LA G UNTA DELLA REG ONE EM LI A- ROVAGNA

Ri chiamate | a propria deliberazione n. 1863/ 2008, con | a

gual e si

e provveduto alla determinazione delle tariffe di

assistenza ospedaliera in strutture pubbliche e private
accreditate della Regione Enm|ia-Romagna per |’ anno 2008;

Tenuto presente che ai sensi dell"art. 8 sexies del

Decreto

legislativo n. 502 del 30-12-1992 e successive

nmodi fi cazi oni :

a)

b)

la renunerazione delle attivita assistenziali
[imtatanmente agl i epi sodi di assi stenza
ospedal iera per acuti erogata in reginme di degenza
ordinaria e di day-hospital, & determ nata in base
atariffe predefinite (conma 4°);

il Mnistero della Sanita, sentita |'Agenzia per i

Ser vi zi Sanitari Regi onal i, dintesa con la
Conf erenza per manent e, con apposito decreto
i ndi vidua i sistem di cl assificazione che
definiscono |'unita di prestazione o di servizio da
remunerare, determina |le tariffe massine da

corrispondere alle strutture accreditate, tenuto
conto, nel rispetto dei principi di efficienza e di
economicita nell'uso delle risorse, anche in via
alternativa, di : a) costi standard dell e
prestazioni calcolati in riferinento a strutture
preventivanente selezionate secondo criteri di
ef ficienza, appropri atezza e qualita
del | " assistenza come risultanti dai dat i in
possesso del Sistema informativo sanitario; b)
costi standard delle prestazioni gia disponibili
presso le regioni e le province autonone; «c)
tariffari regionali e differenti nmodalita di
remuner azi one delle funzioni assistenziali attuate
nelle regioni e nelle province autonone. Lo stesso
decreto stabilisce i criteri generali, nel rispetto
del principio del perseguinento dell'efficienza e
dei vincoli di bilancio derivanti dalle risorse
programmate a livello nazionale e regionale, in
base ai quali le regioni adottano il proprio
sistema tariffario, articolando tali tariffe per
classi di strutture secondo le loro caratteristiche
organi zzative e di attivita, verificate in sede di
accreditamento delle strutture stesse. Le tariffe
massime di cui al presente comma sono assunte cone



d)

Consi

riferinento per la valutazione della congruita
delle risorse a carico del Servizio sanitario

nazionale. di inporti tariffari, fissati dalle
singole regioni, superiori alle tariffe massine
restano a carico dei bilanci regionali. A decorrere
dalla data di entrata in vigore della presente
di sposi zione €& abrogato il decreto del Mnistro
del |l a sanita 15 aprile 1994, recante
«Det er m nazi one dei criteri gener al i per la
fissazione delle tariffe delle prestazioni di
assi stenza speci al i sti ca, riabilitativa ed

ospedal i era», pubblicato nella Gazzetta U ficiale
n. 107 del 10 maggi o 1994. (comma 5° cone nodificato
dalla conversione in legge del DL 112/2008, L.
133/ 2008) ;

con la stessa procedura di cui alla lettera
precedente sono effettuati peri odi canente |e
revisione del sistema di classificazione delle
prestazi oni e |'aggiornanento delle relative
tariffe, tenendo <conto della definizione dei
livelli essenziali e uniform di assistenza e delle
relative previsioni di spesa, dell'innovazione
t ecnol ogi ca e organi zzativa, nonché dell'andanmento
del costo dei principali fattori produttivi (coma
6°);

il Mnistero della Sanita, dintesa con la
Conf erenza Permanente per i Rapporti tra |lo Stato,
e Regioni e |le Province Autonone, sentita
| " Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali, con
apposito Decreto definisce i criteri generali per
la conpensazione dell'assistenza prestata ai
cittadini in regioni diverse da quelle di
residenza. Nell anbito di tali criteri, le regioni
possono stabilire specifiche intese e concordare
politiche tariffarie, anche al fine di favorire il
pieno utilizzo delle strutture e |’ autosufficienza
di ciascuna regione, nonché |’inpiego efficiente
delle strutture che esercitano funzioni a val enza
i nterregional e e nazionale (comma 8°);

der at o:

che a seguito della revisione del sistema di
classificazione di cui al precedente punto C a
partire dal | 1/ 01/ 2009 per guant o ri guarda

bY

|"attivita ospedaliera € stata adottato il sistemn



di classificazione | CD-9-CM 2007 con passaggio alla
versi one 24° del sistema DRG

che tale nodi fica ha conportato pr of ond
canbi anenti, rispetto alla precedente versione
utilizzata (1CD-9-CM 2002 versione 19° DRG, nella
cl assificazione della casistica che si sostanziano
nell’introduzione di 56 nuovi DRG nella revisione
di 15 DRG e nella soppressione di 24 DRG

che, pertanto, a seguito di tali nodifiche si rende
necessario definire le tariffe dei nuovi DRG i
quali, avendone valutato in nodo analitico i
contenuto in termni di tipologia di intervento o
di patol ogia, non possono essere assimlati in nodo
automati co a DRG preesistenti;

che, inoltre, si reputa necessario rinodulare, in
coerenza con |la redistribuzione della casistica
secondo |a nuova classificazione, le tariffe dei
DRG che, ancorché gia esistenti cone codice nella
precedente versione, hanno subito wuna profonda

revi si one;
dato atto che |’ operazione di revisione ed integrazione
determ nata dall’introduzione di wuna nuova classificazione
conporta, applicando ai nuovi DRG e a quelli revisionati

tariffe coerenti con i relativi pesi di cui al DM 18 dicenbre
2008, una val ori zzazi one econoni ca conpl essiva dell’attivita,
rispetto a quella che si sarebbe avuta con |a classificazione

precedente, (conparto pubblico + ~conparto privato) in
decrenento del valore conplessivo dello 0,15% | i berando
pertanto una piccola quota di risorse che pudo pernettere di
intervenire su alcune tariffe senza creare per il sistema
variazioni econom che significative e senza determ nare un
incremento del livello assistenzial e ospedaliero;

dato atto che al nmomento non e in vigore il decreto di

cui al citato articolo 8-sexies che deternmna le tariffe
massi ne;

valutato inoltre che un certo nunmero di DRG risultano,
in particolare per gli ospedali di fascia B, con tariffe
nolto piu basse di quanto previsto dalla prinma versione, non
adottata ed attualnente in fase di revisione, della proposta

di decreto per la definizione delle tariffe;

valutato che il differenziale di cui sopra €& cosi
rilevante da |asciare presupporre che un lieve increnento
tariffario, comunque limtato agli ospedali di fascia B, non



possa portare a tariffe piu elevate anche rispetto alla
revisione attualnmente 1in atto del suddetto tariffario
nazi onal e;

valutato inoltre opportuno intervenire sulla tariffa per
gli ospedali di fascia B del DRG 544 “Sostituzione di
articolazioni maggiori o reinpianto di arti inferiori”, e del
DRG 545 “Revi sione di sostituzione dell’anca o del ginocchio”
in quanto attivita particolarnente critica in termni sia d
lista d attesa sia di mobilita passiva, collegando nel
contenpo la tariffa ad una presenza mninma in ricovero acuto,
al fine di di si ncentivare conportanenti opportuni sti ci
nell utilizzo dei reparti di riabilitazione (trasferinento
precoce);

considerato altresi che tali tariffe risultano invariate
dal 2005;

considerato inoltre opportuno equiparare, in coerenza
con gli effettivi percorsi e con la corretta attribuzione del
carico assistenziale, per i soli DRG chirurgici le tariffe

riferite alla colonna “Deceduti 1 giorno e trasferiti 1
giorno” di cui all allegato 3.1, alle tariffe 0-1 giorno del
medesi no al | egat o;

considerato che, per quanto riguarda |’ andanento dei
ricoveri nmedici di 1 giorno in regime ordinario, vi & stata
nel tenpo una considerevole contrazione (pari al 15% in
gquattro anni);

valutato pertanto che tale dato non sia facilnente
ulteriornmente conprimbile;

consi derato al tresi che la tariffa forfettaria
riguardante tale attivita risulta invariata dal 1999 e pari a
€ 124,47, si ritiene opportuno assimlare, dal punto di vista
economco, il ricovero nmedico di 1 giorno in ordinario alla
tariffa dell’ OBl pari a € 220, 00;

considerato inoltre opportuno, al fine di favorire
| "efficienza gestionale dei PL dedicati alla |ungodegenza e
alla riabilitazione intensiva (cod. di disciplina 60 e 56),
ridurre il valore soglia definito in n. di giornate di
degenza oltre il quale viene praticato un abbattinento
tariffario del 40% ferno restando il limte mnino di €
120,00 a giornata per la |ungodegenza, increnmentando nel
contenpo il valore giornaliero per le giornate di degenza
ante soglia, che sono quelle che presentano un mnaggiore
cari co assistenzial e;



consi derato conunque che i tenpi di applicazione della
presente deliberazione avvengono ad attivita gia erogata,
pertanto si ritiene opportuno applicare |le nuove soglie di
abbattimento a decorrere dall’1/01/2010 al fine di pernettere
una mgliore organizzazione delle dimssioni dai reparti di
| ungodegenza e di riabilitazione;

valutato che tali interventi non hanno inpatti rilevanti
sulle previsioni di bilancio della Aziende sanitarie, sia per
guanto sopra detto in nerito all’introduzione della versione

24° dei DRG sia perché centrati sugli ospedali di fascia B
che non sono particolarnmente soggetti a fenonmeni di nobilita
sanitaria per |’ area pubblica, e che sono governati da budget
predefiniti per i produttori privati;

consi derato conunque opportuno valutare la possibilita
di un intervento, da definirsi con specifico e successivo

atto, attraverso risorse regionali, verificati gli effettivi
esiti del presente provvedinento, al fine di limtare sui
bi |l anci aziendali gli inpatti negativi;

valutato inoltre opportuno fare proprie |e conclusioni a
cui e giunta la Comr ssione Oncologica Regionale in materia
di gestione degli outpatient in anbiente oncologico in
Em | i a- Romagna, applicando tali nodi fiche a decorrere
dal I’ 1/ 01/ 2010;

dato atto del parere allegato;

Su proposta dell' Assessore alle Politiche per |la Sal ute;
A voti unanim e pales
Del i bera

1. che per |’anno 2009, per |le prestazioni d
assistenza ospedaliera erogate a favore di cittadini
residenti in Emlia-Romagna, le tariffe previste sono quelle
di cui agli allegati 1, 2, 3.1, 3.2, 4 e 5, fatto salvo
guanto previsto per i DRG 410 e 492 in regine di DH e il
nuovo val ore soglia per |’ abbattimento tariffario relativo ai
ricoveri in riabilitazione e |ungodegenza per i quali le
nuove nodalita di val orizzazi one decorrono dall’1/01/2010;

2. di stabilire che |l e prestazioni erogate a cittadini
provenienti da altre regioni siano renmunerate, in via di
anticipazione, pari a quanto riconosciuto alla Regione
Emi | ia-Romagna nell’ultinmo scanbio di nobilita;



3. che |’ammontare di cui al punto precedente sia
soggetto a saldo definitivo solo a seguito del consolidanmento
del consuntivo interregionale relativo alla conpensazione
dell e prestazioni rese in nobilita, fino ad un massino pari
al nuovo val ore riconosci uto;

4. che per quanto riguarda il valore da applicarsi a
singoli ricoveri per cittadini provenienti da altre region
venga applicato il tariffario in uso anno per anno per la

mobilita sanitaria, l|la cosiddetta tariffa unica concordata
(TUC), come gia previsto dalle proprie deliberazioni n.
1863/ 2008 e 912/ 2009;

5. che per i cittadini provenienti dal Veneto e dalle
Marche val gono gli accordi specificatanmente sottoscritti in
termni di tetti di budget;

6. che |’ elenco dei DRG potenzial nente inappropriati

a parziale revisione di quanto previsto nella deliberazione
n. 1171/2009, é quello risultante dalla classificazione dei
DRG di cui all’all. 3.1

7. di pubbl i care il presente provvedi nment o,
conprensivo degli allegati parte integrante e sostanziale
dell atto, nel Bollettino Ufficiale della Regione Emlia-
Romagna.



