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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

REGIONE EMILIA-ROMAGNA

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 31 lu-
glio 2006, n. 1065

Modifiche e integrazioni al nomenclatore tariffario
delle prestazioni specialistiche della branca di radio-
terapia. Approvazione di “Linee guida generali per
l’applicazione del nomenclatore tariffario regionale
della branca di radioterapia”

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

Richiamate:
– la propria deliberazione n. 410 del 25 marzo 1997: “Presta-

zioni di assistenza specialistica ambulatoriale e relative ta-
riffe”;

– la propria deliberazione n. 593 dell’1 marzo 2000: “Aggior-
namento del nomenclatore tariffario delle prestazioni di assi-
stenza specialistica ambulatoriale”;

– la propria deliberazione n. 2354 del 5 novembre 2001: “Ade-
guamento all’introduzione all’Euro dei tariffari per “presta-
zioni ambulatoriali” e per “prestazioni rese dal Dipartimen-
to di sanità pubblica e dall’Arpa”;

– la propria deliberazione n. 262 del 24 febbraio 2003: “Modi-
fica del nomenclatore tariffario delle prestazioni”;

considerato che l’aggiornamento del nomenclatore delle
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e la sua in-
tegrazione è stata effettuata facendo ricorso al criterio
dell’assimilazione per talune voci e, per altre, all’introduzione
di nuove voci, sia pur limitatamente a nuove tecniche introdot-
te;

preso atto:
– della delibera di Consiglio regionale n. 726 dell’1 ottobre

1997 “Programma regionale di investimenti straordinari in
sanità – secondo e terzo triennio ex art. 20 Legge 11 marzo
1988, n. 67”, e successive modifiche, con la quale si preve-
dono specifici impegni di spesa per l’acquisto di apparec-
chiature necessarie al completamento dei Servizi di Radiote-
rapia della regione;

– che la radioterapia, grazie allo sviluppo tecnologico delle ap-
parecchiature, all’introduzione dell’imaging e allo sviluppo
dell’informatica per l’ottimizzazione dei trattamenti, sta ri-
definendo il proprio ruolo in ambito oncologico rendendo
possibile l’introduzione di modalità di trattamento che con-
sentono di ridurre significativamente la durata complessiva
dei trattamenti medesimi, senza aumentare l’incidenza di
complicanze, con importanti ricadute sulla qualità delle
cure, sull’efficienza operativa dei servizi e soprattutto sulla
qualità della vita dei pazienti;

– che l’evoluzione tecnologica e scientifica comporta innova-
zioni continue in ambito diagnostico e terapeutico mettendo
sistematicamente a disposizione nuove tipologie di presta-
zioni;

– che a distanza di dieci anni dall’emanazione del richiamato
decreto nazionale con riferimento al quale è stato costruito il
nomenclatore delle prestazioni erogabili nella regione è
sempre più frequente la necessità di introdurre nuove voci,
non essendo spesso sufficiente né adeguato l’ulteriore ricor-
so al criterio dell’assimilazione;

– che già dal 2004 il Servizio Presidi ospedalieri della Direzio-
ne generale Sanità e Politiche sociali si è avvalso dei profes-
sionisti e tecnici di tutte le UU.OO. di Radioterapia e Fisica
medica presenti in regione, al fine di analizzare la situazione
attuale e le prospettive di sviluppo della radioterapia in re-
gione;

– che in questo ambito è stata anche rilevata l’opportunità di
aggiornare il nomenclatore tariffario regionale, sia introdu-
cendo nuove voci, sia specificando quelle esistenti per ren-

derle adeguate a meglio descriverne il contenuto prestazio-
nale alla luce delle innovazioni tecnologiche introdotte, ef-
fettuando anche una valutazione dei costi per rideterminare
le tariffe;

– che è stato pertanto predisposto un elenco aggiornato di
prestazioni, adeguato a descrivere le prestazioni di radiote-
rapia e fisica sanitaria correntemente erogate, in quanto fi-
nora non trovano riscontro nel nomenclatore le prestazioni
eseguite con le tecniche conformazionali e speciali ed i re-
lativi costi;
ritenuto necessario recepire la proposta nei termini sopra

indicati integrando perciò il nomenclatore tariffario regionale
con le nuove prestazioni e le nuove denominazioni che si deter-
minano dall’aggiornamento delle tecniche terapeutiche;

considerato che:
– la proposta definita è stata dettagliatamente vagliata nelle

sue ricadute economiche dai professionisti delle radioterapie
e fisica medica e dai referenti dei controlli di gestione dell’
AUSL di Bologna, dell’AOSP di Bologna, dell’AOSP di
Reggio Emilia e dell’Ospedale privato accreditato “Villa
Maria Cecilia” (unica radioterapia privata presente nel terri-
torio regionale) e dai tecnici regionali;

– la metodologia seguita è stata quella di parametrare le nuove
prestazioni, come impegno di risorse, ad una prestazione
base concordemente individuata, che per la radioterapia è la
92.24.2 “Teleterapia con acceleratore a campi multipli o di
movimento (per seduta o focolaio)” mentre per la fisica me-
dica è la 92.29.4 “Studio fisico dosimetrico (calcolo della
dose in punti)”, definendo pertanto un peso per ogni presta-
zione da cui derivare successivamente la definizione tariffa-
ria;

– le risultanze dell’analisi economica sono agli atti del Servi-
zio Assistenza distrettuale, Medicina generale, Pianifica-
zione e Sviluppo dei Servizi Sanitari e del Servizio Presidi
ospedalieri della Direzione generale Sanità e Politiche so-
ciali;

– sono state acquisite le valutazioni da parte di Aziende sanita-
rie della Regione;
considerato inoltre che si rende necessario procedere

all’aggiornamento di altre branche del nomenclatore facendo
ricorso al criterio dell’assimilazione;

visti:
– il DM 15 aprile 1994 “Determinazione dei criteri generali

per la fissazione delle tariffe delle prestazioni di assistenza
specialistica, riabilitativa ed ospedaliera” che all’art. 3, com-
ma 6, prevede che “le Regioni e le Province autonome, con
periodicità almeno triennale, provvedono all’aggiornamento
delle tariffe tenendo conto delle innovazioni tecnologiche e
delle variazioni dei costi delle prestazioni rilevate”;

– l’art. 35, comma 3, della Legge n. 449 del 27 dicembre 1997;
– il DPCM 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essen-

ziali di assistenza”;
ritenuto di fare proprie le argomentazioni in premessa, si

procede pertanto:
1) all’introduzione nel nomenclatore tariffario delle seguenti

nuove prestazioni di assistenza specialistica per la branca di
radioterapia, elencate nell’allegato n. 2 con i relativi codici
e tariffe e contrassegnate con la lettera “I”:
1.1) individuazione del volume bersaglio con PET-TC;
1.2) definizione target ed organi critici per radioterapia con
tecniche 2 D;
1.3) definizione target ed organi critici per radioterapia con
tecniche 3 D;
1.4) teleterapia con acceleratore lineare con campi multipli
o di movimento per tecniche 3D;
1.5) teleterapia con acceleratore lineare con campi multipli
o di movimento per tecniche con modulazione di intensità;
1.6) radioterapia stereotassica sedute successive;
1.7) studio fisico dosimetrico 3D con elaboratore su scan-
sioni TC di elevata complessità;
1.8) studio fisico dosimetrico con elaboratore su scansioni
TC in modalità “Inverse planning”;
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1.9) determinazione di parametri funzionali, radiobiologici
e quantitativi mediante elaborazione di immagini digitali;
1.10) Controllo del set-up iniziale per I seduta, controllo
portale e/o della ripetibilità del set up del paziente;
e che al fine di rendere omogeneo l’utilizzo del nomencla-

tore sono state predisposte le “Linee guida generali per
l’applicazione del nomenclatore tariffario regionale della
branca di radioterapia” (All. 1);

2) all’assimilazione di 83 nuove prestazioni quali risultano
analiticamente riportate con i relativi codici e tariffe, con-
trassegnate con le lettere “as” e “as1", nell’allegato 2, delle
quali 10 sono nuove assimilazioni ad altre già esistenti (di
cui 4 specifiche della branca di radioterapia) mentre le re-
stanti sono state già notificate alle aziende sanitarie con
note della Direzione generale e del servizio competente
con note:
– prot. n. 23669 del 17/6/2003;
– prot. n. 11794 del 26/3/2004;
– prot. n. 394 del 10/1/2005;
– prot. n. 10691 del 15/3/2006;

3) all’ampliamento della condizione di erogabilità della pre-
stazione codice 142901 “Riparazione di lacerazione della
retina mediante trattamento fotodinamico con verteporfina
(Visudyne )” ai pazienti con degenerazione maculare mio-
pica;
valutato che le modificazioni apportate alle prestazioni del-

la branca di radioterapia non incidono sul sistema di partecipa-
zione alla spesa da parte dei cittadini in quanto rivolte a pazienti
esenti per patologia e che le prestazioni “assimilate” non com-
portano ugualmente variazioni in quanto subiscono il regime
delle prestazioni prese a riferimento;

ritenuto opportuno stabilire che i contenuti del presente
provvedimento abbiano effetto con decorrenza dalla data di
pubblicazione nel Bollettino Ufficiale della Regione;

dato atto, ai sensi dell’art. 37, quarto comma della propria
delibera n. 447 del 24 marzo 2003:
– del parere di regolarità amministrativa espresso dal Direttore

generale Sanità e Politiche sociali, dottor Leonida Grisendi;
– sentita la Commissione assembleare Politiche per la salute e

Politiche sociali che ha espresso parere favorevole nella se-
duta del 19 luglio 2006;

su proposta dell’Assessore Politiche per la salute;

a voti unanimi e palesi, delibera:

1) di apportare, sulla base delle motivazioni indicate in
premessa, le modifiche e le integrazioni al nomenclatore ta-
riffario delle prestazioni di assistenza specialistica ambula-
toriale, secondo le denominazioni, i codici e le tariffe analiti-
camente riportati nelle tabelle di cui all’allegato n. 2 che for-
mano parte sostanziale ed integrante del presente provvedi-
mento;

2) di approvare le “Linee guida generali per l’applicazione
del nomenclatore tariffario regionale della branca di radiotera-
pia” di cui all’Allegato n. 1, da considerarsi parte integrante del
nomenclatore medesimo e del presente provvedimento;

3) di demandare ai Servizi di Assistenza distrettuale, Medi-
cina generale, Pianificazione e Sviluppo dei Servizi Sanitari e
Presidi ospedalieri la verifica della corretta applicazione delle
modifiche introdotte nel nomenclatore tariffario per la branca
di radioterapia, attraverso l’analisi comparata dei dati di costo e
di attività delle UU.OO. di Radioterapia e di Fisica medica, ad
un anno dal suo utilizzo, al fine di verificarne la congruità e pro-
porre eventuali aggiustamenti;

4) di stabilire che le modificazioni introdotte decorrano
dalla data di pubblicazione del presente provvedimento nel
Bollettino Ufficiale della Regione;

5) di pubblicare il presente provvedimento nel Bollettino
Ufficiale della Regione.

ALLEGATO 1

Linee guida generali per l’applicazione del nomenclatore
tariffario regionale della branca di radioterapia

1) Per intero trattamento si intende un tempo terapeutico in cui
non avvengono variazioni fisico-geometriche dei fasci.

2) Per studio fisico dosimetrico si intende l’insieme delle ope-
razioni che il fisico deve eseguire al fine di ottimizzare la di-
stribuzione della dose sulla base delle indicazioni fornite
dal radioterapista relativamente ai seguenti parametri:
delimitazione del volume bersaglio e degli organi critici,
dose da erogare, frazionamento, rapporto fra dose bersaglio
e dose agli organi critici.

3) Lo studio fisico dosimetrico può comprendere uno o più vo-
lumi bersaglio da trattare contestualmente o in successione,
con fotoni e/o elettroni, con la stessa unità di trattamento
(es. LINAC, Brachi, o altro). Nel caso in cui le indicazioni
di cui al punto 2) siano fornite preliminarmente al tratta-
mento deve essere applicata un’unica tariffazione. Nel caso
in cui i trattamenti, contestuali o in successione, prevedano
diverse unità di trattamento, si applica una tariffazione per
ogni studio eseguito per ciascuna unità di trattamento.

4) Variazioni in corso di trattamento relative ad uno più para-
metri di cui al punto 2) possono richiedere un nuovo studio
fisico dosimetrico. Nel caso in cui ciò comporti un semplice
ricalcolo delle unità monitor non deve essere applicata alcu-
na tariffazione. Nel caso in cui ciò comporti un nuovo pro-
cesso di ottimizzazione si applica la relativa tariffazione.

5) Per controllo fisico dell’accuratezza dosimetrica e per dosi-
metria in vivo si intende l’insieme delle misure effettuate al
fine di garantire la ripetibilità del trattamento o la corrispon-
denza tra dose erogata e dose prescritta. Le misure possono
riguardare uno o più punti nell’ambito della stessa presta-
zione. Anche nel caso di più punti, la tariffazione è conside-
rata unica. Nel caso si renda necessario un controllo succes-
sivo in corso di trattamento, la tariffazione viene applicata
per ciascun controllo sempre in tariffa singola anche per più
punti di misura.

6) Per fascio, in tecniche cinetiche, si intende ogni singolo
arco (sequenza circolare senza soluzione di continuità).

7) Nel caso di irradiazione di linfonodi adiacenti alla sede tu-
morale primitiva il volume bersaglio va inteso come unico
anche se irradiato con fasci diversi.

ALLEGATO n. 2

Tabelle allegate alla deliberazione “Aggiornamento delle
prestazioni del nomenclatore tariffario delle prestazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale inserite nella branca
di radioterapia”

Tabella 1 – Nuovi inserimenti branca di radioterapia

Tabella 2 – Adeguamento tariffe prestazioni branca di radiote-
rapia

Tabella 3 – Assimilazioni prestazioni della branca di radiotera-
pia

Tabella 4 – Altre assimilazioni

Legenda dei contrassegni in “Nota”

Contrassegni come da DM 22/7/1996

* indica le prestazioni la cui erogabilità a carico del Fondo
sanitario è condizionata da linee guida riportate
nell’Allegato 2 del decreto;

H indica le prestazioni erogabili in ambulatori situati presso
le istituzioni di ricovero ovvero ambulatori protetti;

R indica le prestazioni erogabili solo in ambulatori dotati di
particolari requisiti.
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Integrazioni regionali

I indica le prestazioni erogabili, ad integrazione di quelle in-
dividuate con il DM 22/7/1996;

Rr indica le ulteriori prestazioni erogabili solo in ambulatori
dotati di particolari requisiti;

m1 evidenzia le altre tipologie di prestazioni specialistiche,
con tariffa rideterminata

as evidenzia le assimilazioni a prestazioni già contemplate

con il DM 22/7/1996 o specifiche tecniche relative ad al-
cune prestazioni;

as 1 evidenzia le assimilazioni a prestazioni gà contemplate
con il DM 22/7/1996 per prestazioni per le quali è previsto
l’utilizzo di ulteriori procedure che debbono essere codifi-
cate in aggiunta;

** indica le prestazioni la cui erogabilità a carico del Fondo
sanitario è condizionata da linee guida definite a livello re-
gionale.
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REGIONE EMILIA-ROMAGNA

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 31 lu-
glio 2006, n. 1121

Determinazione delle tariffe per prestazioni di assi-
stenza ospedaliera in strutture pubbliche e private ac-
creditate della Regione Emilia-Romagna applicabili a
decorrere dall’1/1/2006

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

Premesso che:
richiamata la propria deliberazione 2126/05, con la quale si

è provveduto alla determinazione delle tariffe di assistenza
ospedaliera in strutture pubbliche e private accreditate della
Regione Emilia-Romagna per l’anno 2005;

tenuto presente che ai sensi dell’art. 8 sexies del DLgs n.
502 del 30/12/1992 e successive modificazioni, di riordino del-
la disciplina in materia sanitaria a norma 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 Sa-
nitari regionali, d’intesa con la Conferenza permanente, con
apposito decreto individua i sistemi di classificazione che
definiscono l’unità di prestazione o di servizio da remunera-
re, determina le tariffe massime da corrispondere alle strut-
ture accreditate, in base ai costi standard di produzione e di
quote standard di costi generali calcolati su un campione
rappresentativo di strutture accreditate, preventivamente
selezionate secondo criteri di efficienza, appropriatezza e
qualità dell’assistenza, e stabilisce i criteri generali in base
ai quali le Regioni adottano il proprio sistema tariffario arti-
colando tali tariffe per classi di strutture secondo le loro ca-
ratteristiche organizzative 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
autonome, 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 suddetta DGR n. 2126 è stata approvata il 19/12/2005;
– che pertanto non si ritiene siano variate nel frattempo in ma-

niera significativa le condizioni di sostenibilità economica
di erogazione delle prestazioni;

ritenuto pertanto di confermare le tariffe massime per la re-
munerazione delle attività di ricovero per l’anno 2006 previste
dalla DGR 2126/05;

ritenuto inoltre di specificare nell’Allegato n. 1 le variazio-
ni e le integrazioni introdotte rispetto all’atto sopra citato;

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 Sanità e Politiche sociali,
dott. Leonida Grisendi, in ordine alla legittimità;

acquisito il parere favorevole della Commissione consilia-
re “Politiche per la salute e Politiche sociali” espresso nella se-
duta del 19 luglio 2006;

su proposta dell’Assessore alle Politiche per la salute;

a voti unanimi e palesi, delibera:

1) di confermare per l’anno 2006 le tariffe definite dalla
DGR 2126/05;

2) approvare le variazioni e le integrazioni all’atto di cui al
punto precedente previste dall’Allegato n. 1, parte sostanziale
ed integrante del presente provvedimento;

3) di stabilire che le suddette variazioni siano applicate con
decorrenza 1/1/2006;

4) di pubblicare il presente provvedimento, comprensivo
dell’allegato, nel Bollettino Ufficiale della Regione Emilia-Ro-
magna.
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