
REGIONE CAMPANIA - Giunta Regionale - Seduta del 16 giugno 2006 - Deliberazione N. 800 - Area Generale di Coordinamento N. 19
- Piano Sanitario Regionale e Rapporti con le UU.SS.LL. - N. 20 - Assistenza Sanitaria - Volumi di prestazioni sanitarie per l’anno 2006 e corre-
lati limiti di spesa - Determinazioni.

PREMESSO

- che l’art. 2, comma 8, della legge 28 dicembre 1995, n. 549 stabilisce che le Regioni e le Aziende Sanitarie, sulla base di indicazioni regio-
nali, contrattano con le strutture pubbliche e private un piano annuale preventivo delle prestazioni sanitarie, che ne stabilisca quantità presunte e
tipologie, anche ai fini degli oneri da sostenere;

- che l’art. 1, comma 32, della legge 662/96, stabilisce che le Regioni, nell’ambito delle funzioni previste dall’art. 2, comma 2, del decreto le-
gislativo 502/1992 e successive modifiche ed integrazioni, devono individuare, nel rispetto dei livelli di spesa stabiliti per l’anno precedente, la
quantità e le tipologie di prestazioni sanitarie che possono essere erogate nelle strutture pubbliche ed in quelle private e che la contrattazione dei
piani annuali preventivi di cui all’art. 6, comma 5 della legge 23 dicembre 1994, n. 724, ed all’art. 2, comma 8 della legge 28 dicembre 1995, n. 549,
deve essere realizzata in conformità alle predette indicazioni, con la fissazione del limite massimo di spesa sostenibile;

- che l’art. 32, comma 8 della legge 27 dicembre 1997, n. 449, stabilisce che le Regioni, in attuazione della programmazione sanitaria, devo-
no individuare preventivamente per ciascuna istituzione sanitaria, pubblica o privata, o per gruppi di istituzioni sanitarie, i limiti massimi di spesa
sostenibili con il Fondo Sanitario e i preventivi annuali delle prestazioni, nonché gli indirizzi e le modalità per la contrattazione di cui all’art. 1,
comma 32, della legge 662/96;

- che l’art. 8-bis del decreto legislativo 229/1999, al comma 2, stabilisce che i cittadini esercitano la libera scelta del luogo di cura e dei pro-
fessionisti nell’ambito dei soggetti accreditati con cui siano stati definiti appositi accordi contrattuali; ed al comma 3, che l’esercizio di attività sa-
nitarie a carico del Servizio Sanitario Nazionale è subordinato alla stipulazione degli accordi contrattuali di cui all’articolo 8-quinquies;

- che la legge regionale n. 28 del 24 dicembre 2003, recante Disposizioni per il risanamento della finanza regionale, stabilisce:

* all’art. 7, che la Giunta Regionale approva e modifica i tetti di spesa per i vari fattori di costo, sulla base della programmazione annuale
delle attività necessarie a garantire i livelli essenziali di assistenza e delle risorse disponibili allo scopo, adottando, in ogni caso, misure idonee a
mantenere l’equilibrio del bilancio;

* all’art. 8, che il mancato rispetto dei tetti di spesa e/o del mantenimento dei costi all’interno dei budget, comporta sanzioni per gli Organi
delle aziende sanitarie (Direttore Generale, Direttore Sanitario e Direttore Amministrativo), che vanno dalla non corresponsione dell’incentivo
di cui all’art. 3bis, comma 6, del D.Lgs. n. 502/1992 e successive modifiche ed integrazioni, alla segnalazione alla sezione giurisdizionale della
Corte dei Conti per le azioni di legge, fino alla decadenza automatica dei direttori interessati;

PREMESSO, altresì

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

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

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

- che per l’esercizio 2005, con delibere n. 2105 del 19 novembre 2004, pubblicata sul B.U.R.C. n. 60 del 13 dicembre 2004, e n. 2157 del 30
dicembre 2005, pubblicata sul B.U.R.C. n. 8 del 13 febbraio 2006, la Giunta Regionale ha stabilito:

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

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

c) di confermare le procedure e le modalità applicative definite per gli esercizi 2003 e 2004 dalle sopra citate delibere della Giunta Regio-
nale, modificandole soltanto per quanto riguarda:

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

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

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

CONSIDERATO

- che, confermando quanto già avvenuto per gli esercizi 2001 - 2004 con la legge 405/2001 e l’Accordo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001, la
legge 30 dicembre 2004 n. 311 (Finanziaria 2005) all’art. 1, comma 173, ha subordinato l’accesso delle singole Regioni all’incremento del finan-
ziamento del SSR a carico dello Stato (previsto dall’art. 1, comma 164: incremento del FSN dagli euro 81.275 milioni del 2004 ad euro 88.195 mi-
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lioni per l’anno 2005, ad euro 89.960 milioni per l’anno 2006, e ad euro 91.759 milioni di euro per l’anno 2007) alla stipula ed al rispetto di una
precisa intesa tra lo Stato e le Regioni, diretta a contenere la dinamica dei costi attraverso una serie di misure, specificamente indicate;

- che la lettera f) dell’anzi detto comma 173, stabilisce “... l’obbligo in capo alle regioni di garantire in sede di programmazione regionale,
coerentemente con gli obiettivi sull’indebitamento netto delle amministrazioni pubbliche, l’equilibrio economico-finanziario delle proprie
aziende sanitarie, aziende ospedaliere, aziende ospedaliere universitarie ed istituti di ricovero e cura a carattere scientifico sia in sede di preven-
tivo annuale che di conto consuntivo, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza degli andamenti con gli obiettivi dell’indebitamen-
to netto delle amministrazioni pubbliche e prevedendo l’obbligatorietà dell’adozione di misure per la riconduzione in equilibrio della gestione
ove si prospettassero situazioni di squilibrio, nonché l’ipotesi di decadenza del direttore generale”;

- che la norma sopra riportata è stata, poi, integralmente recepita dall’accordo Stato-Regioni del 23 marzo 2005, rep. n. 2271, che all’art. 6,
titolato “Obbligo di garantire l’equilibrio economico finanziario” ha, inoltre, stabilito che le Regioni:

* provvedono alla verifica trimestrale del rispetto dell’equilibrio economico-finanziario della gestione, coerentemente con l’obiettivo
sull’indebitamento delle amministrazioni pubbliche assegnato in sede di bilancio preventivo economico per l’anno di riferimento. Conseguente-
mente i direttori generali delle aziende sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, delle aziende ospedaliere universitarie, ivi compresi i policlini-
ci universitari, e degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, sono tenuti a presentare per via informatica alla Regione, al Ministero
dell’economia e delle finanze, al Ministero della salute, ogni tre mesi una certificazione di accompagnamento del Conto Economico Trimestrale,
in ordine alla coerenza con gli obiettivi sopra indicati. In caso di certificazione di non coerenza con i predetti obiettivi, i direttori generali delle
aziende sanitarie, aziende ospedaliere, aziende ospedaliere universitarie, ivi compresi i Policlinici universitari, e degli Istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico, sono tenuti contestualmente a presentare un piano, con le misure idonee a ricondurre la gestione nei limiti degli obiettivi as-
segnati. La certificazione di non coerenza delle condizioni di equilibrio comporta automaticamente il blocco delle assunzioni del personale
dell’azienda e dell’affidamento di incarichi esterni per consulenze non a carattere sanitario per l’esercizio in corso. La riconduzione della gestio-
ne nei limiti degli obiettivi assegnati deve essere assicurata entro il 30 settembre qualora la situazione di disequilibrio sia stata certificata nel pri-
mo o nel secondo trimestre, ovvero entro il 31 dicembre qualora la situazione di disequilibrio si sia verificata nel corso del terzo o quarto
trimestre; in caso contrario la Regione dichiara la decadenza dei direttori generali. Qualora per esigenze straordinarie si renda necessario assu-
mere iniziative di gestione comportanti spese non previste ed incompatibili con gli obiettivi, i direttori generali devono ottenere preventiva auto-
rizzazione dalla Giunta regionale, fatti salvi i provvedimenti contingibili ed urgenti e i casi in cui ricorra il pericolo di interruzione di pubblico
servizio per i quali le aziende danno comunicazione alla Giunta regionale entro i successivi quindici giorni. La decadenza opera, in particolare,
nei seguenti casi:

a) mancata o incompleta presentazione della certificazione trimestrale di cui sopra, nei termini stabiliti dalla regione;

b) mancata presentazione del piano di rientro nei termini definiti dalla Regione;

c) mancata riconduzione della gestione nei limiti degli obiettivi assegnati al 30 settembre ovvero al 31 dicembre, come sopra stabilito;

* adottano i provvedimenti per definire l’obbligo per le aziende sanitarie, aziende ospedaliere, aziende ospedaliere universitarie, ivi com-
presi i Policlinici universitari e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, ad effettuare spese solo nei limiti degli obiettivi economico-fi-
nanziari assegnati in sede di bilancio preventivo economico per l’anno di riferimento;

- che il combinato disposto dei commi 174 e 180 dell’art. 1 della legge 311/2004 e dell’art. 8 dell’accordo Stato-Regioni del 23 marzo 2005,
rep. n. 2271, in caso di disavanzo strutturale, prevede l’elaborazione di un piano di ristrutturazione del Servizio Sanitario Regionale di durata
non superiore a tre anni;

- che la verifica positiva degli adempimenti richiesti dalle normative sopra richiamate, da effettuarsi con i Ministeri della Salute e dell’Eco-
nomia, è condizione necessaria per accedere agli incrementi del Fondo Sanitario Nazionale sopra citati: in particolare, la Regione Campania at-
tende tuttora di poter accedere ad una quota del riparto CIPE del Fondo Sanitario Nazionale ammontante a circa:

* euro 840 milioni per l’esercizio 2003;

* euro 716 milioni per l’esercizio 2004;

* euro 516 milioni per l’esercizio 2005;

- che la legge 23 dicembre 2005 n. 266 (Finanziaria 2006) all’art. 1, comma 278, ha incrementato di euro 1.000 milioni annui, a decorrere dal
2006, il livello di finanziamento di cui al sopra citato art. 1, comma 164, della l. 311/2004, disponendo che tale maggiore finanziamento è da ripar-
tire tra le regioni secondo criteri e modalità che prevedano, comunque, per le regioni interessate, la stipula di specifici accordi diretti all’indivi-
duazione di obiettivi di contenimento della dinamica della spesa al fine della riduzione del disavanzo;

- che la medesima legge n. 266/2005, all’art. 1, comma 277, ha stabilito che in caso di mancato o insufficiente ripiano del disavanzo di gestio-
ne, nella regione interessata, con riferimento all’anno di imposta 2006, si applicano comunque nella misura massima prevista dalla vigente nor-
mativa l’addizionale all’IRPEF e l’aliquota dell’IRAP;

RILEVATO

- che la Giunta Regionale con delibera n. 1215 del 23 settembre 2005 nel ripartire alle Aziende Sanitarie Locali ed Ospedaliere il Fondo Sa-
nitario 2005 per la spesa corrente indistinta, ha chiesto ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere, delle
Aziende Ospedaliere Universitarie e della Fondazione Pascale di presentare all’Assessorato alla Sanità un conto economico preconsuntivo
dell’esercizio 2005;

- che i conti economici preconsuntivi elaborati dalle aziende sanitarie tra ottobre e novembre 2005 hanno indicato per l’esercizio 2005 un
disavanzo di circa euro 1,57 miliardi, di cui:

* Aziende Sanitarie Locali: euro 1.337 milioni;

* Aziende Ospedaliere: euro 169 milioni;

* AOU Federico II: euro 21 milioni;

* AOU Seconda Università: euro 36 milioni;

* IRCCS Fondazione Pascale: euro 9 milioni;

- che la situazione di disavanzo sopra esposta e la necessità, nonché l’obbligo di legge di perseguire l’equilibrio economico del Servizio Sa-
nitario Regionale, assicurando al contempo l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, hanno indotto la Giunta ed il Consiglio Regionale
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ad adottare un complesso coordinato di iniziative: in particolare:

* la Giunta Regionale, con deliberazione n. 1471 del 28 ottobre 2005, recante “Strumenti di programmazione finanziaria: DDL Disposizio-
ni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale della Regione Campania - Legge Finanziaria 2006 -; DDL Bilancio di previsione per
l’anno finanziario 2006 e bilancio pluriennale per il triennio 2006 - 2008, con allegati schemi di bilancio” ha proposto al Consiglio Regionale il se-
guente articolo nell’ambito del disegno di legge finanziaria per l’esercizio 2006: “I tetti di spesa ed i budget dei costi delle aziende del servizio sa-
nitario regionale sono aggiornati dalla Giunta Regionale in modo da ridurre la spesa sanitaria del 13,4% nel triennio 2006 - 2008, di cui almeno il
6,5% nel 2006, rispetto al livello dei costi raggiunto nel consuntivo dell’esercizio 2004; l’obiettivo del 13,4% sarà rimodulato in funzione
dell’eventuale maggiore finanziamento statale che sarà ottenuto per la sanità. Ai fini del comma precedente, la delibera della Giunta Regionale
di programmazione della spesa sanitaria 2006 - 2008 costituisce aggiornamento della programmazione annuale ai sensi dell’art. 7, comma 5, della
legge regionale 24 dicembre 2003 n. 28, e si applicano i controlli e le sanzioni ai Direttori Generali delle aziende sanitarie di cui all’art. 8 della me-
desima legge regionale.”;

* attraverso successivi approfondimenti istruttori, la Giunta Regionale ha ravvisato l’esigenza di adottare misure di riduzione e ristruttura-
zione della spesa sanitaria in grado di ottenere, fermo restando l’obiettivo del - 6,5% nel 2006, un maggiore risparmio, pari al 5,5% nel 2007 ed al
6,5% nel 2008, determinando una riduzione complessiva della spesa sanitaria, nel triennio 2006 - 2008, pari al 18,5%, rispetto ai costi del 2004; a
tal fine ha adottato la delibera n. 1843 del 9 dicembre 2005, con la quale ha fissato gli obiettivi di risparmio rispetto ai costi dell’esercizio 2004 ed i
conseguenti limiti di spesa 2006, 2007 e 2008, per ciascuna azienda sanitaria e per ciascuna voce di spesa, riportati negli allegati n. 1 e n. 2 alla pre-
sente delibera;

* il Consiglio Regionale, con la L.R. n. 23 del 28.12.2005 ha incrementato le aliquote dell’IRAP e dell’addizionale IRPEF per ottenere un
maggiore gettito fiscale annuo di almeno euro 170 milioni, interamente destinato ad estinguere, tramite l’intervento della Società Regionale per
la Sanità - So.Re.Sa. S.p.A., appositamente costituita, i debiti maturati dalle AA.SS.LL. e dalle AA.OO. regionali fino al 31 dicembre 2005;

* inoltre, il Consiglio Regionale, con la L.R. n. 24 del 28.12.2005 (legge finanziaria per l’esercizio 2006), all’art. 3 ha dato forza di legge agli
obiettivi di riduzione dei costi di cui alla DGRC n. 1843/2005, stabilendo che:

“I tetti di spesa ed i budget dei costi delle aziende del servizio sanitario regionale sono aggiornati dalla Giunta Regionale in modo da ridur-
re la spesa sanitaria del 18,5% nel triennio 2006 - 2008, di cui almeno il 6,5% nel 2006, rispetto al livello dei costi raggiunto nel consuntivo
dell’esercizio 2004; l’obiettivo del 18,5% è rimodulato in funzione del maggiore finanziamento statale eventualmente ottenuto per la sanità.

Ai fini del comma 1, la delibera della Giunta Regionale di programmazione della spesa sanitaria 2006-2008 costituisce aggiornamento del-
la programmazione annuale ai sensi dell’articolo 7, comma 5, della legge regionale n. 28/03, e si applicano per la sua attuazione i controlli e le san-
zioni ai direttori generali delle aziende sanitarie di cui all’articolo 8 della stessa legge regionale.

La Giunta regionale nella predisposizione della delibera di programmazione della spesa sanitaria 2006-2008 adotta una proposta di riparto
dei fondi che rispetta il principio di perequazione fra le singole AA.SS.LL., fondato sugli esiti dei controlli di cui al comma 2 e ne dà comunica-
zione alle commissioni consiliari competenti."

* che il principio di perequazione fra le singole AA.SS.LL., disposto dal succitato comma 3 dell’art. 3 della L.R. n. 24 del 28.12.2005, è stato
già pienamente rispettato dalla sopra citata DGRC n. 1843 del 9.12.2005: infatti, gli obiettivi di risparmio e di livello dei costi 2006-2008:

* sono stati determinati sulla base dei controlli effettuati sui flussi informativi economici trasmessi dai Direttori Generali delle AA.SS.LL.,
in particolare, negli esercizi 2002, 2003 e 2004, come evidenziato negli allegati della delibera medesima;

* sono stati determinati per le principali voci di costo (farmaceutica, specialistica, riabilitazione , assistenza ospedaliera, ecc.) come gradua-
le avvicinamento, nel triennio 2006-2008, a livelli di costo totale suddivisi tra le singole AA.SS.L.L. in base ad un parametro oggettivo e, quindi,
perequativo, dato dalla quota capitaria pesata, già utilizzata nel riparto alle singole aziende sanitarie del Fondo Sanitaria Regionale per la spesa
corrente 2005 dalla DGRC n. 1215 del 23.9.05;

* con successivo provvedimento della Giunta Regionale si provvederà all’aggiornamento della ripartizione del Fondo Sanitario Regionale
per la spesa corrente nell’esercizio 2006, sulla base del recente accordo tra lo Stato e le Regioni del 28 marzo 2006 in materia di riparto delle ri-
sorse finanziarie per l’esercizio in corso;

CONSIDERATO

- che l’Assessore alla Sanità con lettera del 3 agosto 2005 prot. n. 666041 ha chiesto alle aziende sanitarie locali, alle aziende ospedaliere,
alle aziende ospedaliere universitarie ed alla “Fondazione Pascale” di procedere “...alla elaborazione dei piani aziendali delle prestazioni sanita-
rie per gli esercizi 2005 e 2006 ...”, fornendo altresì gli appositi modelli informatizzati, necessari per la raccolta e la valutazione centrale dei dati,
in modo da consentire alla Giunta Regionale di pervenire alla fissazione dei correlati limiti di spesa dei soggetti erogatori pubblici e privati (per i
Policlinici ed il Pascale questi limiti, peraltro, sono già definiti dai Protocolli d’Intesa vigenti);

- che l’esito della programmazione delle aziende sanitarie per l’esercizio 2005 è stato assunto a base delle determinazioni di cui alla sopra
citata DGRC n. 2157 del 30 dicembre 2005;

- che l’esito della programmazione delle aziende sanitarie per l’esercizio 2006 è riepilogato negli allegati n. 3 (tipologia e volumi di presta-
zioni sanitarie) e n. 4 (costo delle medesime prestazioni, previsto dalle aziende sanitarie);

- che, per l’esercizio 2006, gli obiettivi di contenimento dei costi fissati dalla sopra citata DGRC n. 1843 del 9.12.2005 consistono, come evi-
denziato nell’allegato n. 2 alla presente delibera:

* in un obiettivo di risparmio del 5,4% (rispetto al 2004) per quanto riguarda i costi delle prestazioni sanitarie di assistenza specialistica, riabi-
litativa, ospedaliera, integrativa, protesica ed altra assistenza, che le Aziende Sanitarie Locali acquistano da terzi convenzionati (Specialistica
Ambulatoriale SUMAI, Medicina dei Servizi) o da ospedali classificati e privati provvisoriamente accreditati;

* nei seguenti, maggiori, obiettivi di risparmio (rispetto al 2004) per quanto riguarda tutti gli altri costi del Servizio Sanitario Regionale:

* 7,4% per i costi delle prestazioni sanitarie acquistate dalle Aziende Sanitarie Locali da terzi convenzionati per l’assistenza farmaceutica e
l’assistenza medica di base (rispettivamente: 10% e 2%, come esposto nell’allegato n. 1);

* 9,0% per i costi delle prestazioni sanitarie erogate dalle Aziende Ospedaliere Universitarie e dalla “Fondazione Pascale”;

* 6,4% per i costi delle prestazioni sanitarie prodotte in proprio dalle AA.SS.LL. e dalle AA.OO., per un totale di 6,6% per le prestazioni
prodotte da Enti Pubblici;
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- che gli obiettivi di contenimento dei costi fissati dalla DGRC n. 1843 del 9.12.2005 per quanto riguarda i costi delle prestazioni sanitarie di
assistenza specialistica, riabilitativa, ospedaliera, integrativa, protesica ed altra assistenza, che le Aziende Sanitarie Locali acquistano da terzi
convenzionati o da privati provvisoriamente accreditati ed ospedali classificati, sono dettagliatamente determinati nell’allegato n. 7 alla DGRC
n. 1843/05 e sono riportati negli allegati n. 6 e n. 7 alla presente delibera;

- che tali obiettivi, complessivamente, risultano compatibili con la programmazione quantitativa ed economica effettuata dalle aziende sa-
nitarie ed esposta negli allegati n. 3 e n. 4, ma richiedono un appropriato aggiornamento ed adattamento dei criteri e delle modalità di definizio-
ne dei limiti di spesa, delle procedure e delle modalità applicative, già definite dalle sopra citate DGRC n. 1272, 2451, 3133 e 048 del 2003, n. 41 e
2105 del 2004, e n. 2157 del 2005;

- che le linee guida della presente delibera sono state presentate alle Associazioni di Categoria della sanità privata in appositi incontri te-
nutisi presso l’Assessorato alla Sanità il 21 marzo ed il 3 maggio 2006, dei quali si allega verbale nell’allegato D) alla presente delibera;

- che le linee guida della presente delibera sono state presentate, inoltre, alle Organizzazioni Sindacali dei dipendenti del Servizio Sanitario
Regionale CGIL-CISL-UIL in un apposito incontro tenutosi presso l’Assessorato alla Sanità il 2 maggio 2006, del quale si allega verbale nell’al-
legato D) alla presente delibera;

DATO ATTO

- che, al fine di evitare dubbi interpretativi in sede di attuazione della DGRC n. 1843/05 e della presente delibera, è necessario ed opportu-
no precisare che tutti gli obiettivi di risparmio ed i limiti di spesa definiti dalla DGRC n. 1843/2005, pur essendo stati calcolati ripartendo sulle va-
rie voci di costo la percentuale complessiva di risparmio del 18,5% nel triennio 2006-2008 rispetto ai costi 2004, di cui almeno il 6,5% nel 2006
(come stabilito dalla medesima delibera e dalla L.R. n. 24/2005), devono essere intesi IN VALORE ASSOLUTO, nella misura dettagliatamente
indicata negli allegati alla DGRC n. 1843/05;

- che tale interpretazione è fondata sul fatto che gli obiettivi di risparmio percentuale, rispetto ai costi del 2004, sono stati fissati dalla
DGRC n. 1843/05 (e confermati dalla L.R. n. 24/2005) nella misura percentuale necessaria per ridurre il costo del servizio sanitario regionale ad
un importo (euro 8.224 milioni nel 2006; euro 7.744 milioni nel 2007; euro 7.172 milioni nel 2008: cfr. Allegato n. 2 alla DGRC n. 1843/05, pag. 4)
ritenuto compatibile con un processo graduale di perseguimento dell’equilibrio economico e finanziario nell’arco di tre anni (atteso che, come
stabilito dalla medesima DGRC n. 1843/05, ai suddetti obiettivi in valore assoluto vanno aggiunti i rilevanti incrementi del costo del personale di-
pendente e convenzionato per i rinnovi dei rispettivi CCNL successivi al 1 gennaio 2005);

- che, pertanto, l’aver assunto delle percentuali di risparmio rispetto al consuntivo 2004 a base del processo di formazione degli obiettivi
della DGRC n. 1843/05, è stato un procedimento logico meramente strumentale per quantificare i reali obiettivi della programmazione regiona-
le, ovvero, i limiti di spesa in valore assoluto;

- che, conseguentemente, ogni variazione (in aumento o in diminuzione) dei costi di competenza dell’esercizio 2004 (complessivi e/o di sin-
gole aziende), che dovesse manifestarsi per qualsiasi motivo:

* innanzitutto, in base ai principi contabili, deve essere registrata nel bilancio dell’esercizio in cui viene accertata, tra le sopravvenienze at-
tive o passive (voci di conto economico, peraltro, per le quali la DGRC n. 1843/05 assegna alle aziende specifici obiettivi per il 2006, 2007 e 2008,
rispettivamente, di incremento e di diminuzione) e, quindi, non determina modifiche del consuntivo 2004;

* in ogni caso, non potrà determinare una proporzionale modifica (in aumento o in diminuzione) degli obiettivi di livello dei costi 2006,
2007 e 2008, fissati dalla DGRC n. 1843/05, in quanto, si ribadisce, tali obiettivi sono fissati in valore assoluto per stabilire i livelli programmati di
spesa in relazione alle possibilità di finanziamento e, quindi, di equilibrio economico e finanziario del sistema; fermo restando che, sia la L.R. n.
24/05, che la DGRC n. 1843/05, prevedono la rimodulazione dell’ “... obiettivo del 18,5% in funzione del maggiore finanziamento statale even-
tualmente ottenuto per la sanità ...” (art. 3, comma 1, della L.R. n. 24/05);

- che questa precisazione deve essere tenuta nel massimo conto dai Direttori Generali di tutte le aziende sanitarie, al fine di evitare che
eventuali doverose revisioni contabili non siano registrate correttamente (nelle sopravvenienze dell’esercizio in cui vengono accertate); diversa-
mente, si darebbe spazio ad un processo teoricamente infinito, nel quale ogni accertamento di sopravvenienze attive o passive (rispetto alla com-
petenza economica dell’esercizio 2004) potrebbe essere invocato dalla ASL o dalle categorie della sanità privata per ottenere una proporzionale
revisione dei limiti di spesa 2006, 2007 e 2008 stabiliti dalla DGRC n. 1843/05 in valore assoluto: con la conseguenza di inficiare e rendere assolu-
tamente vaga ed aleatoria qualsiasi programmazione aziendale e regionale;

- che, per esempio, i maggiori costi derivanti alle ASL AV1 e SA2 dal parziale incremento dei limiti di spesa, rispettivamente, dell’assisten-
za ospedaliera e dell’assistenza specialistica, stabilito per gli esercizi 2003 e 2004 dai punti 1 e 2 della DGRC n. 2157 del 30 dicembre 2005, deter-
mina l’iscrizione di sopravvenienze passive nel conto economico dell’esercizio in cui tali incrementi vengono accertati dall’azienda (2005 o 2006)
lasciando inalterato il conto economico consuntivo 2004; in ogni caso, comunque, per quanto sopra illustrato, tali maggiori costi non comporte-
ranno un proporzionale aumento degli obiettivi di livello dei costi 2006, 2007 e 2008, fissati dalla DGRC n. 1843/05, si ribadisce, in valore assolu-
to; fino a quando la Giunta Regionale non ne effettuerà una eventuale rimodulazione (come già previsto dalla medesima delibera), valutando
l’evoluzione di tutti i fattori di entrata e di spesa;

- che, sempre ai fini della interpretazione e della applicazione della delibera della Giunta Regionale n. 1843 del 9 dicembre 2005, è oppor-
tuno sottolineare che laddove tale delibera, al punto 6), dispone il blocco delle tariffe regionali applicate per l’acquisto delle prestazioni sanitarie
e/o l’invarianza dei tetti di spesa rispetto ad eventuali incrementi tariffari, la Giunta Regionale ha inteso esprimere il seguente principio: gli in-
crementi delle tariffe non comportano automaticamente (e/o necessariamente) l’incremento dei tetti di spesa: questi ultimi potranno essere in-
crementati, in seguito ad aumenti tariffari (o per qualsiasi altro motivo), soltanto in seguito ad espresso ed apposito provvedimento della Giunta
Regionale; è evidente, poi, che in tal caso il provvedimento della Giunta Regionale che disponga espressamente l’aumento del tetto di spesa, do-
vrebbe anche stabilire:

* le riduzioni compensative dei tetti di spesa e/o dei livelli di altre voci di costo;

* oppure, le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive, necessarie per sostenere la maggiore spesa;

in tal senso, il punto 6 della DGRC n. 1843/05 dispone che i maggiori costi conseguenti agli aumenti delle tariffe, in primis, devono essere
assorbiti dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o dalla riduzione dei volumi delle prestazioni
sanitarie meno appropriate;

CONSIDERATO, altresì

- che i limiti di spesa definiti dalla DGRC n. 1843/2005, e riportati nell’allegato n. 6, per le prestazioni di assistenza specialistica, riabilitati-
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va, ospedaliera, integrativa, protesica ed altra assistenza, che le Aziende Sanitarie Locali acquistano da terzi convenzionati o da privati provviso-
riamente accreditati ed ospedali classificati, devono intendersi onnicomprensivi: essi riguardano tutti gli acquisti da terzi di prestazioni sanitarie,
con le specificazioni ed i riferimenti contabili esposti nella NOTA METODOLOGICA che costituisce l’allegato C alla presente delibera;

- che, pertanto, tali limiti di spesa sono da considerarsi invalicabili e comprensivi delle prestazioni che in base alle precedenti delibere della
Giunta Regionale erano escluse dai tetti di spesa:

* ricoveri di alta complessità elencati nell’allegato B alla DGRC n. 2451/03;

* prestazioni effettuate in emergenza-urgenza dalle strutture attualmente inserite nella rete del SIRES;

* prestazioni erogate a cittadini residenti in altre Regioni;

tutte queste prestazioni, dal 1 gennaio 2006, concorrono insieme alle altre prestazioni della specifica macroarea, branca e/o tipologia di
prestazioni cui appartengono, ed insieme a quelle soggette soltanto al budget della ASL, a comporre il costo invalicabile, assegnato per obiettivo
a ciascuna Azienda sanitaria Locale ed esposto nell’allegato n. 6, ma con le specifiche disposizioni, esposte nel seguito, che mantengono sostan-
zialmente inalterata l’incentivazione già attribuita a queste prestazioni dalle precedenti deliberazioni della Giunta Regionale;

- che dal 1 gennaio 2006 gli obiettivi di livello massimo dei costi stabiliti dalla DGRC n. 1843/05 hanno anche la natura di livello di finanzia-
mento ritenuto necessario dalla Giunta Regionale per ogni azienda e per ogni voce di costo, in un quadro triennale, programmato, di rientro del
Servizio Sanitario Regionale verso livelli di efficienza e di economicità della gestione; solo in questo nuovo contesto, pertanto, aderendo parzial-
mente ad una richiesta delle Associazioni della Sanità Privata che la Giunta Regionale, in sede di deliberazione n. 2157 del 30.12.05 si era riserva-
ta di esaminare per l’esercizio 2006, si ritengono adottabili modalità di applicazione dei limiti di spesa che consentano di mitigare le regressioni
tariffarie, destinando a tal fine le eventuali maggiori economie realizzate da ciascuna ASL su uno o più obiettivi: tali modalità sono descritte nel
seguente “ritenuto”;

RITENUTO

- che dal 1 gennaio 2006 le prestazioni sanitarie erogate a cittadini residenti in altre Regioni:

* trovano riconoscimento fino alla concorrenza del valore economico consuntivato nell’esercizio 2004;

* potranno determinare il superamento dei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6 in misura corrispondente ai maggiori costi per prestazioni
erogate in mobilità sanitaria attiva verso altre Regioni, rispetto a quanto consuntivato nell’esercizio 2004, purché tali prestazioni siano state veri-
ficate ammissibili alla compensazione della mobilità sanitaria tra le Regioni e non abbiano subito da parte delle Regioni addebitate contestazioni
insuperabili (fatta salva la corresponsione di acconti da parte delle ASL in misura compresa tra il 65% ed il 70%, con riserva di conguaglio);

- che dal 1 gennaio 2006 le prestazioni di ricovero di alta specialità di cui all’allegato B alla DGRC n. 2451/03:

* sono revisionate come esposto nell’allegato B alla presente delibera, eliminando alcune prestazioni di minore complessità ed inserendo-
ne altre, di maggiore complessità, che è opportuno incentivare anche ai fini del recupero della mobilità sanitaria passiva verso altre Regioni;

* sono comprese nei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6;

* se rese a cittadini residenti in altre Regioni, sono soggette alla particolare disciplina sopra descritta per questa fattispecie;

- che dal 1 gennaio 2006 le prestazioni effettuate in emergenza-urgenza dalle strutture private attualmente inserite nella rete del SIRES
(Presidi Ospedalieri Classificati di Napoli e di Benevento: “Fatebenefratelli” e “Villa Betania”; Case di Cura “Pineta Grande” di Castelvolturno
e “Villa dei Fiori” di Acerra, autorizzate all’esercizio delle funzioni di pronto soccorso sul territorio, rispettivamente, dalle DGRC n. 284 e n. 285
del 25 febbraio 2005):

* devono essere oggetto di approfonditi controlli da parte delle ASL competenti per territorio, con riguardo alla appropriatezza del ricove-
ro in urgenza;

* sono comprese nei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6;

* se rese a cittadini residenti in altre Regioni, sono soggette alla particolare disciplina sopra descritta per questa fattispecie;

- che le Aziende Sanitarie Locali, nel definire i limiti di spesa relativi all’assistenza ospedaliera erogata dalle case di cura private e dagli
ospedali classificati, come dettagliatamente indicato nell’allegato A/2 alla presente delibera, dovranno stabilire separatamente gli obiettivi per le
seguenti tipologie di prestazioni:

a) prestazioni di ricovero di alta specialità di cui all’allegato B alla presente delibera e prestazioni effettuate in emergenza-urgenza dalle
strutture attualmente inserite nella rete del SIRES: per queste prestazioni i limiti di spesa dovranno essere fissati con riferimento ai valori tariffa-
ri pieni, consuntivati nel 2004; inoltre, l’eventuale superamento, a consuntivo, di tali limiti di spesa (con l’eccezione, sopra esposta, delle presta-
zioni rese a residenti di altre Regioni), determinerà la corrispondente riduzione dei limiti di spesa delle altre prestazioni di assistenza
ospedaliera;

b) altre prestazioni di assistenza ospedaliera: i limiti di spesa di queste prestazioni, oltre i quali si applicano le regressioni tariffarie, dovran-
no essere fissati per differenza, sottraendo ai limiti di spesa della macroarea assistenza ospedaliera i limiti sub a); inoltre, come specificato sopra,
l’eventuale superamento, a consuntivo, dei limiti di spesa sub a) (con l’eccezione, sopra esposta, delle prestazioni rese a residenti di altre Regio-
ni), determinerà la corrispondente riduzione dei limiti di spesa di questa tipologia di prestazioni, in modo da rendere possibile il perseguimento
dell’obiettivo complessivo di costo dell’assistenza ospedaliera;

c) come specificato nell’allegato n. 3 alla DGRC n. 2157/05 (criterio della R.T.U. - Regressione Tariffaria Unica), una volta determinato il
contributo complessivo di ciascuna Casa di Cura od Ospedale Classificato al superamento dei limiti di spesa assegnati alla macroarea assistenza
ospedaliera, tale contributo viene rapportato al fatturato totale della struttura per ottenere la R.T.U.;

- che per ciascuna Azienda Sanitaria Locale ed Azienda Ospedaliera i limiti di spesa 2006 per le prestazioni prodotte in proprio sono detta-
gliatamente fissati dalla DGRC n. 1843/05 per ciascun fattore di produzione (come specificato, in particolare, negli allegati da n. 1 a n. 5 della me-
desima delibera), in modo da ridurre la spesa nel 2006 ad euro 4.492,7 milioni, con un risparmio del 6,4% (euro 309,5 milioni) rispetto agli
analoghi costi del 2004 (cfr. allegato n. 2 alla presente delibera);

- che per le Aziende Ospedaliere Universitarie e per l’IRCCS “Fondazione Pascale” i limiti di spesa 2006 sono fissati dalla DGRC n.
1843/05 (come specificato, in particolare, negli allegati n. 1, 2 e 3 della medesima delibera) in euro 322,5 milioni, avvicinando il livello minimo di
costo previsto dai Protocolli d’Intesa con la Regione;
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- che per ciascuna Azienda Sanitaria Locale, i limiti di spesa 2006 per le prestazioni acquistate da terzi convenzionati o da privati provviso-
riamente accreditati per le macroaree dell’assistenza medica di base, della farmaceutica convenzionata, dell’assistenza specialistica, dell’assisten-
za riabilitativa, dell’altra assistenza distrettuale e dell’assistenza ospedaliera, sono fissati dalla DGRC n. 1843/05 (come specificato, in
particolare, negli allegati n. 1, 2, 6 e 7 della medesima delibera) e confermati dalla presente delibera nella misura dettagliatamente esposta
nell’allegato n. 6;

- che dal 1 gennaio 2006 le aziende sanitarie locali devono provvedere, nell’ambito dei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6 e con le modali-
tà tecniche prescritte nella NOTA METODOLOGICA - Allegato C alla presente delibera, ad applicare:

* ai soggetti convenzionati (MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale, Specialistica Ambulatoriale SUMAI, Farmacie, Me-
dicina dei Servizi) idonei budget e controlli mensili degli stessi, in modo da evitare il superamento dei limiti di spesa assegnati;

* ai soggetti provvisoriamente accreditati (ospedali classificati, case di cura, laboratori, centri di riabilitazione ed altri centri privati) i limiti
di spesa per macroarea, branca e/o tipologia di prestazioni in quantità e costo con le modalità stabilite dalla presente delibera; nonché ad applica-
re le regressioni tariffarie necessarie per l’osservanza dei limiti complessivi di spesa, con i criteri fissati dall’allegato n. 3 alla DGRC n. 2157 del 30
dicembre 2005 (Regressione Tariffaria Unica - R.T.U.); le regressioni tariffarie potranno essere attenuate con le seguenti modalità:

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

* qualora, dopo l’operazione di cui al punto precedente, sussista un risparmio residuo, esso potrà essere spalmato proporzionalmente sulle al-
tre ASL, al fine di attenuare le regressioni tariffarie che queste ultime devono applicare per rispettare i limiti di spesa loro assegnati per le varie ma-
croaree, branche e/o tipologie di prestazioni soggette a regressione tariffaria, con priorità riguardo alla macroarea, branca e/o tipologia di
prestazioni in cui il risparmio si è originato;

RITENUTO, altresì

- che non appena ricevuta la presente delibera, le aziende sanitarie devono provvedere a notificarla formalmente a tutti i responsabili delle
strutture organizzative interne responsabili dei vari fattori di costo, ai rappresentanti legali delle strutture sanitarie provvisoriamente accredita-
te, nonché ai rappresentanti locali delle Associazioni di Categoria degli operatori della sanità pubblica e privata;

- che entro il 20 giugno 2006, per quanto riguarda le prestazioni sanitarie prodotte in proprio, le Aziende Sanitarie Locali, le Aziende
Ospedaliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie e la “Fondazione Pascale”, sulla base dei volumi di prestazioni sanitarie programmati per
l’esercizio 2006 ed attenendosi agli obiettivi di contenimento e riduzione della spesa definiti dall’art. 3 della L.R. n. 24 del 28.12.05 e dalla DGRC
n. 1843 del 9.12.05, qualora non abbiano già provveduto, devono definire e notificare i budget 2006 dei vari fattori di costo ai responsabili delle
strutture organizzative interne, per poi vigilare sulla loro osservanza;

- che entro il 20 giugno 2006 le Aziende Sanitarie Locali, per quanto riguarda le prestazioni di assistenza sanitaria fornite nel 2006 da terzi
convenzionati o strutture sanitarie private provvisoriamente accreditate, sulla base dei volumi di prestazioni sanitarie programmati per l’eserci-
zio 2006 (riepilogati nell’allegato n. 3) ed attenendosi agli obiettivi di contenimento e riduzione della spesa definiti dall’art. 3 della L.R. n. 24 del
28.12.05 e dalla DGRC n. 1843 del 9.12.05 (riepilogati nell’allegato n. 6), devono:

a) definire i budget 2006 a livello di distretto, anche con la collaborazione delle Associazioni di Categoria maggiormente rappresentative,
per le prestazioni sanitarie di Assistenza Medica di Base (MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale), farmaceutica convenzionata,
assistenza specialistica fornita da Medici Convenzionati SUMAI, Medicina dei Servizi, fornitori di Assistenza Integrativa e Protesica e di Altra
Assistenza da Terzi in convenzione;

b) definire, anche con la collaborazione delle Associazioni di Categoria maggiormente rappresentative, i budget 2006 in quantità e costo
delle macroaree, branche e/o tipologie di prestazioni di assistenza specialistica, di riabilitazione, di assistenza ospedaliera ed altra assistenza sani-
taria, acquistate da terzi (strutture sanitarie private provvisoriamente accreditate ed ospedali classificati) e stipulare con le medesime i protocolli
d’intesa, secondo gli schemi allegati alla DGRC n. 2451/2003, aggiornati per tenere conto delle variazioni introdotte dalla DGRC n. 2157/2005 e
dalla presente deliberazione, ed esposti negli allegati A/1e A/2 alla presente delibera; tali protocolli d’intesa dovranno trovare applicazione a de-
correre dall’1/1/2006 e fino al 31/12/2006; in mancanza di accordo tra le ASL e le Associazioni di Categoria per la definizione dei suddetti Proto-
colli d’Intesa, le ASL medesime provvederanno a notificare la propria proposta di Protocollo d’Intesa alle Associazioni di Categoria ed a tutte le
strutture interessate, con richiesta di sottoscrivere, comunque, i conseguenti contratti;

c) stabilire la ripartizione dei volumi di prestazioni sanitarie e dei correlati limiti di spesa tra le diverse macroaree, branche e/o tipologie di
prestazioni, attenendosi alle percentuali di riduzione, rispetto al consuntivo 2004, derivanti dai limiti di spesa fissati dalla DGRC n. 1843/05 e det-
tagliatamente evidenziate nell’allegato n. 7 alla presente delibera; qualora nello stesso raggruppamento siano compresi soggetti diversi (sia con-
venzionati che strutture provvisoriamente accreditate) devono applicare le percentuali di riduzione, rispetto al consuntivo 2004, di cui
all’allegato n. 7 alla presente delibera, in modo uniforme a tutti i soggetti ricadenti in quella classificazione di costo;

- che entro il 30 giugno 2006 le Aziende Sanitarie Locali e le singole strutture sanitarie provvisoriamente accreditate, dovranno aver sotto-
scritto i contratti in applicazione dei richiamati protocolli d’intesa; successivamente a tale data le AA.SS.LL. sono tenute a cessare la remunera-
zione a carico del Servizio Sanitario pubblico delle prestazioni erogate dalle strutture provvisoriamente accreditate che si sono rifiutate di
sottoscrivere i suddetti contratti;

PRECISATO

- che nella presente delibera, per quanto riguarda gli obiettivi 2006-2008 recati dalla sopra citata DGRC n. 1843/05 per l’Assistenza Medica
di Base, erogata da medici convenzionati: MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale (risparmio del 2% nel 2006, rispetto al 2004,
del 3% nel 2007 e del 4% nel 2008), si è proceduto a suddividere espressamente tali obiettivi per ciascuna ASL, come esposto nell’allegato n. 5;
tanto si è ritenuto opportuno e necessario, in considerazione della esigenza:

* di programmare volumi di prestazioni e di definire budget di spesa per ciascuna ASL, che tendano ad assumere come punto di riferimen-
to parametri oggettivi di fabbisogno (come la quota di riparto del Fondo Sanitario Regionale, basata sulla popolazione residente nelle singole
ASL, pesata per tenere conto anche di fattori sanitari e socio economici: cfr. DGRC n. 1215 del 23 settembre 2005), più che la spesa storica di cia-
scuna ASL;

* di fornire strumenti tecnico contabili di supporto alla definizione dei budget e dei limiti di spesa per ogni macroarea di assistenza, come
quelli prescritti nella NOTA METODOLOGICA - Allegato C alla presente delibera, che consentano di depurare la programmazione da diffor-
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mità di imputazione contabile, registrate nel consuntivo 2004 di varie ASL, per quanto riguarda i costi dell’assistenza specialistica ambulatoriale
convenzionata; difformità che in taluni casi hanno sopravvalutato il costo 2004 dell’Assistenza Medica di Base, sottovalutando quello dell’Assi-
stenza Specialistica: rispetto a questi casi, mantenere un obiettivo generico di riduzione percentuale uniforme ed uguale per tutte le ASL sarebbe
risultato improprio ed inesatto;

- che, pertanto, l’allegato n. 5 alla presente delibera costituisce a tutti gli effetti una integrazione e maggiore precisazione, per singola
Azienda Sanitaria Locale, degli obiettivi generali stabiliti dalla DGRC n. 1843/05 per il costo dell’Assistenza Medica di Base, erogata da medici
convenzionati: MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale, nel triennio 2006-2008;

RITENUTO

- di dare mandato all’Assessore alla Sanità affinché istituisca con proprio decreto un Tavolo Permanente per il monitoraggio dell’attuazio-
ne della presente delibera, composto da:

* n. 1 delegato di ciascuna Azienda Sanitaria Locale;

* n. 1 delegato di ciascuna delle Associazioni di categoria della sanità privata maggiormente rappresentative;

* il Coordinatore della Consulta dei Direttori Generali;

* i Coordinatori delle AGC Piano Sanitario ed Assistenza Sanitaria;

* il Direttore dell’Agenzia Sanitaria Regionale;

* n. 2 delegati del Gruppo di lavoro per il controllo e monitoraggio dei processi economico - finanziari, organizzativi e prestazionali delle
Aziende Sanitarie e delle Aziende Ospedaliere, istituito con decreto dell’Assessore alla Sanità n. 485 del 25 ottobre 2005,

con i seguenti compiti:

* vigilare sulla attuazione della presente delibera;

* elaborare ogni tre mesi, entro 45 giorni dalla fine del precedente trimestre solare, una relazione per l’Assessore alla Sanità sullo stato di
attuazione della presente delibera, con particolare riferimento al rispetto dei limiti di spesa definiti per ciascuna ASL;

* elaborare eventuali proposte per il miglioramento dei criteri stabiliti dalla presente delibera;

DATO ATTO

- che, per quanto non modificato dalla presente delibera, l’iter procedurale per la determinazione dei volumi di prestazioni sanitarie da
erogarsi nella Regione Campania e per l’attuazione dei correlati limiti di spesa, stabilito dalle sopra citate delibere della Giunta Regionale n.
1272/03 e 2451/03, confermato per il 2004 dalla DGRC n. 048/03 e, con modifiche, per il 2005 dalle DGRC n. 2105/04 e n. 2157/05, è esteso anche
all’esercizio 2006 e successivi;

- che l’accordo Stato Regioni del 28 marzo 2006 ha assegnato alla Regione Campania per l’esercizio 2006 un finanziamento della spesa
corrente per la sanità (al netto della mobilità sanitaria e delle entrate proprie) di euro 7.970 milioni (circa euro 425 milioni in più rispetto
all’esercizio 2005); l’erogazione di circa il 10% di questo finanziamento (euro 778 milioni) è subordinata al rispetto degli adempimenti richie-
sti alle Regioni dall’accordo Stato Regioni del 23 marzo 2005, rep. n. 2271, tra i quali, in primis, l’obbligo di garantire l’equilibrio economico fi-
nanziario del Servizio Sanitario Regionale;

- che, pertanto, allo stato attuale, risulta prematuro valutare la possibilità di procedere ad una attenuazione e/o rimodulazione degli obiet-
tivi di risparmio e dei limiti di spesa di cui alla DGRC n. 1843/2005, recepiti per l’esercizio 2006 dalla presente delibera, anche perché sono inter-
venuti dal 1 gennaio 2005 rilevanti incrementi del costo del personale dipendente e convenzionato; mentre ulteriori incrementi dei medesimi
costi sono in corso di definizione in questi mesi: II biennio economico del CCNL 2002-2005 del comparto e della dirigenza medica e non medica;

- che i tetti di spesa ed i budget di costo di cui alla DGRC n. 1843/2005, recepiti per l’esercizio 2006 dalla presente delibera, saranno moni-
torati e, durante il secondo semestre dell’anno in corso, potranno eventualmente essere rimodulati con successive delibere della Giunta Regio-
nale, in funzione dell’andamento dei costi del Servizio Sanitario Regionale e degli incrementi del finanziamento statale per la sanità;

L’Assessore alla Sanità PROPONE, e la Giunta in conformità, a voto unanime,

DELIBERA

per i motivi precedentemente formulati e che si intendono qui riportati integralmente:

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

2. Per quanto non modificato dalla presente delibera, l’iter procedurale per la determinazione dei volumi di prestazioni sanitarie da ero-
garsi nella Regione Campania e per l’attuazione dei correlati limiti di spesa, stabilito dalle delibere della Giunta Regionale n. 1272/03 e 2451/03,
confermato per il 2004 dalla DGRC n. 048/03 e, con modifiche, per il 2005 dalle DGRC n. 2105/04 e n. 2157/05, è esteso anche all’esercizio 2006 e
successivi.

3. I limiti di spesa definiti dalla DGRC n. 1843/2005, e riportati nell’allegato n. 6, per le prestazioni di assistenza specialistica, riabilitativa,
ospedaliera, integrativa, protesica ed altra assistenza, che le Aziende Sanitarie Locali acquistano da terzi convenzionati o da privati provvisoria-
mente accreditati ed ospedali classificati, devono intendersi onnicomprensivi: essi riguardano tutti gli acquisti da terzi di prestazioni sanitarie,
con le specificazioni ed i riferimenti contabili esposti nella NOTA METODOLOGICA che costituisce l’allegato C alla presente delibera. Tali li-
miti di spesa sono da considerarsi invalicabili e comprensivi delle prestazioni che in base alle precedenti delibere della Giunta Regionale erano
escluse dai tetti di spesa. Alle prestazioni precedentemente escluse dai tetti di spesa, tuttavia, si applicano le specifiche disposizioni stabilite nei
punti seguenti, che mantengono sostanzialmente inalterata l’incentivazione già attribuita a queste prestazioni dalle precedenti deliberazioni del-
la Giunta Regionale.

4. Dal 1 gennaio 2006 le prestazioni sanitarie erogate a cittadini residenti in altre Regioni:

* sono comprese nei limiti di spesa fino a concorrenza del valore economico consuntivato nell’esercizio 2004;

* potranno determinare il superamento dei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6 in misura corrispondente ai maggiori costi per prestazioni
erogate in mobilità sanitaria attiva verso altre Regioni, rispetto a quanto consuntivato nell’esercizio 2004, purché tali prestazioni siano state veri-
ficate ammissibili alla compensazione della mobilità sanitaria tra le Regioni e non abbiano subito da parte delle Regioni addebitate contestazioni
insuperabili (fatta salva la corresponsione di acconti da parte delle ASL in misura compresa tra il 65% ed il 70%, con riserva di conguaglio).
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5. Dal 1 gennaio 2006 le prestazioni di ricovero di alta specialità di cui all’allegato B alla DGRC n. 2451/03:

* sono revisionate come esposto nell’allegato B alla presente delibera, eliminando alcune prestazioni di minore complessità ed inserendo-
ne altre, di maggiore complessità, che è opportuno incentivare anche ai fini del recupero della mobilità sanitaria passiva verso altre Regioni;

* sono comprese nei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6;

* se rese a cittadini residenti in altre Regioni, sono soggette alla particolare disciplina stabilita al precedente punto 4).

6. Dal 1 gennaio 2006 le prestazioni effettuate in emergenza-urgenza dalle strutture private attualmente inserite nella rete del SIRES (Pre-
sidi Ospedalieri Classificati di Napoli e di Benevento: “Fatebenefratelli” e “Villa Betania”; Case di Cura “Pineta Grande” di Castelvolturno e
“Villa dei Fiori” di Acerra, autorizzate all’esercizio delle funzioni di pronto soccorso sul territorio, rispettivamente, dalle DGRC n. 284 e n. 285
del 25 febbraio 2005):

* devono essere oggetto di approfonditi controlli da parte delle ASL competenti per territorio, con riguardo alla appropriatezza del ricove-
ro in urgenza;

* sono comprese nei limiti di spesa di cui all’allegato n. 6;

* se rese a cittadini residenti in altre Regioni, sono soggette alla particolare disciplina stabilita al precedente punto 4).

7. Le Aziende Sanitarie Locali, nel definire i limiti di spesa relativi all’assistenza ospedaliera erogata dalle case di cura private e dagli ospe-
dali classificati, come dettagliatamente indicato nell’allegato A/2 alla presente delibera, dovranno stabilire separatamente gli obiettivi per le se-
guenti tipologie di prestazioni:

a) prestazioni di ricovero di alta specialità di cui all’allegato B alla presente delibera e prestazioni effettuate in emergenza-urgenza dalle
strutture attualmente inserite nella rete del SIRES di cui al punto precedente: per queste prestazioni i limiti di spesa dovranno essere fissati con
riferimento ai valori tariffari pieni, consuntivati nel 2004; inoltre, l’eventuale superamento, a consuntivo, di tali limiti di spesa (con l’eccezione,
esposta al precedente punto 4, delle prestazioni rese a residenti di altre Regioni), determinerà la corrispondente riduzione dei limiti di spesa del-
le altre prestazioni di assistenza ospedaliera;

b) altre prestazioni di assistenza ospedaliera: i limiti di spesa di queste prestazioni, oltre i quali si applicano le regressioni tariffarie, dovran-
no essere fissati per differenza, sottraendo ai limiti di spesa della macroarea assistenza ospedaliera i limiti sub a); inoltre, come specificato sopra,
l’eventuale superamento, a consuntivo, dei limiti di spesa sub a) (con l’eccezione, esposta al precedente punto 4, delle prestazioni rese a residenti
di altre Regioni), determinerà la corrispondente riduzione dei limiti di spesa di questa tipologia di prestazioni, in modo da rendere possibile il
perseguimento dell’obiettivo complessivo di costo dell’assistenza ospedaliera;

c) come specificato nell’allegato n. 3 alla DGRC n. 2157/05 (criterio della R.T.U. - Regressione Tariffaria Unica), una volta determinato il
contributo complessivo di ciascuna Casa di Cura od Ospedale Classificato al superamento dei limiti di spesa assegnati alla macroarea assistenza
ospedaliera, tale contributo viene rapportato al fatturato totale della struttura per ottenere la R.T.U.

8. Le Aziende Sanitarie Locali, sulla base della programmazione effettuata per l’esercizio 2006, in adempimento della richiesta dell’Assessore
alla Sanità (lettera del 3 agosto 2005 prot. n. 666041), riepilogata negli allegati n. 3 (tipologia e volumi di prestazioni sanitarie) e n. 4 (costo delle mede-
sime prestazioni, previsto dalle aziende sanitarie), e degli obiettivi di contenimento dei costi fissati dall’art. 3 della L.R. n. 24 del 28.12.05 e dalla DGRC
n. 1843 del 9 dicembre 2005 per ciascuna azienda e per ciascuna voce di costo, con effetto dal 1 gennaio 2006 devono provvedere, nell’ambito dei limiti
di spesa di cui all’allegato n. 6 e con le modalità tecniche prescritte nella NOTA METODOLOGICA - Allegato C alla presente delibera, ad applicare:

* ai soggetti convenzionati (MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale, Specialistica Ambulatoriale SUMAI, Farmacie, Me-
dicina dei Servizi) idonei budget e controlli mensili degli stessi, in modo da evitare il superamento dei limiti di spesa assegnati;

* ai soggetti provvisoriamente accreditati (ospedali classificati, case di cura, laboratori, centri di riabilitazione ed altri centri privati) i limiti
di spesa per macroarea, branca e/o tipologia di prestazioni in quantità e costo con le modalità stabilite dalla presente delibera; nonché ad applica-
re le regressioni tariffarie necessarie per l’osservanza dei limiti complessivi di spesa, con i criteri fissati dall’allegato n. 3 alla DGRC n. 2157 del 30
dicembre 2005 (Regressione Tariffaria Unica - R.T.U.); le regressioni tariffarie potranno essere attenuate con le seguenti modalità:

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

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

9. Le Aziende Sanitarie Locali, non appena ricevuta la presente delibera, devono provvedere a notificarla formalmente a tutti i responsa-
bili delle strutture organizzative interne responsabili dei vari fattori di costo, ai rappresentanti legali delle strutture sanitarie provvisoriamente
accreditate, nonché ai rappresentanti locali delle Associazioni di Categoria degli operatori della sanità pubblica e privata.

10. Entro il 20 giugno 2006, per quanto riguarda le prestazioni sanitarie prodotte in proprio, le Aziende Sanitarie Locali, le Aziende Ospe-
daliere, le Aziende Ospedaliere Universitarie e la “Fondazione Pascale”, sulla base dei volumi di prestazioni sanitarie programmati per l’eserci-
zio 2006 ed attenendosi agli obiettivi di contenimento e riduzione della spesa definiti dall’art. 3 della L.R. n. 24 del 28.12.05 e dalla DGRC n. 1843
del 9.12.05, qualora non abbiano già provveduto, devono definire e notificare i budget 2006 dei vari fattori di costo ai responsabili delle strutture
organizzative interne, per poi vigilare sulla loro osservanza.

11. Entro il 20 giugno 2006 le Aziende Sanitarie Locali, per quanto riguarda le prestazioni di assistenza sanitaria fornite nel 2006 da terzi
convenzionati o strutture sanitarie private provvisoriamente accreditate, sulla base dei volumi di prestazioni sanitarie programmati per l’eserci-
zio 2006 (riepilogati nell’allegato n. 3) ed attenendosi agli obiettivi di contenimento e riduzione della spesa definiti dall’art. 3 della L.R. n. 24 del
28.12.05 e dalla DGRC n. 1843 del 9.12.05 (riepilogati nell’allegato n. 6), devono:

a) definire i budget 2006 a livello di distretto, anche con la collaborazione delle Associazioni di Categoria maggiormente rappresentative,
per le prestazioni sanitarie di Assistenza Medica di Base (MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale), farmaceutica convenzionata,
assistenza specialistica fornita da Medici Convenzionati SUMAI, Medicina dei Servizi, fornitori di Assistenza Integrativa e Protesica e di Altra
Assistenza da Terzi in convenzione;
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b) definire, anche con la collaborazione delle Associazioni di Categoria maggiormente rappresentative, i budget 2006 in quantità e costo
delle macroaree, branche e/o tipologie di prestazioni di assistenza specialistica, di riabilitazione e di assistenza ospedaliera acquistate da terzi
(strutture sanitarie private provvisoriamente accreditate ed ospedali classificati) e stipulare con le medesime i protocolli d’intesa, secondo gli
schemi allegati alla DGRC n. 2451/2003, aggiornati per tenere conto delle variazioni introdotte dalla DGRC n. 2157/2005 e dalla presente delibe-
razione, ed esposti negli allegati A/1e A/2 alla presente delibera; tali protocolli d’intesa dovranno trovare applicazione a decorrere dall’1/1/2006
e fino al 31/12/2006; in mancanza di accordo tra le ASL e le Associazioni di Categoria per la definizione dei suddetti Protocolli d’Intesa, le ASL
medesime provvederanno a notificare la propria proposta di Protocollo d’Intesa alle Associazioni di Categoria ed a tutte le strutture interessate,
con richiesta di sottoscrivere, comunque, i conseguenti contratti;

c) stabilire la ripartizione dei volumi di prestazioni sanitarie e dei correlati limiti di spesa tra le diverse macroaree, branche e/o tipologie di
prestazioni, attenendosi alle percentuali di riduzione, rispetto al consuntivo 2004, derivanti dai limiti di spesa fissati dalla DGRC n. 1843/05 e det-
tagliatamente evidenziate nell’allegato n. 7 alla presente delibera; qualora nello stesso raggruppamento siano compresi soggetti diversi (sia con-
venzionati che strutture provvisoriamente accreditate) devono applicare le percentuali di riduzione, rispetto al consuntivo 2004, di cui
all’allegato n. 7 alla presente delibera, in modo uniforme a tutti i soggetti ricadenti in quella classificazione di costo.

12. Entro il 30 giugno 2006 le Aziende Sanitarie Locali e le singole strutture sanitarie provvisoriamente accreditate, dovranno aver sotto-
scritto i contratti in applicazione dei richiamati protocolli d’intesa; successivamente a tale data le AA.SS.LL. sono tenute a cessare la remunera-
zione a carico del Servizio Sanitario pubblico delle prestazioni erogate dalle strutture provvisoriamente accreditate che si siano rifiutate di
sottoscrivere i suddetti contratti.

13. Ad integrazione e maggiore precisazione degli obiettivi stabiliti dalla DGRC n. 1843/05 per il costo dell’Assistenza Medica di Base
(MMG, PLS, Guardia Medica e Continuità Assistenziale), si dispone che tali obiettivi sono diversificati tra le singole Aziende Sanitarie Locali
come esposto nell’allegato n. 5 alla presente delibera.

14. L’Assessore alla Sanità con proprio decreto provvede ad istituire un Tavolo Permanente per il monitoraggio dell’attuazione della pre-
sente delibera, composto da:

* n. 1 delegato di ciascuna Azienda Sanitaria Locale;

* n. 1 delegato di ciascuna delle Associazioni di categoria della sanità privata maggiormente rappresentative;

* il Coordinatore della Consulta dei Direttori Generali;

* i Coordinatori delle AGC Piano Sanitario ed Assistenza Sanitaria;

* il Direttore dell’Agenzia Sanitaria Regionale;

* n. 2 delegati del Gruppo di lavoro per il controllo e monitoraggio dei processi economico - finanziari, organizzativi e prestazionali delle
Aziende Sanitarie e delle Aziende Ospedaliere, istituito con decreto dell’Assessore alla Sanità n. 485 del 25 ottobre 2005,

con i seguenti compiti:

* vigilare sulla attuazione della presente delibera;

* elaborare ogni tre mesi, entro 45 giorni dalla fine del precedente trimestre solare, una relazione per l’Assessore alla Sanità sullo stato di
attuazione della presente delibera, con particolare riferimento al rispetto dei limiti di spesa definiti per ciascuna ASL;

* elaborare eventuali proposte per il miglioramento dei criteri stabiliti dalla presente delibera;

15. I tetti di spesa ed i budget di costo di cui alla DGRC n. 1843/2005, recepiti per l’esercizio 2006 dalla presente delibera, saranno monito-
rati e, durante il secondo semestre dell’anno in corso, potranno eventualmente essere rimodulati con successive delibere della Giunta Regionale,
in funzione dell’andamento dei costi del Servizio Sanitario Regionale e degli incrementi del finanziamento statale per la sanità. Allo stato attua-
le, infatti, risulta prematuro procedere ad una attenuazione e/o rimodulazione di tali obiettivi, in quanto sono intervenuti dal 1 gennaio 2005 rile-
vanti incrementi del costo del personale dipendente e convenzionato; mentre ulteriori incrementi dei medesimi costi sono in corso di definizione
in questi mesi: II biennio economico del CCNL 2002-2005 del comparto e della dirigenza medica e non medica.

16. Il principio di perequazione fra le singole AA.SS.LL. ai fini della programmazione 2006-2008, disposto dal comma 3 dell’art. 3 della
L.R. n. 24 del 28.12.2005, è stato già pienamente rispettato dalla sopra citata DGRC n. 1843 del 9.12.2005, come illustrato in premessa. Si rinvia
ad un successivo provvedimento della Giunta Regionale per quanto riguarda l’aggiornamento della ripartizione del Fondo Sanitario Regionale
per la spesa corrente nell’esercizio 2006, sulla base del recente accordo tra lo Stato e le Regioni del 28 marzo 2006 in materia di riparto delle ri-
sorse finanziarie per l’esercizio in corso.

17. Gli obiettivi di risparmio ed i limiti di spesa definiti dalla DGRC n. 1843 del 9.12.2005, per i motivi ampiamente illustrati in premessa,
pur essendo stati calcolati ripartendo sulle varie voci di costo la percentuale complessiva di risparmio del 18,5% nel triennio 2006-2008 rispetto ai
costi 2004, di cui almeno il 6,5% nel 2006 (come stabilito dalla medesima delibera e dalla L.R. n. 24/2005), devono essere intesi IN VALORE
ASSOLUTO, nella misura dettagliatamente indicata negli allegati alla DGRC n. 1843/05. Al riguardo, inoltre, va sottolineato che, in base ai
principi contabili, eventuali accertamenti di maggiori o minori costi delle aziende sanitarie, di competenza economica dell’esercizio 2004 ma ef-
fettuati successivamente, non possono determinare variazioni del conto economico consuntivo 2004 ma devono essere iscritti tra le sopravve-
nienze attive o passive dell’esercizio in corso nel momento in cui sono stati accertati.

18. Gli incrementi tariffari delle prestazioni sanitarie acquistate da terzi non determinano automaticamente e/o necessariamente l’aumen-
to dei tetti di spesa stabiliti per quelle prestazioni: per i motivi dettagliatamente esposti in premessa, affinché si determini l’incremento dei tetti di
spesa è comunque necessario un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui anche i risparmi compensativi e/o le necessarie
ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. In tal senso, il punto 6 della DGRC n. 1843/05 dispone che i maggiori costi conseguenti agli aumenti
delle tariffe, in primis, devono essere assorbiti dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti di spesa e/o dalla
riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.

19. Il presente provvedimento viene inviato ad intervenuta esecutività alle Aree Generali di Coordinamento 8, 19 e 20, ai Settori propo-
nenti, alle Commissioni Bilancio e Sanità del Consiglio Regionale (ai sensi dell’art. 3, comma 3 della L.R. n. 24/05), ed al Settore Stampa, Docu-
mentazione, Informazione e Bollettino Ufficiale per la immediata pubblicazione sul B.U.R.C.

Il Segretario Il Presidente
Brancati Bassolino
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