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»

Visto lo Statuto della Regione Siciliana;

Visti gli articoli 8guinquies ¢ sexies del D.gs n.502/92 e s.m.i. di riordino della disciplina in maleria
sanitaria, emanato a norma dell’art.2 della Legge delega n.421/92;

Vistn la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5 di riordino del sistema sanitario siciliano ed in particolare
Part.25 “Erogazione di attivita da parte di strutture private”;

Visto il Pieno Sanitario Regionale 2011/13, approvato con D.P.R. n. 282 del 18 luglio 2011, previo parere
della VI Commissione Legisiativa che, nel richiamare i contenuti del Programma Operativo regionale,
mira 5 perseguire il miglioramento continuo della qualita dell’ assistenza;

Ritemwin obiettivo prioritario della Regione Siciliana il raggiungimento dei livelli di appropriatezza e di

_ qualita di assistenza secondo quanto previsto dal Piano Sanitario Regionale 2011-2013;

Viste il Decreto Legge n. 95 del 6 luglio 2012, convertito con modificazioni dalla Legge 7 Agosto 2012

" m.135 ed in particolare il comma 14 dell’art. 15, che prevede: “Ai contratti e agli accordi vigenti
nellesercizio 2012, ai sensi dell'articolo 8-quinquies del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, per lacquisto di prestazioni sanitarie da soggetti privati accreditati per l'assistenza
specialistica ambulatoriale ¢ per l'assistenza ospedaliera, si applica una riduzione dell'importo e dei
corrispondenti volumi d'acquisto in misura determinata dalla regione o dalla provincia autonoma,
lale da ridurre la spesa complessiva annua, rispetto alla spesa consuntivata per I ‘anno 2011, dello 0,5
per cento per l'anno 2012, dell'l per cento per l'anno 2013 ¢ del 2 per cento a decorrere dall'anno
2014....omissis”;

Visto il DA n. 924/2013 del 14 maggio 2013 e s.m.i. con il quale sono state adottate, a far data dal 1° giugno
2013, le tariffe di cui al D.M. 18 ottobre 2012, pubblicato nella GURI n. 23 del 28.01.2013, per le
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale;

Visto il DA n.925/2013 del 14 maggio 2013con il quale sono state adottate, a far data dal 1° giugno 2013, 1e
tariffe per il trattamento dei pazienti affetti da uremia terminale;

Visto il DA n.1005/2013 del 23 maggio 2013 con il quale & stata adottata, a far data dal 1° giugno 2013, la
tariffa per ’intervento di cataratta in regime ambulatoriale, come modificato dal DA 2146 del
14.11.2013;

Visto il DA n. 2428 del 17.12.2013 con il quale sono state disposte le indicazione relative alla erogazione
delle prestazioni di radioterapia, di medicina nucleare, TAC e RMN;

Vista la delibera n. 218 con la quale la Giunta regionale nella seduta del 27.6.2013 ha apprezzato il
Programma Operativo di Consolidamento e Sviluppo 2013/2015 delle misure strutturali e di
innalzamento del livello di qualitd del Servizio Sanitario Regionale, adottato con DA n.476 del 26
marzo 2014;

Visto Iart. 41 del D.Lgs 14/03/2013, n.33 ¢ s.m.i, in materia di trasparenza del Servizio sanitario nazionale;

Visto il Patto per la Salute per gli anni 2014-2016, giusta Intesa della Conferenza Stato-Regioni del 10 luglio
2014 che introduce i principi a garanzia dell’equilibrio economico e finanziario dell’intero sistema
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sanitario nazionale e gli obiettivi finalizzati al miglioramento della qualitd dei servizi e
dell’appropriatezza delle prestazioni;

Visto il comma 4 dell’articolo 7 del Decreto-Legge 31 dicembre 2014, n.192 “Proroga di termini previsti da
disposizioni legislative” con il quale le tariffe massime di cui al D.M. 18 ottobre 2012, pubblicato
nella GURI n, 23 del 28.01.2013, per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale restano in
vigore fino al 31 dicembre 2015;

Visto il comma 3 dell’articolo 6 del Decreto-Legge 30 dicembre 2015, n.210 “Proroga di termini previsti da
disposizioni legislative” (mille proroghe) convertito, con modificazioni, in Legge 25 febbraio 2016,
n.21, pubblicato nella GURI n. 47 del 26.02.2016, che ha modificato I’art.15 del D.L. n.95 del 06
luglio 2012,che prevede: “.omissis.....Le tariffe massime delle strutture che erogano assistenza
ambulatoriale di cui al comma 15, valide dalla data di entrata in vigore del decreto del Ministro
previsto dal medesimo comma 15, nonché le tariffe delle prestazioni relative all'assistenza protesica
di cui all'articolo 2, comma 380, della legge 24 dicembre 2007, n. 244, costituiscono riferimento fino
alla data del 30 settembre 2016, per la valutazione della congruita delle risorse a carico del Servizio
sanitario nazionale, quali principi di coordinamento della finanza pubblica..... omissis”.

Considerato che i tetti di spesa per ogni singolo comparto si configurano quali sirumenti md1spensab1h per
garantire il rispetto dei Livelli Essenziali di Assxstenza (LEA), nell’ambito delle risorse del Fondo
Sanitario Regionale, e per manteners Téquilibrio finanziario dél sistema sanitario regionale, in
attuazione dei fgpdamentah principi legati al miglioramento qualitativo delle prestazioni sanitarie e
alla razionalizzazione e contenimento della spesa pubblica;

. Considerato che, ai sensi dell’articolo 25 della legge regionale n.5/2009, anche per I’assistenza specialistica

privata convenzionata la Regione' & téiiuta; sulla base delle’ risorse disponibili (Fondo Sanitario
Regionale), a definire anniualiente’ il tetto di spesa regwnale attraverso 'la determinazione degli
aggregati provinciali ‘nbinché a-stabilire i criteri per la contrattazione, da parte dei Direttori Generali
delle Aziende- Samtanc Provmcxah, dex budget da assegnare alle singole strutture c/o ai singoli
specialisti accreditati;* -

Preso Atto che, secondo l’orlentamento gxunsprUde_nznale‘ del TAR di Palermo, con le sentenze nn. §74/11 ¢
875/11, e meglio precisatd'con-le successive decisioni n. 1699/12 e 2625/12, non risulta conforme al
diritto comumtano,hn applicazione dell’art. 25 L.R. n. 5/2009, ‘che “si precluda la possibilita di
stipulare nuovi contratti a'soggetti che non fossero gid contrattualizzati ad una data certa, senza
invece, porre alcund Yinitazione alla possxbzhta di tmpfemem‘are e prestazzom convenzionate a quez
soggetti che, alla stessa ddta, avessero gid un contratto”™;

Considerato che ulteriori e pill recenti sentenze (167 del 21/01/2015 -203 e 204 del 22/01/2015 Sez. 1M1 del
TAR di Palermo) hanno rafforzato il principio dei- ricorrenti, soggetti accreditati € non
contrattualizzati, ad ottenere un trattamento paritario con i soggetti gid inseriti nel SSR ponendo,
altresi, in discussione il criterio storico dell’assegnazione del budget; '

Visto il Decreto-Legge 19 giugno 2015, n.78 convertito con modificazioni dalla Legge 6 agosto 2015, n.125,
ed, in particolare, il comma 7 dell’articolo 9 guater, che recita: “Le regioni o gli enti del Servizio
sanitario nazionale ridefiniscono. i tetti di spesa annui degli erogatori privati accreditati delle
prestazioni di specialistica ambulatorialé interessati dall'introduzione delle condizioni e indicazioni
di cui al presente articolo e stipulano o rinegoziano i relativi contratti. Per l'anno 2015 le regioni o
gli enti del Servizio sanitario nazionale rideterminano il valore degli stessi contratti in modo da
ridurre la spesa per lassistenza specialistica ambulatoriale complessiva annua da privato
accreditato, di almeno l'l per cento del valore complessivo della relativa spesa consuntivata per
l'anno 2014."

Visto il Decreto del Ministero della Salute del 09 dicembre 2015 (G.U. Serie Generale , n. 15 del 20
gennaio 2016) e s.m.i. “Condizioni di erogabilita e indicazioni di appropriatezza prescrittiva
delle prestazioni di assistenza ambulatoriale erogabili nell'ambito del Servizio sanitario
nazionale e s.m.i.;

Visti i Decreti Assessoriali n. 2336 del 24 dicembre 2015, n.76 del 20 gennaio 2016 e n.872 dell’11 maggio
2016, con i quali sono stati determinati gli aggregati provinciali e regionali per branca per-la
specialistica ambulatoriale da privato per ’anno 2015;




Preso Atto che nel corso dell’incontro del 14/04/2016 della Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le Province autonome, ¢ stata raggiunta I’intesa Rep. Atti n.62/CSR sulla proposta
Ministeriale di deliberazione del CIPE concernente il riparto tra le Regioni del Fondo Sanitario
Nazionale per I’anno 2016;

Sentite, ai sensi dell’articolo 25 della Legge regionale n.5/2009, le associazioni di categoria maggiormente
rappresentative;

Ritenuto indispensabile, ai sensi dell’articolo 25 della legge regionale n.5/2009, definire I’aggregato di spesa
regionale per ’assistenza specialistica ambulatoriale per 1’anno 2016 ed i relativi teiti di spesa
provinciali nonché i criteri per I’assegnazione dei budget alle singole strutture;

Ritenuto di determinare, per I’anno 2016, 'aggregato di spesa complessivo per ’assistenza specialistica
ambulatoriale nella misura di euro 445.595.000,00al netto del ticket e della quota fissa di euro 10,00
per ricetta per i soggetti non esenti da ticket comprensivo delle prestazioni erogate per attivitd
extraregionale, Tale importo € determinato applicando i eriteri individuati dal Decreto Legge n. 95
del 6 luglio 2012 convertito con modificazioni dalla Legge 7 Agosto 2012, n.135, nella parte in cui
dispone al comma 14 dell’art. 15 che “omissis... per Vacquisto di prestazioni sanitarie da soggetti
privati accreditati per l'assistenza specialistica ambulatoriale e per l'assistenza ospedaliera, si
applica una riduzione dell'importo e dei corrispondenti volumi d'acquisto in misura percentuale
fissa, determinata dalla regione o dalla provincia autonoma, tale da ridurre la spesa complessiva
annua, rispetto alla spesa consuntivata per l'anno 2011, ...omissis .... del 2 per cento a decorrere
dall'anmo 2014,

Preso Attoche per le strutture a gestione diretta regionale il tetto di spesa per 1'anno 2016 si attesta ad euro
18.836.000,00; :

Ritenuto di mantenere, per gli effetti del presente decreto, quale criterio che garantisca parit di trattamento
allingresso dei ‘nuovi soggetti da contrattualizzare (soggetti accreditati € non contrattualizzati),
I'impostazione metodologica gia prevista nel DA n.922/2015, orientata a definire il budget di ingresso
nella misura di euro 32.000,00, determinato dalla media dei budget minimi di branca a livello
regionale rilevati nell’anno 2013; '

Ritenuto, pertanto,di destinare una somma pari a euro 6.900.000,00, assegnata alle Aziende Sanitarie
Provinciali sulla basedella popolazione pesata secondo i criteri ministeriali per le finalitd sotto
elencate, previa verifica dei necessari presupposti da parte delle suddette ASP:

1) Eventualecontrattualizzazione di nmovi soggetti con un budget di ingresso pari a euro 32.000,00;

2) attuazione di sentenze esecutive, risoluzione di contenziosi in atto o di potenziali contenziosi;

3) attepuazione degli effetti della minore spesa consuntivata relativa a quelle strutture che, a causa di
eventi straordinari documentati, non hanno espresso, nell’anno 2014 o 2015, la loro piena capacita
produttiva; .

4) implementazione nelle arce geograficamente disagiate delle prestazioni specialistiche, ove
carenti,determinate sulla base della rilevazione dei fabbisogni assistenziali da parte delle ASP. '

5) Eventualefinanziamentodi fabbisogni aggiuntivi scaturenti dal trasferimento di strutture
specialistiche convenzionate in altre province o dalla aggregazione di strutture aventi punti di
accesso in diversi ambiti provinciali.

Considerato che, al fine di assicurare le necessarie risorse, per le prestazioni di natura “salvavita” di
specialistica ambulatoriale afferenti alfe branche di “Radioterapia” (branca 24) e “Nefrologia” (branca
13), I’aggregato di spesa complessivo regionale viene, prudenzialmente, determinato nella misura dj
euro 17,000.000,00 per la Radioterapia e di euro 111.100.000,00 per la Nefrologia;

Ritenuto di assumere quale base di calcolo per determinare i tetti di spesa per I'anno 2016 delle strutture ex
gestione accentrata ricadenti nelle province di Catania, Enna e Palermo la produzione erogata
nell’anno 2014, al netto del ticket ¢ della quota fissa per ricetta e comprensiva delle prestazioni
erogate per attivitd extraregionale per un valore complessivo di euro 12.000.000,00;

Preso Atto, per quanto sopra esposto,che le risorse disponibili daattribuire quale aggregato regionale di
spesa per I'anno 2016 per tutte le branche, ad eccezione di quelle di Radioterapia e Nefrologia, al
netto del ticket e della quota fissa per ricetta e comprensivo delle prestazioni erogate per attivita
extraregionale ammontano ad euro 279.759.000,00, somma che viene distribuita proporzionalmente
sulla base dei tetti di spesa individuati nell’anno 2015;

Ritenuto, quindi, di determinare ’aggregato di spesa per I’assistenza specialistica da privato per I’anno 2016

comprensivo delle prestazioni erogate per attivitd extraregionale in complessivi euro 445.595.000,00

f
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al netto del ticket e della quota fissa di euro 10,00 per ricetta per i soggetti non esenti da ticket come

di seguito dettagliato:
Aggregato 2016

Prestazioni ambulatoriali 279.759.000,00
Fondo perequativo 6.900.000,00
ex Gestione accentrata 12.000.000,00
Prestazioni di Radioterapia 17.000.000,00
Prestazion di Nefrologia 111.100.000,00
Gestione accentrata 18.836.000,00

TOTALE 445.595.000,00

Ravvisato che negli aggregati di spesa rientrano le prestazioni di assistenza specialistica da privato erogate
in favore dei cittadini di altre Regioni (mobilitd atliva extra-regionale), non si procede alla
determinazione, per 'anno 2016, dei tetti di spesa provinciali dedicati, fermo restando che le ASP
devono richiedere alle strutture specialistiche separate fatturazioni comprovanti le prestazioni erogate
in favore dei citt8ini di altre Regioni a cui sara applicata la tariffa regionale vigente nella misura del
100%, in conformita alle osservazioni poste sull*applicazione dell’articolo 25 della L.R. n.5/2009,
comma 1 lett. f) & s.m.i., da parte del Ministero della Salute; la mancata separata evidenza della
contabilizzazione comportera automaticamente il mancato riconoscimento delle prestazioni;

Ritenuto che, a} fine di assicurare le prestazioni indispensabili per i pazienti affetti da tumore, gl aggregati e
i conseguenti budget assegnati a ciascuna struttura specialistica dovranno prioritariamente assicurare
I'erogazione di tutte le prestazioni contrassegnate con codice “048” correlate alla patologia oncologica
accerfata e che 1a violazione di detta disposizione sara assunto come “comportamento di non leale
collaborazione™;

Ritenuto opportuno prevedere, per le sole prestazioni di specialistica ambulatoriale afferenti alle branche di
“Radioterapia” (branca 24) e “Nefrologia” (branca 13), che:

1) gli eventuali superamenti dei tetti di spesa assegnati per I’anno 2016 saranno remunerati a
consuntivo sulla base dell’attivitd sanitaria effettivamente erogata, fatte salve comunque le
disposizioni contenute nel D.A. n. 925 del 14 maggio 2013 e s.m.i. e le valutazioni ed i controlli
di tipo clinico, epidemielogico e di appropriatezza, che dovranno essere effettuati correntemente
durante 1’anno solare ed essere completate entro il 31 marzo 2017

2) le ASP nelle quali si dovesse profilare il superamento della spesa prefissata di cui al precedente
punto 1), dovranno stipulare con i centri privati operanti sul proprio territorio di competenza
appositi accordi integrativi, quantificando il fabbisogno aggiuntivo, previa verifica delle eventuali
disponibilita di prestazioni erogabili presso i centri pubblici dello stesso territorio;

Ritenuto, in relazione alla maggiore domanda di prestazioni specialistiche, di destinare il 50% delle
economie di spesa, discendenti dalla minore produzione di attivita eventualmente verificatasi nelle
branche della specialistica convenzionata da privato, diverse, da “Nefrologia” e “Radioterapia”, come
segue:

1. prioritariamente al riconoscimento, previa verifica dell’effettiva produzione, delle prestazioni
erogate in extra budget per la medesima branca;

2. 1e ulteriori eventuali economie residuali, al riequilibrio tra le branche della medesima provincia, in
categorie di branche per le quali si registra una maggiore domanda.

Ritenuto, altresi, di destinare I’ulteriore 50% delle economie di spesa, discendenti dalla minore produzione
di attivita eventualmente verificatasi nelle branche della specialistica convenzionata da privato,
diverse, da “Nefrologia” e “Radioterapia” alla remunerazione delle prestazioni, eventualmente,
prodotte nelle branche della “Nefrologia™ e “Radioterapia™;

Considerato, poichécoerente con le linee di programmazione sanitaria regionale, che le strutture /o gli
specialisti privati accreditati € gid convenzionati concorrono alla realizzazione del Programma
regionale per I’oftimizzazione delle prestazioni sanitarie, in quanto coadiuvanti nel processo di
miglioramento degli indici di appropriatezza clinica ed organizzativa e di contenimento delle liste di
attesa di cui al relativo Piano regionale e che, pertanto debbano conseguentemente impegnarsi,
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nell’ambito degli aggrepati di spesa stabiliti a livello provinciale e per branca, a garantire il loro

inserimento nel sistema unico di prenotazione sia a livello provinciale che regionale;

Preso Atto che le strutture e/o gli specialisti privati, nell’ambito del budget loro assegnato, dovranno
garantire, altres], I’attuazione di quanto indicato nel decreto assessoriale n. 2085/2010 pubblicato nella
G.UR.S. del 27 agosto 2010, n. 38 (regolamento di gestione delle prescrizioni), che disciplina le
prescrizioni per livello di priorita clinica;

Ritenuto, pertanto, di dover far concorrere le strutture e/o gli specialisti privati accreditati e contrattualizzati
al percorso di governo delle liste di attesa aziendali mediante le seguenti modalitd operative:

1. Gli specialisti ambulatoriali accreditati entrano a pieno diritto nei CUP aziendali delle ASP
prenotando sulle proprie agende dai propri ambulatori, attraverso le apposite credenziali di
accesso, ke prestazioni richieste secondo i codici delle priorita previste.

2. La totalitd delle prestazioni prenotate di cui sopra sono inserite nel CUP Aziendale, secondo il
calendario di programmazione di ogni singola struttura accreditata, in coerenza alle esigenze
territoriali in tema di gestione dei tempi di attesa, fermo restando che deve essere garantita alla
struttura accreditata la possibilita di assicurare ai propri pazienti la continuitd assistenziale,
compreso il follow up.

3. Le ASP provvedono all’emanazione di apposite direttive per la realizzazione di quanto descritto
nei due punti precedenti, fornendo, altresi, il proprio supporto strumentale senza oneri aggiuntivi.

4. Le procedure sopra descritte sono adottate solo a seguito di emanazione di apposita circolare
applicativa da parte dell* Assessorato. ,

Considerato che,nell’ambito delle politiche sanitarie regionali, in quanto funzionale al processo di
miglioramento degli indici di appropriatezza clinica ed organizzativa, ai Direttori Generali delle ASP &
attribuita la facolta di implementare I’erogazione delle cure domiciliari, anche con il concorso delle
strutture private accreditate, facendo ricorso alle risorse previste per “I'assistenza domiciliare
integrata”;

Considerato chela determinazione degli aggregati di spesa, di cui al presente provvedimento, & atto di natura
programmatoria, € che, pertanto, non determina di per sé, comunque, il diritto da parte degli erogatori
privati a fornire prestazioni a carico del SSN, fermo restando ’obbligo delle Aziende Sanitarie
Provinciali (ASP) territorialmente competenti di verificare prima della stipula dei contratti, nonché
periodicamente, la sussistenza e la permanenza dei requisiti tecnici, strutturali ¢ normativi necessari
affinché ciascuna struttira privata possa erogare prestazioni a carico del Servizio sanitario pubblico
nell’ambito dei tetti massimi di spesa fissati dal presente decreto;

Preso atto, altresiche, in base alle disposizioni vigenti, i laboratori di analisi non potranno mantenere
’accreditamento, né potranno essere conseguentemente contrattualizzati se non in regola con le VEQ
regionali;

Ritenuto di potere confermare, anche per ’anno 2016, la possibilitd per gli erogatori privati accreditati e
contrattualizzati per pit branche, di utilizzare la minore produzione di attivitd che dovesse verificarsi
in una delle branche in favore delle altre che compongono il budger complessivo operando
meccanismi di riequilibrio, nel limite massimo del 5% e comunque sempre entro i limiti del budget
complessivo. Tale facolta, alle stesse condizioni, & riconosciuta anche agli specialisti e/o strutture
specialistiche di oculistica con budget separato per I'intervento di cataratta effettuato in regime
ambulatoriale (cod. 13.71);

Ritenute di dare mandato ai Direttori Generali delle ASP di assegnare alle strutture specialistiche,
convenzionate o da convenzionare con il SSR, un budget per 1’anno 2016comprensivo delle
prestazioni erogate per attivitd extraregionale, nel rispetto della misura dell’aggregato provinciale
attribuito con il presente decreto, da determinarsi con le seguenti modalita:

a) Riconoscere ad ogni struttura un budget (al netto del ticket e della quota fissa) da assegnare
per I’anno 2016 rapportando i singoli budger assegnati nell’anno 2015 ai corrispondenti
aggregati di spesa provinciali di cui all’allegato “A” del presente decreto;

b) per ciascuna nuova struttura da contrattualizzare assegnare un budget d’ingresso di euro
32.000,00, pari al budget minimo regionale.

Visto ['art. 68 della legge regionale 12/08/2014, n. 21 e s.m.i.;




DECRETA

Art. 1

Per quanto specificato in premessa, i cui contenuti qui si intendono integralmente richiamati, ai sensi € per
gli effetti dellarticolo 25 della legge regionale 14 aprile 2009, n. 5, I’aggregato di spesa per Iassistenza
specialistica da privato comprensivo delle prestazioni erogate per attivita extraregionale per ’anno 2016 &
determinato in complessivi euro 445.595.000,00, al netto del ticket e della quota fissa di euro 10,00 per

ricetla per i soggetti non esenti da ticket, come di seguito dettagliato:

Aggregato 2016

Prestazioni ambulatoriali 279.759.000,00
Fondo perequativo 6.900.000,00

ex gestione accentrala 12.000.000,00
Prestazioni di Radioterapia 17.000.000,00

# | Prestazioni di Nefrologia 111.100.000,00
Gestione accentrata 18.836.000,00
TOTALE 445.595.000,00

Art. 2

Nel rispetto della misura dell’aggregato provinciale attribuito con il presente decreto, i Direttori Generali
delle Aziende sanitarie provinciali assegnano alle strutture specialistiche convenzionate o da convenzionare
con il SSR, un budget per I’anno 2016 comprensivo delle prestazioni erogate per attivita extraregionale, da

determinarsi con le seguenti modalitd:

a) Riconoscere ad ogni struttura un budget (al netto del ticket e della quota fissa) da assegnare
per I’anno 2016 rapportando i singoli budget assegnati nell’anno 2015 ai corrispondenti
aggregati di spesa provinciali di cui all’allegato “A” del presente decreto;

b) per ciascuna nuova struttura da conirattualizzare assegnare un budget d’ingresso di euro

32.000,00, pari al budget minimo regionale.

Art‘ 3

E’ destinata una somma pari a euro 6.900.000,00, assegnata alle Aziende Sanitarie Provinciali  sulla
basedella popolazione pesata secondo i criteri ministeriali per le finalitd sotto elencate, previa verifica dei

necessari presupposti da parte delle suddette ASP:

1) eventualecontrattualizzazione di nuovi soggetti con un budget di ingresso pari a euro 32.000,00;

2) attuazione di sentenze esecutive, risoluzione di contenziosi in atto o di potenziali contenziosi;

3) attenvazione degli effetti della minore spesa consuntivata relativa a quelle strutture che, a causa di
eventi straordinari documentati, non hanno espresso, nell’anno 2014 o 2015, la loro piena capacita

produttiva;

4) implementazione nelle aree geograficamente disagiate delle prestazioni specialistiche, ove
carenti,determinate sulla base della rilevazione dei fabbisogni assistenziali da parte delle ASP.

5) eventuale finanziamentodi fabbisogni aggiuntivi scaturenti dal trasferimento di strutture
specialistiche convenzionate in altre province o dalla aggregazione di strutture aventi punti di

accesso in diversi ambiti provinciali.




Art. 4

In base alle disposizioni vigenti, i laboratori di analisi non potranno mantenere I’accreditamento né potranno
essere consegnentemente contrattualizzati se non in regola con le VEQ regionali.

Art. 5

Gli aggregati provinciali per ciascuna tipologia di prestazioni sono comprensivi anche del costo dei
contributi previdenziali ove previsti per legge.

Art. 6

Al fine di assicurare le prestazioni indispensabili per i pazienti affetti da turnore, gli aggregati ¢ i conseguenti
budget assegnati a ciascuna struttura specialistica dovranno prioritariamente assicurare 1’erogazione di tutte
le prestazioni contrassegnate con codice “048” correlate alla patologia oncologica accertata, La violazione di
detta disposizione sara assunto come “comportamento di non leale collaborazione™.

Art. 7

Con riferimento alle prestazioni relative alle branche di “Nefrologia” e “Radioterapia” si dispone che:

1) gli eventuali superamenti dei tetti di spesa assegnati per I’anno 2016 saranno remunerati a consuntivo
sulla base dell’attivita sanitaria effettivamente erogata, fatte salve comunque le disposizioni contenute
nel DA n. 925 del 14 maggio 2013 e le valutazioni ed i controlli di tipo clinico, epidemiologico e di
appropriatezza, che dovranno essere effettuati correntemente durante [’anno solare ed essere
completate entro il 31 marzo 2017;

2) a tal fine le ASP nelle quali si dovesse profilare il superamento della spesa prefissata di cui al punto
1), dovranno stipulare con i centri privati operanti sul proprio territorio di competenza appositi accordi
integrativi, quantificando il fabbisogno aggiuntivo, previa verifica delle eventuali disponibilita di
prestazioni erogabili presso i centri pubblici dello stesso territorio.

Art, 8

In relazione alla maggiore domanda di prestazioni specialistiche, si dispone che i Direttori Generali delle
ASP devono destinare il 50% delle economie di spesa, discendenti dalla minore produzione di attivitd
eventualmente verificatasi nelle branche della specialistica convenzionata da privato, diverse da
“Nefrologia” e “Radioterapia”, come segue:
1. prioritariamente al riconoscimento, previa verifica dell’effettiva produzione, delle prestazioni
erogate in extra budget per la medesima branca;
2. le ulteriori eventuali economie residuali, al riequilibrio tra le branche della medesima provincia, in
categorie di branche per le quali si registra una maggiore domanda.
L’ulteriore 50% delle economie di spesa, discendenti dalla minore produzione di aitivitd eventualmente
verificatasi nelle branche della specialistica convenzionata da privato, diverse, da “Nefrologia” e
“Radioterapia” devono essere destinate alla remunerazione delle prestazioni, eventualmente, prodotte nelle
branche della “Nefrologia™ e “Radioterapia”.
Per quanto sopra esposto, le AA.SS.PP. dovranno stipulare con i centri privati operanti sul proprio territorio
di competenza appositi accordi integrativi.




Art. 9

Le prestazioni erogate nella branca di “Nefrologia” in favore dei cittadini di altre Regioni (mobilita attiva
extra-regionale) sono considerate al di fuori del budget assegnato alle singole strutture. Le prestazioni
erogate sulla base dei relativi piani terapeutici a cittadini non residenti e dimoranti temporaneamente in
Sicilia non concorrono alla formazione del tetto cosi come previsto anche dal comma 1, dell’articolo 3 del
DA n925/2013. Le ASP dovranno chiedere alle strutture specialistiche di produrre separate fatture
comprovanti le prestazioni erogate in favore dei cittadini di altre Regioni. La mancata separata evidenza
della contabilizzazione comportera automaticamente il mancato riconoscimento delle prestazioni.

Le prestazioni di dialisi rientranti nella branca di “Nefrologia” saranno valorizzate nella misura del 100%
della tariffa vigente nella Regione siciliana, per effetto di quanto disposto dall’articolo 25 della 1.r. n.5/2009,
comma | lett. f) e s.m.i., in conformita alle osservazioni avanzate dal Ministero della Salute.

Art. 10

Per le prestazioni sanitarie di cui al presente decreto erogate in favore dei cittadini di altre Regioni (mobilita
attiva extra-regionale), le strutture specialistiche sono tenute ad emettere separate fatture comprovanti le
prestazioni specialistiche erogate in favore dei cittadini di altre Regioni, valorizzate nella misura del 100%
delle tariffe vigenti nej territorio regionale siciliano ai sensi di quanto disposto dall’articolo 25 della Lr.
n.5/2009, comma 1 lett. f) ¢ s.m.i. ed in conformita alle osservazioni avanzate dal Ministero della Salute.

La mancata separata evidenza della contabilizzazione fiscale comporterd automaticamente il mancato
riconoscimento delle suddetie prestazioni.

Art. 11

Gli aggregati di spesa per I’anno 2016 sono suddivisi per provincia e per branca, come da tabella “A”
allegata al presente provvedimento e parte integrante dello stesso. E* confermata, anche per il 2016, la
possibilita per gli erogatori accreditati ¢ contrattualizzati per pill branche, di utilizzare la minore produzione
di attivitd che dovesse eventualmente verificarsi in una delle branche in favore delle altre che compongono il
budget complessivo, operando meccanismi di riequilibrio, nel limite massimo del 5% e comunque sempre
entro i limiti del budger complessivo. Tale facoltd & riconosciuta anche agli specialisti e/o strutture
specialistiche di oculistica con budget separato per I’intervento di cataratta effettuato in regime ambulatoriale
(cod. 13.71).

Art, 12

Lestrutture efo gli specialisti privati accreditati e convenzionati concorrendo alla realizzazione del
Programma regionale per I’ottimizzazione delle prestazioni ambulatoriali, in quanto coadiuvanti nel processo
di miglioramento degli indici di appropriatezza clinica ed organizzativa ¢ di contenimento delle liste di attesa
di cui al relativo Piano regionale, sono tenute, nell’ambito degli aggregati di spesa stabiliti a livello
provinciale ¢ per branca, a garantire il loro inserimento nel sistema unico di prenotazione sia a livello
provinciale che regionale,

Art. 13

Le strutture private, nell’ambito del budget loro assegnato, sono tenute a garantire I’attuazione di quanto
indicato nel decreto assessoriale n.2085/2010 pubblicato nella GURS del 27 agosto 2010, n.38 (regolamento
di gestione delle prescrizioni) che disciplina le prescrizioni per livello di priorita clinica.

Le strutture e/o gli specialisti privati accreditati & contrattualizzati concorrono al percorso di governo delle
liste di attesa aziendali mediante le seguenti modalita operalive:

1. Gli specialisti ambulatoriali accreditati entrano a pieno diritto nei CUP aziendali delle ASP
prenotando sulle proprie agende dai propri ambulatori, attraverso le apposite credenziali di
aceesso, le prestazioni richieste secondo i codici delle priorita previste.

2. Latotalitd delle prestazioni prenotate di cui sopra sono inserite nel CUP Aziendale, secondo il
calendario di programmazione di ogni singola struttura accreditata, in coerenza alle esigenze
territoriali in tema di gestione dei tempi di attesa, fermo restando che deve essere garantita alla
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compreso il follow up,
3. Le ASP provvedono all’emanazione di apposite direttive per la realizzazione di quanto descritto
nei due punti precedenti, fornendo, altresi, il Proprio supporto strumentale senza oner; aggiuntivi,
4. Le procedure sopra descritte sono adottate solo a seguito di emanazione di apposita circolare
applicativa da parte dell’ Assessorato.

Art. 14

Le Aziende Sanitarie Provinciali dovranno stipulare, con le strutture private accreditate, gia autorizzate ad
effettuare prestazioni di diagnostica di laboratorio nell’ambito delle risorse per “I'dssistenza domiciliare
integrata”, accordi per I’erogazione di prestazioni di prelievo ematico domiciliare, in favore dej soggetti non
autosufficienti per i quali I'UVM ha definito un progetto assistenziale individualizzato sulla base della
valutazione multidimensionale attuata con lo strumento in uso (SVAMA) secondo quanto previsto dal DA

Art, 15

Le Aziende Sanitarie Provinciali dovranno stipulare, con le strutture 8ia autorizzate ad effettuare trattamenti
riabilitativi in regime ambulatoriale (paragrafo 2.2-a dell’allegato al DA 17 giugno 2002, n.890), neli’ambito
delle risorse per “I'dssistenza domiciliare integrata”, accordi per I'erogazione di prestazioni riabilitative
domiciliari, in favore de; soggetti non autosufficienti per i quali PUVM (unita dj valutazione

27 giugno 2002. Sono fatte salve le modalitd gia poste in essere dalle Aziende Sanitarie Provinciali per
Perogazione del servizio nel rispetto di quanto indicato, in materia di esternalizzazione, dalle direttive
assessoriali esplicative dell’art.2] della legge regionale n.5/2009 (nota prot.n.10221 del 18 settembre 2009 e
0.657 del 18 febbraio 2010). Per i percorsi riabilitativi denominati PR1 effettuati a domicilio, sara
riconosciuta upa remunerazione aggiuntiva, in analogia a quanto previsto per le prestazioni dj prelievo
ematico domiciliare, nella misura dj 8,00 euro per percorso tra sede della struttura e domicilio del paziente

inferiore a 3 Km, e nella misura di euro 12,00 per percorso superiore a 3 Km.

Art. 16

Le Aziende Sanitarie Provinciali, ai fini dei contratij relativi all’esercizio 2016, utilizzeranno lo schema di
contratto allegato al presente decreto (allegato “B”) di cui forma parte integrante.

Contestualmente alla sottoscrizione del contratto, i Direttori Generali delle ASP avranno cura di consegnare
alle strutture una scheda che riporti, tenuto conto della rete dellofferta pubblica e privata della provincia, le
motivazioni tecniche sottostanti alla determinazione del livello quali-quantitativo delle prestazioni richieste
alla singola struttura in funzione dej fabbisogni,

Per le strutiure e/o gli specialisti privati accreditati che per qualunque motivo non sottoserivano il contratto
di cui all’allegato “B”, ivj compreso il caso in cui non intendano sottoscriverlo a seguito di formale diniego
opposto dall’ASP alla richiesta di apporre eventuali riserve alla proposta contrattuale cosi come formulata
dall’ ASP competente, fatto salvo il diritto ad adire 1’autorita giudiziaria e nel rispetto delle previsioni di cuj
all’articolo 7 e ss. della Legge 7 agosto 1990, n.24] e S.m.i., cessa la remunerazione delle prestazioni
sanitarie a carico del servizio sanitario regionale e si applica la sospensione dell’accreditamento istituzionale,
fino alla rimozione della condizione sospensiva, ai sensi dell’art, § quinquies, comma 2 quinquies del D.Lgs.
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502/1992 (introdotto dal comma 1 quinquies dell’art. 79 del D.L. 112/2008, convertito nella legge n.
133/2008).

In tale uitimo caso, le ASP accantoneranno a valere sul corrispondente aggregato le somme relative a budget
da attribuirealla struttura e/o allo specialista ricorrente, fino alla definizione dell’eventuale contenzioso.

Art. 17

I Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Provinciali dovranno espletare le attivita negoziali con i soggetti
erogatori, 0 con le 00.S8. da essi delegate, entro 30 giornidalla notifica del presente decreto, nel rispetto
degli obiettivi assegnati. Si fa obbligo ai Direttori Generali di inviare, nei 15 giorni successivi, in formato
elettronico, i contratti sottoscritti con gli erogatori nel rispetto degli aggregati di cui ai precedenti articoli,
nonché prospetti riassuntivi dei dati contrattuali secondo le indicazioni dell’Assessorato della Salute,

Art. 18

Gli oneri discendenti dal presente decreto trovano copertura nell’ambito delle risorse del fondo sanitario
regionale assegnate per quota capitaria alle AA.SS.PP, dalla Regione Siciliana per I’anno 2016.

- Arxt. 19

Il presente decreto sara notificato alle Aziende Sanitarie Provinciali e, da queste, a tutti i centri privati
accreditati che erogano prestazioni di specialistica ambulatoriale per conto del Servizio Sanitario Regionale.

Il presente provvedimento, unitamente agli allegati che formano parte mtegrante dello stesso, é trasmesso
alla G.UR.S. per la relativa pubblicazione e, successivamente, al Responsabile del procedimento di
pubblicazione dei contenuti sul sito istituzionale, a fini dell’assolvimento dell’obbligo di pubblicazione on
line.

Palermo, 2 8DIC. 2016
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Allegato AalDAn 2632 det 2F YN_ 2aib

Gestione
Assistenza ASP di SP di Sanitaria
Specialistica da . & A | ASP di Catania | ASP di Enna | ASP di Messing | ASP di Palermo | ASP di Ragusa | ASP di Siracusa | ASP di Trapani| Accentrata Totale
. Agrigento Caltanissetta A
privato ssessorato
: Salute
Laborateri di analisi 9.583.000,00 3.740.000,00 22.028.600.00 | 1.638.000.00 14.133.000,00 22.991.060.00 4.233.000,00 8.486.000,00 8.857.000,00 - 95.733.000,00
Branche a visita 4.586.000.00 1.095.008,00 14.570.000,00 126.006,00 3.376.000,00 9.355.000,00 1.350.000.00 4.628.000,60 2.302.000,00 - 37.988.000,00
Odentoiatric J.068.600,00 715.800,00 1.334.600,00 3501.000,00 1.590.060,00 9.319.000,00 313.000.00 1.502.000,00 1.110.000,06 - 21.394.080,06
Radiolegia £.580.600,60 2.294.000.00 10.777.000.00 { 1.834.000,00 6.833.000,00 15.309.000.00 2.910.600.00 4.524.000.00 3.365.000.00 - 54.436.060,00
FEKT 7.298,600,00 3564.000,00 12.318.000,00 - 6.133.000,00 20(.865.000,60 565.000,00 2.880.600.00 9.599.000,00 - 50.214,600,60
Medicing Nycleare 1.418.000.00 - 1.602.000,00 - 1.949.000,00 3.393.000,06 485.000.00 632.000,00 301.600,00 ~ 10.660.000,00
ex GSA - - 5.000.000,00 | 2.000.600.00 - 35.000.000,00 - - - - 12.000.800,00
Nefrologia i2.437.000.00 3.460.000,00 17.281.000.00 | 1.108.000,00 12,730.006,00 38.266.000,00 6.907.600,00 10.6065.600.00 8.306.000.00 ~ 111.100.600,00
Radigterapia - - 6.113.000,00 - - 10.885.0060,00 - - - - 17.006.600,00
Fondo pereguative 604.000.00 367.000,00 1.477.000,00 241.000.00 904.000,60 1.716.000,00 £29.000,00 353.000,00 609.000.60 - 6.906.000,00
Gestione Accentrate - - - - - - - - - 18.836.000,00 18.836.000,60
AGGREGATO 2016 45.514.000,08 | 12.235.000,00 39.494.000,00 | 7.498.0606,00 47.848.600,00 137.098.000,00 17.194.606,08 33.230.000,00 | 36.647.660,00 18.836.000,00 445.595.000,60
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Allegato “B” al D.A. ".__Z_é.i&lz.'a:{ &

Contratto per Pattribuzione del budget tra ' Azienda Sanitaria Provinciale di

La struttura

L’anno il giormo del mese di ,in nei locali

dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di con sede in

Sono presenti

L’ Azienda Sanitaria Proginciale di .oovvvvrer oo
Partita Iva:.......cocveniniine Codice Fiscale (se diverso dalla Partita Iva) .........cooniniinnn
Rappresentata dal Direttore  Generale/Commissario Straordinario  Droicccivviiiiiiiiiiiiinn nato
Barneacrnonnrensnrsasnarn eveverressesessssenn.. munito dei necessari poteri come da Decreto di nomina n..........
del.eeciiiieriininn, e domiciliato, ai fini del presente atto, presso la sede dell’ Azienda medesima
E

Lo specialista efo la struttura (indicare la ragione sociale) codice
struttura (obbligatorio) Partita Iva: Codice Fiscale (se diverso
dalla partita Lva) con sede in (Prov.: CAP: )
Via n. Rappresentata  dalfla Signor/a

Codice Fiscale: domiciliato/a per la carica presso la

sede della struttura, il/la quale, consapevole delle responsabilita penali in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi

dell’art. 76 T.U. 445/2000, dichiara:

a) di intervenire al presente atto in qualita di titolare o rappresentante legale del soggetto contraente, come
attestato dalla seguente documentazione allegata al presente atto:
- Certificato della C.C.LLA.A. recante la composizione del Consiglio di Amministrazione e i poteri di
rappresentanza - oppure — copia autentica dello statuto vigente e del verbale dell’ Assemblea dei Soci
di conferimento dei poteri agli Amministratori;
- Fotocopia della carta di identita e del codice fiscale;
b) che il soggetto contraente non si trova in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di concordato
preventivo e che nessuno di tali procedimenti & stato avviato ai suoi danni
— Qvvero —
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si trova in  stato di insolvenza ed & pertanto  sottopostc  a  procedura  di

¢) che non & pendente nei suoi confronti procedimento per I'applicazione di una delle misure di
prevenzione di cui all’art. 3 della legge 27.12.1956, n. 1423 ¢ che non sussistono le cause di decadenza,
sospensione o divieto previste dall'art. 67 del D. Lgs. 15972011,

d) di essere in regola con la normativa in materia di antinfortunistica, impiantistica, previdenza e di tutela
dell’igiene e della salute e di sicurezza sul lavoro;

Per
Regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, relativamente alla

branca in conformita al decreto dell’Assessore della Salute della Regione

Siciliana n del

Premesso

= che lo strumento indispensabile per garantire I'equilibrio finanziario del sistema sanitario regionale,
nell’ambito della Programmazione Regionale e degli atti connessi efo consequenziali, & dato dalla
metodologia defla fissazione dei tetti di spesa — e cioé di aggregati di risorse del Fondo sanitario regionale
da destinare alle singole branche;

— che la Giunta regionale con delibera n. 218 del 27.6.2013 ha apprezzato il Programma Operativo di
Consolidamento e Sviluppo 2013/2015 delle misure strutturali e di innalzamento del livello di qualita del
Servizio Sanitario Regionale, in prosecuzione del Programma Operativo 2010/2012, proposto ai sensi
dell’art, 11 del D.L. 31.05.2010 n. 78 convertito in legge 30.07.2010 n. 122, adottato con DA n.476 del 26
marzo 2014 e s,m.i

~ che I'aggregato di spesa assegnato all’Azienda Sanitaria Provinciale di per 'anno
2016 & pari ad euro inclusi i contributi previdenziali di legge ed ¢ al netto del ticket
e della quota di compartecipazione fissa di € 10,00 per ricetta - introdotta con la Legge del 15 luglio 2011,
n.111, articolo 17, comma 6;

— che con Decreto n. del I’ Assessore della Salute della Regione Siciliana, ha fissato i
limiti massimi di spesa per le prestazioni sanitarie di specialistica ambulatoriale da privato per I’anno 2016,
ed ha emanato anche il relativo schema contrattuale, cui si uniforma il presente contratto;

-~ che I’Azienda con nota di convocazione prot. n. del ha dato avvio al procedimento
di negoziazione del budget individuale per ’anno 2016;

= che la disciplina recata nel presente contratto assorbe in sé quella relativa al periodo dall’[.1.2016 alla data
di sottoscrizione del presente contratto.

Le parti come sopra individuate,
Visti

- Part. 8/quinquies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifiche ed integrazioni;

- I"art, 28 ed, in particolare, il comma 6 della legge regionale 26 marzo 2002, n. 2, il quale dispone che i direttori
generali delle Aziende Sanitarie Provinciali negoziano preventivamente con le strutture sanitarie I’ammontare
delle prestazioni erogabili per conto del servizio sanitario regionale nei limiti degli agpregati determinati dalla
Regione, tenendo conto della qualitd delle prestazioni erogabili, della programmazione regionale, del
fabbisogno di assistenza individuato dalla Regione e dei propri vincoli di bilancio;

-ilD. A.n del con il quale & determinato I’aggregato regionale e sono determinati gli
aggregati provinciali per I'anno 2016 per la specialistica ambulatoriale da privato, quali tetti di spesa
invalicabili;




Stipulano quanto segue

Art. 1

Le premesse costituiscono parte integrante del presente contratto. Si intendono, altresi, qui interamente
richiamate tutte le regole contenute nel D.A. n. del dal quale il presente contratto trae
origine e che le parti dichiarano, con la sottoscrizione dello stesso, di conoscere in ogni sua parte.

Art. 2

L’ammontare del budger 2016 attribuibile allo specialista e/o alla strutiura specialistica
per le prestazioni da erogare ai pazienti residenti nel territorio regionale
siciliano & determinato per [’anno 2016 in euro . comprensivo delle quote gia assegnate
alla data di sottoscrizione del presente contratto;

Al fine di assicurare le prestazioni indispensabili per i pazienti affetti da tumore, il budget assegnato
dovra prioritariamente assicurare |’erogazione di tutte le prestazioni contrassegnate con codice “048” ¢
correlate alla patologia oncologica accertata.

La struttura specialistica si impegna a migliorare il livello di appropriatezza delle prestazioni, e ad
erogare, oltre quelle specificate al superiore comma 2, le seguenti ulteriori prestazioni rispondenti
all’effettivo fabbis}c')gno dell’ ASP:

-

L’ammontare del budget 2016 attribuito allo specialista e/o alla struttura specialistica & COMPprensivo
delle prestazioni da erogare ai pazienti exira regione, se non diversamente disposto nel D.A.
Noieeern del......... Le strutture specialistiche sono tenute a produrre separatamente le fatture
comprovanti le prestazioni di specialistica ambulatoriale erogate in favore dei cittadini di altre Regioni
(mobilita attiva extra-regionale) avendo cura di indicare la valorizzazione di tali prestazioni nella misura
del 100% delle tariffe vigenti nel territorio regionale siciliano; la mancata separata evidenza della
contabilizzazione comportera automaticamente il mancato riconoscimento di tali prestazioni.

Art 3

Lo specialista e/o la struttura specialistica si impegna a trasmettere all’ Azienda
Sanitaria Provinciale la fatturazione ed il flusso “M”, entro il decimo giorno successivo al mese di
riferimento, garantendo I'allineamento del fatturato alle prestazioni effettivamente riconosciute ed
economicamente liquidabili. II rispetto della tempistica di invio dei dati e il loro allineamento sono
condizione vincolanti per la liquidazione delle prestazioni.

Il mancato rispetto della tempistica di invio dei dati comportera la sospensione del pagamento delle
prestazioni, rinviando a successive verifiche eventuali conguagli.

Art. 4

La remunerazione delle prestazioni allo speciatista efo alla struttura specialistica
avverrd sulla base del tariffario regionale vigente, e fatti salvi eventuali adeguamenti tariffari che,
tuttavia, non potranno comportare, se non espressamente previsto da provvedimenti regionali, aumento
del limite di spesa di cui all’art. 2 del presente contratto.

Lo specialista e/o la struttura specialistica si impegna ad erogare le prestazioni,
per le singole mensilitd, mediamente in proporzione ai budgef assegnati, in modo tale da garantire peril
periodo di riferimento e quindi per I'intero anno I’assistenza sanitaria di propria competenza avendo
particolare riguardo per le fasce cosiddette deboli (over 65 anni, esenti con patologia, bambini al di sotto
dei 6 anni).

il




i

Le prestazioni eccedenti i limiti fissati non potranno in alcun caso essere remunerate e ove fatturate,
dovranno essere stornate con apposite note di credito di pari importo.

Art. 5

A fronte delle prestazioni erogate, rendicontate e fatturate, ’ASP corrisponderd alla struttura
privata mensilmente un importo non superiore ad 1/12 del budget assegnato (ad
eccezione della Nefrologia e Radioterapia a cui sard corrisposto il valore del fatturato), previa
effettuazione di tutte le verifiche previste dalle norme vigenti ai fini della liquidazione. 1l diritto al
pagamento dei suddetti importi maturera entro sessanta giomni dalla fine del mese cui si riferiscono o, se
successivi, dalla data di avvenuta acquisizione da parte dell’ASP dei flussi delle prestazioni e delle
relative fatture.

Per I’anno 2016 i conguagli e i pagamenti dei relativi saldi, ove dovuti, saranno effettuati entro
il 15 marzo dell’anno successivo.

Ai fini della regolarita contabile, la liquidazione e il pagamento del saldo annuale é subordinata al
ricevimento da parte dell’ ASP delle eventuali note di credito di rettifica richieste per effetto dei risultati
dei controlli di regolarita delle prestazioni rese nell’anno 2016. In mancanza I’ ASP provvederd, a norma
di legge, ad emettere i relativi documenti fiscali di rettifica annuale, con ’obbligo di inviare il
documento fiscale auto-emesso al soggetto contraente e all’Agenzia delle Entrate territorialmente

competente.

&
Art. 6

Le eventuali cessioni di credito a terzi, in forza del presente contratto, possono essere effettuate, ai sensi
delle vigenti disposizioni di legge, soltanto in favore degli Enti Pubblici Previdenziali assistenziali ed
assicurativi, decorsi 90 giorni dalla data di ricezione della fattura. Negli altri casi le cessioni di credito a
terzi dovranno essere preventivamente autorizzate dall’ ASP.

Art 7

Lo specialista efo la struttura specialistica , in conformitd a quanto previsto
dalla direttiva dell’ Assessore regionale per la Sanita 9 febbraio 2009, prot. n. 1410, in materia di stipula
di contratti, che si applica integralmente anche al presente atto, si impegna a:

a) denunciare all’Autoritd Giudiziaria efo agli Organi di Polizia ogni illecita richiesta di danaro,
prestazione od altra utilitd formulata anche prima della stipula del contratto o nel corso
dell’esecuzione del contratto stesso, anche a propri agenti, rappresentanti o dipendenti e, comunque,
ogni illecita interferenza specificamente nella fase di adempimento del contratio, o eventuale
sottoposizione ad attivita estorsiva ¢ a tasso usuraio da parte di organizzazioni o soggetti criminali;

b) rispettare puntualmente la normativa in materia di contratti di lavoro, di sicurezza nei luoghi di
lavoro, in materia previdenziale;

¢) rispettare integralmente le direttive assessoriali in materia di stipula dei contratti e precisamente prot.
n. 1495 dell’11 febbraio 2009; prot. n. 2255 del 22 marzo 2010; prot. n. 3477 del 29 aprile 2010; prot.
n.33084 del 28 settembre 2010 e prot. n. 38258 del 15 ottobre 2010;

d) porre in essere, con adeguata diligenza e tempestivitd, ogni attenta valutazione sulla possibilitd
dell’adozione di provvedimenti disciplinari e cautelari previsti dalla vigente contrattazione collettiva di
riferimento, qualora un dipendente della struttura privata abbia riportato una condanna non definitiva
per uno dei reati di cui all’articolo 15, comma 1, lett. a), della Legge 19 marzo 1990, n, 55 e s.m.i.. A
tal fine la struttura sanitaria privata, avuta comunicazione certa della motivazione delta sentenza,
anche a seguito di comunicazione circostanziata da parte dell’Azienda Sanitaria Provinciale
territorialmente competente, avvia le valutazioni entro una settimana comunicando comunque ’esito
all’ ASP entro e non oltre gg. 30 (trenta);




) comunicare tempestivamente all’Azienda Sanitaria Provinciale le eventuali variazioni della
compagine sociale ai fini della verifica dei requisiti di legge;’

f) garantire il suo inserimento nel sistema unico di prenotazione sia a livello provinciale sia a livello
regionale;

g) rispettare gli obblighi di pubblicita previsti dall’art. 41, comma 6, del D.Lgs 14/03/2013, n.33 ¢ s.m.i..

2. La violazione debitamente accertata delle obbligazioni assunte in conformita a quanto previsto sub a),
b), ¢), d, ed e) costituira causa di risoluzione det contratto, ai sensi degli artt. 1455 & 1456 c.c., altesa
I’importanza degli adempimenti richiesti e per come in tal senso espressamente convenuto.

Art. 8

L’Azienda Sanitaria Provinciale opererda un sistematico monitoraggio sull’andamento dellattivita
erogata dallo specialista e/o dalla struttura specialistica e sulla relativa spesa, oltre che sul rispetto delle
condizioni previste dal presente contratto.

Art. 9
Il presente contratto ¢ soggetto a registrazione solo in caso d’uso, ai sensi dell’art. 10, parte Il del D.P.R.

26 aprile 1986, n, 131.
Le spese di bollg, ove dovute, sono a cura e carico

Art. 10
Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente contratto
e/o di ogni altro rapporto della struttura Sanitaria privata con il Servizio Sanitario
Regionale & di competenza esclusiva del Giudice ordinario/ amministrativo che ha la giurisdizione sul
territorio in cui ha sede I’ Azienda sanitaria provinciale con espressa esclusione del
ricorso ad eventuali clausole compromissorie contenute in precedenti atti sottoscritti tra le parti
contraenti.

Letto, confermato e sottoscritto
Lo specialista/ Legale Rappresentante della Struttura. ................vvvseerssinnns

[l Direttore Generale dell’ Azienda Sanitaria Provinciale di ........... Chesrereserainian
Lo specialista/il legale rappresentante della struttura dichiara, ai sensi ¢ per gli effetti dell'art. 1341 c.c., di aver preso
visione e piena conoscenza delle norme del presente contratto ivi comprese le clausole di cui agli articoli 1, 2, 3,4, 5, 6, 7,
8, 9 e 10 che accetta espressamente.

Letto, confermato e sottoscritto

Lo specialista/ Legale Rappresentante della struttura. ............. e e

Il Direttore Generale dell* Azienda Sanitaria Provineiale di .ovvevvvvsesiveeerinnnnns

' Nel caso di societa.




