentali: 104, 105, 106, 107, 108, 110, 111,

483
1bis) DRG collaterali al primo gruppo di particolare rilievo:

112, 124, 125
2) DRG: 005, 115, 116, 117, 118 pace maker, 478, 479

PTA, 315, 14, 15, 130, 443, 131 ed altri della MDC 5
3) DRG collegati all’emergenza: 127, 140, 120, 121, 122,

123, 129
4) – 4.1: DRG collaterali al primo gruppo: 415, riabilitati-

vi (132, 133, 135, 136 ed altri DRG della MDC 5 se di-
messi da reparti codice disciplina 56), 418 e 440
– 4.2: DRG 119
– 4.3: Neurochirurgia (DRG chirurgici della MDC 1
con esclusione del DRG 006 decompressione del tunnel
carpale); vengono inclusi per corretta pertinenza i DRG
214 e 215.

Occasionalmente si potranno determinare anche altri DRG
non appartenenti alle MDC 1 e 5, diversi da quelli sopra elenca-
ti; in tale evenienza per poter procedere alle validazioni le SDO
dovranno essere certificate dall’Assessorato come coerenti con
le necessità di ricovero presso le unità operative accreditate di
alta specialità.

Nel presente accordo non rientrano le prestazioni fornite
dall’ospedale privato Villa Maria Cecilia di Gamma Knife, an-
che se rientranti nell’MDC 1, in quanto oggetto di specifico ac-
cordo.

2) Valutazione dei fabbisogni

L’apposita Commissione ha proceduto, nel corrente anno,
alla ridefinizione dei fabbisogni in relazione soprattutto ai mu-
tati approcci di trattamento della sindrome coronarica acuta,
che sta determinando un incremento di utilizzo
dell’angioplastica coronarica e la riduzione degli interventi di
by-pass aorto-coronarico. La Commissione ha valutato che la
riduzione dell’attività di by-pass (calcolata nel 10% annuo per

il prossimo triennio) non sarà compensata dall’incremento del
numero di interventi alle valvole cardiache e aorta toracica, per
cui si dovrebbe registrare un trend complessivo in riduzione
dell’attività cardiochirurgica mantenendo l’azzeramento so-
stanziale dei tempi di attesa.

Sulla base delle considerazioni sopra sintetizzate è stato
definito il fabbisogno per valvole e by-pass, per il triennio
2004-2006, rispettivamente pari a: 3.370 interventi per il 2004,
3.250 per il 2005 e 3.050 per il 2006; un andamento stazionario
per le procedure di emodinamica diagnostica ed un incremento
del 30%, rispetto al 2003, dell’attività di angioplastica corona-
rica di cui circa l’80% in condizioni di urgenza (ptca primaria e
salvavita). Tale fabbisogno risulta coperto dalle strutture, pub-
bliche e private, attualmente operanti nel territorio della regio-
ne Emilia-Romagna.

Sulla base delle considerazioni su riportate appare ragione-
vole una rivalutazione in riduzione del numero di interventi di
gruppo 1 per il prossimo triennio.

3) Accreditamento – Fascia

Gli ospedali privati di alta specialità della regione Emi-
lia-Romagna, accreditati sulla base del protocollo di accredi-
tamento volontario (protocollo d’intesa del 16/7/1996 rece-
pito con DGR 2001/96), sono funzionali, stante la loro attivi-
tà, alla copertura del fabbisogno di cui al punto precedente. A
partire dal 2004, parteciperanno al percorso di accreditamen-
to istituzionale, così come previsto dal DLgs 502/92 e suc-
cessive modifiche ed integrazioni, sulla base delle indicazio-
ni regionali contenute nella L.R. 34/98, nella delibera di
Giunta regionale 23 febbraio 2004, n. 327 e nella determina-
zione del Direttore generale Sanità e Politiche sociali del 26
luglio 2004, n. 10256.

Gli ospedali privati di alta specialità sono equiparati agli
stabilimenti ospedalieri di fascia A.

4) Fornitura prestazioni triennio 2004/2006 e tariffe

4.1) Gruppo 1
Tale gruppo contiene i cosiddetti DRG fondamentali, per i

quali, coerentemente con quanto previsto nella valutazione di
fabbisogno, per cittadini residenti in Emilia-Romagna, definito
solo su una parte dei DRG che compongono il gruppo 1, viene
stabilito un tetto complessivo di produzione (comparto pubbli-
co più comparto privato) di 4.300 casi per il 2004 e di 4.200 casi
per il 2005.

Il riferimento produttivo del comparto privato viene identi-
ficato nel 50% del fabbisogno definito, comprensivo
dell’attività in elezione e in emergenza, fatto salvo quanto di se-
guito stabilito in merito al recupero della mobilità passiva extra
regionale e fatti salvi eventuali ulteriori interventi preventiva-
mente richiesti dal committente regionale anche con riferimen-
to al monitoraggio delle liste di attesa.

In particolare il tetto di 4.200 interventi per il 2005 verrà
monitorato con particolare attenzione dalla Commissione in re-
lazione all’andamento reale del fabbisogno per valvole e
by-pass aorto-coronarico, all’avverarsi della conseguente ridu-
zione del trend complessivo della domanda ed alla eventuale in-
sorgenza, nel periodo di applicazione del presente accordo, di
pratiche cliniche innovative.

Qualora la produzione dell’intero comparto pubblico-pri-
vato non raggiunga i limiti fissati, le strutture aderenti al pre-
sente accordo possono svolgere attività in esubero rispetto al
50% dei casi sopra attribuito, ma comunque sempre entro il li-
mite complessivo.

Per tale gruppo di prestazioni, le strutture private accredita-
te ribadiscono il proprio impegno ad una programmazione della
propria attività, nel rispetto dei seguenti parametri generali:
– orientamento all’ambito territoriale come già delineato per

la risposta all’emergenza (bacini di utenza proporzionati
quindi alla popolazione di tali ambiti);

– livelli di attività accreditati a ciascuna struttura dalla Com-
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missione Regione Emilia-Romagna in rapporto ai requisiti
posseduti;

– capacità produttiva dimostrata da ogni struttura con l’attività
storica svolta.

Nell’ambito dei volumi complessivi sopra definiti, si dà
atto della proposta distributiva formulata dall’AIOP e dagli
Ospedali privati accreditati, proposta che diventa il riferimento
per le eventuali applicazioni individuali di penalità:

2004 2005
Hesperia Hospital casi 661 645
Salus casi 430 420
Villa Maria Cecilia casi 798 780
Villa Torri casi 261 255
Totale casi 2.150 2.100
(*) : tali totali non tengono conto delle PTCA conteggiabili nel
gr. 1 come illustrato di seguito (punto 4.2).

La ripartizione dei casi eventualmente non prodotti dal
comparto pubblico a copertura dei casi prodotti in esubero dal
privato verrà effettuata in parti uguali tra le quattro strutture pri-
vate, anche per quanto riguarda le implicazioni derivanti dalla
suddivisione del limite budgettario di cui in seguito.

Fermo restando quanto sopra definito in termini di limiti
numerici di prestazioni, viene individuato per il gruppo 1 un li-
mite di spesa invalicabile pari a Euro 37.425.089, derivante per
il 2004 da una stima dell’importo medio per prestazione pari a
Euro 15.558,15 (“valore medio stimato”) oltre alla separata va-
lorizzazione delle 116 ptca eventualmente conteggiati nel gr. 1;
per il 2005 sia il tetto di spesa che il valore medio massimo per
prestazioni vengono incrementati del 4%.

Il rientro in tale limite di spesa avverrà tenendo conto di un
tetto individuale composto dalla somma tra la valorizzazione,
in termini di valore medio stimato, dei casi come sopra assegna-
ti e di quelli derivanti dalla mancata produzione del pubblico, e
secondo criteri rigidamente proporzionali alle dimensioni
dell’esubero da parte di ognuno.

Indipendentemente da tale valore medio stimato, le tariffe
DRG specifiche applicate dagli ospedali privati di alta speciali-
tà per i cittadini dell’Emilia-Romagna, per le prestazioni rien-
tranti nel gruppo 1, vengono incrementate del 3% rispetto alle
tariffe del 2003, per quanto riguarda l’anno 2004; per il 2005 si
concorda fin da ora di definire le tariffe da utilizzare per la valo-
rizzazione di detta attività dalle strutture firmatarie il presente
accordo, come pari a quelle definite in sede di deliberazione ta-
riffaria regionale scontate del 10%. In assenza di un adegua-
mento tariffario regionale pari almeno al 3% per l’anno 2004 ed
al 4% per l’anno 2005, la tariffa di riferimento per il calcolo del-
lo sconto del 10% sarà quella pubblica del 2003 adeguata del
3% ed in seguito del 4%.

4.2) Gruppo 1bis
Il budget per questo gruppo di prestazioni viene fissato per

l’anno 2004 in Euro 7.900.562. Il tetto di budget per tale gruppo
è stato definito incrementando, in linea con quanto previsto in
sede di fabbisogno, dell’11% il fatturato 2003 per prestazioni di
PTCA e del 3% la differenza fra tale fatturato e il budget 2003
del gruppo 1 bis. L’incremento corrispondente all’11% del fat-
turato 2003 viene suddiviso in parti uguali tra le quattro struttu-
re.

Vengono incrementate le tariffe dei DRG 124 e 125 del 3%
e del DRG 112 dell’8%, rispetto alle tariffe del 2003 applicate
per tali prestazioni dagli ospedali privati firmatari del presente
accordo.

Per quanto concerne il DRG 112 questo può essere conteg-
giato, con il limite massimo di 116 casi complessivi e di 29 casi
per struttura, anche nel gruppo 1. Il conteggio nel gruppo 1 del
DRG 112 avviene con una proporzione di 1 a 2,5: ogni 2,5 an-
gioplastiche viene incrementato il n. di casi del gruppo 1 di una
unità equivalente del DRG 106.

Per l’anno 2005 si concorda fin d’ora di incrementare il
budget 2004 del 4%; analogamente le tariffe dei DRG 124 e

125 vengono incrementate del 4%. La tariffa del DRG 112 vie-
ne invece definita a partire dalla tariffa di cui alla corrente deli-
bera regionale scontata del 10%. Resta valido anche per il DRG
112 quanto concordato nell’ultimo periodo del precedente pa-
ragrafo 4.1 (adeguamenti del 3% e del 4%).

Le parti concordano sulla opportunità di procedere alla
massima integrazione tra le cardiologie pubbliche e private, te-
nuto conto delle considerazioni svolte dalla Commissione car-
diologica e cardiochirurgica regionale nel documento sul fabbi-
sogno, delle linee di programmazione regionale (“La rete inte-
grata di servizi – Hub & Spoke – Cardiologica e Cardiochirur-
gica”).

I piani cardiologici provinciali, formulati con la partecipa-
zione ai gruppi di lavoro di operatori incaricati dalle strutture
pubbliche e private di riferimento territoriale, valuteranno il
ruolo delle strutture private di alta specialità per la copertura del
fabbisogno complessivo di attività di angioplastica coronarica
definiti dagli stessi coerentemente con le specifiche linee guida
regionali per il trattamento della sindrome coronarica acuta e
favoriranno la stesura di protocolli operativi condivisi.

4.3) Gruppi dal 2 al 4.2
Viene concordato un incremento di budget del 3% per

l’anno 2004 rispetto a quello concordato per il 2003 dagli ospe-
dali privati firmatari del presente accordo e di un ulteriore 4%
per il 2005. Analoghi incrementi vengono adottati per le relati-
ve tariffe. Per le prestazioni riabilitative MDC specifiche si ap-
plicano le tariffe di cui alla deliberazione regionale in corso di
validità.

4.4) Gruppo 4.3
Viene concordato un budget di Euro 1.109.100 per l’anno

2004, adeguato del 4% per il 2005. Incrementi analoghi a quelli
previsti al precedente paragrafo 4.3 vengono adottati per le re-
lative tariffe. Una quota pari a Euro 300.000 deve essere fina-
lizzata, a partire dal 2005, a programmi di riduzione delle liste
d’attesa per interventi di ernia discale, sviluppati in maniera in-
tegrata con le strutture pubbliche con lunghe liste d’attesa.

5) Funzionamento dei budget

I sub-budget di cui sopra (dall’1 bis al 4.3) sono invalicabi-
li; gli abbattimenti, per le singole strutture, in caso di supera-
mento, dovranno avvenire in maniera proporzionale agli scon-
finamenti individuali rispetto ai limiti per struttura calcolati
sulla base della media dei fatturati 97 e 98 delle strutture (per V.
Torri si tiene conto, come concordato nella precedente intesa,
di un fatturato presunto) rispetto ai budget affidati a ciascun
gruppo di attività, secondo i criteri riportati nella tabella allega-
ta al presente accordo (Allegato 2).

Essendo detti sub-budget classificati in ordine decrescente
di rilevanza, eventuali sottoutilizzi potranno alimentare, ante-
cedentemente al calcolo delle penalità di cui al punto preceden-
te, dal basso verso l’alto i sub-budget superiori, ad esclusione
del 4.2), fino al gruppo 1; in senso inverso (dall’alto verso il
basso, sempre con esclusione del 4.2) il travaso di risorse tra
comparti non utilizzati potrà avvenire, sempre dall’1 in poi, con
un limite massimo dell’11% (ex.: il gruppo 2 e 3, ipotizzato pari
a 2,2 mil.ni di Euro e non utilizzato per 300.000 Euro, potrà ali-
mentare il 4.1, o se non capiente, il 4.3 per non più di 242.000
Euro, pari all'11% di 2,2 mil.ni). Tali travasi avverranno con ri-
cadute individuali sui budget proporzionali ai budget di prove-
nienza.

All’interno dei DRGs 110 e 111 sono inevitabilmente ri-
compresi in forza dei codici di codifica delle diagnosi e delle
procedure adottati, anche interventi che riguardano patologie
dell’aorta addominale e procedure di impianto del contropulsa-
tore (in assenza di procedura cardiochirurgia e/o assistenza
ventricolare, ecc.). Al fine di evidenziare nel gr. 1 “DRG Fon-
damentali” solo gli interventi prettamente cardiochirurgici che
riguardano l’aorta ascendente, l’arco aortico e/o l’aorta toracica
si propone di conteggiare i DRG 110 e 111 negli altri gruppi da
1 bis a 4.1, valorizzandoli all’interno dei sub-budgets assegnati.
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Saranno invece mantenuti nel gr. 1 i DRGs 110 e 111 con codici
diagnosi: 441.01 – 441.03 – 441.1 – 441.2 – 441.6 – 441.7, con
gli idonei codici di procedura. I DRG 110 e 111, non contraddi-
stinti dalle predette diagnosi, potranno pertanto, in sede di con-
suntivo, essere classificati dalle singole strutture indifferente-
mente tra quelli del gr. 1 o tra quelli di uno degli altri gruppi
dall'1 bis al 4.1, restando invariati i limiti assegnati ad ogni
sub-budget.

Si applica inoltre quanto stabilito al punto 2 della lettera
dell’Assessorato regionale alla Sanità del 31/7/2000, prot.
n. 30991/OSP, vale a dire la possibilità che, fermo restando il
vincolo economico del sub-budget 1 bis (DRG collaterali al pri-
mo gruppo di particolare rilievo) assegnato ad ogni singola
struttura, gli ospedali privati utilizzino parte di tale sub-budget
per attività di angioplastica vascolare periferica con o senza
stent, con codici di codifica delle procedure 39.50 e 39.90, che
sviluppano i DRG 478, 479, 315, 005.

6) Recupero mobilità extra regionale

Qualora si verifichi un recupero di mobilità passiva extra
regionale, questo si rifletterà economicamente per ogni anno
del triennio sui budget dei settori interessati, ciascuno separata-
mente. Poiché non è materialmente possibile calcolare quanta
parte dell’eventuale recupero sia da addossare al settore privato
o pubblico, si stabilisce che al privato sia forfettariamente attri-
buita una quota dell’eventuale recupero finanziario, registrato
sul monte attività che compone ciascun sotto–budget e verifica-
tosi rispetto all’anno precedente, pari alla percentuale di attività
svolta dalle strutture sanitarie private, misurata come numero di
ricoveri, a favore di cittadini residenti in Emilia-Romagna sul
totale delle attività svolte a carico del SSN dal complesso delle
strutture regionali, pubbliche e private, che forniscono le pre-
stazioni oggetto del presente accordo.

La eventuale quota di budget legata al recupero di mobilità
non viene storicizzata: il peggioramento del fenomeno della
mobilità nell’anno successivo porta automaticamente ad un de-

cremento del budget non superiore alla quota predetta.

7) Incompatibilità

Si applica tutto quanto previsto dall’accordo generale tra la
Regione Emilia-Romagna e l’AIOP e l’ARIS al punto A.6).

8) Liste di attesa

Le parti si impegnano inoltre a continuare l’opera di moni-
toraggio delle liste d’attesa per ricoveri di cardiochirurgia coor-
dinato centralmente dall’Agenzia sanitaria regionale. La docu-
mentazione clinica ed i dati forniti da ciascuna struttura, nel ri-
spetto delle indicazioni fornite dalla Agenzia sanitaria regiona-
le, dovrà pertanto essere adeguatamente esaustiva in modo da
consentire la valutazione dei tempi di attesa e la valutazione
della appropriatezza clinica degli interventi erogati e degli esiti
clinici raggiunti, in accordo con le indicazioni di cui al pro-
gramma di accreditamento istituzionale della Regione Emi-
lia-Romagna.

9) Controlli e tempistica dei controlli

Vale quanto previsto dall’accordo generale tra la Regione
Emilia-Romagna e l’AIOP e l’ARIS al punto A.4.2) e A.4.3).

Allegati:
1. tabella con la definizione dei budget 2004 e 2005;
2. schema di funzionamento dei limiti di budget nei gruppi da

1bis a 4.3.

Bologna, . . . . . . . . .

L’ASSESSORE ALLA SANITÀ L’AIOP REGIONALE
Giovanni Bissoni Lorenzo Orta
e per gli ospedali privati accreditati:
Hesperia Hospital
Salus
Villa Maria Cecilia
Villa Torri
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 20 di-
cembre 2004, n. 2642

Determinazione delle tariffe per prestazioni di assi-
stenza ospedaliera in strutture pubbliche e private ac-
creditate della regione Emilia-Romagna applicabili a
decorrere dall’1/1/2004

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

Richiamate la propria deliberazione 2169/03, con la quale
si è provveduto alla determinazione delle tariffe di assistenza
ospedaliera in strutture pubbliche e private accreditate della re-
gione Emilia-Romagna per l’anno 2003;

tenuto presente che ai sensi dell’art. 8 sexies del DLgs n. 502
del 30/12/1992 così come modificato dal DLgs n. 229 del
19/6/1999 di riordino della disciplina in materia sanitaria a nor-
ma dell’art. 1 della Legge 23/10/1992, n. 421:
a) la remunerazione delle attività assistenziali, limitatamente

agli episodi di assistenza ospedaliera per acuti erogata in re-
gime di degenza ordinaria e di day-hospital, è determinata
in base a tariffe predefinite (comma 4);

b) i criteri generali per la definizione delle funzioni assisten-
ziali e per la determinazione della loro remunerazione mas-
sima sono stabiliti con apposito decreto del Ministro della
Sanità, sentita l’Agenzia per i Servizi sanitari regionali,
d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le Province autonome, sulla base di stan-
dard organizzativi e di costi unitari predefiniti dei fattori
produttivi, tenendo conto, quando appropriato, del volume
dell’attività svolta (comma 3);

c) il Ministero della Sanità, sentita l’Agenzia per i Servizi
sanitari regionali, d’intesa con la Conferenza permanen-
te, con apposito decreto individua i sistemi di classifica-
zione che definiscono l’unità di prestazione o di servizio
da remunerare, determina le tariffe massime da corri-
spondere alle strutture accreditate, in base ai costi stan-
dard di produzione e di quote standard di costi generali
calcolati su un campione rappresentativo di strutture ac-
creditate, preventivamente selezionate secondo criteri di
efficienza, appropriatezza e qualità dell’assistenza, e sta-
bilisce i criteri generali in base ai quali le Regioni adotta-
no il proprio sistema tariffario articolando tali tariffe per
classi di strutture secondo le loro caratteristiche organiz-
zative e di attività, verificate in sede di accreditamento
delle strutture stesse (comma 5);

d) con la stessa procedura di cui alla lettera precedente sono ef-
fettuati periodicamente le revisioni del sistema di classifica-
zione delle prestazioni e l’aggiornamento delle relative ta-
riffe, tenendo conto della definizione dei livelli essenziali e
uniformi di assistenza e delle relative previsioni di spesa,
dell’innovazione tecnologica e organizzativa, nonché
dell’andamento del costo dei principali fattori produttivi
(comma 6);

e) il Ministero della Sanità, d’intesa con la Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province au-
tonome, sentita l’Agenzia per i Servizi sanitari regionali,
con apposito decreto definisce i criteri generali per la com-
pensazione dell’assistenza prestata ai cittadini in regioni di-
verse da quelle di residenza (comma 8);
considerato:

– che la Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle Pro-
vince autonome del 31 marzo 2004 ha licenziato il “Testo
Unico per la compensazione interregionale della mobilità sa-
nitaria” nel quale, fra le altre cose, è stata inserita la “Tariffa
Unica Convenzionale per le Prestazioni di Assistenza Ospe-
daliera” (TUC), concordata in sede tecnica e approvata dagli
Assessori regionali alla sanità, da utilizzare per la mobilità
sanitaria interregionale per i dimessi a far corso dall’1 gen-
naio 2004;

– che la TUC rappresenta la tariffa univoca su tutto il territorio
nazionale per prestazioni fornite in situazioni di mobilità in-
terregionale, sviluppata sulla base di criteri generali di ap-

propriatezza delle prestazioni di ricovero rese in mobilità in-
terregionale;

– che le tariffe definite dalla Regione Emilia-Romagna per le
prestazioni ospedaliere utilizzando strumenti di specifica
analisi economica, mantengono la loro intrinseca validità;

– che il DH medico è sempre più sostituito dal Day Service,
quale livello di erogazione delle prestazioni maggiormente
appropriato, non si ritiene opportuno procedere a variazioni
tariffarie delle prestazioni erogate in regime di day hospital
medico per l’anno 2004, e fin da ora si prevede una sostan-
ziale revisione tariffaria in senso riduttivo per l’anno 2005
per tali prestazioni;
ritenuto:

– di procedere, in collaborazione con le Aziende, alla identifi-
cazione di quelle attività i cui costi di produzione si rivelano
critici e di adeguare il valore medio delle tariffe ospedaliere
a quanto previsto in sede di definizione degli obiettivi eco-
nomici in materia di spesa sanitaria regionale, vale a dire nel
limite incrementale del 3%, inteso in maniera complessiva e
non specifico di ciascuna tariffa, limite ritenuto compatibile
con i vincoli di cui al DPEF 2004-2006;

– di definire le tariffe massime per la remunerazione delle atti-
vità di ricovero per cittadini residenti in Emilia Romagna e
per cittadini stranieri per l’anno 2004 come specificato negli
Allegati nn. 3.1, 3.2, 3.3 e 6;
ritenuto inoltre di specificare quanto segue:

Regime ordinario
1. Tariffe massime come da Allegati nn. 3.1 e 3.2.
2. Non sono oggetto di variazione tariffaria i 51 DRG indivi-
duati nella DGR 1872/04 per la definizione delle soglie di ap-
propriatezza di cui all’Allegato 2C del DPCM 29/11/2001
(elenco all’Allegato n. 4), i ricoveri medici di un giorno che re-
stano pari a Euro 124,47, ad eccezione dei ricoveri di 1 giorno
attribuiti ai seguenti DRG:
– 124 M-Malattie cardiovascolari no IMA, con cateterismo

cardiaco e diagnosi complicata
– 125 M-Malattie cardiovascolari no IMA, con cateterismo

cardiaco e senza diagnosi complicata
– 373 M-Parto vaginale no CC
– 323 M-calcolosi urinaria con CC e/o litotrissia mediante ul-

trasuoni, nei soli casi nei quali sia riportato il codice di pro-
cedura 98.51,

la cui tariffa è pari all’80% della tariffa massima prevista per i
ricoveri in ordinario di più giorni.

3. Stati vegetativi persistenti: la definizione di una tariffa gior-
naliera per i pazienti in stato vegetativo persistente è difficil-
mente generalizzabile e, pertanto, anche vista la esiguità nume-
rica della casistica, necessiterebbe di una personalizzazione sui
singoli casi. Pertanto, pur reputando che l’accordo specifico sul
singolo caso rappresenti il percorso corretto per una traduzione
in termini economici delle necessità assistenziali dei pazienti in
stato vegetativo persistente, e senza pertanto incidere sugli ac-
cordi attualmente in essere, si ritiene opportuno individuare una
tariffa di riferimento pro die, in considerazione delle necessità
di assistenza sanitaria continuativa, dei trattamenti riabilitativi
specifici e delle caratteristiche strutturali (attrezzature, ausili,
spazi…), necessari per la presa in carico di tali pazienti, valida
laddove le condizioni del paziente siano tali da richiederne la
permanenza in ambiente ospedaliero. Rispetto a tale tariffa di
riferimento gli accordi locali possono attestarsi a livelli diversi
tenuto conto delle specificità dei singoli casi in relazione al pro-
filo assistenziale. La tariffa di riferimento, in assenza di specifi-
co accordo, per il trattamento di pazienti per i quali sia stata
elaborata una diagnosi di stato vegetativo persistente viene de-
finita pari a Euro 225,00 pro die. Per l’anno 2005 verrà effettua-
ta una valutazione clinico-assistenziale delle diverse tipologie
di pazienti in stato vegetativo persistente, al fine di definire uno
o più livelli tariffari che siano maggiormente attinenti ai biso-
gni assistenziali rilevati. La tariffa di cui sopra, non essendo
collegata ad alcun codice specifico di diagnosi, non trova la va-
lidazione in banca dati regionale, ma deve essere assicurata sul-
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la base di rapporti fra le strutture invianti e riceventi, è pertanto
applicabile laddove risulti chiaramente documentato dalla
struttura pubblica inviante lo stato vegetativo persistente del
paziente.
4. Dimessi dal cod. disciplina 47 “Grandi Ustionati”: l’analisi
dei costi di tale funzione ha evidenziato una notevole discre-
panza fra la valorizzazione dell’attività a tariffa DRG e i costi
sostenuti. Pertanto, alla luce di tale situazione ed in considera-
zione del ruolo che i soli due centri regionali svolgono
all’interno della rete dei servizi, si ritiene opportuno passare ad
una valorizzazione dell’attività per tale disciplina a giornata di
degenza in quanto la classificazione e la conseguente remune-
razione a tariffa DRG specifica non coglie correttamente le pe-
culiarità del profilo di assorbimento di risorse della casistica
che afferisce a tale disciplina, fissando il valore a Euro 1.751,00
a giornata per i dimessi dal cod. disciplina 47.
5. Protesi: valori aggiuntivi rispetto al DRG come da Allegato
5, con i vincoli ivi specificati.
6. Trapianti:
– DRG 42 “interventi intraoculari, eccetto retina, iride e cri-

stallino” associato ai codici di intervento 11.6_: la tariffa
viene fissata in Euro 2.375,70;

– DRG 458 “ustioni non estese con trapianto di pelle”: la tarif-
fa viene fissata in Euro 25.293,71, per i dimessi da discipline
diverse dal cod. 47 limitatamente ai presidi in cui è presente
l’attività dei Centri Grandi Ustionati (cod. disciplina 47);

– DRG 472 “ustioni estese con intervento chirurgico”: la tarif-
fa viene fissata in Euro 39.647,87, per i dimessi da discipline
diverse dal cod. 47 limitatamente ai presidi in cui è presente
l’attività dei Centri Grandi Ustionati (cod. disciplina 47);

– DRG 191 “interventi su pancreas, fegato e di shunt con cc”
associato ai cod. di intervento 52.82 o 52.80: la tariffa viene
fissata in Euro 22.522,26;

– DRG 192 “interventi su pancreas, fegato e di shunt no cc” as-
sociato ai cod. di intervento 52.82 o 52.80: la tariffa viene
fissata in Euro 16.991,03;

– trapianto di intestino isolato: la tariffa viene fissata in Euro
169.160,29. Tale tariffa è applicata ai casi attribuiti ai DRG
148 e 149 se associati ai codici di intervento, copresenti nella
medesima scheda, 45.63, 46.99 e 45.8 e al codice di diagnosi
secondaria V.42.8 per pazienti dimessi dalle Aziende Ospe-
daliere di Modena o di Bologna;

– trapianto multiviscerale: la tariffa viene fissata in Euro
243.899,35. Tale tariffa è applicata ai casi con codici di in-
tervento, copresenti nella medesima scheda, 45.63, 45.8,
46.99 associati ad almeno uno dei seguenti codici 43.99,
52.83, 50.59 per pazienti dimessi dalle Aziende Ospedaliere
di Modena o di Bologna indipendentemente dal DRG di di-
missione;

– trapianto di rene e pancreas: la tariffa viene fissata pari a
Euro 65.027,00. Tale tariffa è applicata ai casi con codice di
intervento 52.80 o 52.81 o 52.82 o 52.83 associati al DRG
302;

– trapianto di rene e cuore: la tariffa viene fissata pari a Euro
80.889,69. Tale tariffa è applicata ai casi con codici inter-
vento 55.69 + 37.5 associati ai DRG 103 o 302;

– trapianto di rene e fegato: Euro 100.652,9. Tale tariffa è ap-
plicata ai casi con codici intervento 55.69 + 50.59 associati
al DRG 480;

– trapianto di fegato e cuore: Euro 110.966,1. Tale tariffa è ap-
plicata ai casi con codici intervento 50.59 + 37.5 associati al
DRG 480.

Le tariffe sopra fissate, così come le tariffe per i trapianti di
cuore, DRG 103, polmone, DRG 495, rene, DRG 302, fegato,
DRG 480 e midollo, DRG 481, presenti nell’Allegato n. 3.1,
sono quelle da porre in mobilità da parte dell’Azienda sede di
intervento verso l’Azienda di residenza del paziente ricevente
l’organo o il tessuto. Nel provvedimento di finanziamento com-
plessivo della funzione trapianti saranno specificate le modalità
di rimborso da riconoscere alle Aziende che effettuano attività
di procurement e alle Aziende sede di banche da parte delle
Aziende che effettuano i trapianti.

Relativamente al trapianto di osso si specifica che per tra-
pianto di osso si deve intendere l’impianto di segmenti ossei
prelevati da donatore cadavere, con finalità di supporto struttu-
rale sostitutivo in soggetti neoplastici ove siano state asportate
lesioni ossee di notevoli dimensioni. In presenza del codice in
diagnosi secondaria V42,4 “Osso sostituito da trapianto” e fra
gli interventi principali del codice 78.0_ (ad esclusione delle
sotto categorie 78.04, 78.06, 78.08) indipendentemente dal
DRG che si viene ad originare alla tariffa DRG specifica, va ri-
conosciuta un valore aggiuntivo pari ad Euro 1.797,27.
7. Area Ortopedia: valutati i costi incrementali dei materiali le-
gati alle tecniche operatorie e considerata la criticità comples-
siva in termini di lista d’attesa per gli interventi chirurgici rife-
riti all’MDC 8, vengono incrementate del 5% tutte le tariffe dei
DRG chirurgici appartenenti a tale MDC. Sono fatti salvi gli in-
crementi differenziati di seguito elencati. Sono individuati spe-
cifici incrementi tariffari per alcuni interventi chirurgici ed al-
cune diagnosi principali di dimissione relativi alla casistica or-
topedica di seguito dettagliata, casistica di alta complessità e
caratterizzata da costi di produzione estremamente elevati. Tali
incrementi sono applicati su tutta la attività erogata in regime di
ricovero ordinario dagli ospedali di fascia A in aggiunta alle ta-
riffe specifiche previste per i singoli casi:
– codice 81.53 Revisione di sostituzione di articolazione di

anca – Tariffa incrementale di Euro 7.633,23;
– codice 81.55 Revisione di sostituzione di articolazione di gi-

nocchio – Tariffa incrementale di Euro 7.633,23;
– codice 81.04 Artrodesi dorsale approccio anteriore – Tariffa

incrementale di Euro 11.362,05;
– codice 81.05 Artrodesi dorsale approccio posteriore – Tarif-

fa incrementale di Euro 11.362,05
– codice 81.06 Artrodesi lombare approccio anteriore – Tarif-

fa incrementale di Euro 7.633,23;
– codice 81.07 Artrodesi lombare approcci laterali – Tariffa

incrementale pari ad Euro 7.633,23;
– codice 81.08 Artrodesi lombare approccio posteriore – Ta-

riffa incrementale di Euro 7.633,23
– codici da 170.1 a 170.9 Tumori maligni delle ossa e delle carti-

lagini articolari – Tariffa incrementale di Euro 7.633,23;
– codici da 171.2 a 171.9 Tumori maligni del connettivo e di

altri tessuti molli – Tariffa incrementale di Euro 7.633,23;
– codice 83.84 “correzione di piede torto”– Tariffa incremen-

tale paria Euro 2.127,80. Nel caso di intervento bilaterale da
individuare con la ripetizione del cod. 83.84 in scheda noso-
logica, la valorizzazione del caso deve essere incrementata
complessivamente del 50% (sommatoria del valore del DRG
225 e della tariffa incrementale sopra prevista);

– DRG 209: in considerazione del fatto che in tale DRG rien-
trano una serie di interventi di alta criticità in termini di lista
d’attesa, e con alti costi in termini di materiali utilizzati, si ri-
tiene opportuno creare le condizioni, anche tariffarie, per in-
centivare tale attività. Considerando inoltre che l’elemento
di costo di particolare rilevanza in tali interventi è la protesi e
che parte rilevante dell’attività viene svolta da ospedali di fa-
scia B per i quali la tariffa era particolarmente non remunera-
tiva ed estremamente distante dalla tariffa degli ospedali di
fascia A, si ritiene opportuno tendere ad un riallineamento di
tale differenza fissando le tariffe pari a Euro 9.738,58 per gli
ospedali di fascia A e a Euro 8.777,74 per gli ospedali di fa-
scia B. In presenza dei cod. intervento 81.53 e 81.55 per i soli
ospedali di fascia B la tariffa viene incrementata del 10%.
Per gli ospedali di fascia A vale l’importo aggiuntivo sopra
definito;

– DRG 223 e 224: in considerazione dei costi legati alla meto-
diche chirurgiche comunemente utilizzate per gli interventi
chirurgici che confluiscono in questi DRG, la tariffa per il
DRG 223 viene fissata pari a Euro 2.476,1 per gli ospedali di
fascia A e pari a Euro 2.259,70 per gli ospedali di fascia B,
per il DRG 224 viene fissata pari a Euro 2.001,69 per gli
ospedali di fascia A e pari a Euro 1.826,81 per gli ospedali di
fascia B;

– intervento di sostituzione parziale o totale di spalla, cod. in-
tervento 81.80 o 81.81: viene incrementato l’importo ag-
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giuntivo per la parziale copertura del costo della protesi, che
viene fissato pari a Euro 1.740,00, come da Allegato n. 6 del
presente provvedimento.

Chirurgia della mano: l’attività legata a questa specialità si
caratterizza per un limitato numero di DRG che ne classificano
l’attività e che, pertanto, al loro interno contengono tipologie di
intervento abbastanza differenziate sia per tecnica utilizzata
che per complessità. Una specifica analisi dei costi mostra la
necessità di intervenire dal punto di vista tariffario differen-
ziando alcune specifiche tipologie di intervento:
– se presente in diagnosi principale il codice 728.85 “contrat-

tura muscolare” e in diagnosi secondaria il codice 342.1_
“emiplegia spastica” o 344.0_ “tetraplegia non altrimenti
classificata” in associazione con i seguenti codici di inter-
vento, 82.57-trasposizione tendine mano o 82.56-altro tra-
sferimento o trapianto di tendine e/o 83.19-tenotomia o mio-
tomia e/o 83.85-allungamento tendineo, indipendentemente
dal DRG di dimissione, la tariffa è pari a Euro 3.553,50;

– in considerazione del fatto che tutti gli interventi di reim-
pianto vengono collocati nel DRG 441-interventi sulla mano
per traumatismo, in considerazione, inoltre, dei costi rilevati
per gli interventi di reimpianto microchirugico, si stabilisce
che in presenza dei codici di diagnosi principale 885.0 o
885.1 o 886.0 o 886.1 associati ai codici di intervento 84.21
o 84.22 la tariffa è pari a Euro 5.047,00. In caso di reimpian-
to multiplo il codice di procedura verrà ripetuto tante volte
quante sono le dita reimpiantate e viene aggiunto un valore
di 2.000 Euro alla tariffa precedente per ogni reimpianto ol-
tre il primo.

8. Altri DRG chirurgici: Chirurgia della mammella per neopla-
sie maligne (DRG 257, 258, 259, 260): anche per questo gruppo
di interventi, vista la criticità in termini di copertura dei costi e
la rilevanza clinica, si incrementa la tariffa relativa, sia per gli
ospedali di fascia A che per quelli di fascia B, del 10%. Restano
i rimborsi per la parziale copertura dei costi di protesi di cui
all’Allegato 6.
9. Alte specialità riabilitative: nelle more della piena realizza-
zione di quanto previsto dalla propria deliberazione 1267/02 in
tema di Hub & Spoke e tenuto conto dell’analisi dei costi relati-
vi ai pazienti in Unità spinale (cod. 28) e Riabilitazione Intensi-
va (cod. 56) in condizioni di elevata instabilità clinica, e che ne-
cessitano di alta intensità assistenziale in relazione al fatto che
debba essere garantita loro assistenza ventilatoria, le tariffe re-
lative ai casi trattati in modo esclusivo nei reparti suddetti (cod.
28 e cod. 56) e dimessi con codice di procedura di ventilazione
meccanica assistita (cod. 96.7_) sono pari Euro 545,00, per i pa-
zienti il cui ricovero si sia svolto esclusivamente in disciplina
28, e a Euro 457,00 per i pazienti il cui ricovero si sia svolto
esclusivamente in disciplina 56 e 75; tariffe MDC specifiche
per i cod. 28, 56 e 75 come da all. n. con relativi abbattimenti ta-
riffari per i ricoveri oltre i valori soglia, con limite tariffario mi-
nimo come da punto precedente.
10. Cod. intervento 92.27 (impianto o inserzione di elementi ra-
dioattivi) o 92.28 (iniezione o istillazione di radioisotopi) asso-
ciato al cod. diagnosi V 58.0 la tariffa viene fissata in Euro
8.500,00.
11. Area lungodegenza: per le attività assistenziali classificate
con cod. 60 la tariffa viene fissata in Euro 143,94.

12. Ricoveri in regime ordinario con durata di degenza superio-
re al valore soglia: la relativa remunerazione complessiva mas-
sima è ricavata dalla somma fra la tariffa DRG specifica ed il
prodotto fra le giornate di degenza oltre il valore soglia e la ta-
riffa “pro die” DRG specifica (All. nn. 3.1 e 3.2).

Regime di day hospital

Tariffe massime come da Allegato n. 3.3.
1. DRG chirurgici e non medici: 80% della tariffa massima pre-
vista per i ricoveri ordinari con durata della degenza superiore a
un giorno.
2. DRG medici: con 1, 2, 3 accessi tariffa forfettaria pari a Euro

124,47; resta invariata la tariffa dei DRG medici con più di 3 ac-
cessi.
3. Per i casi attribuiti ai DRG 410 M-chemioterapia non asso-
ciata a diagnosi secondaria di leucemia acuta, 409 M-radiotera-
pia e 492 M-chemioterapia associata a diagnosi secondaria di
leucemia:
– viene definita una tariffa ad accesso pari a Euro 300 a giorna-

ta.
Il DH oncologico deve essere rivolto a pazienti che necessi-

tano di accertamenti diagnostici invasivi non eseguibili ambu-
latorialmente in assoluto o in relazione alle loro condizioni cli-
niche, a pazienti che eseguono chemioterapia o immunoterapia
per via sistemica, a pazienti che eseguono radioterapia associa-
ta a chemioterapia, a pazienti sottoposti a terapia di supporto o
palliativa che richiedono un prolungato monitoraggio.

Resta fermo che sono esclusi dal ricovero in DH oncologi-
co gli accessi nei quali i pazienti sono sottoposti a visite di fol-
low-up, che devono essere considerati attività ambulatoriale e
valorizzati di conseguenza. Si sottolinea comunque che qualo-
ra, all’interno degli accordi di fornitura fra Aziende USL ed
Aziende Ospedaliere siano previste modalità di remunerazione
che tengano conto dei costi dei medicinali impiegati,
l’applicazione della tariffa di cui sopra deve trovare
un’armonizzazione con gli accordi di fornitura medesimi.
4. Per i casi attribuiti ai seguenti DRGs indipendentemente dal
numero di accessi:
– 124M-malattie cardiovascolari no IMA, con cateterismo

cardiaco e diagnosi complicata
– 125M-malattie cardiovascolari no IMA, con cateterismo

cardiaco e senza diagnosi complicata
– 323M-calcolosi urinaria con CC e/o litotrissia mediante ul-

trasuoni, nei soli casi nei quali sia riportato il codice di pro-
cedura 98.51,

80% della tariffa massima prevista per i ricoveri in ordinario di
più giorni.

Ricoveri ripetuti

Per i ricoveri ordinari successivi di uno stesso paziente, di-
messo da unità operative per acuti, di durata superiore a un gior-
no, effettuati entro 30 giorni dal primo ricovero nello stesso
Presidio e classificati nella stessa categoria di diagnosi princi-
pale (MDC), le tariffe sono ridotte come di seguito specificato:

1. Intervallo temporale 2-7 giorni: re-ricoveri con stessa MDC
avvenuti nello stesso Presidio con finestra temporale 2-7 giorni,
escluse le riammissioni nella giornata di lunedì dei pazienti di-
messi il venerdì o il sabato della settimana precedente e le riam-
missioni nella giornata di domenica dei pazienti dimessi il ve-
nerdì della settimana precedente, abbattimento del 50% della
corrispondente tariffa.

2. Intervallo temporale 8-30 giorni: abbattimento tariffario del
20% della corrispondente tariffa; tali abbattimenti tengono con-
to dei ridotti costi per procedure diagnostiche in pazienti già
noti clinicamente ed hanno l’obiettivo di disincentivare com-
portamenti opportunistici di artificioso frazionamento degli
episodi di ricovero, ad eccezione dei casi attribuiti nel primo ri-
covero ai DRG 257, 258, 259 e 260 che nel secondo ricovero
presentino i codici di intervento 85.53 o 85.54.

3. I ricoveri ripetuti con intervallo temporale 0-1, avvenuti nel-
lo stesso Presidio, comprese le riammissioni nella giornata di
lunedì dei pazienti dimessi il venerdì o il sabato della settimana
precedente e le riammissioni nella giornata di domenica dei pa-
zienti dimessi il venerdì della settimana precedente, non sono
ricompresi fra quelli oggetto di abbattimenti tariffari in quanto
essi sono oggetto di controllo obbligatorio interno, finalizzato
ad evidenziare i casi nei quali si sia verificata una frammenta-
zione dell’episodio di ricovero, per i quali l’importo relativo ad
uno dei due episodi deve essere annullato.

4. Fatti salvi i casi in cui, a seguito di attività di controllo interna
o esterna i singoli episodi di ricovero ripetuto si dimostrino es-
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sere legati a fenomeni di frammentazione o siano ricoveri attri-
buiti a DRG di tipo medico aventi natura di ricovero per accer-
tamenti preoperatori, vengono esclusi dagli abbattimenti di cui
ai punti 1 e 2 le seguenti categorie di ricoveri:
– ricoveri di pazienti neoplastici (diagnosi principale codifica-

ta con i codici compresi fra il codice 140.0 e il codice 208.91
o compresi fra il codice 230.0 e il codice 239.9 o codificate
con i codici V58.0 o V58.1)

– ricoveri attribuiti ai DRG 488, 489 o 490
– casi in cui il ricovero successivo sia stato attribuito ad un

DRG di tipo chirurgico avente peso relativo superiore o
uguale a 1,5 (vedi colonna “peso” allegati).

Assistenza psichiatrica

1. Ospedali pubblici:
– tariffa pro die per i ricoveri ordinari pari a Euro 250,00;
– tariffa per accesso ricoveri in day hospital segue la regola di

cui sopra in merito ai DRG medici.
2. Ospedali privati accreditati ad indirizzo neuropsichiatrico:
– tariffa pro die per i ricoveri ordinari pari a Euro 162,70;
– tariffa per accesso ricoveri in day hospital segue la regola di

cui sopra in merito ai DRG.

La tariffa di cui al punto 2 è comprensiva della presa in ca-
rico del paziente concordata con il DSM di riferimento, com-
prendente il percorso di pre ricovero e di post ricovero.

Sulle giornate eccedenti il sessantesimo giorno di degenza
si applica la tariffa minima prevista per la lungodegenza medi-
ca, fatto salvo quanto previsto ai punti dal corrente Accordo ge-
nerale tra la Regione Emilia-Romagna e le associazioni della
spedalità privata AIOP e ARIS.

Si ribadisce la validità di quanto previsto nella DGR
2582/02 in materia di ricoveri relativi ai disturbi del comporta-
mento alimentare.

Prestazioni di emergenza per non residenti in Emilia-Romagna

In considerazione del fatto che il costo del servizio 118 è
totalmente a carico del Fondo sanitario regionale e di quanto
concordato a livello interregionale, viene definita una tariffa
per gli interventi a favore di non residenti in Emilia-Romagna
da addebitarsi alla Regione competente attraverso la procedura
della mobilità, anche nel caso in cui l’intervento sia seguito da
ricovero.

In base alla valutazione sull’incremento dei costi, così
come previsto dalla DGR 2465/99, viene aggiornata la tariffa
per le attività di trasporto sanitario con elisoccorso definita nel-
la medesima deliberazione, ed in base all’analisi dei dati di con-
tabilità analitica viene introdotta una tariffa per i trasporti con
autoambulanza:
– elisoccorso attraverso il servizio 118: Euro 89,92/minuto da

applicare sulla base dell’effettivo tempo di volo;

– autoambulanza attraverso il servizio 118: tariffa forfettaria
per trasporto di Euro 211,15.
Sono da considerarsi trasporti di emergenza, e pertanto da

rilevare al fine della mobilità, solo i trasporti che si originano
per una chiamata diretta alla Centrale operativa 118 con inter-
vento di soccorso disposto dalla Centrale stessa.

Hospice

Fermo restando quanto precedentemente stabilito dalla
deliberazione della Giunta regionale 589/02, la tariffa a gior-
nata di degenza per il ricovero in hospice é fissata pari a Euro
181.

Dato atto, ai sensi dell’art. 37, comma 4, della L.R. 43/01 e
della propria deliberazione 447/03, del parere di regolarità am-
ministrativa del Direttore generale alla Sanità, dott. Franco
Rossi, in ordine alla legittimità;

acquisito il parere favorevole della Commissione consilia-
re “Sanità e Politiche sociali” espresso nella seduta del
15/12/2004;

su proposta dell’Assessore alla Sanità;

a voti unanimi e palesi, delibera:

– di adottare la Tariffa Unica Concordata (TUC) per i di-
messi a decorrere dall’1 gennaio 2004 residenti in altre regioni
italiane, come da Allegato n. 2;

– di incrementare il tariffario medio complessivo del 3%
delle prestazioni ospedaliere, mantenendo invariate le tariffe di
51 DRG (Allegato n. 4) e dei ricoveri medici in regime di DH,
come tariffe massime per le prestazioni ospedaliere di ricovero
per acuti per cittadini residenti in Emilia-Romagna e stranieri
(Allegati n. 3.1, 3.2, 3.3 e 6);

– di stabilire la decorrenza delle tariffe definite nel presente
atto a far data dall’1/1/2004;

– di impegnare le Aziende sanitarie e le preposte strutture
regionali al mantenimento dei più stretti meccanismi di con-
trollo sui comportamenti dei produttori pubblici e privati, al
fine di prevenire eventuali fenomeni, che possono essere col-
legati al diverso regime tariffario, di trattamenti differenziali
fra cittadini emiliano romagnoli e cittadini provenienti da al-
tre regioni;

– di approvare l’Allegato n. 5 relativo alla definizione degli
importi aggiuntivi per le attività che prevedono l’impianto di
protesi;

– di dare atto che la Regione eserciterà le funzioni di con-
trollo sulla base dei criteri definiti come dall’Allegato n. 7;

– di dare atto che gli allegati al presente provvedimento ne
costituiscono parte integrante e sostanziale;

– di pubblicare il presente provvedimento, comprensivo
degli allegati, nel Bollettino Ufficiale della Regione Emi-
lia-Romagna.
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