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Riproduzione cartacea di un documento digitale estratto dal sistema di Protocollo
Informatico, relativo alla registrazione: ASLAV-0003450-2024 del 10-01-2024 12:30:00 ai
sensi degli articoli 23-b e 23-t d.lgs. 82/2005 e s.m.i

Mittente: fedisalutecampania

Destinatario: protocollo@pec.aslavellino.it Bruno Accarino

Data: 10-01-2024,12:10:40

Re:Registrazione di Protocotlo: ASLAV/0002647/2024: Convocazione Tavolo tecnico Macroarea Assistenza Speciatistica
Ambulatoriale - ASL AV

In riferimento alla convocazione in oggetto, si delega il dr. Bruno Accarino , vice Presidente
FED.I.SALUTE, a rappresentare questa Federazione nella suindicata riunione.
Distinti saluti

L Presidente
Luigi Muto
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schema di Protocollo di intesa tra ’AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

e le Associazioni: A IS I C - F{b A SﬂLUTé- - SA/R
— _—

/ /

per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, relativamente alla branca di DIABETOLOGIA, da erogarsi nell’anno 2023 e, in via
provvisoria, per 'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

- che con DGRC n. 800 del 29/12/2023 sono stati stabiliti i volumi di prestazioni ed i correlati limiti di spesa per
I'esercizio 2023 e, in via provvisoria, per 'anno 2024, per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, riferite
alle branche di:

Diabetologia
Cardiologia
Branche a visita
Radiodiagnostica
Medicina nucleare,

- che il presente protocollo si uniforma ai nuovi schemi dei protocolli d’intesa con leAssociazioni di Categoria
degli erogatori privati accreditati, approvati dalla richiamata DGRC n. 800 del 29/12/20203

PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura ubicatanel territorio
dell’ASL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di specifico contratto, che recepisce i criteri
e le modalitd applicative della citata DGRC n. 800 del 29/12/20023Si conviene quanto segue:

Art. 1
La premessa & patto e forma parte integrante del presente protocollo.

Art.2
(oggetto)

Il presente protocollo ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, relativamente alla branca di DIABETOLOGIA, da erogarsinell’anno 2023 e, in via provvisoria, per 'anno
2024, da parte delle strutture private accreditate, ubicate nel territorio della sottoscritta ASL, ed i correlati limiti di spesa,
stabiliti ai sensi delle delibere indicate in premessa comprese, per i centri di diabetologia, le prestazioni afferenti
aiPACC P2501/2 e P2780.

Art. 3
(quantita delle prestazioni)

1. 1l volume di prestazioni della branca di DIABETOLOGIA che laASL prevede di dover acquistare nel periodo 1°
gennaio — 31 dicembre 2023 dalle strutture private accreditate, e che dovra essere erogato nel rispetto della
continuita assistenziale fino a tutto il 31 dicembre 2023 & stabilito in n. 222.152 (prestazioni), di cui I'1% (uno
per cento) per utenti residenti fuori regione (fatta salva la maggiore quantita risuitante dalla applicazione delle
delibere richiamate in premessa); per I'esercizio 2024, in via prowvisoria, il suddetto volume massimo & fissato in n.
206.601. prestazioni, con la medesima limitazione riguardo alle prestazioni rese ai residenti fuori regione.

Art. 4
(rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

1. 1l limite entro il quale deve essere contenuta la spesa relativa al volume di prestazioni della branca/tipologia di
prestazioni di DIABETOLOGIA, determinato all’art. 3, comma 1, éfissato in:

AL AV -;LLlN(:, e é
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a) €1.868.296,00, per l'anno 2023 e, in via prowvisoria, in € 1.737.215,00 per I’'anno2024, applicando le
tariffe vigenti nel corso dell’esercizio;

b) € 1.664.696,00, per I'anno 2023 e, in via provvisoria, in € 1.548.167,00, per I’'anno2024, applicando le
tariffe vigenti nel corso dell’esercizio, al netto della compartecipazione dell’utente (ticket e quota ricetta
regionale di cui al decreto commissariale n. 53/2010 e s.m.i.);

. Il limite di spesa lorda e netta, fissato al comma precedente, potra essere utilizzato per utenti residenti fuori regione

per una percentuale non superiore all’1% (uno per cento), fatta salva la maggiore quantita risultante dalla
applicazione del criterio stabilito a tale riguardo dalle delibere richiamate in premessa.

Il limite di spesa netta, fissato al comma precedente per i residenti fuori regione, & inderogabile. Al contrario,
I'eventuale sotto utilizzo di tale limite potra essere speso per le prestazioni rese ai cittadini residenti in Campania,
fermo restando il rispetto del limite complessivo di spesa stabilito al precedente comma 1.

Per ciascun anno I'importo di cui al comma 1, lettera a), diviso per il volume massimo di prestazioni di cui all’art. 3,
comma 1, definisce il valore medio delle prestazioni per la branca oggetto del presente protocollo, da declinare in
conformita alla classificazione delle strutture erogatrici in base alle tipologie funzionali e di complessita delle
prestazioni erogate, secondo quanto previsto dal successivo art.6.

. La sottoscritta ASL da atto che, in base ai dati relativi alle prestazioni erogate nel periodo 01/01/2023 —30/09/2023

dallinsieme delle strutture accreditate aventi la stessa classificazione(ai sensi del successivo art. 6), il valore medio
delle prestazioni (VMP), da non superare di oltre il 10% ai fini del rispetto del vincolo di cui al successivo art. 8,
comma 2, € attualmente pari:

(per la Diabetologia) ad € 8,41

Art. 5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)

. La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe regionali previste dal

vigente nomenclatore tariffario, al netto del ticket e della quota ricetta (e fatte salve eventuali modifiche delle tariffe
che, tuttavia, non potranno comportare aumento dei limiti di spesa di cui all’art. 4, se non espressamente modificati
con delibera della GiuntaRegionale).

. Al fine di garantire la continuita assistenziale per tutti i dodici mesi dell’anno solare, ciascuna struttura privata

applichera i limiti di prestazioni e di spesa individuali, ad essa assegnati, nella misura di 1/12 (un dodicesimo) per
ogni mese. |l rispetto di questo vincolo sara verificato per ciascuna struttura privata accreditata sul progressivo del
valore economico, al netto della compartecipazione dell’utente, delle prestazioni rese nel corso dell’anno solare,
con la seguente tolleranza: sara consentito — alle condizioni di priorita sotto specificate — che il suddetto importo
cumulato raggiunga una eccedenza, rispetto alla somma dei dodicesimi del tetto di spesa nettaper i mesi trascorsi,
non superiore al 30% del tetto di spesa netta mensile, con I'obbligo di recuperare lo sforamento al massimo entro
il 31 dicembre dello stesso anno. Le prestazioni chein ciascun mese solare eccederanno la suddetta condizione,
non saranno remunerate. Parimenti, non saranno remunerate le prestazioni che, pur rientrando nel suddetto
limite del 30%, sianostate rese dopo |'esaurimento del dodicesimo mensile del tetto di spesa annuo e non abbiano
I'indicazione di URGENTE o BREVE nella prescrizione del MMG (“U” = “Priorita Urgente”, oppure “B” = “Priorita
Breve”, poi riportata nel campo “35.0: Livello di Priorita della richiesta” del FILE C). In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, I'’ASL comunichera I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella
DGRC n. 800 del 29/12/2023:

. Aisensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992,

n. 502, e del punto 18 della Delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di
incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari
regionali per la remunerazione delle prestazioni sanitarie oggetto del presente protocollo, il volume massimo di
prestazioni di cui al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di
spesa indicati al precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario
programmato, non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto
anche un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi e/o le necessarie ed
ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe
dovranno comunque essere assorbiti dall’'incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti

=t /dispesalg/aidalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.

T SPESA
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4. Le prestazioni eccedenti le capacita operative massime, riconosciute con le modalita e le procedure definite con le
DGRC nn. 377/98, 1270 e 1272/2003, 491/06, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.

Art.6
(Tavolo Tecnico)

1. Le parti si danno atto che per monitorare e promuovere la compiuta e corretta applicazione del presente protocollo
& istituito un tavolo tecnico composto da n.20 membri di cui n. 15 designati congiuntamente dalle Associazioni di
categoria maggiormente rappresentative, e di n. 5 membri nominati dalla ASL, di cui un membro con funzione di
coordinamento. Al tavolo tecnicopartecipa obbligatoriamente il Referente del Nucleo Operativo di Controllo
(NOC) della ASLper la specifica linea di attivita per il controllo delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, prevista
dal DCA n. 103 del 06.12.2019 (pubblicato sul BURC n. 77/2019).

2. Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria titolari di strutture ubicate
nell’ambito territoriale della ASL.

3. Al tavolo tecnico aziendale spettano, in particolare, i seguenti compiti:

a) monitoraggio MENSILE dei volumi delle prestazioni erogate dalle singole strutture private econfronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL e con i monitoraggi-effettuati a livello regionale, in attuazione del DCA
n. 103 del 06.12.2019, in modo da acquisireelementi utili a favorire il rispetto dei limiti di spesa definiti dall’art
4;

b) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione dei criteri di
remunerazione stabiliti nei precedenti art. 4 e 5, con possibilitd di formulare proposte di correzione e/o
miglioramenti tecnici;

c) esame dei conteggi del valore medio delle prestazioni, forniti dal coordinatore del tavolo tecnico, differenziato
in base alle diverse tipologie funzionali delle prestazioni erogate dalle singole strutture nell’ambito della stessa
branca d’appartenenza secondo la classificazione seguente:

BRANCA Tipologia A Tipologia B Tipologia C Tipologia D
Radiodiagn Radiologia Radiologia Radiologia tradizionale, Radiologia
ostica tradizionale di tradizionale, ecografia TAC e | tradizionale,
base ed | ecografia e | RMN<1tesla ecografia TAC e
ecografia TAC RMN > 1 tesla
Medicina Scintigrafie Scintigrafiee Strutture accreditateper
nucleare PET la MN soltanto per le
(comprese le PET/TC 92.11.6,
PET/TC) 92.11.7 e 92.18.6, con
macchina ibrida

4. 1l valore medio della branca “Branche a Visita” sara determinato ed applicato, separatamente,per le prestazioni di
medicina iperbarica, rispetto alle altre prestazioni della branca; per queste ultime, in considerazione delle rilevanti
differenze esistenti nell’ambito di tale branca, & facolta della ASL di determinare ed applicare il valore medio in base
alle diverse BRANCHE SPECIALISTICHE in cui ricadono le singole prestazioni, come definite nell’allegato n. 3 al decreto
del Ministro della sanita del 22 luglio 1996 e s.m.i.

5. Il valore medio della branca “Medicina Nucleare” - Tipologia B sara determinato ed applicato separatamente per le
prestazioni di scintigrafia (B.1) e di PET (B.2), con possibilita per I'ASL di applicare una ulteriore diversificazione,
laddove nell’ambito della tipologia B sussistono centri che effettuano o meno le prestazioni di PET/TC.

Art. 7
(documentazione delle prestazioni e modalita di pagamento delle prestazioni)

1. Le sg ut‘t)ure private accreditate documentano I'attivita sanitaria erogata a mezzo dei flussi informativi di cui al

pag.n.3di 8




8

ALLEGATO 3/A - Tavolo Tecnico Specialistico Ambulatoriale ASL AV
Protocollo DIABETOLOGIA 2023-2024 DGRC 800/2023

successivo art. 9, che costituiscono il riferimento anche per la definizionedei rapporti economici, in conformita
alle disposizioni della vigente normativa. La fattura relativa alle prestazioni erogate in ciascun mese potra essere
emessa solo dopo il completamento delle operazioni di trasmissione dei dati di erogazione di cui al successivo art. 9
e dovra essere accompagnata dall’ “attestazione delle operazioni registrate nel Sistema TS ai sensi del DM 2
novembre 2011”, comprovante I'invio dei dati, utilizzando la funzionalita appositamente predisposta sul Sistema TS.
In mancanza, I'ASL respingera la fattura.

. Afronte delle prestazioni erogate e rendicontate, la ASL corrispondera ad ogni struttura privata un acconto mensile

pari al 95% di un dodicesimo del tetto annuo di spesa al netto dellacompartecipazione, eventualmente maggiorato
del valore economico netto del margine di tolleranza, riconosciuto liquidabile ai sensi del precedente art. 5, comma
2, a condizione che siano state correttamente e tempestivamente effettuate le trasmissioni giornaliere e mensili dei
dati di erogazione di cui al comma precedente: in particolare, il File C mensile deve risultare uguale, per numero di
prestazioni e valore economico, alla somma dei dati di erogazione trasmessi giorno per giorno nel FILE C giornaliero;
e purché la fattura di acconto sia supportata dalla documentazione di una produzione complessiva liquidabile,
cumulata dall’inizio dell’anno solare, non inferiore alla somma degli acconti gia liquidati dall'inizio dell’anno solare
(diversamente, I'acconto dovra essere ridotto della eccedenza della produzione cumulata, rispettoalla somma degli
acconti liquidati, fatta salva la possibilita di recupero nei mesi successivi).

I} diritto al pagamento dei suddetti acconti maturera a sessanta giorni dalla fine del mese cui si riferiscono ma,
comunque, a non meno di trenta giorni dalla data di ricezione della fattura. Il pagamento del saldo avverra in quattro
tranche come segue: entro il 31 luglio per le fatture del primo trimestre; entro il 31 ottobre per le fatture relative ai
mesi da aprile a giugno; entro il 31 gennaio dell'anno successivo per le fatture relative ai mesi da luglio a
settembre; entro il 30aprile dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da ottobre a dicembre. Le eventuali
decurtazioni per sforamento del vincolo di costo medio saranno applicate dalla ASL a partire dal saldo del primo
semestre, e saranno conguagliate in aumento o in diminuzione nei saldi successivi. In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, PASL comunichera e pagheraanche I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri
stabiliti nella DGRC n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa. Per il pagamento di ciascun saldo la sottoscritta
ASL potra richiedere I'emissione di apposite note di credito, sia con riguardo ad eventuali contestazioni delle
prestazioni rese, sia per applicare la regressione tariffaria o I'abbattimento delfatturato riconoscibile ai sensi del
comma 3 del precedente art. 5, che dovranno essere ricevute

dalla ASL almeno 15 giorni prima della scadenza di pagamento del saldo. L’eventuale recupero economico, collegato
agli esiti dei controlli nei confronti della struttura privata, verra effettuato da parte della ASL a conclusione delle
procedure di controllo, indipendentemente dall'anno di erogazione delle prestazioni contestate. Pertanto la
liquidazione di somme, effettuata in favore delle strutture private accreditate, si considera provvisoria fino alla
chiusura delle operazioni di controllo o, in caso di contestazioni, fino alla risoluzione delle medesime.

Contestualmente all’acconto ed al saldo, qualora il soggetto privato sia una persona fisicaesercente attivita di lavoro
autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, la ASL provvedera ad effettuare le ritenute di legge ed il
contestuale versamento dei contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione dell’Assessorato alla
Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

. Qualora in corso d’anno si prospetti un superamento della C.0.M. della struttura privata, il saldo delle fatture rese

nei primi tre trimestri, per la parte corrispondente al superamento C.0.M. in maturazione, non sara liquidato e dovra
essere stornato da apposite note di credito, salvo conguaglio in sede di saldo annuale.

A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di cui al precedente comma 3 &
subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di credito.

Senza che sia necessaria la costituzione in mora, e sempre che la ASL non dimostri che il ritardo nel pagamento &
stato determinato da impossibilita della prestazione derivante da causa ad essa non imputabile, dal giorno
successivo alla scadenza del termine di pagamento maturano infavore della struttura privata gli interessi di
mora, convenzionalmente stabiliti nella misura del tasso di riferimento di cui agli art. 2 e 5 del decreto legislativo 9
ottobre 2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, maggiorato come segue:

a) periprimi due mesi di ritardo: maggiorazione di due punti percentuali;

b) per i successivi due mesi di ritardo: maggiorazione di quattro punti percentuali;

¢) per ulteriori due mesi di ritardo: maggiorazione di sei punti percentuali;

d) adecorrere dall'inizio del settimo mese di ritardo: maggiorazione di otto punti percentuali.

La struttura privata esprime il proprio consenso ai sensi dell’art. 1194 del Codice Civile ad imputare i pagamenti
!1- ﬁalg ASL al capitale, prima che agli interessi, alle spese ed al risarcimento previsto dall’art. 6 del Digs
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231/2002 e s.m.i., salvo diversa indicazione scritta da parte della ASL medesima.

. Il pagamento da parte della ASL di interessi moratori e spese, nonché dell'indennizzo di cui all’art. 6 del Dlgs

231/2002, avverra a seguito della emissione da parte del creditore di apposita eregolare fattura (che avra anche
valore di formale richiesta di pagamento, stante 'automatismo della costituzione in mora). In tal caso la ASL
emetterad una specifica disposizione di pagamento,che dichiari espressamente e per iscritto I'imputazione dello
stesso agli interessi, alle spese e/o all'indennizzo.

Al fini del rispetto dell’art. 3, comma 8, della legge 13 agosto 2010, n. 136, sulla tracciabilita dei pagamenti, le
strutture private indicheranno il conto corrente bancario loro intestato, sul quale la ASL effettuera ogni pagamento
dovuto in esecuzione del contratto, e si impegneranno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche, con
apposita lettera firmata dal legale rappresentante.

Art. 8
(variazione del volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti)

. Il coordinatore del tavolo tecnico di cui all’art. 6, entro il mese successivo alla fine di ciascun trimestre solare, sulla

base dei dati relativi alle prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delleprestazioni di cui al precedente art. 4, e
lo comunica agli altri componenti del tavolo tecnico ed alle strutture accreditate.

Allo scopo di garantire continuita nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana competizione tra le
strutture private accreditate, non & consentito ad ogni singola struttura privatadi superare di oltre il 10% il valore
medio delle prestazioni (VMP), determinato secondo i criteri di cui di cuiall’art. 4 e all'art. 6, che definiscono il case-
mix delle strutture facenti capo alla medesima branca/tipologia prestazionale. il vincolo si applica in corso d’anno,
sul progressivo delle prestazioni rese nel primo semestre, sul periodo gennaio — settembre e a saldo del consuntivo
dell’intero esercizio, attraverso successivi conguagli in aumento o in diminuzione, come specificato nel precedente
art. 7.

. Il divieto di cui al comma precedente & tassativo e inderogabile. Eventuali situazioni particolari, su proposta del

tavolo tecnico e se ritenute dalla ASL meritevoli di apprezzamento, dovranno formare oggetto di una delibera del
Direttore Generale della ASL di proposta di deroga, da sottoporre all’approvazione della Regione, fatto salvo quanto
previsto al successivo comma 6.

In caso di valutazione della ASL non concorde con quella della maggioranza degli altri componenti del tavolo tecnico,
il parere di questi ultimi non & vincolante per la ASL, che procedera ai conseguenti adempimenti in difformita dal
parere dei rappresentanti delle associazioni di categoria.

. Al fine di evitare disparita di comportamento tra i vari tavoli tecnici e/o diseguaglianze applicative del presente

protocollo le AA.SS.LL. sono tenute a relazionare con cadenza trimestrale alla Direzione Generale per la Tutela della
Salute - Commissione Regionale diControllo, istituita dal DCA n. 103 del 06.12.2019, sulla attuazione degli
adempimenti previsti dal presente protocollo, comprese le attivita svolte nell’ambito del tavolo tecnico.

In considerazione delle specificita della branca, I'ASL competente per territorio potra consentire a propri centri di
Diabetologia di derogare al limite del 10% di cui al precedente comma 2, fino araggiungere un superamento massimo
del VMP di branca del 50%, qualora il centro interessato rimanga entro una spesa annua per paziente di euro
240,00= (soglia di attenzione fissata dalDCA n. 88/2016, oltre la quale le ASL sono tenute ad effettuare
approfondimenti e verifiche).

Art. 9
(debito informativo e CUP regionale)

Le strutture private accreditate sono impegnate:

a) ad entrare nel circuito della rete informatica denominata “SINFON!A” (Sistema INFOrmativo saNita CampanlA
di cui al DCA n. 34 del 29.03.2019 e s.m.i.), accettando find’ora che I'accesso alle prestazioni di specialistica
ambulatoriale dovra avvenire attraverso I'utilizzo del Sistema CUP SINFONIA, attraverso agende informatizzate
di prenotazione a carico del SSR, secondo il piano di attivazione progressivo delle branche specialistiche di
cui al Piano regionale di estensione del CUP al privato accreditato, e secondo le nuove modalita operative ed
evolutive che la Direzione Generale per la Tutela della Salute o la Giunta regionale potranno disporre. Tenuto
conto dell’avanzamento progettuale dell’estensione del Sistema informativo CUP Sinfonia, tale disposizione
dovra essere attuataentro il 29 febbraio 2024;

b). ag adempiere con diligenza e costanza ai propri debiti informativi - File C e flussi previstidal DM 2 novembre

LINO
I DASPESA e
- PROTOCOLLO DIABETOLOGIA ~ DGRC 800/2023 U o Q ﬁ/ pag.n. 5di8




ALLEGATO 3/A — Tavolo Tecnico Specialistico Ambulatoriale ASL AV
Protocollo DIABETOLOGIA 2023-2024 DGRC 800/2023

2011 (Ricetta Dematerializzata) e dall’art. 50, comma 5, della legge 24 novembre 2003, n. 326 e s.m.i., secondo
i tempi e le modalita stabiliti dalla normativa nazionale e regionale e dagli appositi decreti e/o direttive
del Direttore Generale per laTutela della Salute;

¢) ad alimentare il flusso giornaliero e mensile del File C fornendo le esatte informazioni su tutte le prestazioni
erogate, prescritte su ricette dematerializzate e su ricette cartacee (c.d. ricette rosse) del SSN, secondo le
specifiche previste dal disciplinare flussi regionali del progetto SINFONIA e, quindi, secondo le specifiche
tecniche stabilite dal decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 359 del 20.12.2019 e s.m.i.;

d) ad assicurare che il File C mensile sia uguale, per numero di prestazioni e valore, allasomma dei dati
di erogazione giornaliera, trasmessi secondo le specifiche tecniche allegateal D.M. 2 novembre 2011 e s.m.i.
e dei dati di erogazione trasmessi con il flusso mensile art.50, comma 5.

La sottoscritta ASL effettuera i controlli, in relazione alle ricette dematerializzate delle prestazioni ambulatoriali
erogate, attraverso la verifica dei dati elettronici resi disponibili dal Sistema TS con la lista delle ricette
dematerializzate (NRE) erogate nel mese e registrate sul SAC, come sancito dal D.L. 78/2010 art. 11, comma 16 e
quanto presente nel FILE C. In caso di irregolarita formali la struttura privata potra procedere alla regolarizzazione
dei flussi informativi, ove ancora possibile e consentito. Eventuali incongruenze potranno determinare la
sospensione dei pagamenti finché non saranno state rimosse.

. Qualora vengano rilevate difformita in ordine a quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale, I'ufficio

preposto della ASL, sulla base dei controlli effettuati dal Nucleo Operativo diControllo (NOC) ai sensi del DCA n.
103/2019, procedera a specifica contestazione, anche aifini della eventuale decurtazione degli importi non dovuti.

Le strutture private accreditate sono responsabili della completezza e qualita dei dati trasmessi. llmancato
adempimento degli obblighi sopra. indicati per causa imputabile all’'erogatore, qualora non tempestivamente
rimosso, costituisce giustificato motivo di sospensione del rapporto di accreditamento. In tal caso la sottoscritta ASL
proporrd alla Regione con delibera motivata la sospensione dell’accreditamento sino al permanere
dell'inadempimento, fatta salva la possibilita che si giunga alla revoca dell’accreditamento da parte degli organi
competenti per grave inadempimento.

Art. 10
{fascicolo sanitario elettronico e protezione dei dati)

Al fine di garantire la trasmissione della documentazione sanitaria al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) del
cittadino, che abbia espresso il proprio consenso ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (c.d. GDPR), ove previsto da
norme nazionali o regionali, le strutture sanitarie private sono impegnate ad adempiere a quanto necessario, per
garantire I'interoperabilita del proprio sistema informatico ai fini dell’invio al FSE dei dati del cittadino, con quanto
realizzato dalla Regione in materia di specifiche tecniche e supporto informatico per i relativi test.

L’alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico dovra avvenire secondo le nuove Linee Guida FSE 2.0 ai sensi del
Decreto Ministero della Salute del 20.05.2022 - Linee Guida per I’Attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico (G.U.
n. 160 del 11.07.2022) e s.m.i.

Ai fini della corretta gestione dei dati personali delle prestazioni oggetto del presente contratto,la sottoscritta ASL,
titolare del trattamento dei dati, provvedera a nominare ciascuna struttura privata "Responsabile del Trattamento"
ai sensi dell'art. 28 del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati. La nomina avverra mediante la stipula di
apposito contratto, recante le finalita, i contenuti e le condizioni indicate dal suddetto art. 28, commi 3 e ss. del
Regolamento UE 679/2016.

Le strutture private accreditate, in qualita di "Responsabili del Trattamento", sono impegnate a garantire 'adozione
delle misure tecniche e organizzative pill adeguate, affinché il trattamento dei dati personali che le sono affidati
dalla ASL sia conforme ai requisiti del citato Regolamento UE, e idoneo a tutelare i diritti degli interessati, secondo
le indicazioni che verranno comunicate dalla ASL stessa e/o dalla Regione.

Art. 11
{precisazione in ordine al valore giuridico dell’Ordine Elettronico)

LU'ordine di acquisto elettronico, previsto dalle disposizioni vigenti in materia di emissione e trasmissione dei
documenti, attestanti I'ordinazione degli acquisti di beni e servizi effettuata in forma elettronica dagli enti del
Servizio sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 414, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, e dei successivi
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decreti del Ministro dell’Economia e delle Finanze del 07.12.2018 e del 27.12.2019 (cd. Nodo Smistamento Ordini
in formato elettronico

— NSO), non costituisce riconoscimento giuridico della quantita e qualita delle prestazioni effettuate e/o da
effettuare, ma & un mero strumento di regolarita e trasparenza amministrativa.

2. Pertanto, le prestazioni sanitarie eseguite dalle strutture private ed il corrispondente valoreeconomico saranno
comunque soggette all’applicazione di tutti gli abbattimenti previsti dal relativi contratti ex art. 8 quinquies del D.Lgs.
n. 502/1992 e s.m.i. e/o da altre disposizioni normative nazionali e/o regionali in materia di variazione del volume e
del valore medio delle prestazioni e loro limiti, inclusi tutti i controlli della regolarita e dell’appropriatezza
prescrittiva, nonché agli abbattimenti del fatturato liquidabile, necessari per assicurare il rispetto dei limiti di spesa
fissati dai medesimi contratti (regressioni tariffarie e/o altre decurtazioni).

Art.12
(efficacia)

1. Il presente protocollo si riferisce al periodo 1° gennaio - 31 dicembre 2023, nonché, in via provvisoria, all’esercizio
2024, in esecuzione delle delibere richiamate in premessa.

o

Il presente protocollo sara adeguato agli eventuali ulteriori provvedimenti regionali in materia, qualora dovessero
intervenire nel periodo di vigenza dello stesso.

Art.13
(norme finali)

1. In caso di contenzioso con uno o pili centri privati, la ASL valutera I’eventuale rischio di soccombenza, effettuando —
se del caso — appositi accantonamenti al fondo rischi a fronte delle somme in contestazione, fino alla definizione del
contenzioso stesso.

2. Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente protocollo e di
competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in cui ha sede legale
la sottoscritta ASL.

Art.24
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di
determinazione delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il
contenuto del protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

2. Inconsiderazione dell'accettazione dei provvedimentiindicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di determinazione
dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la sottoscrizione del presente
protocollo, la sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti
provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti
temporalmente circo7itti alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente accordo.

Avellino, li //{ 6/0’/ ZO Z«Zf
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Tutte le clausole del presente protocollo hanno carattere essenziale e formano, unitamente allo stesso, unico ed
inscindibile contesto. Sono da intendersi specificamente approvate, ai sensi e pergli effetti dell'art. 1341 del C.C. le
clausole di cui all’art. 7, comma 6: (“A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di
cui al precedente comma 3 & subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di
credito”), I'art. 13, comma 2: “Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del
presente protocollo é di competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in
cui ha sede legale la sottoscritta ASL” e l'intero art. 14 (Clausola di salvaguardia) del presente contratto, che si ripete
per espressa accettazione:

“Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di determinazione
delle tariffe e ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del
protocollo per il periodo diefficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di
determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto) con la sottoscrizione
del presente protocollo, la sottoscritta Associazione

rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili
contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione
delle prestazioni, regolate con il presente accordo”.
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Schema di Protocollo di intesa tra I’AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

e le Associazioni: /? [_S l @ & FL:-D[ 5/’)1.(/7(; = SA/IQ

/

per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, relativamente alla branca di CARDIOLOGIA, da erogarsi nell’anno 2023 e, in via provvisoria,
per ’anno 2024, da parte delle strutture private accreditate ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

- che con DGRC n. 800 del 29/12/2023 sono stati stabiliti i volumi di prestazioni ed i correlati limiti di spesa per
I'esercizio 2023 e, in via prowvisoria, per 'anno 2024, per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, riferite
alle branche di:

Diabetologia
Cardiologia
Branche a visita
Radiodiagnostica

Medicina nucleare,

- che il presente protocollo si uniforma ai nuovi schemi dei protocolli d’intesa con leAssociazioni di Categoria
degli erogatori privati accreditati, approvati dalla richiamata DGRC n. 800 del 29/12/20203

PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura ubicatanel territorio
dell’ASL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di specifico contratto, che recepisce i criteri
e le modalitd applicative della citata DGRC n. 800 del 29/12/20023Si conviene quanto segue:

Art. 1
La premessa & patto e forma parte integrante del presente protocollo.

Art.2
(oggetto)

Il presente protocollo ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, relativamente alla branca di CARDIOLOGIA, da erogarsinell’anno 2023 e, in via provvisoria, per I'anno
2024, da parte delle strutture private accreditate, ubicate nel territorio della sottoscritta ASL, ed i correlati limiti di spesa,
stabiliti ai sensi delle delibere indicate in premessa comprese, per i centri di diabetologia, le prestazioni afferenti
aiPACC P2501/2 e P2780.

Art. 3
(quantita delle prestazioni)

1. Il volume di prestazioni della branca di CARDIOLOGIA che l|aASL prevede di dover acquistare nel periodo 1°
gennaio — 31 dicembre 2023 dalle strutture private accreditate, e che dovra essere erogato nel rispetto della
continuita assistenziale fino a tutto il 31 dicembre 2023 é stabilito in n. 19.128 (prestazioni), di cui I'1% (uno
per cento) per utenti residenti fuori regione (fatta salva la maggiore quantita risultante dalla applicazione delle
delibere richiamate in premessa); per I'esercizio 2024, in via provvisoria, il suddetto volume massimo é fissato in n.
17.789. prestazioni, con la medesima limitazione riguardo alle prestazioni rese ai residenti fuori regione.

.AVELLINO
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Art. 4
{rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

1. 1 limite entro il quale deve essere contenuta la spesa relativa al volume di prestazioni della branca/tipologia di
prestazioni di CARDIOLOGIA, determinato all’art. 3, comma 1, éfissato in:

a) €666.412,00, per 'anno 2023 e, in via prowvisoria, in € 619.763,00 per I'anno2024, applicando le tariffe
vigenti nel corso dell’esercizio;

b) €595.221,00, per I'anno 2023 e, in via provvisoria, in € 553.556,00 per I'anno2024, applicando le tariffe
vigenti nel corso dell’esercizio, al netto della compartecipazione dell'utente (ticket e quota ricetta regionale di
cui al decreto commissariale n. 53/2010 e s.m.i.);

2. Illimite di spesa lorda e netta, fissato al comma precedente, potra essere utilizzato per utenti residenti fuori regione
per una percentuale non superiore all'1% (uno per cento), fatta salva la maggiore quantita risultante dalla
applicazione del criterio stabilito a tale riguardo dalle delibere richiamate in premessa.

3. 1l limite di spesa netta, fissato al comma precedente per i residenti fuori regione, & inderogabile. Al contrario,
I'eventuale sotto utilizzo di tale limite potra essere speso per le prestazioni rese ai cittadini residenti in Campania,
fermo restando il rispetto del limite complessivo di spesa stabilito al precedente comma 1.

4. Per ciascun anno 'importo di cui al comma 1, lettera a), diviso per il volume massimo di prestazioni di cui all'art. 3,
comma 1, definisce il valore medio delle prestazioni per la branca oggetto del presente protocollo, da declinare in
conformit3 alla classificazione delle strutture erogatrici in base alle tipologie funzionali e di complessita delle
prestazioni erogate, secondo quanto previsto dal successivo art.6.

5. La sottoscritta ASL da atto che, in base ai dati relativi alle prestazioni erogate nel periodo 01/01/2023 - 30/09/2023
dall'insieme delle strutture accreditate aventi la stessa classificazione(ai sensi del successivo art. 6), il valore medio
delle prestazioni (VMP), da non superare di oltre il 10% ai fini del rispetto del vincolo di cui al successivo art. 8,
comma 2, & attualmente pari:

(per la Cardiologia) ad € 34,84

Art. 5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)

1. La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe regionali previste dal
vigente nomenclatore tariffario, al netto del ticket e della quota ricetta {e fatte salve eventuali modifiche delle tariffe
che, tuttavia, non potranno comportare aumento dei limiti di spesa di cui all’art. 4, se non espressamente modificati
con delibera della GiuntaRegionale).

2. Al fine di garantire la continuita assistenziale per tutti i dodici mesi dell’anno solare, ciascuna struttura privata
applichera i limiti di prestazioni e di spesa individuali, ad essa assegnati, nella misura di 1/12 (un dodicesimo) per
ogni mese. |l rispetto di questo vincolo sara verificato per ciascuna struttura privata accreditata sul progressivo del
valore economico, al netto della compartecipazione dell’'utente, delle prestazioni rese nel corso dell’anno solare,
con la seguente tolleranza: sara consentito — alle condizioni di priorita sotto specificate — che il suddetto importo
cumulato raggiunga una eccedenza, rispetto alla somma dei dodicesimi del tetto di spesa nettaper i mesi trascorsi,
non superiore al 30% del tetto di spesa netta mensile, con |'obbligo di recuperare lo sforamento al massimo entro
il 31 dicembre dello stesso anno. Le prestazioni chein ciascun mese solare eccederanno la suddetta condizione,
non saranno remunerate. Parimenti, non saranno remunerate le prestazioni che, pur rientrando nel suddetto
limite del 30%, sianostate rese dopo I'esaurimento del dodicesimo mensile del tetto di spesa annuo e non abbiano
I'indicazione di URGENTE o BREVE nella prescrizione del MMG (“U” = “Priorita Urgente”, oppure “B” = “Priorita
Breve”, poi riportata nel campo “35.0: Livello di Priorita della richiesta” del FILE C). In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, I’ASL comunichera I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella
DGRC n. 800 del 29/12/2023:

3. Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e del punto
18 della Delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di incremento a seguito di
modificazioni, comunque intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunerazione
delle prestazioni sanitarie oggetto del presente protocollo, il volume massimo di prestazioni di cui al precedente art.

intanie rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di spesa indicati al precedente art. 4. In
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ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario programmato, non & ammissibile uno
sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto anche un espresso provvedimento della
Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi /o le necessarie ed ulteriori coperture finanziarie aggiuntive.
Pertanto, i maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno comunque essere assorbiti
dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti dispesa e/o dalla riduzione dei volumi
delle prestazioni sanitarie meno appropriate.

4. Le prestazioni eccedenti le capacita operative massime, riconosciute con le modalita e le procedure definite con le
DGRC nn. 377/98, 1270 e 1272/2003, 491/06, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.

Art.6
(Tavolo Tecnico)

1. Le parti si danno atto che per monitorare e promuovere la compiuta e corretta applicazione del presente protocollo
& istituito un tavolo tecnico composto da n.20 membri di cui n. 15 designati congiuntamente dalle Associazioni di
categoria maggiormente rappresentative, e di n. 5 membri nominati dalla ASL, di cui un membro con funzione di
coordinamento. Al tavolo tecnicopartecipa obbligatoriamente il Referente del Nucleo Operativo di Controllo
(NOC) della ASLper la specifica linea di attivita per il controllo delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, prevista
dal DCA n. 103 del 06.12.2019 (pubblicato sul BURC n. 77/2019).

o

Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria titolari di strutture ubicate
nell’ambito territoriale della ASL.

3. Altavolo tecnico aziendale spettano, in particolare, i seguenti compiti:

a) monitoraggio MENSILE dei volumi delle prestazioni erogate dalle singole strutture private econfronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL e con i monitoraggi effettuati a livello regionale, in attuazione del DCA
n. 103 del 06.12.2019, in modo da acquisireelementi utili a favorire il rispetto dei limiti di spesa definiti dall’art
4;

b) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione dei criteri di
remunerazione stabiliti nei precedenti art. 4 e 5, con possibilita di formulare proposte di correzione e/o
miglioramenti tecnici;

¢) esame dei conteggi del valore medio delle prestazioni, forniti dal coordinatore del tavolo tecnico, differenziato
in base alle diverse tipologie funzionali delle prestazioni erogate dalle singole strutture nell’ambito della stessa
branca d’appartenenza secondo la classificazione seguente:

BRANCA Tipologia A Tipologia B Tipologia C Tipologia D
Radiodiagn Radiologia Radiologia Radiologia tradizionale, Radiologia
ostica tradizionale di tradizionale, ecografia TAC e | tradizionale,
base ed | ecografia e | RMN < 1tesla ecografia TAC e
ecografia TAC RMN > 1 tesla
Medicina Scintigrafie Scintigrafiee Strutture accreditate per
nucleare PET la MN soltanto per le
(comprese le PET/TC 92.11.6,

PET/TC) 92.11.7 e 92.18.6, con
macchina ibrida
4. |l valore medio della branca “Branche a Visita” sara determinato ed applicato, separatamente,per le prestazioni di
medicina iperbarica, rispetto alle altre prestazioni della branca; per queste ultime, in considerazione delle rilevanti
differenze esistenti nell’ambito di tale branca, & facolta della ASL di determinare ed applicare il valore medio in base
alle diverse BRANCHE SPECIALISTICHE in cui ricadono le singole prestazioni, come definite nell’allegato n. 3 al decr

eto
del Ministro della sanita del 22 luglio 1996 e s.m.i.
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5. Il valore medio della branca “Medicina Nucleare” - Tipologia B sara determinato ed applicato separatamente per le
prestazioni di scintigrafia (B.1) e di PET (B.2), con possibilita per I'ASL di applicare una ulteriore diversificazione,
laddove nell’ambito della tipologia B sussistono centri che effettuano o meno le prestazioni di PET/TC.

Art. 7
(documentazione delle prestazioni e modalita di pagamento delle prestazioni)

1. Le strutture private accreditate documentano I'attivita sanitaria erogata a mezzo dei flussi informativi di cui al
successivo art. 9, che costituiscono il riferimento anche per la definizionedei rapporti economici, in conformita
alle disposizioni della vigente normativa. La fattura relativa alle prestazioni erogate in ciascun mese potra essere
emessa solo dopo il completamento delle operazioni di trasmissione dei dati di erogazione di cui al successivo art. 9
e dovra essere accompagnata dall' “attestazione delle operazioni registrate nel Sistema TS ai sensi del DM 2
novembre 2011”, comprovante I'invio dei dati, utilizzando la funzionalita appositamente predisposta sul Sistema TS.
In mancanza, I’ASL respingera la fattura.

o

A fronte delle prestazioni erogate e rendicontate, la ASL corrispondera ad ogni struttura privata un acconto mensile
pari al 95% di un dodicesimo del tetto annuo di spesa al netto dellacompartecipazione, eventualmente maggiorato
del valore economico netto del margine di tolleranza, riconosciuto liquidabile ai sensi del precedente art. 5, comma
2, a condizione che siano state correttamente e tempestivamente effettuate le trasmissioni giornaliere e mensili dei
dati di erogazione di cui al comma precedente: in particolare, il File C mensile deve risultare uguale, per numero di
prestazioni e valore economico, alla somma dei dati di erogazione trasmessi giorno per giorno nel FILE C giornaliero;
e purché la fattura di acconto sia supportata dalla documentazione di una produzione complessiva liquidabile,
cumulata dall’inizio dell’anno solare, non inferiore alla somma degli acconti gia liquidati dall’inizio dell’anno solare
(diversamente, I'acconto dovra essere ridotto della eccedenza della produzione cumulata, rispettoalla somma degli
acconti liquidati, fatta salva la possibilita di recupero nei mesi successivi).

3. Il diritto al pagamento dei suddetti acconti maturera a sessanta giorni dalla fine del mese cui si riferiscono ma,
comunque, a non meno di trenta giorni dalla data di ricezione della fattura. Il pagamento del saldo avverra in quattro
tranche come segue: entro il 31 luglio per le fatture del primo trimestre; entro il 31 ottobre per le fatture relative ai
mesi da aprile a giugno; entro il 31 gennaio dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da luglio a
settembre; entro il 30aprile dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da ottobre a dicembre. Le eventuali
decurtazioni per sforamento del vincolo di costo medio saranno applicate dalla ASL a partire dal saldo del primo
semestre, e saranno conguagliate in aumento o in diminuzione nei saldi successivi. In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, ’ASL comunichera e pagheraanche I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri
stabiliti nella DGRC n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa. Per il pagamento di ciascun saldo la sottoscritta
ASL potra richiedere I'emissione di apposite note di credito, sia con riguardo ad eventuali contestazioni delle
prestazioni rese, sia per applicare la regressione tariffaria o I'abbattimento delfatturato riconoscibile ai sensi del
comma 3 del precedente art. 5, che dovranno essere ricevute

dalla ASL almeno 15 giorni prima della scadenza di pagamento del saldo. L’eventuale recupero economico, collegato
agli esiti dei controlli nei confronti della struttura privata, verra effettuato da parte della ASL a conclusione delle
procedure di controllo, indipendentemente dall'anno di erogazione delle prestazioni contestate. Pertanto la
liquidazione di somme, effettuata in favore delle strutture private accreditate, si considera provvisoria fino alla
chiusura delle operazioni di controllo o, in caso di contestazioni, fino alla risoluzione delle medesime.

4. Contestualmente all’acconto ed al saldo, qualora il soggetto privato sia una persona fisicaesercente attivita di lavoro
autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, la ASL provvedera ad effettuare le ritenute di legge ed il
contestuale versamento dei contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione dell’Assessorato alla
Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

5. Qualora in corso d’anno si prospetti un superamento della C.0.M. della struttura privata, il saldo delle fatture rese
nei primi tre trimestri, per la parte corrispondente al superamento C.0.M. in maturazione, non sara liquidato e dovra
essere stornato da apposite note di credito, salvo conguaglio in sede di saldo annuale.

6. A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di cui al precedente comma 3 &
isub dJ{\ tmicevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di credito.
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7. Senza che sia necessaria la costituzione in mora, e sempre che la ASL non dimostri che il ritardo nel pagamento &
stato determinato da impossibilith della prestazione derivante da causa ad essa non imputabile, dal giorno
successivo alla scadenza del termine di pagamento maturano infavore della struttura privata gli interessi di
mora, convenzionalmente stabiliti nella misura del tasso di riferimento di cui agli art. 2 e 5 del decreto legislativo 9
ottobre 2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, maggiorato come segue:

a) peri primi due mesi di ritardo: maggiorazione di due punti percentuali;

b) perisuccessivi due mesi di ritardo: maggiorazione di quattro punti percentuali;

c) per ulteriori due mesi di ritardo: maggiorazione di sei punti percentuali;

d) adecorrere dall'inizio del settimo mese di ritardo: maggiorazione di otto punti percentuali.

8. La struttura privata esprime il proprio consenso ai sensi dell'art. 1194 del Codice Civile ad imputare i pagamenti
ricevuti dalla ASL al capitale, prima che agli interessi, alle spese ed al risarcimento previsto dall’art. 6 del Digs
231/2002 e s.m.i., salvo diversa indicazione scritta da parte della ASL medesima.

9. Il pagamento da parte della ASL di interessi moratori e spese, nonché dell'indennizzo di cui all’art. 6 del Dlgs
231/2002, avverra a seguito della emissione da parte del creditore di apposita eregolare fattura (che avra anche
valore di formale richiesta di pagamento, stante I'automatismo della costituzione in mora). In tal caso la ASL
emetterd una specifica disposizione di pagamento,che dichiari espressamente e per iscritto I'imputazione dello
stesso agli interessi, alle spese /o all'indennizzo.

10. Ai fini del rispetto dell’art. 3, comma 8, della legge 13 agosto 2010, n. 136, sulla tracciabilitd dei pagamenti, le
strutture private indicheranno il conto corrente bancario loro intestato, sul quale la ASL effettuera ogni pagamento
dovuto in esecuzione del contratto, e si impegneranno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche, con
apposita lettera firmata dal legale rappresentante.

Art. 8
{variazione del volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti)

1. Il coordinatore del tavolo tecnico di cui all’art. 6, entro il mese successivo alla fine di ciascun trimestre solare, sulla
base dei dati relativi alle prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delleprestazioni di cui al precedente art. 4, e
lo comunica agli altri componenti del tavolo tecnico ed alle strutture accreditate.

2. Allo scopo di garantire continuitd nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana competizione tra le
strutture private accreditate, non & consentito ad ogni singola struttura privatadi superare di oltre il 10% il valore
medio delle prestazioni (VMP), determinato secondo i criteri di cui di cui all’art. 4 e all'art. 6, che definiscono il case-
mix delle strutture facenti capo alla medesima branca/tipologia prestazionale. il vincolo si applica in corso d’anno,
sul progressivo delle prestazioni rese nel primo semestre, sul periodo gennaio — settembre e a saldo del consuntivo
dell’intero esercizio, attraverso successivi conguagli in aumento o in diminuzione, come specificato nel precedente
art. 7.

3. Il divieto di cui al comma precedente & tassativo e inderogabile. Eventuali situazioni particolari, su proposta del
tavolo tecnico e se ritenute dalla ASL meritevoli di apprezzamento, dovranno formare oggetto di una delibera del
Direttore Generale della ASL di proposta di deroga, da sottoporre all’approvazione della Regione, fatto salvo quanto
previsto al successivo comma 6.

4. In caso di valutazione della ASL non concorde con quelia della maggioranza degli altri componenti del tavolo tecnico,
il parere di questi ultimi non & vincolante per la ASL, che procedera ai conseguenti adempimenti in difformita dal
parere dei rappresentanti delle associazioni di categoria.

5. Al fine di evitare disparita di comportamento tra i vari tavoli tecnici efo diseguaglianze applicative del presente
protocollo le AA.SS.LL. sono tenute a relazionare con cadenza trimestrale alla Direzione Generale per la Tutela della
Salute - Commissione Regionale diControllo, istituita dal DCA n. 103 del 06.12.2019, sulla attuazione degli
adempimenti previsti dal presente protocollo, comprese le attivita svolte nell’ambito del tavolo tecnico.

6. In considerazione delle specificita della branca, I'ASL competente per territorio potra consentire a propri centri di
Diabetologia di derogare al limite del 10% di cui al precedente comma 2, fino araggiungere un superamento massimo
el VM il i §ranca del 50%, qualora il centro interessato rimanga entro una spesa annua per paziente di euro

7 5 nggAdi attenzione fissata dalDCA n. 88/2016, oltre la quale le ASL sono tenute ad effettuare
! .
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approfondimenti e verifiche).

Art.9
(debito informativo e CUP regionale)

1. Le strutture private accreditate sono impegnate:

a) ad entrare nel circuito della rete informatica denominata “SINFONIA” (Sistema INFOrmativo saNita CampanlA
di cui al DCA n. 34 del 29.03.2019 e s.m.i.), accettando find’ora che I'accesso alle prestazioni di specialistica
ambulatoriale dovra avvenire attraverso I'utilizzo del Sistema CUP SINFONIA, attraverso agende informatizzate
di prenotazione a carico del SSR, secondo il piano di attivazione progressivo delle branche specialistiche di
cui al Piano regionale di estensione del CUP al privato accreditato, e secondo le nuove modalita operative ed
evolutive che la Direzione Generale per la Tutela della Salute o la Giunta regionale potranno disporre. Tenuto
conto dell’avanzamento progettuale dell’estensione del Sistema informativo CUP Sinfonia, tale disposizione
dovra essere attuataentro il 29 febbraio 2024;

b) ad adempiere con diligenza e costanza ai propri debiti informativi - File C e flussi previstidal DM 2 novembre
2011 (Ricetta Dematerializzata) e dall’art. 50, comma 5, della legge 24 novembre 2003, n. 326 e s.m.i., secondo
i tempi e le modalita stabiliti dalla normativa nazionale e regionale e dagli appositi decreti e/o direttive
del Direttore Generale per laTutela della Salute;

¢) ad alimentare il flusso giornaliero e mensile del File C fornendo le esatte informazioni su tutte le prestazioni
erogate, prescritte su ricette dematerializzate e su ricette cartacee (c.d. ricette rosse) del SSN, secondo le
specifiche previste dal disciplinare flussi regionali del progetto SINFONIA e, quindi, secondo le specifiche
tecniche stabilite dal decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 359 del 20.12.2019 e s.m.i.;

d) ad assicurare che il File C mensile sia uguale, per numero di prestazioni e valore, allasomma dei dati
di erogazione giornaliera, trasmessi secondo le specifiche tecniche allegateal D.M. 2 novembre 2011 e s.m.i.
e dei dati di erogazione trasmessi con il flusso mensile art.50, comma 5.

o

. La sottoscritta ASL effettuera i controlli, in relazione alle ricette dematerializzate delle prestazioni ambulatoriali
erogate, attraverso la verifica dei dati elettronici resi disponibili dal Sistema TS con la lista delle ricette
dematerializzate (NRE) erogate nel mese e registrate sul SAC, come sancito dal D.L. 78/2010 art. 11, comma 16 e
quanto presente nel FILE C. In caso di irregolarita formali la struttura privata potra procedere alla regolarizzazione
dei flussi informativi, ove ancora possibile e consentito. Eventuali incongruenze potranno determinare la
sospensione dei pagamenti finché non saranno state rimosse.

3. Qualora vengano rilevate difformita in ordine a quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale, I'ufficio
preposto della ASL, sulla base dei controlli effettuati dal Nucleo Operativo diControllo (NOC) ai sensi del DCA n.
103/2019, procedera a specifica contestazione, anche aifini della eventuale decurtazione degli importi non dovuti.

4. Le strutture private accreditate sono responsabili della completezza e qualita dei dati trasmessi. Il mancato
adempimento degli obblighi sopra indicati per causa imputabile all’erogatore, qualora non tempestivamente
rimosso, costituisce giustificato motivo di sospensione del rapporto di accreditamento. In tal caso la sottoscritta ASL
proporra alla Regione con delibera motivata la sospensione dell'accreditamento sino al permanere
dell'inadempimento, fatta salva la possibilita che si giunga alla revoca dell’accreditamento da parte degli organi
competenti per grave inadempimento.

Art. 10
(fascicolo sanitario elettronico e protezione dei dati)

1. Al fine di garantire la trasmissione della documentazione sanitaria al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) del
cittadino, che abbia espresso il proprio consenso ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (c.d. GDPR), ove previsto da
norme nazionali o regionali, le strutture sanitarie private sono impegnate ad adempiere a quanto necessario, per
garantire I'interoperabilita del proprio sistema informatico ai fini dell’invio al FSE dei dati del cittadino, con quanto
realizzato dalla Regione in materia di specifiche tecniche e supporto informatico per i relativi test.

2. L’alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico dovra avvenire secondo le nuove Linee Guida FSE 2.0 ai sensi del
Decreto Ministero della Salute del 20.05.2022 - Linee Guida per I’Attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico (G.U.

IC

=4 1 fQ]il. 0‘_‘?&]61-07.2022) e s.m.i.
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3. Ai fini della corretta gestione dei dati personali delle prestazioni oggetto del presente contratto,la sottoscritta ASL,
titolare del trattamento dei dati, provvedera a nominare ciascuna struttura privata "Responsabile del Trattamento"
ai sensi dell'art. 28 del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati. La nomina avverra mediante la stipula di
apposito contratto, recante le finalita, i contenuti e le condizioni indicate dal suddetto art. 28, commi 3 e ss. del
Regolamento UE 679/2016.

4. Le strutture private accreditate, in qualita di "Responsabili del Trattamento", sono impegnate a garantire 'adozione
delle misure tecniche e organizzative pit adeguate, affinché il trattamento dei dati personali che le sono affidati
dalla ASL sia conforme ai requisiti del citato Regolamento UE, e idoneo a tutelare i diritti degli interessati, secondo
le indicazioni che verranno comunicate dalla ASL stessa e/o dalla Regione.

Art. 11
(precisazione in ordine al valore giuridico dell’Ordine Elettronico)

1. Uordine di acquisto elettronico, previsto dalle disposizioni vigenti in materia di emissione e trasmissione dei
documenti, attestanti I'ordinazione degli acquisti di beni e servizi effettuata in forma elettronica dagli enti del
Servizio sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 414, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, e dei successivi
decreti del Ministro dell’Economia e delle Finanze del 07.12.2018 e del 27.12.2019 (cd. Nodo Smistamento Ordini
in formato elettronico
— NSO), non costituisce riconoscimento giuridico della quantita e qualita delle prestazioni effettuate e/o da
effettuare, ma & un mero strumento di regolarita e trasparenza amministrativa.

2. Pertanto, le prestazioni sanitarie eseguite dalle strutture private ed il corrispondente valoreeconomico saranno
comunque soggette all’applicazione di tutti gli abbattimenti previsti dal relativi contratti ex art. 8 quinquies del D.Lgs.
n. 502/1992 e s.m.i. /o da altre disposizioni normative nazionali e/o regionali in materia di variazione del volume e
del valore medio delle prestazioni e loro limiti, inclusi tutti i controlli della regolarita e dell’appropriatezza
prescrittiva, nonché agli abbattimenti del fatturato liquidabile, necessari per assicurare il rispetto dei limiti di spesa
fissati dai medesimi contratti (regressioni tariffarie e/o altre decurtazioni).

Art.12
(efficacia)

1. Il presente protocollo si riferisce al periodo 1° gennaio - 31 dicembre 2023, nonché, in via provvisoria, all’esercizio
2024, in esecuzione delle delibere richiamate in premessa.

2. 1l presente protocollo sara adeguato agli eventuali ulteriori provvedimenti regionali in materia, qualora dovessero
intervenire nel periodo di vigenza dello stesso.

Art.13
(norme finali)

1. In caso di contenzioso con uno o pil centri privati, la ASL valutera I’eventuale rischio di soccombenza, effettuando —
se del caso — appositi accantonamenti al fondo rischi a fronte delle somme in contestazione, fino alla definizione del
contenzioso stesso.

2. Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente protocollo & di
competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in cui ha sede legale
la sottoscritta ASL.

Art.14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di
determinazione delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il
contenuto del protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

2. Inconsiderazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di determinazione
dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la sottoscrizione del presente

AR protocolla) la  sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti
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provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti
temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente accordo.

Avellino, i /i é/ O{/ 2[/

Il Rappresgrtange dell’Associazione
W

SUYIL
FEMU sl F

Tutte le clausole del presente protocollo hanno carattere essenziale e formano, unitamente allo stesso, unico ed
inscindibile contesto. Sono da intendersi specificamente approvate, ai sensi e pergli effetti dell'art. 1341 del C.C. le
clausole di cui all’art. 7, comma 6: (“A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di
cui al precedente comma 3 é subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di
credito”), 'art. 13, comma 2: “Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del
presente protocollo & di competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in
cui ha sede legale la sottoscritta ASL” e l'intero art. 14 (Clausola di salvaguardia) del presente contratto, che si ripete
per espressa accettazione:

“Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di determinazione
delle tariffe e ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del
protocollo per il periodo diefficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di determinazione
dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto) con la sottoscrizione del presente
protocollo, la sottoscritta Associazione

rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili
contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione
delle prestazioni, regblate con il presente accordo”.

ASL AVELLIN

Il Rappresentante dell’Associazione
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Protocollo BRANCHE A VISITA 2023-2024 DGRC 800/2023

Schema di Protocollo di intesa tra PAZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

e le Associazioni: Als [6 - Fg.bﬂ [ S/QL()TE' - SNR

_— _— _—

per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, relativamente alla branca di BRANCHE A VISITA , da erogarsi nell’anno 2023 e, in via
prowvisoria, per anno 2024, da parte delle strutture private accreditate ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

- che con DGRC n. 800 del 29/12/2023 sono stati stabiliti i volumi di prestazioni ed i correlati limiti di spesa per
I'esercizio 2023 e, in via provvisoria, per I'anno 2024, per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale,
riferite alle branche di:

Diabetologia
Cardiologia
Branche a visita
Radiodiagnostica
Medicina nucleare,

- che il presente protocollo si uniforma ai nuovi schemi dei protocolli d’intesa con le Associazioni di Categoria degli
erogatori privati accreditati, approvati dalla richiamata DGRC n.800 del 29/12/200213;

PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura ubicata nel territorio
dell’AsL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di specifico contratto, che recepisce i criteri e
le modalita applicative della citata DGRC n. 800 del 29/12/2023.

" Si conviene quanto segue:

Art. 1
La premessa & patto e forma parte integrante del presente protocollo.

Art. 2
{oggetto)

Il presente protocollo ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, relativamente alla branca di BRANCHE A VISITA, da erogarsi nell’anno 2023 e, in via provvisoria, per
I'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate, ubicate nel territorio della sottoscritta ASL, ed i correlati
limiti di spesa, stabiliti ai sensi delle delibere indicate in premessa (comprese, per i centri di diabetologia, le
prestazioni afferenti ai PACC P2501/2 e P2780).

Art. 3
(quantita delle prestazioni)

1. Il volume di prestazioni della branca/tipologia di prestazioni di BRANCHE A VISITA, che la ASL prevede di dover
acquistare nel periodo 1° gennaio — 31 dicembre 2023 dalle strutture private accreditate, e che dovra essere
erogato nel rispetto della continuita assistenziale fino a tutto il 31 dicembre 2023 & stabilito in n. 7511
(prestazioni), di cui I'1% (uno per cento) per utenti residenti fuori regione (fatta salva la maggiore quantita
risultante dalla applicazione delle delibere richiamate in premessa); per I'esercizio 2024, in via prowvisoria, il
suddetto volume massimo- & fissato in n. 18.080 prestazioni, con la medesima limitazione riguardo alle prestazioni
rese ai residenti fuori regione.

Art. 4
(rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)
1. Il limite entro il quale deve essere contenuta la spesa relativa al volume di prestazioni della branca/tipologia di
pre

stazioni di BRANCHE A VISITA, determinato all’art. 3, comma 1, & fissato in:

: pag.n.1di 8
ASL AVELLINO — PROTOCOLLO BRANCHE A VISITA — 2023-2024




REF

ALLEGATO 3/C - Convocazione Tavolo Tecnico
Protocollo BRANCHE A VISITA 2023-2024 DGRC 800/2023

a) € 132.428,00, per I'anno 2023 e, in via prowvisoria, in € 386.098,00, per I'anno 2024, applicando le tariffe
vigenti nel corso dell’esercizio;

b) € 119.431,00, per I'anno 2023 e, in via provvisoria, in € 350.362,00, per I'anno 2024, applicando le tariffe
vigenti nel corso dell’esercizio, al netto della compartecipazione dell'utente (ticket e quota ricetta regionale
di cui al decreto commissariale n. 53/2010 e s.m.i.);

Il limite di spesa lorda e netta, fissato al comma precedente, potra essere utilizzato per utenti residenti fuori
regione per una percentuale non superiore all’1% (uno per cento), fatta salva la maggiore quantita risultante dalla
applicazione del criterio stabilito a tale riguardo dalle delibere richiamate in premessa.

Il limite di spesa netta, fissato al comma precedente per i residenti fuori regione, & inderogabile. Al contrario,
I'eventuale sottoutilizzo di tale limite potra essere speso per le prestazioni rese ai cittadini residenti in Campania,
fermo restando il rispetto del limite complessivo di spesa stabilito al precedente comma 1.

Per ciascun anno l'importo di cui al comma 1, lettera a), diviso per il volume massimo di prestazioni di cui all’art. 3,
comma 1, definisce il valore medio delle prestazioni per la branca oggetto del presente protocollo, da declinare in
conformita alla classificazione delle strutture erogatrici in base alle tipologie funzionali e di complessita delle
prestazioni erogate, secondo quanto previsto dal successivo art.6.

5. La sottoscritta ASL da atto che il valore medio delle prestazioni, da non superare di oltre il 10% ai fini del rispetto del

4.
S.L.

vincolo di cui al successivo art. 8, comma 2, lettera a), calcolato in base ai dati relativi alle prestazioni erogate nel
periodo 01/01/2023 - 30/09/2023 (ai sensi dell’art. 6, comma 4), & attualmente pari a:

€ 10,80 per la disciplina ministeriale codice 32 - Neurologia

€ N.V. per la disciplina ministeriale codice 35 — Odontoiatria e Stomatologia (non valutabile alla data per nuovo
accreditamento) )

Art.5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)

La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe regionali previste dal
vigente nomenclatore tariffario, al netto del ticket e della quota ricetta (e fatte salve eventuali modifiche delle
tariffe che, tuttavia, non potranno comportare aumento dei limiti di spesa di cui all'art. 4, se non espressamente
madificati con delibera della Giunta Regionale).

Al fine di garantire la continuita assistenziale per tutti i dodici mesi dell’anno solare, ciascuna struttura privata
applichera i limiti di prestazioni e di spesa individuali, ad essa assegnati, nella misura di 1/12 (un dodicesimo) per
ogni mese. |l rispetto di questo vincolo sara verificato per ciascuna struttura privata accreditata sul progressivo del
valore economico, al netto della compartecipazione dell’'utente, delle prestazioni rese nel corso dell’anno solare,
con la seguente tolleranza: sara consentito — alle condizioni di priorita sotto specificate — che il suddetto importo
cumulato raggiunga una eccedenza, rispetto alla somma dei dodicesimi del tetto di spesa netta per i mesi trascorsi,
non superiore al 30% del tetto di spesa netta mensile, con I'obbligo di recuperare lo sforamento al massimo entro
il 31 dicembre dello stesso anno. Le prestazioni che in ciascun mese solare eccederanno la suddetta condizione,
non saranno remunerate. Parimenti, non saranno remunerate le prestazioni che, pur rientrando nel suddetto
limite del 30%, siano state rese dopo I'esaurimento del dodicesimo mensile del tetto di spesa annuo e non abbiano
I'indicazione di URGENTE o BREVE nella prescrizione del MMG (“U” = “Priorita Urgente”, oppure “B” = “Priorita
Breve”, poi riportata nel campo “35.0: Livello di Priorita della richiesta” del FILE C). In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, 'ASL comunichera I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella DGRC
n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa.

. Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e del punto

18 della Delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di incremento a seguito
di modificazioni, comungue intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la
remunerazione delle prestazioni sanitarie oggetto del presente protocollo, il volume massimo di prestazioni di cui
al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di spesa indicati al
precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario programmato,
non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto anche un
espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi e/o le necessarie ed ulteriori
coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno
comunque 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.

Le prestazioni eccedenti le capacita operative massime, riconosciute con le modalita e le procedure definite con le
EHNBHQB, 1270 e 1272/2003, 491/06, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.
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Art. 6
(Tavolo Tecnico)

1. Le parti si danno atto che per monitorare e promuovere la compiuta e corretta applicazione del presente
protocollo & istituito un tavolo tecnico composto da n. 20 membri di cui n. 15 designati congiuntamente dalle
Associazioni di categoria maggiormente rappresentative, e di n. 5 membri nominati dalla ASL, di cui un membro
con funzione di coordinamento. Al tavolo tecnico partecipa obbligatoriamente il Referente del Nucleo Operativo di
Controllo (NOC) della ASL per la specifica linea di attivita per il controllo delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, prevista dal DCA n. 103 del 06.12.2019 (pubblicato sul BURC n. 77/2019).

2. Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria titolari di strutture
ubicate nell’ambito territoriale della ASL.

3. Al tavolo tecnico aziendale spettano, in particolare, i seguenti compiti:

a) monitoraggio MENSILE dei volumi delle prestazioni erogate dalle singole strutture private e confronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL e con i monitoraggi effettuati a livello regionale, in attuazione del
DCA n. 103 del 06.12.2019, in modo da acquisire elementi utili a favorire il rispetto dei limiti di spesa definiti
dall’art 4;

b) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione dei criteri di
remunerazione stabiliti nei precedenti art. 4 e 5, con possibilita di formulare proposte di correzione e/o
miglioramenti tecnici;

c) esame dei conteggi del valore medio delle prestazioni, forniti dal coordinatore del tavolo tecnico,
differenziato in base alle diverse tipologie funzionali delle prestazioni erogate dalle singole strutture
nell’ambito della stessa branca d’appartenenza secondo la classificazione seguente:

BRANCA Tipologia A Tipologia B Tipologia C Tipologia D
Radiodiagnos | Radiologia Radiologia Radiologia tradizionale, | Radiologia
tica tradizionale di | tradizionale, ecografia TACe RMN <1 | tradizionale,
base ed ecografia | ecografia e | tesla ecografia TAC e
TAC RMN > 1 tesla
Medicina Scintigrafie Scintigrafie e Strutture accreditate per
nucleare PET la MN soltanto per le
(comprese le PET/TC 92.11.6, 92.11.7
PET/TC) e 92.18.6, con macchina
ibrida

4. |l valore medio della branca “Branche a Visita” sara determinato ed applicato, separatamente, per le prestazioni di
medicina iperbarica, rispetto alle altre prestazioni della branca; per queste ultime, in considerazione delle rilevanti
differenze esistenti nell’ambito di tale branca, & facolta della ASL di determinare ed applicare il valore medio in
base alle diverse BRANCHE SPECIALISTICHE in cui ricadono le singole prestazioni, come definite nell’allegato n. 3 al
decreto del Ministro della sanita del 22 luglio 1996 e s.m.i.

5. 1l valore medio della branca “Medicina Nucleare” - Tipologia B sara determinato ed applicato separatamente per le
prestazioni di scintigrafia (B.1) e di PET (B.2), con possibilita per I’ASL di applicare una ulteriore diversificazione,
laddove nell’ambito della tipologia B sussistono centri che effettuano o meno le prestazioni di PET/TC.

Art. 7
(documentazione delle prestazioni e modalita di pagamento delle prestazioni)

successivo art. 9, che costituiscono il riferimento anche per la definizione dei rapporti economici, in conformita alle
disposizioni della vigente normativa. La fattura relativa alle prestazioni erogate in ciascun mese potra essere
emessa solo dopo il completamento delle operazioni di trasmissione dei dati di erogazione di cui al successivo art.
9 e dovra essere accompagnata dall’ “attestazione delle operazioni registrate nel Sistema TS ai sensi del DM 2
novembre 2011”, comprovante l'invio dei dati, utilizzando la funzionalita appositamente predisposta sul Sistema

TS. In mancanza, I'ASL respingera la fattura.
8.S5.L. AVELLINO

REFERE

1. Le strutture private accreditate documentano |'attivita sanitaria erogata a mezzo dei flussi informativi di cui al }?
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A fronte delle prestazioni erogate e rendicontate, la ASL corrispondera ad ogni struttura privata un acconto
mensile pari al 95% di un dodicesimo del tetto annuo di spesa al netto della compartecipazione, eventualmente
maggiorato del valore economico netto del margine di tolleranza, riconosciuto liquidabile ai sensi del precedente
art. 5, comma 2, a condizione che siano state correttamente e tempestivamente effettuate le trasmissioni
giornaliere e mensili dei dati di erogazione di cui al comma precedente: in particolare, il File C mensile deve
risultare uguale, per numero di prestazioni e valore economico, alla somma dei dati di erogazione trasmessi giorno
per giorno nel FILE C giornaliero; e purché la fattura di acconto sia supportata dalla documentazione di una
produzione complessiva liquidabile, cumulata dall’inizio dell’anno solare, non inferiore alla somma degli acconti gia
liquidati dall’inizio dell’anno solare (diversamente, I'acconto dovra essere ridotto della eccedenza della produzione
cumulata, rispetto alla somma degli acconti liquidati, fatta salva la possibilita di recupero nei mesi successivi).

Il diritto al pagamento dei suddetti acconti maturera a sessanta giorni dalla fine del mese cui si riferiscono ma,
comunque, a non meno di trenta giorni dalla data di ricezione della fattura. Il pagamento del saldo avverra in
quattro tranche come segue: entro il 31 luglio per le fatture del primo trimestre; entro il 31 ottobre per le fatture
relative ai mesi da aprile a giugno; entro il 31 gennaio dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da luglio a
settembre; entro il 30 aprile dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da ottobre a dicembre. Le eventuali
decurtazioni per sforamento del vincolo di costo medio saranno applicate dalla ASL a partire dal saldo del primo
semestre, e saranno conguagliate in aumento o in diminuzione nei saldi successivi. In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, PASL comunicherd e paghera anche I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i
criteri stabiliti nella DGRC n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa. Per il pagamento di ciascun saldo la
sottoscritta ASL potra richiedere I'emissione di apposite note di credito, sia con riguardo ad eventuali contestazioni
delle prestazioni rese, sia per applicare la regressione tariffaria o I'abbattimento del fatturato riconoscibile ai sensi
del comma 3 del precedente art. 5, che dovranno essere ricevute dalla ASL almeno 15 giorni prima della scadenza
di pagamento del saldo. L’eventuale recupero economico, collegato agli esiti dei controlli nei confronti della
struttura privata, verrd effettuato da parte della ASL a conclusione delle procedure di controllo,
indipendentemente dall'anno di erogazione delle prestazioni contestate. Pertanto, la liqguidazione di somme,
effettuata in favore delle strutture private accreditate, si considera provvisoria fino alla chiusura delle operazioni di
controllo o, in caso di contestazioni, fino alla risoluzione delle medesime.

Contestualmente all’acconto ed al saldo, qualora il soggetto privato sia una persona fisica esercente attivita di
lavoro autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, la ASL provvedera ad effettuare le ritenute di legge
ed il contestuale versamento dei contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione
dell’Assessorato alla Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

Qualora in corso d’anno si prospetti un superamento della C.0.M. della struttura privata, il saldo delle fatture rese
nei primi tre trimestri, per la parte corrispondente al superamento C.0.M. in maturazione, non sara liquidato e
dovra essere stornato da apposite note di credito, salvo conguaglio in sede di saldo annuale.

A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di cui al precedente comma 3 &
subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di credito.

Senza che sia necessaria la costituzione in mora, e sempre che la ASL non dimostri che il ritardo nel pagamento &
stato determinato da impossibilita della prestazione derivante da causa ad essa non imputabile, dal giorno
successivo alla scadenza del termine di pagamento maturano in favore della struttura privata gli interessi di mora,
convenzionalmente stabiliti nella misura del tasso di riferimento di cui agli art. 2 e 5 del decreto legislativo 9
ottobre 2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, maggiorato come segue:

a) periprimi due mesi di ritardo: maggiorazione di due punti percentuali;

b) perisuccessivi due mesi di ritardo: maggiorazione di quattro punti percentuali;

c) per ulteriori due mesi di ritardo: maggiorazione di sei punti percentuali;

d) adecorrere dall’inizio del settimo mese di ritardo: maggiorazione di otto punti percentuali.

La struttura privata esprime il proprio consenso ai sensi dell’art. 1194 del Codice Civile ad imputare i pagamenti
ricevuti dalla ASL al capitale, prima che agli interessi, alle spese ed al risarcimento previsto dall’art. 6 del Dlgs
231/2002 e s.m.i., salvo diversa indicazione scritta da parte della ASL medesima.

Il pagamento da parte della ASL di interessi moratori e spese, nonché dell’indennizzo di cui all’art. 6 del Dlgs
231/2002, avverra a seguito della emissione da parte del creditore di apposita e regolare fattura (che avra anche
valore di formale richiesta di pagamento, stante I'automatismo della costituzione in mora). In tal caso la ASL
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10. Ai fini del rispetto dell’art. 3, comma 8, della legge 13 agosto 2010, n. 136, sulla tracciabilita dei pagamenti, le

strutture private indicheranno il conto corrente bancario loro intestato, sul quale la ASL effettuera ogni pagamento
dovuto in esecuzione del contratto, e si impegneranno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche, con
apposita lettera firmata dal legale rappresentante.

Art. 8
(variazione del volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti)

Il coordinatore del tavolo tecnico di cui all’art. 6, entro il mese successivo alla fine di ciascun trimestre solare, sulla
base dei dati relativi alle prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delle prestazioni di cui al precedente art. 4, e
lo comunica agli altri componenti del tavolo tecnico ed alle strutture accreditate.

. Allo scopo di garantire continuita nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana competizione tra le

strutture private accreditate, non & consentito ad ogni singola struttura privata di superare di oltre il 10% il valore
medio delle prestazioni (VMP), determinato secondo i criteri di cui di cui all’art. 4 e all’art. 6, che definiscono il
case-mix delle strutture facenti capo alla medesima branca/tipologia prestazionale. Il vincolo si applica in corso
d’anno, sul progressivo delle prestazioni rese nel primo semestre, sul periodo gennaio — settembre e a saldo del
consuntivo dell’intero esercizio, attraverso successivi conguagli in aumento o in diminuzione, come specificato nel
precedente art. 7.

Il divieto di cui al comma precedente & tassativo e inderogabile. Eventuali situazioni particolari, su proposta del
tavolo tecnico e se ritenute dalla ASL meritevoli di apprezzamento, dovranno formare oggetto di una delibera del
Direttore Generale della ASL di proposta di deroga, da sottoporre all’approvazione della Regione, fatto salvo
quanto previsto al successivo comma 6.

In caso di valutazione della ASL non concorde con quella della maggioranza degli altri componenti del tavolo
tecnico, il parere di questi ultimi non & vincolante per la ASL, che procedera ai conseguenti adempimenti in
difformita dal parere dei rappresentanti delle associazioni di categoria.

. Al fine di evitare disparita di comportamento tra i vari tavoli tecnici e/o diseguaglianze applicative del presente

protocollo le AA.SS.LL. sono tenute a relazionare con cadenza trimestrale alla Direzione Generale per la Tutela
della Salute - Commissione Regionale di Controllo, istituita dal DCA n. 103 del 06.12.2019, sulla attuazione degli
adempimenti previsti dal presente protocollo, comprese le attivita svolte nell’ambito del tavolo tecnico.

In considerazione delle specificita della branca, I'ASL competente per territorio potra consentire a propri centri di
Diabetologia di derogare al limite del 10% di cui al precedente comma 2, fino a raggiungere un superamento
massimo del VMP di branca del 50%, qualora il centro interessato rimanga entro una spesa annua per paziente di
euro 240,00= (soglia di attenzione fissata dal DCA n. 88/2016, oltre la quale le ASL sono tenute ad effettuare
approfondimenti e verifiche).

Art.9
(debito informativo e CUP regionale)

Le strutture private accreditate sono impegnate:

a) ad entrare nel circuito della rete informatica denominata “SINFONIA” (Sistema INFOrmativo saNita CampanlA
di cui al DCA n. 34 del 29.03.2019 e s.m.i.), accettando fin d’ora che I'accesso alle prestazioni di specialistica
ambulatoriale dovra avvenire attraverso I'utilizzo del Sistema CUP SINFONIA, attraverso agende
informatizzate di prenotazione a carico del SSR, secondo il piano di attivazione progressivo delle branche
specialistiche di cui al Piano regionale di estensione del CUP al privato accreditato, e secondo le nuove
modalita operative ed evolutive che la Direzione Generale per la Tutela della Salute o la Giunta regionale
potranno disporre. Tenuto conto dell’avanzamento progettuale dell’estensione del Sistema informativo CUP
Sinfonia, tale disposizione dovra essere attuata entro il 29 febbraio 2024;

b) ad adempiere con diligenza e costanza ai propri debiti informativi - File C e flussi previsti dal DM 2 novembre
2011 (Ricetta Dematerializzata) e dall’art. 50, comma 5, della legge 24 novembre 2003, n. 326 e s.m.i,,
secondo i tempi e le modalita stabiliti dalla normativa nazionale e regionale e dagli appositi decreti e/o
direttive del Direttore Generale per la Tutela della Salute;

c) ad alimentare il flusso giornaliero e mensile del File C fornendo le esatte informazioni su tutte le prestazioni
erogate, prescritte su ricette dematerializzate e su ricette cartacee (c.d. ricette rosse) del SSN, secondo le
specifiche previste dal disciplinare flussi regionali del progetto SINFONIA e, quindi, secondo le specifiche
tecniche stabilite dal decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 359 del 20.12.2019 e s.m.i.;
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d) ad assicurare che il File C mensile sia uguale, per numero di prestazioni e valore, alla somma dei dati di
erogazione giornaliera, trasmessi secondo le specifiche tecniche allegate al D.M. 2 novembre 2011 e s.m.i. e
dei dati di erogazione trasmessi con il flusso mensile art. 50, comma 5.

2. La sottoscritta ASL effettuera i controlli, in relazione alle ricette dematerializzate delle prestazioni ambulatoriali
erogate, attraverso la verifica dei dati elettronici resi disponibili dal Sistema TS con la lista delle ricette
dematerializzate (NRE) erogate nel mese e registrate sul SAC, come sancito dal D.L. 78/2010 art. 11, comma 16 e
quanto presente nel FILE C. In caso di irregolarita formali la struttura privata potra procedere alla regolarizzazione
dei flussi informativi, ove ancora possibile e consentito. Eventuali incongruenze potranno determinare la
sospensione dei pagamenti finché non saranno state rimosse.

3. Qualora vengano rilevate difformita in ordine a quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale, |'ufficio
preposto della ASL, sulla base dei controlli effettuati dal Nucleo Operativo di Controllo (NOC) ai sensi del DCA n.
103/2019, procedera a specifica contestazione, anche ai fini della eventuale decurtazione degli importi non dovuti.

4. Le strutture private accreditate sono responsabili della completezza e qualita dei dati trasmessi. Il mancato
adempimento degli obblighi sopra indicati per causa imputabile all'erogatore, qualora non tempestivamente
rimosso, costituisce giustificato motivo di sospensione del rapporto di accreditamento. In tal caso la sottoscritta
ASL proporra alla Regione con delibera motivata la sospensione dell’accreditamento sino al permanere
dellinadempimento, fatta salva la possibilita che si giunga alla revoca dell’accreditamento da parte degli organi
competenti per grave inadempimento.

Art. 10
(fascicolo sanitario elettronico e protezione dei dati)

1. Al fine di garantire la trasmissione della documentazione sanitaria al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) del
cittadino, che abbia espresso il proprio consenso ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (c.d. GDPR), ove previsto
da norme nazionali o regionali, le strutture sanitarie private sono impegnate ad adempiere a quanto necessario,
per garantire I'interoperabilita del proprio sistema informatico ai fini dell’invio al FSE dei dati del cittadino, con
quanto realizzato dalla Regione in materia di specifiche tecniche e supporto informatico per i relativi test.

2. Ll’alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico dovra avvenire secondo le nuove Linee Guida FSE 2.0 ai sensi
del Decreto Ministero della Salute del 20.05.2022 - Linee Guida per I’Attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico
(G.U. n. 160 del 11.07.2022) e s.m.i.

3. Aifini della corretta gestione dei dati personali delle prestazioni oggetto del presente contratto, la sottoscritta ASL,
titolare del trattamento dei dati, provvedera a nominare ciascuna struttura privata "Responsabile del Trattamento"
ai sensi dell'art. 28 del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati. La nomina avverra mediante la stipula
di apposito contratto, recante le finalita, i contenuti e le condizioni indicate dal suddetto art. 28, commi 3 e ss. del
Regolamento UE 679/2016.

4. Le strutture private accreditate, in qualita di "Responsabili del Trattamento", sono impegnate a garantire
I’'adozione delle misure tecniche e organizzative pil adeguate, affinché il trattamento dei dati personali che le sono
affidati dalla ASL sia conforme ai requisiti del citato Regolamento UE, e idoneo a tutelare i diritti degli interessati,
secondo le indicazioni che verranno comunicate dalla ASL stessa e/o dalla Regione.

Art. 11

(precisazione in ordine al valore giuridico dell’Ordine Elettronico)

1. L'ordine di acquisto elettronico, previsto dalle disposizioni vigenti in materia di emissione e trasmissione dei

documenti, attestanti l'ordinazione degli acquisti di beni e servizi effettuata in forma elettronica dagli enti del
Servizio sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 414, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, e dei
successivi decreti del Ministro dell’lEconomia e delle Finanze del 07.12.2018 e del 27.12.2019 (cd. Nodo

qualitd delle prestazioni effettuate e/o da effettuare, ma & un mero strumento di regolarita e trasparenza
amministrativa.

2. Pertanto, le prestazioni sanitarie eseguite dalle strutture private ed il corrispondente valore economico saranno

comunque soggette all’applicazione di tutti gli abbattimenti previsti dal relativi contratti ex art. 8 quinquies del
D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o da altre disposizioni normative nazionali e/o regionali in materia di variazione del
volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti, inclusi tutti i controlli della regolarita e

dell’appropriatezza prescrittiva, nonché agli abbattimenti del fatturato liquidabile, necessari per assicurare il
rispetto dei limiti di spesa fissati dai medesimi contratti (regressioni tariffarie e/o altre decurtazioni).

Smistamento Ordini in formato elettronico — NSO), non costituisce riconoscimento giuridico della quantita e 9
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Art. 12
(efficacia)

Il presente protocollo si riferisce al periodo 1° gennaio - 31 dicembre 2023, nonché, in via provvisoria, all’esercizio
2024, in esecuzione delle delibere richiamate in premessa.

Il presente protocollo sara adeguato agli eventuali ulteriori provvedimenti regionali in materia, qualora dovessero
intervenire nel periodo di vigenza dello stesso.

Art. 13
(norme finali)

In caso di contenzioso con uno o pill centri privati, la ASL valutera I'eventuale rischio di soccombenza, effettuando
— se del caso — appositi accantonamenti al fondo rischi a fronte delle somme in contestazione, fino alla definizione
del contenzioso stesso.

Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente protocollo & di
competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in cui ha sede legale
la sottoscritta ASL.

Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di
determinazione delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il
contenuto del protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di
determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la
sottoscrizione del presente protocollo, la sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese
avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili,
aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente
accordo.
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Tutte le clausole del presente protocollo hanno carattere essenziale e formano, unitamente allo stesso, unico ed
inscindibile contesto. Sono da intendersi specificamente approvate, ai sensi e per gli effetti dell'art. 1341 del C.C. le
clausole di cui all’art. 7, comma 6: (“A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi
di cui al precedente comma 3 é subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e
di credito”), I'art. 13, comma 2: “Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del
presente protocollo & di competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio
in cui ha sede legale la sottoscritta ASL” e l'intero art. 14 (Clausola di salvaguardia) del presente contratto, che si
ripete per espressa accettazione:
“Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di determinazione
delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del
protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di
determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la
sottoscrizione del presente protocollo, la sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese
avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili,
aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente
accordo”.
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Schema di Protocollo di intesa tra "AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

e le Associazioni: /q [ > [ @ 0 Fé—A o SA,LU//-(;/ = S/\/R

per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i volumi e le tipologie delle r;restazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, relativamente alla branca di RADIODIAGNOSTICA, da erogarsi nell’anno 2023 e, in via
provvisoria, per I'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

- che con DGRC n. 800 del 29/12/2023 sono stati stabiliti i volumi di prestazioni ed i correlati limiti di spesa per
I'esercizio 2023 e, in via provvisoria, per I'anno 2024, per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, riferite
alle branche di:

Diabetologia
Cardiologia
Branche a visita
Radiodiagnostica

Medicina nucleare,

- che il presente protocollo si uniforma ai nuovi schemi dei protocolli d’intesa con leAssociazioni di Categoria
degli erogatori privati accreditati, approvati dalla richiamata DGRC n. 800 del 29/12/20203

PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura ubicatanel territorio
dell’ASL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di specifico contratto, che recepisce i criteri
e le modalitd applicative della citata DGRC n. 800 del 29/12/20023Si conviene quanto segue:

Art. 1
La premessa & patto e forma parte integrante del presente protocollo.

Art.2
(oggetto)

Il presente protocollo ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, relativamente alla branca di RADIODIAGNOSTICA, da erogarsinell’anno 2023 e, in via provvisoria, per
I’'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate, ubicate nel territorio della sottoscritta ASL, ed i correlati limiti
di spesa, stabiliti ai sensi delle delibere indicate in premessa comprese, per i centri di diabetologia, le prestazioni
afferenti aiPACC P2501/2 e P2780.

Art. 3
(quantita delle prestazioni)

1. |l volume di prestazioni della branca di RADIODIAGNOSTICA che la ASL prevede di dover acquistare nel periodo
1° gennaio — 31 dicembre 2023 dalle strutture private accreditate, e che dovra essere erogato nel rispetto della
continuita assistenziale fino a tutto il 31 dicembre 2023 e stabilito in n. 71.247 (prestazioni), di cui I'1% (uno
per cento) per utenti residenti fuori regione (fatta salva la maggiore quantita risultante dalla applicazione delle
delibere richiamate in premessa); per I'esercizio 2024, in via provvisoria, il suddetto volume massimo é fissato in n.
67.972. prestazioni, con la medesima limitazione riguardo alle prestazioni rese ai residenti fuori regione.

Art. 4
(rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

1. Il limite entro il quale deve essere contenuta la spesa relativa al volume di prestazioni della branca/tipologia di
prestazioni di RADIODIAGNOSTICA, determinato all’art. 3, comma 1, éfissato in:

a) €4.063.221,00, per l'anno 2023 e, in via provvisoria, in € 3.599.421,00 per I'anno2024, applicando le
tariffe vigenti nel corso dell’esercizio;
A(S.L. AVELLINO . 1C
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b) € 3.876.313,00, per I'anno 2023 e, in via provvisoria, in € 3.433.848,00, per |'anno2024, applicando le
tariffe vigenti nel corso dell'esercizio, al netto della compartecipazione dell’'utente (ticket e quota ricetta
regionale di cui al decreto commissariale n. 53/2010 e s.m.i.);

il limite di spesa lorda e netta, fissato al comma precedente, potra essere utilizzato per utenti residenti fuori regione
per una percentuale non superiore all’1% (uno per cento), fatta salva la maggiore quantita risultante dalla
applicazione del criterio stabilito a tale riguardo dalle delibere richiamate in premessa.

. Il limite di spesa netta, fissato al comma precedente per i residenti fuori regione, & inderogabile. Al contrario,

I'eventuale sotto utilizzo di tale limite potra essere speso per le prestazioni rese ai cittadini residenti in Campania,
fermo restando il rispetto del limite complessivo di spesa stabilito al precedente comma 1.

Per ciascun anno 'importo di cui al comma 1, lettera a), diviso per il volume massimo di prestazioni di cui all’art. 3,
comma 1, definisce il valore medio delle prestazioni per la branca oggetto del presente protocollo, da declinare in
conformita alla classificazione delle strutture erogatrici in base alle tipologie funzionali e di complessita delle
prestazioni erogate, secondo quanto previsto dal successivo art.6.

. La sottoscritta ASL da atto che, in base ai dati relativi alle prestazioni erogate nel periodo 01/01/2023 - 30/09/2023

dall'insieme delle strutture accreditate aventi la stessa classificazione(ai sensi del successivo art. 6), il valore medio
delle prestazioni (VMP), da non superare di oltre il 10% ai fini del rispetto del vincolo di cui al successivo art. 8,
comma 2, & attualmente pari:

per la RADIODIAGNOSTICA
e ad € 48,67 per le strutture accreditate classificate in Tipologia “C”;

e ad € 63,20 per le strutture accreditate classificate in Tipologia “D”.

Art. 5
{criteri di remunerazione delle prestazioni)

La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe regionali previste dal
vigente nomenclatore tariffario, al netto del ticket e della quota ricetta (e fatte salve eventuali modifiche delle tariffe
che, tuttavia, non potranno comportare aumento dei limiti di spesa di cui all’art. 4, se non espressamente modificati
con delibera della GiuntaRegionale).

Al fine di garantire la continuita assistenziale per tutti i dodici mesi dell’anno solare, ciascuna struttura privata
applichera i limiti di prestazioni e di spesa individuali, ad essa assegnati, nella misura di 1/12 (un dodicesimo) per
ogni mese. |l rispetto di questo vincolo'sara verificato per ciascuna struttura privata accreditata sul progressivo del
valore economico, al netto della compartecipazione dell’'utente, delle prestazioni rese nel corso dell’anno solare,
con la seguente tolleranza: sara consentito — alle condizioni di priorita sotto specificate — che il suddetto importo
cumulato raggiunga una eccedenza, rispetto alla somma dei dodicesimi del tetto di spesa nettaper i mesi trascorsi,
non superiore al 30% del tetto di spesa netta mensile, con I'obbligo di recuperare lo sforamento al massimo entro
il 31 dicembre dello stesso anno. Le prestazioni chein ciascun mese solare eccederanno la suddetta condizione,
non saranno remunerate. Parimenti, hon saranno remunerate le prestazioni che, pur rientrando nel suddetto
limite del 30%, sianostate rese dopo I’esaurimento del dodicesimo mensile del tetto di spesa annuo e non abbiano
I'indicazione di URGENTE o BREVE nella prescrizione del MMG (“U” = “Priorita Urgente”, oppure “B” = “Priorita
Breve”, poi riportata nel campo “35.0: Livello di Priorita della richiesta” del FILE C). In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, ASL comunichera I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella
DGRC n. 800 del 29/12/2023:

. Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992,

n. 502, e del punto 18 della Delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di
incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari
regionali per la remunerazione delle prestazioni sanitarie oggetto del presente protocollo, il volume massimo di
prestazioni di cui al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di
spesa indicati al precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario
programmato, non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto
anche un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi /o le necessarie ed
ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe
dovranno comunque essere assorbiti dall’incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti
dispesa e/o dalla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.
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DGRC nn. 377/98, 1270 e 1272/2003, 491/06, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.

Art.6
(Tavolo Tecnico)

1. Le parti si danno atto che per monitorare e promuovere la compiuta e corretta applicazione del presente protocollo
& istituito un tavolo tecnico composto da n.20 membri di cui n. 15 designati congiuntamente dalle Associazioni di
categoria maggiormente rappresentative, e di n. 5 membri nominati dalla ASL, di cui un membro con funzione di
coordinamento. Al tavolo tecnicopartecipa obbligatoriamente il Referente del Nucleo Operativo di Controllo
(NOC) della ASLper la specifica linea di attivita per il controllo delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, prevista
dal DCA n. 103 del 06.12.2019 {pubblicato sul BURC n. 77/2019).

2. Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria titolari di strutture ubicate
nell’ambito territoriale della ASL.

3. Altavolo tecnico aziendale spettano, in particolare, i seguenti compiti:

a) monitoraggio MENSILE dei volumi delle prestazioni erogate dalle singole strutture private econfronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL e con i monitoraggi effettuati a livello regionale, in attuazione del DCA
n. 103 del 06.12.2019, in modo da acquisireelementi utili a favorire il rispetto dei limiti di spesa definiti dall’art
4;

b) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione dei criteri di
remunerazione stabiliti nei precedenti art. 4 e 5, con possibilita di formulare proposte di correzione efo
miglioramenti tecnici;

C) esame dei conteggi del valore medio delle prestazioni, forniti dal coordinatore del tavolo tecnico, differenziato
in base alle diverse tipologie funzionali delle prestazioni erogate dalle singole strutture nell’ambito della stessa
branca d’appartenenza secondo la classificazione seguente:

BRANCA Tipologia A Tipologia B Tipologia C Tipologia D
Radiodiagn _Radiologia Radiologia Radiologia tradizionale, | Radiologia
ostica tradizionale di tradizionale, ecografia TAC e | tradizionale,
base ed | ecografia e | RMN < 1tesla ecografia TAC e
ecografia TAC RMN > 1 tesla
Medicina - Scintigrafie Scintigrafiee Strutture accreditateper
nucleare PET la MN soltanto per le
{comprese le PET/TC 92.11.6,
PET/TC) 92.11.7 e 92.18.6, con
macchina ibrida

4. |l valore medio della branca “Branche a Visita” sara determinato ed applicato, separatamente,per le prestazioni di
medicina iperbarica, rispetto alle altre prestazioni della branca; per queste ultime, in considerazione delle rilevanti
differenze esistenti nell’lambito di tale branca, & facolta della ASL di determinare ed applicare il valore medio in base
alle diverse BRANCHE SPECIALISTICHE in cui ricadono le singole prestazioni, come definite nell’allegato n. 3 al decreto
del Ministro della sanita del 22 luglio 1996 e s.m.i.

5. Il valore medio della branca “Medicina Nucleare” - Tipologia B sara determinato ed applicato separatamente per le
prestazioni di scintigrafia (B.1) e di PET (B.2), con possibilita per I'ASL di applicare una ulteriore diversificazione,
laddove nell’ambito della tipologia B sussistono centri che effettuano o meno le prestazioni di PET/TC.

: Art.7
(documentazione delle prestazioni e modalita di pagamento delle prestazioni)

1. Le strutture private accreditate documentano I'attivita sanitaria erogata a mezzo dei flussi informativi di cui al
successivo art. 9, che costituiscono il riferimento anche per la definizionedei rapporti economici, in conformita alle
disposizioni della vigente normativa. La fattura relativa alle prestazioni erogate in ciascun mese potra essere emessa
solo dopo il completamento delle operazioni di trasmissione dei dati di erogazione di cui al successivo art. 9 e dovra
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essere accompagnata dall’ “attestazione delle operazioni registrate nel Sistema TS ai sensi del DM 2 novembre 2011",
comprovante I'invio dei dati, utilizzando la funzionalita appositamente predisposta sul Sistema TS. In mancanza, I'ASL
respingera la fattura.

. A fronte delle prestazioni erogate e rendicontate, la ASL corrispondera ad ogni struttura privata un acconto mensile

pari al 95% di un dodicesimo del tetto annuo di spesa al netto dellacompartecipazione, eventualmente maggiorato del
valore economico netto del margine di tolleranza, riconosciuto liquidabile ai sensi del precedente art. 5, comma 2, a
condizione che siano state correttamente e tempestivamente effettuate le trasmissioni giornaliere e mensili dei dati
di erogazione di cui al comma precedente: in particolare, il File C mensile deve risultare uguale, per numero di
prestazioni e valore economico, alla somma dei dati di erogazione trasmessi giorno per giorno nel FILE C giornaliero; e
purché la fattura di acconto sia supportata dalla documentazione di una preduzione complessiva liquidabile, cumulata
dall'inizio dell’anno solare, non inferiore alla somma degli acconti gia liquidati dall'inizio dell’anno solare
(diversamente, I'acconto dovra essere ridotto della eccedenza della produzione cumulata, rispettoalla somma degli
acconti liquidati, fatta salva la possibilita di recupero nei mesi successivi).

. Il diritto al pagamento dei suddetti acconti maturera a sessanta giorni dalla fine del mese cui si riferiscono ma,

comunque, a non meno di trenta giorni dalla data di ricezione della fattura. Il pagamento del saldo avverra in quattro
tranche come segue: entro il 31 luglio per le fatture del primo trimestre; entro il 31 ottobre per le fatture relative ai
mesi da aprile a giugno; entro il 31 gennaio dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da luglio a settembre;
entro il 30aprile dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da ottobre a dicembre. Le eventuali decurtazioni
per sforamento del vincolo di costo medio saranno applicate dalla ASL a partire dal saldo del primo semestre, e
saranno conguagliate in aumento o in diminuzione nei saldi successivi. In sede di saldo annuale dei corrispettivi,
I'ASL comunichera e pagheraanche eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella
DGRC n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa. Per il pagamento di ciascun saido la sottoscritta ASL potra
richiedere I'emissione di apposite note di credito, sia con riguardo ad eventuali contestazioni delle prestazioni rese, sia
per applicare la regressione tariffaria o I'abbattimento delfatturato riconoscibile ai sensi del comma 3 del precedente
art. 5, che dovranno essere ricevute

dalla ASL almeno 15 giorni prima della scadenza di pagamento del saldo. L’eventuale recupero economico, collegato
agli esiti dei controlli nei confronti della struttura privata, verra effettuato da parte della ASL a conclusione delle
procedure di controllo, indipendentemente dall'anno di erogazione delle prestazioni contestate. Pertanto la
liquidazione di somme, effettuata in favore delle strutture private accreditate, si considera prowvisoria fino alla
chiusura delle operazioni di controllo o, in caso di contestazioni, fino alla risoluzione delle medesime.

Contestualmente all’acconto ed al saldo, qualora il soggetto privato sia una persona fisicaesercente attivita di lavoro
autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, la ASL provvedera ad effettuare le ritenute di legge ed il
contestuale versamento dei contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione dell’Assessorato alla
Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

Qualora in corso d’anno si prospetti un superamento della C.0.M. della struttura privata, il saldo delle fatture rese nei
primi tre trimestri, per la parte corrispondente al superamento C.0.M. in maturazione, non sara liquidato e dovra
essere stornato da apposite note di credito, salvo conguaglio in sede di saldo annuale.

A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di cui al precedente comma 3 &
subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di credito.

Senza che sia necessaria la costituzione in mora, e sempre che la ASL non dimostri che il ritardo nel pagamento é stato
determinato da impossibilita della prestazione derivante da causa ad essa non imputabile, dal giorno successivo alla
scadenza del termine di pagamento maturano infavore della struttura privata gli interessi di mora,
convenzicnalmente stabiliti nella misura del tasso di riferimento di cui agli art. 2 e 5 del decreto legislativo 9 ottobre
2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, maggiorato come segue:

a) periprimi due mesi di ritardo: maggiorazione di due punti percentuali;

b) perisuccessivi due mesi di ritardo: maggiorazione di quattro punti percentuali;

C) per ulteriori due mesi di ritardo: maggiorazione di sei punti percentuali;

d) adecorrere dall'inizio del settimo mese di ritardo: maggiorazione di otto punti percentuali.

. La struttura privata esprime il proprio consenso ai sensi dell’art. 1194 del Codice Civile ad imputare i pagamenti ricevuti

dalla ASL al capitale, prima che agli interessi, alle spese ed al risarcimento previsto dall’art. 6 del Digs 231/2002 e s.m.i.,
salvo diversa indicazione scritta da parte della ASL medesima.

. Il pagamento da parte della ASL di interessi moratori e spese, nonché dell’indennizzo di cui all’art. 6 del Digs 231/2002,
lglve{&?dn seguito della emissione da parte del creditore di apposita eregolare fattura (che avra anche valore di formale
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richiesta di pagamento, stante I'automatismo della costituzione in mora). In tal caso la ASL emettera una specifica
disposizione di pagamento,che dichiari espressamente e per iscritto I'imputazione dello stesso agli interessi, alle spese
e/o all'indennizzo.

10. Ai fini del rispetto dell’art. 3, comma 8, della legge 13 agosto 2010, n. 136, sulla tracciabilita dei pagamenti, le
strutture private indicheranno il conto corrente bancario loro intestato, sul quale la ASL effettuera ogni pagamento
dovuto in esecuzione del contratto, e si impegneranno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche, con
apposita lettera firmata dal legale rappresentante.

Art. 8
(variazione del volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti)

1. 1l coordinatore del tavolo tecnico di cui all’art. 6, entro il mese successivo alla fine di ciascun trimestre solare, sulla
base dei dati relativi alle prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delleprestazioni di cui al precedente art. 4, e
lo comunica agli altri componenti del tavolo tecnico ed alle strutture accreditate.

(N

. Allo scopo di garantire continuita nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana competizione tra le
strutture private accreditate, non & consentito ad ogni singola struttura privatadi superare di oltre il 10% il valore
medio delle prestazioni (VMP), determinato secondo i criteri di cui di cui all’art. 4 e all’art. 6, che definiscono il case-
mix delle strutture facenti capo alla medesima branca/tipologia prestazionale. Il vincolo si applica in corso d'anno,
sul progressivo delle prestazioni rese nel primo semestre, sul periodo gennaio — settembre e a saldo del consuntivo
dell’intero esercizio, attraverso successivi conguagli in aumento o in diminuzione, come specificato nel precedente
art. 7.

3. |l divieto di cui al comma precedente & tassativo e inderogabile. Eventuali situazioni particolari, su proposta del
tavolo tecnico e se ritenute dalla ASL meritevoli di apprezzamento, dovranno formare oggetto di una delibera del
Direttore Generale della ASL di proposta di deroga, da sottoporre all’approvazione della Regione, fatto salvo quanto
previsto al successivo comma 6.

4. In caso di valutazione della ASL non concorde con quella della maggioranza degli altri componenti del tavolo tecnico,
il parere di questi ultimi non & vincolante per la ASL, che procedera ai conseguenti adempimenti in difformita dal
parere dei rappresentanti delle associazioni di categoria.

5. Al fine di evitare disparita di comportamento tra i vari tavoli tecnici e/o diseguaglianze applicative del presente
protocollo le AA.SS.LL. sono tenute a relazionare con cadenza trimestrale alla Direzione Generale per la Tutela della
Salute - Commissione Regionale diControllo, istituita dal DCA n. 103 del 06.12.2019, sulla attuazione degli
adempimenti previsti dal presente protocollo, comprese le attivita svolte nell’ambito del tavolo tecnico.

6. In considerazione delle specificita della branca, I’ASL competente per territorio potra consentire a propri centri di
Diabetologia di derogare al limite del 10% di cui al precedente comma 2, fino araggiungere un superamento massimo
del VMP di branca del 50%, qualora il centro interessato rimanga entro una spesa annua per paziente di euro
240,00= (soglia di attenzione fissata dalDCA n. 88/2016, oltre la quale le ASL sono tenute ad effettuare
approfondimenti e verifiche).

Art. 9
(debito informativo e CUP regionale)

1. Le strutture private accreditate sono impegnate:

a) ad entrare nel circuito della rete informatica denominata “SINFONIA” (Sistema INFOrmativo saNita CampanlA
di cui al DCA n. 34 del 29.03.2019 e s.m.i.), accettando find’ora che I'accesso alle prestazioni di specialistica
ambulatoriale dovra avvenire attraverso I'utilizzo del Sistema CUP SINFONIA, attraverso agende informatizzate
di prenotazione a carico del SSR, secondo il piano di attivazione progressivo delle branche specialistiche di
cui al Piano regionale di estensione del CUP al privato accreditato, e secondo le nuove modalita operative ed
evolutive che la Direzione Generale per la Tutela della Salute o la Giunta regionale potranno disporre. Tenuto
conto dell’avanzamento progettuale dell’estensione del Sistema informativo CUP Sinfonia, tale disposizione
dovra essere attuataentro il 29 febbraio 2024;

b) ad adempiere con diligenza e costanza ai propri debiti informativi - File C e flussi previstidal DM 2 novembre
2011 (Ricetta Dematerializzata) e dall’art. 50, comma 5, della legge 24 novembre 2003, n. 326 e s.m.i., secondo
i tempi e le modalita stabiliti dalla normativa nazionale e regionale e dagli appositi decreti e/o direttive
del Direttore Generale per laTutela della Salute;

RLLINO , C
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¢) ad alimentare il flusso giornaliero e mensile del File C fornendo le esatte informazioni su tutte le prestazioni
erogate, prescritte su ricette dematerializzate e su ricette cartacee (c.d. ricette rosse) del SSN, secondo le
specifiche previste dal disciplinare flussi regionali del progetto SINFONIA e, quindi, secondo le specifiche
tecniche stabilite dal decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 359 del 20.12.2019 e s.m.i.;

d) ad assicurare che il File C mensile sia uguale, per numero di prestazioni e valore, allasomma dei dati
di erogazione giornaliera, trasmessi secondo le specifiche tecniche allegateal D.M. 2 novembre 2011 e s.m.i.
e dei dati di erogazione trasmessi con il flusso mensile art.50, comma 5.

2. La sottoscritta ASL effettuera i controlli, in relazione alle ricette dematerializzate delle prestazioni ambulatoriali
erogate, attraverso la verifica dei dati elettronici resi disponibili dal Sistema TS con la lista delle ricette
dematerializzate (NRE) erogate nel mese e registrate sul SAC, come sancito dal D.L. 78/2010 art. 11, comma 16 e
quanto presente nel FILE C. In caso di irregolarita formali la struttura privata potra procedere alla regolarizzazione
dei flussi informativi, ove ancora possibile e consentito. Eventuali incongruenze potranno determinare la
sospensione dei pagamenti finché non saranno state rimosse.

3. Qualora vengano rilevate difformitd in ordine a quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale, I'ufficio
preposto della ASL, sulla base dei controlli effettuati dal Nucleo Operativo diControllo (NOC) ai sensi del DCA n.
103/2019, procedera a specifica contestazione, anche aifini della eventuale decurtazione degli importi non dovuti.

4. Le strutture private accreditate sono responsabili della completezza e qualita dei dati trasmessi. lmancato
adempimento degli obblighi sopra indicati per causa imputabile all’erogatore, qualora non tempestivamente
rimosso, costituisce giustificato motivo di sospensione del rapporto di accreditamento. In tal caso la sottoscritta ASL
proporra alla Regione con delibera motivata la sospensione dell'accreditamento sino al permanere
dell'inadempimento, fatta salva la possibilita che si giunga alla revoca dell’accreditamento da parte degli organi
competenti per grave inadempimento.

Art. 10
(fascicolo sanitario elettronico e protezione dei dati)

1. Al fine di garantire la trasmissione della documentazione sanitaria al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) del
cittadino, che abbia espresso il proprio consenso ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (c.d. GDPR), ove previsto
da norme nazionali o regionali, le strutture sanitarie private sono impegnate ad adempiere a quanto necessario,
per garantire I'interoperabilitd del proprio sistema informatico ai fini dell'invio al FSE dei dati del cittadino, con
quanto realizzato dalla Regione in materia di specifiche tecniche e supporto informatico per i relativi test.

2. L'alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico dovra avvenire secondo le nuove Linee Guida FSE 2.0 ai sensi del
Decreto Ministero della Salute del 20.05.2022 - Linee Guida per I’Attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico (G.U.
n. 160 del 11.07.2022).e s.m.i.

3. Ai fini della corretta gestione dei dati personali delle prestazioni oggetto del presente contratto,la sottoscritta ASL,
titolare del trattamento dei dati, provvedera a nominare ciascuna struttura privata "Responsabile del Trattamento"
ai sensi dell'art. 28 del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati. La nomina avverra mediante la stipula
di apposito contratto, recante le finalita, i contenuti e le condizioni indicate dal suddetto art. 28, commi 3 e ss. del
Regolamento UE 679/2016.

4. Le strutture private accreditate, in qualita di "Responsabili del Trattamento", sono impegnate a garantire I'adozione
delle misure tecniche e organizzative pil adeguate, affinché il trattamento dei dati personali che le sono affidati
dalla ASL sia conforme ai requisiti del citato Regolamento UE, e idoneo a tutelare i diritti degli interessati, secondo
le indicazioni che verranno comunicate dalla ASL stessa e/o dalla Regione.

Art. 11

(precisazior{e in ordine al valore giuridico dell’Ordine Elettronico)

1. LUordine di acquisto elettronico, previsto dalle disposizioni vigenti in materia di emissione e trasmissione dei
documenti, attestanti I'ordinazione degli acquisti di beni e servizi effettuata in forma elettronica dagli enti del
Servizio sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 414, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, e dei successivi
decreti del Ministro dell’Economia e delle Finanze del 07.12.2018 e del 27.12.2019 (cd. Nodo Smistamento Ordini
in formato elettronico — NSO), non costituisce riconoscimento giuridico della quantita e qualita delle prestazioni
effettuate e/o da effettuare, ma & un mero strumento di regolarita e trasparenza amministrativa.

PaftahiolNEDprestazioni sanitarie eseguite dalle strutture private ed il corrispondente valoreeconomico saranno
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comunque soggette all’applicazione di tutti gli abbattimenti previsti dal relativi contratti ex art. 8 quinquies del D.Lgs.
n. 502/1992 e s.m.i. e/o da altre disposizioni normative nazionali e/o regionali in materia di variazione del volume e
del valore medio delle prestazioni e loro limiti, inclusi tutti i controlli della regolarita e dell’appropriatezza
prescrittiva, nonché agli abbattimenti del fatturato liquidabile, necessari per assicurare il rispetto dei limiti di spesa
fissati dai medesimi contratti (regressioni tariffarie e/o altre decurtazioni).

Art.12
(efficacia)

1. Il presente protocollo si riferisce al periodo 1° gennaio - 31 dicembre 2023, nonché, in via provvisoria, all’esercizio
2024, in esecuzione delle delibere richiamate in premessa.

o

. Il presente protocollo sara adeguato agli eventuali ulteriori provvedimenti regionali in materia, qualora dovessero
intervenire nel periodo di vigenza dello stesso.

Art.13
(norme finali)

1. In caso di contenzioso con uno o pill centri privati, la ASL valutera I'eventuale rischio di soccombenza, effettuando —
se del caso — appositi accantonamenti al fondo rischi a fronte delle somme in contestazione, fino alla definizione del
contenzioso stesso.

o

Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente protocollo & di
competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in cui ha sede legale
la sottoscritta ASL.

Art.14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di
determinazione delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il
contenuto del protocollo per il periodo di efficacia deilo stesso.

2. Inconsiderazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di determinazione
dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la sottoscrizione del presente
protocollo, la sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti
provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti
temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente accordo.

Avellino, I /{6/0/1 {0l L

ASL/AVELLINO Il Rappresentante|dell’Associazione

Il Dipefitore Generale
Dott. Mariqg olg Vittorio Ferrante c
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Tutte le clausole del presente protocollo hanno carattere essenziale e formano, unitamente allo stesso, unico ed
inscindibile contesto. Sono da intendersi specificamente approvate, ai sensi e pergli effetti dell'art. 1341 del C.C. le
clausole di cui all’art. 7, comma 6: (“A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di
cui al precedente comma 3 é subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di
credito”), I'art. 13, comma 2: “Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del
presente protocollo é di competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in
cui ha sede legale la sottoscritta ASL” e l'intero art. 14 (Clausola di salvaguardia) del presente contratto, che si ripete
per espressa accettazione:

“Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di determinazione
delle tariffe e ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del
protocollo per il periodo diefficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di
determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto) con la sottoscrizione
del presente protocollo, la sottoscritta Associazione

rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili
contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione
delle prestazioni, regolate con il presente accordo”.

\/A\L. AVELLINO 1 Peesdew T T
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Schema di Protocollo di intesa tra 'AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

e le Associazioni: /q l 5 { @ ‘/F’CA'( 5/4 6075 - S /\)R
per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolare i volumi e le tipologie delle/prestazioni di assistenza

specialistica ambulatoriale, relativamente alla branca di MEDICINA NUCLEARE, da erogarsi nell’anno 2023 e, in via
provvisoria, per anno 2024, da parte delle strutture private accreditate ed i correlati limiti di spesa.

PREMESSO

- che con DGRC n. 800 del 29/12/2023 sono stati stabiliti i volumi di prestazioni ed i correlati limiti di spesa per
Pesercizio 2023 e, in via prowvisoria, per I'anno 2024, per le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, riferite
alle branche di:

Diabetologia
Cardiologia
Branche a visita
Radiodiagnostica

Medicina nucleare,

- che il presente protocollo si uniforma ai nuovi schemi dei protocolli d’intesa con leAssociazioni di Categoria
degli erogatori privati accreditati, approvati dalla richiamata DGRC n. 800 del 29/12/20203

PRECISATO

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura ubicatanel territorio
dell’ASL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di specifico contratto, che recepisce i criteri
e le modalitd applicative della citata DGRC n. 800 del 29/12/20023Si conviene quanto segue:

Art. 1
La premessa & patto e forma parte integrante del presente protocollo.

Art.2
(oggetto)

Il presente protocolio ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, relativamente alla branca di MEDICINA NUCLEARE, da erogarsinell’anno 2023 e, in via provvisoria,
per I'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate, ubicate nel territorio della sottoscritta ASL, ed i correlati
limiti di spesa, stabiliti ai sensi delle delibere indicate in premessa comprese, per i centri di diabetologia, le
prestazioni afferenti aiPACC P2501/2 e P2780.

Art.3
(quantita delle prestazioni)

1. Il volume di prestazioni della branca di MEDICINA NUCLEARE che laASL prevede di dover acquistare nel periodo
1° gennaio — 31 dicembre 2023 dalle strutture private accreditate, e che dovra essere erogato nel rispetto della
continuita assistenziale fino a tutto il 31 dicembre 2023 é stabilito in n. 2.214 (prestazioni), di cui 1'1% (uno per
cento) per utenti residenti fuori regione (fatta salva la maggiore quantita risultante dalla applicazione delle delibere
richiamate in premessa); per I'esercizio 2024, in via prowvisoria, il suddetto volume massimo é fissato in n. 2.176.
prestazioni, con la medesima limitazione riguardo alle prestazioni rese ai residenti fuori regione.

Art. 4
({rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

restazioni, di MEDICINA NUCLEARE, determinato all’art. 3, comma 1, éfissato in:
PTECCING

ETTI DI SPESA

1. Il limite entro il quale deve essere contenuta la spesa relativa al volume di prestazioni della branca/tipologia di %

pag.n. 1di 8




ALLEGATO 3/E - Tavolo Tecnico Specialistico Ambulatoriale ASL AV
Protocollo MEDICINA NUCLEARE 2023-2024 DGRC 800/2023

a) €593.388,00, per I'anno 2023 e, in via prowvisoria, in € 583.300,00 per I'anno2024, applicando le tariffe
vigenti nel corso dell’esercizio;

b) € 583.018,00, per I'anno 2023 e, in via provvisoria, in € 573.107,00, per I'anno2024, applicando le tariffe
vigenti nel corso dell’esercizio, al netto della compartecipazione dell’'utente (ticket e quota ricetta regionale di
cui al decreto commissariale n. 53/2010 e s.m.i.);

2. lifimite di spesa lorda e netta, fissato al comma precedente, potra essere utilizzato per utenti residenti fuori regione
per una percentuale non superiore all'1% (uno per cento), fatta salva la maggiore quantita risultante dalla
applicazione del criterio stabilito a tale riguardo dalle delibere richiamate in premessa.

3. Il limite di spesa netta, fissato al comma precedente per i residenti fuori regione, & inderogabile. Al contrario,
I'eventuale sotto utilizzo di tale limite potra essere speso per le prestazioni rese ai cittadini residenti in Campania,
fermo restando il rispetto del limite complessivo di spesa stabilito al precedente comma 1.

4. Per ciascun anno I'importo di cui al comma 1, lettera a), diviso per il volume massimo di prestazioni di cui all'art. 3,
comma 1, definisce il valore medio delle prestazioni per la branca oggetto del presente protocollo, da declinare in
conformita alla classificazione delle strutture erogatrici in base alle tipologie funzionali e di complessita delle
prestazioni erogate, secondo quanto previsto dal successivo art.6.

5. La sottoscritta ASL da atto che, in base ai dati relativi alle prestazioni erogate nel pericdo 01/01/2023 - 30/09/2023
dall'insieme delle strutture accreditate aventi la stessa classificazione(ai sensi del successivo art. 6), il valore medio
delle prestazioni (VMP), da non superare di oltre il 10% ai fini del rispetto del vincolo di cui al successivo art. 8,
comma 2, é attualmente pari:

per la Medicina Nucleare € 268,02 - Raggruppamento B

_ Art.5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)

1. La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe regionali previste dal
vigente nomenclatore tariffario, al netto del ticket e della quota ricetta (e fatte salve eventuali modifiche delle tariffe
che, tuttavia, non potranno comportare aumento dei limiti di spesa di cui all'art. 4, se non espressamente modificati
con delibera della GiuntaRegionale).

2. Al fine di garantire la continuita assistenziale per tutti i dodici mesi dell’anno solare, ciascuna struttura privata
applichera i limiti di prestazioni e di spesa individuali, ad essa assegnati, nella misura di 1/12 (un dodicesimo) per
ogni mese. Il rispetto di questo vincolo sara verificato per ciascuna struttura privata accreditata sul progressivo del
valore economico, al netto della compartecipazione dell’'utente, delle prestazioni rese nel corso dell’anno solare,
con la seguente tolleranza: sara consentito — alle condizioni di priorita sotto specificate — che il suddetto importo
cumulato raggiunga una eccedenza, rispetto alla somma dei dodicesimi del tetto di spesa nettaper i mesi trascorsi,
non superiore al 30% del tetto di spesa netta mensile, con I'obbligo di recuperare lo sforamento al massimo entro
il 31 dicembre dello stesso anno. Le prestazioni chein ciascun mese solare eccederanno la suddetta condizione,
non saranno remunerate. Parimenti, non saranno remunerate le prestazioni che, pur rientrando nel suddetto
limite del 30%, sianostate rese dopo I'esaurimento del dodicesimo mensile del tetto di spesa annuo e non abbiano
indicazione di URGENTE o BREVE nella prescrizione del MMG (“U” = “Priorita Urgente”, oppure “B” = “Priorita
Breve”, poi riportata nel campo “35.0: Livello di Priorita della richiesta” del FILE C). In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, I’ASL comunichera I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella
DGRC n. 800 del 29/12/2023:

3. Aisensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e del punto 18 della Delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di
incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari
regionali per la remunerazione delle prestazioni sanitarie oggetto del presente protocollo, il volume massimo di
prestazioni di cui al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di
spesa indicati al precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare |"equilibrio economico finanziario
programmato, non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto
anche un espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi e/o le necessarie ed
ulteriori coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe
dovranno comunque essere assorbiti dall'incremento delle regressioni tariffarie derivanti dalla applicazione dei tetti

i
;.. Misresa edDlla riduzione dei volumi delle prestazioni sanitarie meno appropriate.

RE DISPESA L
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Le prestazioni eccedenti le capacita operative massime, riconosciute con le modalita e le procedure definite con le
DGRC nn. 377/98, 1270 e 1272/2003, 491/06, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.

Art.6
(Tavolo Tecnico)

. Le parti si danno atto che per monitorare e promuovere la compiuta e corretta applicazione del presente protocollo

& istituito un tavolo tecnico composto da n.20 membri di cui n. 15 designati congiuntamente dalle Associazioni di
categoria maggiormente rappresentative, e di n. 5 membri nominati dalla ASL, di cui un membro con funzione di
coordinamento. Al tavolo tecnicopartecipa obbligatoriamente il Referente del Nucleo Operativo di Controllo
(NOC) della ASLper la specifica linea di attivita per il controllo delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, prevista
dal DCA n. 103 del 06.12.2019 (pubblicato sul BURC n. 77/2019).

Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria titolari di strutture ubicate
nell’ambito territoriale della ASL.

. Al tavolo tecnico aziendale spettano, in particolare, i seguenti compiti:

a) monitoraggio MENSILE dei volumi delle prestazioni erogate dalle singole strutture private econfronti con lo
stesso monitoraggio effettuato dalla ASL e con i monitoraggi effettuati a livello regionale, in attuazione del DCA
n. 103 del 06.12.2019, in modo da acquisireelementi utili a favorire il rispetto dei limiti di spesa definiti dall’art
4,

b) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione dei criteri di
remunerazione stabiliti nei precedenti art. 4 e 5, con possibilita di formulare proposte di correzione e/o
miglioramenti tecnici;

c) esame dei conteggi del valore medio delle prestazioni, forniti dal coordinatore del tavolo tecnico, differenziato
in base alle diverse tipologie funzionali delle prestazioni erogate dalle singole strutture nell’ambito della stessa
branca d’appartenenza secondo la classificazione seguente:

BRANCA Tipologia A Tipologia B Tipologia C Tipologia D
Radiodiagn Radiologia Radiologia Radiologia tradizionale, Radiologia
ostica tradizionale di tradizionale, ecografia TAC e | tradizionale,
base ed | ecografia e | RMN < 1tesla ecografia TAC e
ecografia TAC RMN > 1 tesla
Medicina Scintigrafie Scintigrafiee Strutture accreditateper
nucleare PET la MN soltanto per le
(comprese le PET/TC 92.11.6,
PET/TC) 92.11.7 e 92.18.6, con
macchina ibrida

Il valore medio della branca “Branche a Visita” sara determinato ed applicato, separatamente,per le prestazioni di
medicina iperbarica, rispetto alle altre prestazioni della branca; per queste ultime, in considerazione delle rilevanti
differenze esistenti nell’ambito di tale branca, & facolta della ASL di determinare ed applicare il valore medio in base
alle diverse BRANCHE SPECIALISTICHE in cui ricadono le singole prestazioni, come definite nell’allegato n. 3 al decreto
del Ministro della sanita del 22 luglio 1996 e s.m.i.

. Il valore medio della branca “Medicina Nucleare” - Tipologia B sara determinato ed applicato separatamente per le

prestazioni di scintigrafia (B.1) e di PET (B.2), con possibilita per I’ASL di applicare una ulteriore diversificazione,
laddove nell’ambito della tipologia B sussistono centri che effettuano o meno le prestazioni di PET/TC.

Art. 7
(documentazione delle prestazioni e modalita di pagamento delle prestazioni)
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successivo art. 9, che costituiscono il riferimento anche per la definizionedei rapporti economici, in conformita
alle disposizioni della vigente normativa. La fattura relativa alle prestazioni erogate in ciascun mese potra essere
emessa solo dopo il completamento delle operazioni di trasmissione dei dati di erogazione di cui al successivo art. 9
e dovra essere accompagnata dall' “attestazione delle operazioni registrate nel Sistema TS ai sensi del DM 2
novembre 2011”, comprovante I'invio dei dati, utilizzando la funzionalita appositamente predisposta sul Sistema TS.
In mancanza, 'ASL respingera la fattura.

2. Afronte delle prestazioni erogate e rendicontate, la ASL corrispondera ad ogni struttura privata un acconto mensile
pari al 95% di un dodicesimo del tetto annuo di spesa al netto dellacompartecipazione, eventualmente maggiorato
del valore economico netto del margine di tolleranza, riconosciuto liquidabile ai sensi del precedente art. 5, comma
2, a condizione che siano state correttamente e tempestivamente effettuate le trasmissioni giornaliere e mensili dei
dati di erogazione di cui al comma precedente: in particolare, il File C mensile deve risultare uguale, per numero di
prestazioni e valore economico, alla somma dei dati di erogazione trasmessi giorno per giorno nel FILE C giornaliero;
e purché la fattura di acconto sia supportata dalla documentazione di una produzione complessiva liquidabile,
cumulata dall’inizio dell’anno solare, non inferiore alla somma degli acconti gia liquidati dall’inizio dell’anno solare
(diversamente, I'acconto dovra essere ridotto della eccedenza della produzione cumulata, rispettoalla somma degli
acconti liquidati, fatta salva la possibilita di recupero nei mesi successivi).

3. 1l diritto al pagamento dei suddetti acconti maturera a sessanta giorni dalla fine del mese cui si riferiscono ma,
comunque, a non meno di trenta giorni dalla data di ricezione della fattura. Il pagamento del saldo avverra in quattro
tranche come segue: entro il 31 luglio per le fatture del primo trimestre; entro il 31 ottobre per le fatture relative ai
mesi da aprile a giugno; entro il 31 gennaio dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da luglio a
settembre; entro il 30aprile dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da ottobre a dicembre. Le eventuali
decurtazioni per sforamento del vincolo di costo medio saranno applicate dalla ASL a partire dal saldo del primo
semestre, e saranno conguagliate in aumento o in diminuzione nei saldi successivi. In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, ' ASL comunichera e pagheraanche 'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri
stabiliti nella DGRC n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa. Per il pagamento di ciascun saldo la sottoscritta
ASL potra richiedere I'emissione di apposite note di credito, sia con riguardo ad eventuali contestazioni delle
prestazioni rese, sia per applicare la regressione tariffaria o I'abbattimento delfatturato riconoscibile ai sensi del
comma 3 del precedente art. 5, che dovranno essere ricevute

dalla ASL almeno 15 giorni prima della scadenza di pagamento del saldo. L'eventuale recupero economico, collegato
agli esiti dei controlli nei confronti della struttura privata, verra effettuato da parte della ASL a conclusione delle
procedure di controllo, indipendentemente dall'anno di erogazione delle prestazioni contestate. Pertanto la
liquidazione di somme, effettuata in favore delle strutture private accreditate, si considera provvisoria fino alla
chiusura delle operazioni di controllo o, in caso di contestazioni, fino alla risoluzione delle medesime.

4. Contestualmente all’acconto ed al saldo, qualora il soggetto privato sia una persona fisicaesercente attivita di lavoro
autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, la ASL provvedera ad effettuare le ritenute di legge ed il
contestuale versamento dei contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione dell’Assessorato alla
Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

5. Qualora in corso d’anno si prospetti un superamento della C.0.M. della struttura privata, il saldo delle fatture rese
nei primi tre trimestri, per la parte corrispondente al superamento C.0.M. in maturazione, non sara liquidato e dovra
essere stornato da apposite note di credito, salvo conguaglio in sede di saldo annuale.

6. A fini di regolaritd contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di cui al precedente comma 3 &
subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di credito.

7. Senza che sia necessaria la costituzione in mora, e sempre che la ASL non dimostri che il ritardo nel pagamento &
stato determinato da impossibilita della prestazione derivante da causa ad essa non imputabile, dal giorno
successivo alla scadenza del termine di pagamento maturano infavore della struttura privata gli interessi di
mora, convenzionalmente stabiliti nella misura del tasso di riferimento di cui agli art. 2 e 5 del decreto legislativo 9
ottobre 2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, maggiorato come segue:

a) periprimi due mesi di ritardo: maggiorazione di due punti percentuali;

b) perisuccessivi due mesi di ritardo: maggiorazione di quattro punti percentuali;

¢) per ulteriori due mesi di ritardo: maggiorazione di sei punti percentuali;

d) adecorrere dall’inizio del settimo mese di ritardo: maggiorazione di otto punti percentuali.

8. La struttura privata esprime il proprio consenso ai sensi dell’art. 1194 del Codice Civile ad imputare i pagamenti
S.Li@VELENG L al capitale, prima che agli interessi, alle spese ed al risarcimento previsto dall’art. 6 del Digs
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231/2002 e s.m.i., salvo diversa indicazione scritta da parte della ASL medesima.

9. Il pagamento da parte della ASL di interessi moratori e spese, nonché dell'indennizzo di cui all'art. 6 del Digs
231/2002, avverra a seguito della emissione da parte del creditore di apposita eregolare fattura (che avra anche
valore di formale richiesta di pagamento, stante I'automatismo della costituzione in mora). In tal caso la ASL
emettera una specifica disposizione di pagamento,che dichiari espressamente e per iscritto I'imputazione dello
stesso agli interessi, alle spese e/o all'indennizzo.

10. Ai fini del rispetto dell’art. 3, comma 8, della legge 13 agosto 2010, n. 136, sulla tracciabilita dei pagamenti, le
strutture private indicheranno il conto corrente bancario loro intestato, sul quale la ASL effettuera ogni pagamento
dovuto in esecuzione del contratto, e si impegneranno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche, con
apposita lettera firmata dal legale rappresentante.

Art. 8
(variazione del volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti)

1. Il coordinatore del tavolo tecnico di cui all’art. 6, entro il mese successivo alla fine di ciascun trimestre solare, sulla
base dei dati relativi alle prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delleprestazioni di cui al precedente art. 4, e
lo comunica agli altri componenti del tavolo tecnico ed alle strutture accreditate.

2. Allo scopo di garantire continuitad nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana competizione tra le
strutture private accreditate, non & consentito ad ogni singola struttura privatadi superare di oltre il 10% il valore
medio delle prestazioni (VMP), determinato secondo i criteri di cui di cui all’art. 4 e all'art. 6, che definiscono il case-
mix delle strutture facenti capo alla medesima branca/tipologia prestazionale. Il vincolo si applica in corso d’anno,
sul progressivo delle prestazioni rese nel primo semestre, sul periodo gennaio — settembre e a saldo del consuntivo
dell’intero esercizio, attraverso successivi conguagli in aumento o in diminuzione, come specificato nel precedente
art. 7.

3. Il divieto di cui al comma precedente & tassativo e inderogabile. Eventuali situazioni particolari, su proposta del
tavolo tecnico e se ritenute dalla ASL meritevoli di apprezzamento, dovranno formare oggetto di una delibera del
Direttore Generale della ASL di proposta di deroga, da sottoporre all’approvazione della Regione, fatto salvo quanto
previsto al successivo comma 6.

4. In caso divalutazione della ASL non concorde con quella della maggioranza degli altri componenti del tavolo tecnico,
il parere di questi ultimi non & vincolante per la ASL, che procedera ai conseguenti adempimenti in difformita dal
parere dei rappresentanti delle associazioni di categoria.

5. Al fine di evitare disparitd di comportamento tra i vari tavoli tecnici e/o diseguaglianze applicative del presente
protocollo le AA.SS.LL. sono tenute a relazionare con cadenza trimestrale alla Direzione Generale per la Tutela della
Salute - Commissione Regionale diControllo, istituita dal DCA n. 103 del 06.12.2019, sulla attuazione degli
adempimenti previsti dal presente protocollo, comprese le attivita svolte nell’ambito del tavolo tecnico.

6. In considerazione delle specificita della branca, I’ASL competente per territorio potra consentire a propri centri di
Diabetologia di derogare al limite del 10% di cui al precedente comma 2, fino araggiungere un superamento massimo
del VMP di branca del 50%, qualora il centro interessato rimanga entro una spesa annua per paziente di euro
240,00= (soglia di attenzione fissata dalDCA n. 88/2016, oltre la quale le ASL sono tenute ad effettuare
approfondimenti e verifiche).

Art.9
(debito informativo e CUP regionale)

1. Le strutture private accreditate sono impegnate:

a) ad entrare nel circuito della rete informatica denominata “SINFONIA” (Sistema INFOrmativo saNit CampanlA
di cui al DCA n. 34 del 29.03.2019 e s.m.i.), accettando find'ora che I'accesso alle prestazioni di specialistica
ambulatoriale dovra avvenire attraverso I'utilizzo del Sistema CUP SINFONIA, attraverso agende informatizzate
di prenotazione a carico del SSR, secondo il piano di attivazione progressivo delle branche specialistiche di
cui al Piano regionale di estensione del CUP al privato accreditato, e secondo le nuove modalita operative ed
evolutive che la Direzione Generale per la Tutela della Salute o la Giunta regionale potranno disporre. Tenuto
conto dell’'avanzamento progettuale dell’estensione del Sistema informativo CUP Sinfonia, tale disposizione
dovra essere attuataentro il 29 febbraio 2024;

: .0 SPESA
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2011 {Ricetta Dematerializzata) e dall’art. 50, comma 5, della legge 24 novembre 2003, n. 326 e s.m.i., secondo
i tempi e le modalita stabiliti dalla normativa nazionale e regionale e dagli appositi decreti e/o direttive
del Direttore Generale per laTutela della Salute;

¢) ad alimentare il flusso giornaliero e mensile del File C fornendo le esatte informazioni su tutte le prestazioni
erogate, prescritte su ricette dematerializzate e su ricette cartacee (c.d. ricette rosse) del SSN, secondo le
specifiche previste dal disciplinare flussi regionali del progetto SINFONIA e, quindi, secondo le specifiche
tecniche stabilite dal decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 359 del 20.12.2019 e s.m.i,;

d) ad assicurare che il File C mensile sia uguale, per numero di prestazioni e valore, allasomma dei dati
di erogazione giornaliera, trasmessi secondo le specifiche tecniche allegateal D.M. 2 novembre 2011 e s.m.i.
e dei dati di erogazione trasmessi con il flusso mensile art.50, comma 5.

2. La sottoscritta ASL effettuera i controlli, in relazione alle ricette dematerializzate delle prestazioni ambulatoriali
erogate, attraverso la verifica dei dati elettronici resi disponibili dal Sistema TS con la lista delle ricette
dematerializzate (NRE) erogate nel mese e registrate sul SAC, come sancito dal D.L. 78/2010 art. 11, comma 16 e
quanto presente nel FILE C. In caso di irregolarita formali la struttura privata potra procedere alla regolarizzazione
dei flussi informativi, ove ancora possibile e consentito. Eventuali incongruenze potranno determinare la
sospensione dei pagamenti finché non saranno state rimosse.

3. Qualora vengano rilevate difformitd in ordine a quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale, I'ufficio
preposto della ASL, sulla base dei controlli effettuati dal Nucleo Operativo diControllo (NOC) ai sensi del DCA n.
103/2019, proceder? a specifica contestazione, anche aifini della eventuale decurtazione degli importi non dovuti.

4. Le strutture private accreditate sono responsabili della completezza e qualita dei dati trasmessi. Il mancato
adempimento degli obblighi sopra indicati per causa imputabile all'erogatore, qualora non tempestivamente
rimosso, costituisce giustificato motivo di sospensione del rapporto di accreditamento. In tal caso la sottoscritta ASL
proporra alla Regione con delibera motivata la sospensione dell'accreditamento sino al permanere
dell'inadempimento, fatta salva la possibilita che si giunga alla revoca dell’accreditamento da parte degli organi
competenti per grave inadempimento.

Art. 10
(fascicolo sanitario elettronico e protezione dei dati)

1. Al fine di garantire la trasmissione della documentazione sanitaria al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) del
cittadino, che abbia espresso il proprio consenso ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (c.d. GDPR), ove previsto
da norme nazionali o regionali, le strutture sanitarie private sono impegnate ad adempiere a quanto necessario,
per garantire l'interoperabilita de!l proprio sistema informatico ai fini dell'invio al FSE dei dati del cittadino, con
quanto realizzato dalla Regione in materia di specifiche tecniche e supporto informatico per i relativi test.

2. l'alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico dovra avvenire secondo le nuove Linee Guida FSE 2.0 ai sensi del
Decreto Ministero della Salute del 20.05.2022 - Linee Guida per I’Attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico (G.U.
n. 160 del 11.07.2022) e s.m.i.

3. Ai fini della corretta gestione dei dati personali delle prestazioni oggetto del presente contratto,la sottoscritta ASL,
titolare del trattamento dei dati, provvedera a nominare ciascuna struttura privata "Responsabile del Trattamento"
ai sensi dell'art. 28 del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati. La nomina avverra mediante la stipula
di apposito contratto, recante le finalita, i contenuti e le condizioni indicate dal suddetto art. 28, commi 3 e ss. del
Regolamento UE 679/2016. '

4. Le strutture private accreditate, in qualita di "Responsabili del Trattamento", sono impegnate a garantire I'adozione
delle misure tecniche e organizzative pil adeguate, affinché il trattamento dei dati personali che le sono affidati
dalla ASL sia conforme ai requisiti del citato Regolamento UE, e idoneo a tutelare i diritti degli interessati, secondo
le indicazioni che verranno comunicate dalla ASL stessa e/o dalla Regione.

Art. 11

(precisazione in ordine al valore giuridico dell’Ordine Elettronico)

1. Uordine di acquisto elettronico, previsto dalle disposizioni vigenti in materia di emissione e trasmissione dei
documenti, attestanti |'ordinazione degli acquisti di beni e servizi effettuata in forma elettronica dagli enti del
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decreti del Ministro dell’Economia e delle Finanze del 07.12.2018 e del 27.12.2019 (cd. Nodo Smistamento Ordini
in formato elettronico — NSO), non costituisce riconoscimento giuridico della quantita e qualita delle prestazioni
effettuate e/o da effettuare, ma & un mero strumento di regolarita e trasparenza amministrativa.

2. Pertanto, le prestazioni sanitarie eseguite dalle strutture private ed il corrispondente valoreeconomico saranno
comunque soggette all’'applicazione di tutti gli abbattimenti previsti dal relativi contratti ex art. 8 quinquies del D.Lgs.
n.502/1992 e s.m.i. e/o da altre disposizioni normative nazionali e/o regionali in materia di variazione del volume e
del valore medio delle prestazioni e loro limiti, inclusi tutti i controlli della regolarita e dell’appropriatezza
prescrittiva, nonché agli abbattimenti del fatturato liquidabile, necessari per assicurare il rispetto dei limiti di spesa
fissati dai medesimi contratti (regressioni tariffarie e/o altre decurtazioni).

Art.12
(efficacia)

1. Il presente protocollo si riferisce al periodo 1° gennaio - 31 dicembre 2023, nonché, in via provvisoria, all’esercizio
2024, in esecuzione delle delibere richiamate in premessa.

S

. Il presente protocollo sara adeguato agli eventuali ulteriori provvedimenti regionali in materia, qualora dovessero
intervenire nel periodo di vigenza dello stesso.

Art.13
(norme finali)

1. In caso di contenzioso con uno o pili centri privati, la ASL valutera I’eventuale rischio di soccombenza, effettuando —
se del caso — appositi accantonamenti al fondo rischi a fronte delle somme in contestazione, fino alla definizione del
contenzioso stesso.

o

Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente protocollo & di
competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in cui ha sede legale
la sottoscritta ASL.

Art.14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di
determinazione delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il
contenuto del protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

2. Inconsiderazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di determinazione
dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la sottoscrizione del presente
protocollo, la sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti
provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti
temporalmente circoscritti.alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente accordo.

-
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Tutte le clausole del presente protocollo hanno carattere essenziale e formano, unitamente allo stesso, unico ed
inscindibile contesto. Sono da intendersi specificamente approvate, ai sensi e pergli effetti dell'art. 1341 del C.C. le
clausole di cui all’art. 7, comma 6: (“A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di
cui al precedente comma 3 é subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di
credito”), 'art. 13, comma 2: “Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del
presente protocollo é di competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in
cui ha sede legale la sottoscritta ASL” e l'intero art. 14 (Clausola di salvaguardia) del presente contratto, che si ripete
per espressa accettazione:

“Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di determinazione
delle tariffe e ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del
protocollo per il periodo diefficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di
determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessicollegato o presupposto) con la sottoscrizione
del presente protocollo, la sottoscritta Associazione

rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili
contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili, aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione
delle prestazioni, regolate con il presente accordo”.
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Schema di Protocollo di intesa tra ’AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

e le Associazioni: /’) ( S [ @ - Fg_b - ( SA L UTC’ - S/U R

per la definizione dei criteri e delle linee guida per regolar;i volumi e le tipologie delle prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale, relativamente alla branca di Patologia Clinica (Laboratorio di Analisi), da erogarsi
nell’anno 2023 e, in via provvisoria, per 'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate ed i correlati limiti
di spesa.

PREMESSO

- che con DGRC n. 800 del 29/12/2023 sono stati stabiliti i volumi di prestazioni ed i correlati limiti di spesa per
I'esercizio 2023 e, in via provvisoria, per I'anno 2024, per le prestazioni di Patologia Clinica (Laboratorio di Analisi),
suddivisi tra:

e Prestazioni non “R”;
e Prestazioni “R” come da allegato n. 2 al DCA n. 40 del 13.07.2010 e s.m.i., suddivise tra:
> Tutte le prestazioni “R" di cui al punto 1.a) del DCA n. 101/2013, escluse le n. 7 prestazioni "R"
di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013;
» Solo le n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013;

- che il presente protocollo si uniforma ai nuovi schemi dei protocolli d’intesa con le Associazioni di Categoria degli
erogatori privati accreditati, approvati dalla richiamata DGRC n. 800 del 29/12/2023;

- che la remunerazione a carico del S.S.R. delle prestazioni erogate da ciascuna struttura ubicata nel territorio
dell’ASL & subordinata alla sottoscrizione da parte della medesima di specifico contratto, che recepisce i criteri e
le modalita applicative della citata DGRC n. 800 del 29/12/2023.

Si conviene quanto segue:

L Art.1
La premessa & patto e forma parte integrante del presente protocollo.

Art. 2
{oggetto)

Il presente protocollo ha ad oggetto la fissazione dei volumi e delle tipologie delle prestazioni di Patologia Clinica da
erogarsi nell’anno 2023 e, in via provvisoria, per 'anno 2024, da parte delle strutture private accreditate, ubicate nel
territorio della sottoscritta ASL, ed i correlati limiti di spesa, stabiliti ai sensi delle delibere indicate in premessa.

Art.3
{quantita delle prestazioni)

1. Il volume massimo .delle prestazioni di Patologia Clinica, che la ASL prevede di dover acquistare nel periodo 1°
gennaio - 31 dicembre 2023 dalle strutture private accreditate, e che dovra essere erogato nel rispetto della
continuita assistenziale fino a tutto il 31 dicembre 2023, & determinato come segue: n. 2.143612 prestazioni non
“R”; n. 11.044 prestazioni “R”, escluse le n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013; n. 10.802
delle n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013, applicando nei contratti con i singoli Laboratori
di Analisi, per ciascuna delle tre tipologie di prestazioni, i criteri stabiliti per le prestazioni rese a residenti fuori
regione delle delibere richiamate in premessa. Per I'esercizio 2024, in via provvisoria, i suddetti volumi massimi si
intendono ridotti del 7% (sette per cento), con facolta per la singola struttura privata di lasciare invariati i volumi
massimi delle prestazioni “R”, riducendo i volumi delle prestazioni non “R” nella maggiore misura necessaria per
rispettare il limite di spesa complessivo ad essa assegnato.

Art. 4
(rapporto tra spesa sanitaria e acquisto delle prestazioni)

1. Il limite entro il quale deve essere contenuta la spesa relativa al volume di prestazioni di Patologia Clinica,
determinato all’art. 3, comma 1, é fissato — a livello di ASL - in:

a) €9.276.590,00, per I'anno 2023, applicando le tariffe vigenti nel corso dell’esercizio, di cui:
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1) €7.349.594,00 per le prestazioni non “R”;

2) € 811.000,00 per le prestazioni “R”, escluse le n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n.
101/2013; ed

3) €1.115.969,00 per le n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013;

Per I'esercizio 2024, in via provvisoria, i suddetti limiti di spesa si intendono ciascuno ridotto del 7% (sette
per cento), con facolta per la singola struttura di lasciare invariati i limiti di spesa relativi alle prestazioni “R",
riducendo il limite di spesa delle prestazioni non “R” nella maggiore misura necessaria per rispettare il limite
di spesa complessivo ad essa assegnato.

b) € 7.684.767,00, per I'anno 2023, applicando le tariffe vigenti nel corso dell'esercizio, al netto della
compartecipazione dell’utente (ticket e quota ricetta regionale di cui al decreto commissariale n. 53/2010 e
s.m.i.), di cui:

1) €5.836.012,00 per le prestazioni non “R”;

2) € 769.871,00 per le prestazioni “R”, escluse le n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n.
101/2013; ed

3) €1.078.884,00 per le n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013.

Per I'esercizio 2024, in via provvisoria, i suddetti limiti di spesa si intendono ciascuno ridotto del 7% (sette
per cento), con facolta per la singola struttura di lasciare invariati i limiti di spesa relativi alle prestazioni “R”,
riducendo il limite di spesa delle prestazioni non “R” nella maggiore misura necessaria per rispettare il limite
di spesa complessivo ad essa assegnato.

. Il limite di spesa lorda e netta, fissato al comma precedente, potra essere utilizzato da ciascun Laboratorio di
Analisi per utenti residenti fuori regione per una percentuale non superiore all’1% {uno per cento), fatta salva la
maggiore quantita risultante dalla applicazione del criterio stabilito a tale riguardo dalle delibere richiamate in
premessa.

I limiti di spesa fissati al comma precedente per i residenti fuori regione sono inderogabili. Al contrario, I'eventuale
sottoutilizzo di tali limiti potra essere speso per le prestazioni rese ai cittadini residenti in Campania, fermo
restando il rispetto dei limiti complessivi di spesa stabiliti al precedente comma 1. Inoltre, per ciascun esercizio
2023 e 2024, per le singole strutture accreditate:

a) & consentita 'osmosi tra i limiti fissati nell’ambito delle prestazioni “R”, tra “R non 7” e “7_R"; mentre il sotto
utilizzo del tetto di spesa complessivo, assegnato per le prestazioni “R”, sara attribuito ad incremento di pari
importo del tetto di spesa assegnato per le prestazioni non “R” (e non viceversa);

b) qualora la somma degli importi riguardanti le prestazioni “R”, stabiliti nel precedente comma 1, lettera a),
punti 2) e 3), sia inferiore al 2% dell'importo totale del tetto di spesa LORDA, stabilito nel precedente comma
1, lettera a), & consentito incrementare la spesa lorda per le prestazioni “R” fino al 2% dell'importo totale del
tetto di spesa LORDA, mediante una corrispondente riduzione della spesa per prestazioni “non R”, tale da
rispettare il complessivo tetto di spesa NETTA, stabilito nel precedente comma 1, lettera b), nonché i distinti
vincoli di costo medio vigenti per i tre diversi raggruppamenti di prestazioni.

Per ciascun anno I'importo di cui al comma 1, a), 1), relativo alle prestazioni NON “R”, diviso per i corrispondenti
volumi massimo di prestazioni di cui all'art. 3, definisce il valore medio delle prestazioni NON “R”, da declinare in
conformita alla classificazione delle strutture erogatrici in base alle tipologie funzionali e di complessita delle
prestazioni erogate, secondo quanto previsto dal successivo art. 6.

La sottoscritta ASL da atto che, in base ai dati relativi alle prestazioni erogate nel periodo 01/01/2023 - 30/09/2023
dall'insieme delle strutture aventi la stessa classificazione (ai sensi del successivo art. 6}, il valore medio delle
prestazioni non “R”, da non superare di oltre il 10% ai fini del rispetto del vincolo di cui al successivo art. 8, comma
2, lettera a), & attualmente pari:

ad € 3,46 per i Laboratori di Analisi classificati in Tipologia “A”;
ad € 3,10 per i Laboratori di Analisi classificati in Tipologia “B";
ad € 3,73 per i Laboratori di Analisi classificati in Tipologia “C”;

Art.5
(criteri di remunerazione delle prestazioni)
. La remunerazione delle prestazioni alle strutture erogatrici avverra sulla base delle tariffe regionali previste dal
vigente nomenclatore tariffario, al netto del ticket e della quota ricetta (e fatte salve eventuali modifiche delle
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tariffe che, tuttavia, non potranno comportare aumento dei limiti di spesa di cui all’art. 4, se non espressamente
modificati con delibera della Giunta Regionale).

In ogni caso, tutti gli importi separatamente fissati nel precedente art. 4 quali limiti di spesa al netto del ticket e
della quota ricetta per le prestazioni non “R”, le prestazioni “R”, escluse le 7 prestazioni “R” di cui al punto 1.b) del
DCA n. 101/2013, e le 7 prestazioni “R” di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013, costituiscono i limiti massimi di
remunerazione, rispettivamente, delle prestazioni non “R”, delle prestazioni “R”, escluse le suddette 7 “R”, e delle
7 “R” anzidette, acquistate in ciascun esercizio dai centri privati, anche in caso di modifica delle tariffe vigenti e/o
di residua capienza dei corrispondenti limiti di spesa lorda (a tariffa vigente) di cui all’art. 4, comma 1, lettera a),
ovvero, di residua disponibilita dei volumi massimi di prestazioni di cui all’art. 3, comma 4; al contrario, qualora
sussista ancora capienza nei limiti di spesa di cui all'art. 4, comma 1, lettere a) e b), le ASL potranno acquistare
volumi di prestazioni maggiori di quelli previsti.

. Al fine di garantire la continuita assistenziale per tutti i dodici mesi dell'anno solare, ciascuna struttura privata

applichera i limiti di prestazioni e di spesa individuali, ad essa assegnati (sempre considerati separatamente tra
prestazioni non “R”, le prestazioni “R”, escluse le 7 “R”, e le 7 prestazioni “R” di cui al punto 1.b) del DCA n.
101/2013), nella misura di 1/12 (un dodicesimo) per ogni mese. Il rispetto di questo vincolo sara verificato sul
progressivo del valore economico, al netto della compartecipazione dell’utente, delle prestazioni rese da ciascun
Laboratorio di Analisi nel corso dell’anno solare, con la seguente tolleranza: sara consentito — alle condizioni di
priorita sotto specificate — che il suddetto importo cumulato raggiunga una eccedenza, rispetto alla somma dei
dodicesimi del tetto di spesa netta per i mesi trascorsi, non superiore al 30% (50% se la struttura ha superato la
soglia di 200.000 prestazioni nel 2022) del tetto di spesa netta mensile, con I'obbligo di recuperare lo sforamento
al massimo entro il 31 dicembre dello stesso anno. Le prestazioni che in ciascun mese solare eccederanno la
suddetta condizione, non saranno remunerate. Parimenti, non saranno remunerate le prestazioni che, pur
rientrando nel suddetto limite del 30% (50% se la struttura ha superato la soglia di 200.000 prestazioni nell’anno
precedente), siano state rese dopo I'esaurimento del dodicesimo mensile del tetto di spesa annuo e non abbiano
I'indicazione di URGENTE o BREVE nella prescrizione del MMG (“U” = “Priorita Urgente”, oppure “B” = “Priorita
Breve”, poi riportata nel campo “35.0: Livello di Priorita della richiesta” del FILE C). In sede di saldo annuale dei
corrispettivi, ' ASL comunichera I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella DGRC
n. 800 del 29/12/2023 richiamata in premessa.

Ai sensi dell’art. 8-quinquies, comma 2, lettera e-bis) del Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e del punto
18 della Delibera della Giunta Regionale n. 800 del 16 giugno 2006, si conviene che in caso di incremento a seguito
di modificazioni, comunque intervenute nel corso dell’anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la
remunerazione delle prestazioni sanitarie oggetto del presente protocollo, il volume massimo di prestazioni di cui
al precedente art. 3 si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti di spesa indicati al
precedente art. 4. In ogni caso, al fine inderogabile di rispettare I'equilibrio economico finanziario programmato,
non & ammissibile uno sforamento dei limiti di spesa gia concordati, a meno che non sia intervenuto anche un
espresso provvedimento della Giunta Regionale, che individui i risparmi compensativi e/o le necessarie ed ulteriori
coperture finanziarie aggiuntive. Pertanto, i maggiori costi conseguenti ad eventuali aumenti delle tariffe dovranno
comunque 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.

Le prestazioni eccedenti le capacita operative massime, riconosciute con le modalita e le procedure definite con le
DGRC nn. 377/98, 1270 e 1272/2003, 491/06, e s.m.i. non potranno in alcun caso essere remunerate.

Art. 6
(Tavolo Tecnico)

Le parti si danno atto che per monitorare e promuovere la compiuta e corretta applicazione del presente
protocollo @ istituito un tavolo tecnico composto da n. 20 membri di cui n. 15 designati congiuntamente dalle
Associazioni di categoria maggiormente rappresentative, e di n. 5 membri nominati dalla ASL, di cui un membro
con funzione di coordinamento. Al tavolo tecnico partecipa obbligatoriamente il Referente del Nucleo Operativo di
Controllo (NOC) della ASL per la specifica linea di attivita per il controllo delle prestazioni di specialistica
ambulatoriale, prevista dal DCA n. 103 del 06.12.2019 (pubblicato sul BURC n. 77/2019).

Non possono fare parte del tavolo tecnico i rappresentanti delle Associazioni di categoria titolari di strutture
ubicate nell’ambito territoriale della ASL.

Al tavolo tecnico aziendale spettano, in particolare, i seguenti compiti:
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a) esame dei conteggi e delle determinazioni assunte dalla ASL ai fini della applicazione dei criteri di
remunerazione stabiliti nei precedenti art. 4 e 5, con possibilitd di formulare proposte di correzione e/o
miglioramenti tecnici;

b) esame dei conteggi del valore medio delle prestazioni NON “R”, forniti dal coordinatore del tavolo tecnico,
differenziato in base alle diverse tipologie funzionali delle prestazioni erogate dalle singole strutture
nell’ambito della stessa branca d’appartenenza secondo la classificazione seguente:

BRANCA Tipologia A Tipologia B Tipologia C Tipologia D
Patologia Laboratori generali di | Laboratori generali di | Laboratori generali di | Laboratori
Clinica base con o senza | base con almeno tre | base con almeno tre | specializzati
settori specializzati Al | settori specializzati, | settori specializzati,
e A2 escluso A6 incluso A6
¢) monitoraggio del valore medio per singolo centro privato e per I'insieme dei centri privati delle prestazioni

“R” escluse le 7 “R” di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013, e del raggruppamento delle n. 7 prestazioni "R"
di cui al punto 1.b) del DCA n. 101/2013, ai fini della applicazione delle limitazioni specificate all’art. 8, comma
2, lettera b).

Art.7

(documentazione delle prestazioni e modalita di pagamento delle prestazioni)

Le strutture private accreditate documentano Iattivita sanitaria erogata a mezzo dei flussi informativi di cui al
successivo art. 9, che costituiscono il riferimento anche per la definizione dei rapporti economici, in conformita alle
disposizioni della vigente normativa. La fattura relativa alle prestazioni erogate in ciascun mese potra essere
emessa solo dopo il completamento delle operazioni di trasmissione dei dati di erogazione di cui al successivo art.
9 e dovra essere accompagnata dall’ “attestazione delle operazioni registrate nel Sistema TS ai sensi del DM 2
novembre 2011”, comprovante I'invio dei dati, utilizzando la funzionalitd appositamente predisposta sul Sistema
TS. In mancanza, I'ASL respingera la fattura.

. A fronte delle prestazioni erogate e rendicontate, la ASL corrispondera ad ogni struttura privata un acconto

mensile pari al 95% di un dodicesimo del tetto annuo di spesa al netto della compartecipazione, eventualmente
maggiorato del valore economico netto del margine di tolleranza, riconosciuto liquidabile ai sensi del precedente
art. 5, comma 2, a condizione che siano state correttamente e tempestivamente effettuate le trasmissioni
giornaliere e mensili dei dati di erogazione di cui al comma precedente: in particolare, il File C mensile deve
risultare uguale, per numero di prestazioni e valore economico, alla somma dei dati di erogazione trasmessi giorno
per giorno nel FILE C giornaliero; e purché la fattura di acconto sia supportata dalla documentazione di una
produzione complessiva liquidabile, cumulata dall’inizio dell’anno solare, non inferiore alla somma degli acconti gia
liquidati dall'inizio dell’anno solare (diversamente, I'acconto dovra essere ridotto della eccedenza della produzione
cumulata, rispetto alla somma degli acconti liquidati, fatta salva la possibilita di recupero nei mesi successivi).

Il diritto al pagamento dei suddetti acconti maturera a sessanta giorni dalla fine del mese cui si riferiscono ma,
comungue, a non meno di trenta giorni dalla data di ricezione della fattura. Il pagamento del saldo avverra in
quattro tranche come segue: entro il 31 luglio per le fatture del primo trimestre; entro il 31 ottobre per le fatture
relative ai mesi da aprile a giugno; entro il 31 gennaio dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da luglio a
settembre; entro il 30 aprile dell’anno successivo per le fatture relative ai mesi da ottobre a dicembre. Le eventuali
decurtazioni per sforamento del vincolo di costo medio (compreso il VMP MASSIMO prefissato per le prestazioni
“R”) saranno applicate dalla ASL a partire dal saldo del primo semestre, e saranno conguagliate in aumento o in
diminuzione nei saldi successivi. In sede di saldo annuale dei corrispettivi, I’ASL comunichera e paghera anche
I'eventuale extra tetto, riconosciuto liquidabile secondo i criteri stabiliti nella DGRC n. 800 del 29/12/2023
richiamata in premessa. Per il pagamento di ciascun saldo la sottoscritta ASL potra richiedere I'emissione di

apposite note di credito, sia con riguardo ad eventuali contestazioni delle prestazioni rese, sia per applicare la
regressione tariffaria o I'abbattimento del fatturato riconoscibile ai sensi del comma 3 del precedente art. 5, che
dovranno essere ricevute dalla ASL almeno 15 giorni prima della scadenza di pagamento del saldo. L'eventuale
recupero economico, collegato agli esiti dei controlli nei confronti della struttura privata, verra effettuato da parte
della ASL a conclusione delle procedure di controllo, indipendentemente dall'anno di erogazione delle prestazioni
contestate. Pertanto, la liquidazione di somme, effettuata in favore delle strutture private accreditate, si considera
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provvisoria fino alla chiusura delle operazioni di controllo o, in caso di contestazioni, fino alla risoluzione delle
medesime.

4. Contestualmente all’acconto ed al saldo, qualora il soggetto privato sia una persona fisica esercente attivita di
lavoro autonomo, nei soli casi previsti dalla normativa vigente, la ASL provvedera ad effettuare le ritenute di legge
ed il contestuale versamento dei contributi (come precisato nella nota del Settore Programmazione
dell’Assessorato alla Sanita del 28 aprile 2008, prot. n. 360992).

5. Qualora in corso d’anno si prospetti un superamento della C.0.M. della struttura privata, il saldo delle fatture rese
nei primi tre trimestri, per la parte corrispondente al superamento C.0.M. in maturazione, non sara liquidato e
dovra essere stornato da apposite note di credito, salvo conguaglio in sede di saldo annuale.

6. A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi di cui al precedente comma 3 &
subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e di credito.

7. Senza che sia necessaria la costituzione in mora, e sempre che la ASL non dimostri che il ritardo nel pagamento &
stato determinato da impossibilita della prestazione derivante da causa ad essa non imputabile, dal giorno
successivo alla scadenza del termine di pagamento maturano in favore della struttura privata gli interessi di mora,
convenzionalmente stabiliti nella misura del tasso di riferimento di cui agli art. 2 e 5 del decreto legislativo 9
ottobre 2002, n. 231, come modificato dal decreto legislativo 9 novembre 2012, n. 192, maggiorato come segue:

a) periprimi due mesi di ritardo: maggiorazione di due punti percentuali;

b) perisuccessivi due mesi di ritardo: maggiorazione di quattro punti percentuali;

c¢) per ulteriori due mesi di ritardo: maggiorazione di sei punti percentuali;

d) adecorrere dall'inizio del settimo mese di ritardo: maggiorazione di otto punti percentuali.

8. La struttura privata esprime il proprio consenso ai sensi dell’art. 1194 del Codice Civile ad imputare i pagamenti
ricevuti dalla ASL al capitale, prima che agli interessi, alle spese ed al risarcimento previsto dall’art. 6 del Digs
231/2002 e s.m.i., salvo diversa indicazione scritta da parte della ASL medesima.

9. 1l pagamento da parte della ASL di interessi moratori e spese, nonché dell’indennizzo di cui all’art. 6 del Digs
231/2002, avverra a seguito della emissione da parte del creditore di apposita e regolare fattura (che avra anche
valore di formale richiesta di pagamento, stante I'automatismo della costituzione in mora). In tal caso la ASL
emettera una specifica disposizione di pagamento, che dichiari espressamente e per iscritto I'imputazione dello
stesso agli interessi, alle spese e/o all'indennizzo.

10. Ai fini del rispetto dell’art. 3, comma 8, della legge 13 agosto 2010, n. 136, sulla tracciabilita dei pagamenti, le
strutture private indicheranno il conto corrente bancario loro intestato, sul quale la ASL effettuera ogni pagamento
dovuto in esecuzione del contratto, e si impegneranno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche, con
apposita lettera firmata dal legale rappresentante.

Art. 8
(variazione del volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti)

1. 1l coordinatore del tavolo tecnico di cui all’art. 6, entro il mese successivo alla fine di ciascun trimestre solare, sulla
base dei dati relativi alle prestazioni erogate, aggiorna il valore medio delle prestazioni di cui al precedente art. 4, e
lo comunica agli altri componenti del tavolo tecnico ed alle strutture accreditate.

2. Allo scopo di garantire continuita nella erogazione delle prestazioni ai cittadini ed una sana competizione tra le
strutture private accreditate, non e consentito ad ogni singola struttura privata:

a) disuperare dioltre il 10% il valore medio delle prestazioni (VMP) non “R”, determinato secondo i criteri di
cui all’art. 4 ed alle diverse tipologie funzionali di cui all’art. 6, comma 3, lettera c).

b) disuperare i valori medi massimi del raggruppamento delle prestazioni “R”, escluse le 7 “R” di cui al punto
1.b) del DCA n. 101/2013, e del raggruppamento delle n. 7 prestazioni "R" di cui al punto 1.b) del DCA n.
101/2013, che si confermano, rispettivamente, in euro 90,00 ed euro 125,00.

— settembre e a saldo del consuntivo dell'intero esercizio, attraverso successivi conguagli in aumento o in

Il vincolo si applica in corso d’anno, sul progressivo delle prestazioni rese nel primo semestre, sul periodo gennaio
diminuzione, come specificato nel precedente art. 7.
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3. | divieti di cui al comma precedente sono tassativi e inderogabili. Eventuali situazioni particolari, su proposta del
tavolo tecnico e se ritenute dalla ASL meritevoli di apprezzamento, dovranno formare oggetto di una delibera del
Direttore Generale della ASL di proposta di deroga, da sottoporre all’approvazione della Regione.

4. In caso di valutazione della ASL non concorde con quella della maggioranza degli altri componenti del tavolo
tecnico, il parere di questi ultimi non & vincolante per la ASL, che procedera ai conseguenti adempimenti in
difformita dal parere dei rappresentanti delle associazioni di categoria.

S. Al fine di evitare disparita di comportamento tra i vari tavoli tecnici e/o diseguaglianze applicative del presente
protocollo le AA.SS.LL. sono tenute a relazionare con cadenza trimestrale alla Direzione Generale per la Tutela
della Salute - Commissione Regionale di Controllo, istituita dal DCA n. 103 del 06.12.2019, sulla attuazione degli
adempimenti previsti dal presente protocollo, comprese le attivita svolte nell’ambito del tavolo tecnico.

Art. 9
(debito informativo e CUP regionale)

1. Le strutture private accreditate sono impegnate:

a) ad entrare nel circuito della rete informatica denominata “SINFONIA” (Sistema INFOrmativo saNita CampanlA
di cui al DCA n. 34 del 29.03.2019 e s.m.i.), accettando fin d’ora che I'accesso alle prestazioni di specialistica
ambulatoriale dovra avvenire attraverso l‘utilizzo del Sistema CUP SINFONIA, attraverso agende
informatizzate di prenotazione a carico del SSR, secondo il piano di attivazione progressivo delle branche
specialistiche di cui al Piano regionale di estensione del CUP al privato accreditato, e secondo le nuove
modalita operative ed evolutive che la Direzione Generale per la Tutela della Salute o la Giunta regionale
potranno disporre. Tenuto conto dell’avanzamento progettuale dell’estensione del Sistema informativo CUP
Sinfonia, tale disposizione dovra essere attuata entro il 31 marzo 2024;

b) ad adempiere con diligenza e costanza ai propri debiti informativi - File C e flussi previsti dal DM 2 novembre
2011 (Ricetta Dematerializzata) e dall’art. 50, comma 5, della legge 24 novembre 2003, n. 326 e s.m.i,
secondo i tempi e le modalita stabiliti dalla normativa nazionale e regionale e dagli appositi decreti e/o
direttive del Direttore Generale per la Tutela della Salute;

¢) ad alimentare il flusso giornaliero e mensile del File C fornendo le esatte informazioni su tutte le prestazioni
erogate, prescritte su ricette dematerializzate e su ricette cartacee (c.d. ricette rosse) del SSN, secondo le
specifiche previste dal disciplinare flussi regionali del progetto SINFONIA e, quindi, secondo le specifiche
tecniche stabilite dal decreto del Direttore Generale per la Tutela della Salute n. 359 del 20.12.2019 e s.m.i,;

d) ad assicurare che il File C mensile sia uguale, per numero di prestazioni e valore, alla somma dei dati di
erogazione giornaliera, trasmessi secondo le specifiche tecniche allegate al D.M. 2 novembre 2011 e s.m.i. e
dei dati di erogazione trasmessi con il flusso mensile art. 50, comma 5.

2. la sottoscritta ASL effettuera i controlli, in relazione alle ricette dematerializzate delle prestazioni ambulatoriali
erogate, attraverso la verifica dei dati elettronici resi disponibili dal Sistema TS con la lista delle ricette
dematerializzate (NRE) erogate nel mese e registrate sul SAC, come sancito dal D.L. 78/2010 art. 11, comma 16 e
quanto presente nel FILE C. In caso di irregolarita formali la struttura privata potra procedere alla regolarizzazione
dei flussi informativi, ove ancora possibile e consentito. Eventuali incongruenze potranno determinare la
sospensione dei pagamenti finché non saranno state rimosse.

3. Qualora vengano rilevate difformita in ordine a quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale, I'ufficio
preposto della ASL, sulla base dei controlli effettuati dal Nucleo Operativo di Controllo (NOC) ai sensi del DCA n.
103/2019, procedera a specifica contestazione, anche ai fini della eventuale decurtazione degli importi non dovuti.

adempimento degli obblighi sopra indicati per causa imputabile all’erogatore, qualora non tempestivamente
rimosso, costituisce giustificato motivo di sospensione del rapporto di accreditamento. In tal caso la sottoscritta
ASL proporra alla Regione con delibera motivata la sospensione dell’accreditamento sino al permanere
dell’inadempimento, fatta salva la possibilita che si giunga alla revoca dell’accreditamento da parte degli organi

competenti per grave inadempimento.

pag.n. 6 di 8

4. Le strutture private accreditate sono responsabili della completezza e qualita dei dati trasmessi. Il mancato %




ALLEGATO 3/F — Tavolo Tecnico Specialistica Ambulatoriale ASL AV
Protocollo PATOLOGIA CLINICA 2023-2024 DGRC 800/2023

Art. 10
(fascicolo sanitario elettronico e protezione dei dati)

1. Al fine di garantire la trasmissione della documentazione sanitaria al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) del
cittadino, che abbia espresso il proprio consenso ai sensi del Regolamento UE 679/2016 (c.d. GDPR), ove previsto
da norme nazionali o regionali, le strutture sanitarie private sono impegnate ad adempiere a quanto necessario,
per garantire I'interoperabilita del proprio sistema informatico ai fini dell’invio al FSE dei dati del cittadino, con
quanto realizzato dalla Regione in materia di specifiche tecniche e supporto informatico per i relativi test.

2. L'alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico dovra avvenire secondo le nuove Linee Guida FSE 2.0 ai sensi
del Decreto Ministero della Salute del 20.05.2022 - Linee Guida per I’Attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico
(G.U. n. 160 del 11.07.2022) e s.m.i.

3. Aifini della corretta gestione dei dati personali delle prestazioni oggetto del presente contratto, la sottoscritta ASL,
titolare del trattamento dei dati, provvedera a nominare ciascuna struttura privata "Responsabile del Trattamento"
ai sensi dell'art. 28 del Regolamento UE 679/2016 sulla protezione dei dati. La nomina avverra mediante la stipula
di apposito contratto, recante le finalita, i contenuti e le condizioni indicate dal suddetto art. 28, commi 3 e ss. del
Regolamento UE 679/2016.

4. Le strutture private accreditate, in qualita di "Responsabili del Trattamento", sono impegnate a garantire
I’'adozione delle misure tecniche e organizzative piu adeguate, affinché il trattamento dei dati personali che le sono
affidati dalla ASL sia conforme ai requisiti del citato Regolamento UE, e idoneo a tutelare i diritti degli interessati,
secondo le indicazioni che verranno comunicate dalla ASL stessa e/o dalla Regione.

Art. 11
(precisazione in ordine al valore giuridico dell’Ordine Elettronico)

1. Lordine di acquisto elettronico, previsto dalle disposizioni vigenti in materia di emissione e trasmissione dei
documenti, attestanti I'ordinazione degli acquisti di beni e servizi effettuata in forma elettronica dagli enti del
Servizio sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1, comma 414, della legge 27 dicembre 2017, n. 205, e dei
successivi decreti del Ministro delllEconomia e delle Finanze del 07.12.2018 e del 27.12.2019 (cd. Nodo
Smistamento Ordini in formato elettronico — NSO), non costituisce riconoscimento giuridico della quantita e
qualita delle prestazioni effettuate e/o da effettuare, ma & un mero strumento di regolarita e trasparenza
amministrativa.

2. Pertanto, le prestazioni sanitarie eseguite dalle strutture private ed il corrispondente valore economico saranno
comunque soggette all’applicazione di tutti gli abbattimenti previsti dal relativi contratti ex art. 8 quinquies del
D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. e/o da altre disposizioni normative nazionali e/o regionali in materia di variazione del
volume e del valore medio delle prestazioni e loro limiti, inclusi tutti i controlli della regolarita e
dell’appropriatezza prescrittiva, nonché agli abbattimenti del fatturato liquidabile, necessari per assicurare il
rispetto dei limiti di spesa fissati dai medesimi contratti (regressioni tariffarie e/o altre decurtazioni).

Art. 12
(efficacia)

1. Il presente protocollo si riferisce al periodo 1° gennaio - 31 dicembre 2023, nonché, in via provvisoria, all’esercizio
2024, in esecuzione delle delibere richiamate in premessa.

2. |l presente protocollo sara adeguato agli eventuali ulteriori provvedimenti regionali in materia, qualora dovessero
intervenire nel periodo di vigenza dello stesso.

Art. 13
(norme finali)

1. In caso di contenzioso con uno o pil centri privati, la ASL valutera I'eventuale rischio di soccombenza, effettuando
— se del caso — appositi accantonamenti al fondo rischi a fronte delle somme in contestazione, fino alla definizione
del contenzioso stesso.

[39)

Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del presente protocollo & di
competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio in cui ha sede legale

la sottoscritta ASL.
Art. 14
) 3 (Clausola di salvaguardia)

C
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1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di
determinazione delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il
contenuto del protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di
determinazione dei tetti di spesa, delle tariffe ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la
sottoscrizione del presente protocollo, la sottoscritta Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese
avverso i predetti provvedimenti ovvero ai contenziosi instaurabili contro i provvedimenti gia adottati e conoscibili,
aventi effetti temporalmente circoscritti alle annualita di erogazione delle prestazioni, regolate con il presente

accordo.
Avellino, li 2L
Il Rappresentante dell’Associazione
erale
Dott. Mario io Ferrante

C FEbl AL IVE

Tutte le clausole del presente protocollo hanno carattere essenziale e formano, unitamente allo stesso, unico ed
inscindibile contesto. Sono da intendersi specificamente approvate, ai sensi e per gli effetti dell'art. 1341 del C.C. le
clausole di cui all’art. 7, comma 6: (“A fini di regolarita contabile, la liquidazione ed il pagamento di ciascuno dei saldi
di cui al precedente comma 3 & subordinata al ricevimento da parte della ASL della/e suddetta/e (eventuale/i) nota/e
di credito”), I'art. 13, comma 2: “Ogni controversia in merito alla interpretazione, esecuzione, validita o efficacia del
presente protocollo & di competenza esclusiva del giudice ordinario / amministrativo che ha giurisdizione sul territorio
in cui ha sede legale la sottoscritta ASL” e l'intero art. 14 (Clausola di salvaguardia) del presente contratto, che si
ripete per espressa accettazione:
“Art. 14
(Clausola di salvaguardia)

1. Con la sottoscrizione del presente accordo la sottoscritta Associazione accetta espressamente, completamente ed
incondizionatamente il contenuto e gli effetti dei provvedimenti di determinazione dei tetti di spesa, di determinazione
delle tariffe e ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto, in quanto atti che determinano il contenuto del
protocollo per il periodo di efficacia dello stesso.

2. In considerazione dell'accettazione dei provvedimenti indicati sub comma 1 (ossia i provvedimenti di determinazione
ed ogni altro atto agli stessi collegato o presupposto) con la sottoscrizione del presente
protocollo, la sottoscrittl | Associazione rinuncia alle azioni/impugnazioni gia intraprese avverso i predetti

LINO Il Rappresentante dell’Associazione
e|Generale
: )} ttorio Ferrante

A.S.L. AVELL|NO B o
REFERBNTE TEXTI I SPE L REsI1dDVTE T
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ALLEGATO 4

SINDACATO NAZIONALE AREA RADIOLOGICA

Segreteria Regionale della Campania
Settore Liberi Professionisti

Al Direttore Generale

Al Presidente del Tavolo Tecnico della
Macroarea di Specialistica Ambulatonale
della ASL AVELLINO

SEDE
Salerno 15/01/2024

OGGETTO: sottoscrizione protocolli di intesa DGRC 800/2023

In nome e per conto del SNR - Sindacato Nazionale Area Radiologica - segreteria regionale
della Campania - settore dei liberi professionisti —, in qualita di rappresentante regionale,
premesso che

e il SNR ha ricevuto, in data 09/01/2024, dalla ASL AVELLINO la convocazione per la
sottoscrizione del protocollo di intesa secondo lo schema approvato con la DGRC 800/2013,
avente ad oggetto “assegnazione dei volumi massimi di prestazioni e dei correlai imiti di
spesa alle strutture sanitarie private accreditate per I'assistenza specialistica ambulatoriale
per ’esercizio 2023 e in via provvisoria per I'esercizio 2024,

o il SNR non & stato mai convocato per essere sentito nella fase procedimentale antecedente
al’emanazione della menzionata delibera, come prassi consolidata ormai da anni, ma solo in
data 28.12.23 ha ricevuto informazioni, tra l'altro generiche sul contenuto dell’atto,
nonostante le reiterate richieste di convocazione

tanto premesso
DICHIARA
che la sottoscrizione del protocollo proposto dalla ASL AVELLINO in esecuzione della sopracitata

delibera non costituisce acquiescenza alla DGRC 800/2023, né rinuncia a far valere 'omissione

procedimentale sopra evidenziata e/o a censurare ogni altra illegittimita che affligge tale delibera.

Cordiali saluti

! ragpresentan ;eglonale A
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Prot. 01/24/GG
Napoli, 12 Gennaio 2024

Al Presidente della

Regione Campania

On. Vincenzo De Luca
capo.gab@pec.regione.campania.it

Al Direttore Generale

Tutela della Salute e Coordinamento SSR
Avv, Antonio Postiglione
dg.500400@pec.regione.campania.it

All'Assessore al Bilancio
Dr. Ettore Cinque
ass.bilancio@pec.regione.campania.it

REGIONE CAMPANIA

Oggetto: D.G.R.C. 800/23 — Laboratorio.
Riconoscimento strutturale extra-tetto 150mila prestazioni.

Pregiatissimi,
con la presente siamo ad evidenziare una grave anomalia presente nel D.G.R.C. n.
800/23 riguardante il riconoscimento strutturale dell’extra-tetto realizzato nei limiti del
10% per i Centri che hanno erogato almeno 150.000 prestazioni per conto del S.S.N. .

Al di 1a delle valutazioni di ordine etico circa la diversa attribuzione dei Tetti alle
strutture, riconoscendone la finalita di tendere alla completa realizzazione della rete dei
laboratori, non possiamo sottacere circa l'utilizzo del criterio del numero delle
prestazioni rese in valore assoluto.

Avemmo gia modo di segnalare con la ns. prot. 58/23/GG del 23 marzo 2023, rimasta
inevasa e che si allega, come questo intento presente nella bozza del documento relativo
alle linee di indirizzo per la riorganizzazione della rete dei laboratori privati accreditati, mai
emanato, fosse in contrasto con la normativa vigente a partire dal DCA 109/2013 e
ss.mm.ii. dove viene chiaramente indicato il criterio del calcolo delle prestazioni con
la prestazione equivalente (PEQ) determinato in 4,48 dal DCA 59/2015 e non ci risulta
essere stato emanato alcun provvedimento modificativo in merito.

Fermo restando che il criterio del calcolo in base al valore assoluto di
prestazione penalizza fortemente le strutture in possesso di diversi settori di
specializzazione al punto da farli considerare sotto soglia, utilizzare il criterio delle
150.000 prestazioni come ulteriore parametro di valutazione ai fini dell’allegato B della
DGRC 215/22, espone il provvedimento a rischio di nullita.

AISIC - ASSOCIAZIONE IMPRESE SANITARIE IN CAMPANIA
Via G.Porzio - Iscla €4 - Palazzo Fadim - Centro Direzionale Napoli
aisic@pec.it info@aisic.it
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Pertanto, essendo i Tetti 2024 stabiliti in via provvisoria auspichiamo che venga
riadattato il criterio della PEQ, fosse anche limitato all’'ultimo esercizio per evitare
contenziosi certi.

Precisiamo da ultimo che la nostra Associazione, per spirito di servizio e per
consentire agli associati il pagamento delle prestazioni rese, ha sottoscritto il protocollo
d'Intesa 2024 in via provvisoria e si riserva di sottoscrivere quello definitivo solo se verranno
apportate le modifiche richieste.

Cordiali saluti.

Il Presidente
Dr. Gae' ambino

All. Ns. prot. 58/23/GG
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Prot. 58/23/GG
Napoli, 23 Marzo 2023

Al Presidente della

Regione Campania

On. Vincenzo De Luca
capo.gab@pec.regione.campania.it

Al Direttore Generale

Tutela della Salute e Coordinamento SSR
Avv. Antonio Postiglione
dg.500400@pec.regione.campania.it

All'Assessore al Bilancio
Dr. Ettore Cinque
ass.bilancio@pec.regione.campania.it

REGIONE CAMPANIA

Oggetto: Riorganizzazione Rete Laboratori: linee di indirizzo.

Pregiatissimi,
ci riferiamo alla bozza del documento relativo alle linee di indirizzo per la riorganizzazione della rete
dei laboratori privati accreditati per rimarcare una evidente criticita nello schema previsto.

Dal momento che <<la soglia delle 200.000 prestazioni di laboratorio deve intendersi come
valore assoluto e non come prestazione equivalente (PEQ)>> risultano fortemente penalizzate
nel calcolo delle prestazioni quelle strutture che eseguono esami di alta specializzazione
(lettera R) per le quali non & possibile omogeneizzare la singola prestazione con quelle di
chimica clinica, vista la notevole differenza tariffaria.

Difatti si viene a determinare che strutture di questo tipo, il cui calcolo delle
prestazioni effettuato con il criterio della PEQ consentiva di raggiungere la soglia minima di
efficienza, con il nuovo criterio finiscono per essere sotto soglia.

Occorrerebbe, pertanto, individuare un meccanismo differente di valutazione per dette
prestazioni al fine di salvaguardare gli investimenti tecnologici ed organizzativi fatti nel tempo.

Certi che saprete individuare i giusti correttivi prima della emanazione del documento,
nell'ottica della consueta collaborazione istituzionale ed al fine di evitare contenziosi, porgiamo

Cordiali saluti.

Il Presidente
Dr. Gaet; ambino
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