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Decreto del Commissario ad acta
(delibera del Consiglio dei Ministri del 10 aprile 2018)

Oggetto: Integrazione DCA 390 del 5 settembre 2017 - Livello di Finanziamento APA II
semestre 2018 - Intera annualita 2018

IL COMMISSARIO AD ACTA

VISTI, per quanto riguarda i poteri:

la Legge Costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3;

lo Statuto della Regione Lazio 11 novembre 2001, n. 1 “Nuovo Statuto della Regione Lazio”
e s.m.i.;

la Legge Regionale 18 febbraio 2002 n. 6 e s.m.i.;

il Regolamento Regionale 6 settembre 2002, n. | ¢ s.m.i., con particolare riferimento all’art.
98;

la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 10 aprile 2018, con cui il Presidente della
Regione Lazio Nicola Zingaretti & stata nominato Commissario ad acta per la prosecuzione
del Piano di rientro dai disavanzi regionali del settore sanitario della Regione Lazio;

la Deliberazione n. 271 del 5 giugno 2018, con cui & stato conferito I’incarico di Direttore
Regionale della Direzione Salute e Integrazione Socio Sanitaria al Dott. Renato Botti;

la Determinazione regionale G07633 del 13 giugno 2018;

il Decreto dirigenziale del 17 agosto 2018, n. G09824 “Delega, ai sensi degli articoli 164 e
166 del r.r. n. 172002, al Dott. Luca Casertano, dirigente dell’Area Programmazione della
rete ospedaliera e risk management, ad adottare gli atti indifferibili e urgenti del Direttore
della Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria’;

il Decreto dirigenziale del 1 agosto 2018, n. G09825 “Delega, ai sensi degli articoli 164 e
166 del r.r. n. 1/2002, alla Dottssa Lorella Lombardozzi dirigente dell'Area Risorse
Jarmaceutiche, ad adottare gli atti indifferibili e urgenti del Direttore della Direzione
Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria” .

VISTI, per quanto riguarda il Piano di Rientro:

I"articolo 8, comma 1 della Legge 5 giugno 2003, n. 131;
I"articolo 1, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 31 1;

le Deliberazioni della Giunta Regionale n. 66 del 12 febbraio 2007 avente ad oggetto:
“Approvazione del “Piano di Rientro...” e n. 149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetto: “Presa
d'atto dell’Accordo Stato Regione Lazio...omissis... Approvazione del «Piano di Rientro... I

la Legge 23 dicembre 2009, n. 191;

VISTI, per quanto riguarda la disciplina di cui al D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502 in
particolare:

I"art. 8-quater, comma 2 che prevede che la qualita di soggetto accreditato non costituisce
vincolo per le aziende e gli enti del servizio sanitario nazionale a corrispondere la
remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuori degli accordi contrattuali di cui al suddetto
art. 8-quingquies;

Iarticolo 8-quater, comma 8 del D.Lgs n. 502/1992 e s.m.i. per cui, in presenza di una
capacita produttiva superiore al fabbisogno determinato in base ai criteri di cui al comma 3,
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lettera b), le Regioni e le unita sanitarie locali, attraverso gli accordi contrattuali di cui all’art.
8-quinguies, sono tenute a porre a carico del servizio sanitario nazionale un volume di attivita
comunque non superiore a quello previsto dagli indirizzi della programmazione nazionale;

* l'art. 8-quinquies, comma 2, del D.Lgs n. 502/1992 che prevede la stipula di contratti con le
strutture private € con i professionisti accreditati, anche mediante intese con le loro
associazioni rappresentative a livello regionale, che indicano, tra ’altro:

* il corrispettivo preventivato a fronte delle attivitd concordate risultante dalla applicazione
dei valori tariffari e della remunerazione extratariffaria delle funzioni incluse
nell’accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei risultati raggiunti e delle attivita
effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali (art. 8-quinquies, comma 2, lettera
d);

* lamodalita con cui viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle
strutture correlato ai volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d),
prevedendo 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 di assistenza ospedaliera, delle prestazioni di assistenza specialistica
ambulatoriale, nonché delle altre prestazioni comunque remunerate a tariffa, il volume
massimo di prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende rideterminato nella
misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), ...omissis... (art. 8-
quinquies, comma 2, lettera e-bis);

RILEVATO che la recente giurisprudenza amministrativa ha precisato che “...omissis... chi
intende operare nell 'ambito della sanita pubblica deve accettare i limiti in cui la stessa sanitd
pubblica é cosiretta, dovendo comunque e in primo luogo assicurare, pur in presenza di
restrizioni finanziarie, beni costituzionali di superiore valore quali i livelli essenziali relativi al
diritto alla salute ....omissis... in alternativa agli operatori resta la scelta di agire come privati
nel privato” (Ordinanza Consiglio di Stato n. 906/2015; sentenza TAR Abruzzo n. 585/2015);

VISTA la Legge 15 luglio 2011 n. 111 di conversione in legge, con modificazioni, del decreto
legge 6 luglio 2011 n. 98, recante misure urgenti per la stabilizzazione finanziaria;

VISTO il Decreto del Commissario ad acta n. U 00040 del 26 marzo 2012 recante: “DCA n.
538/2009 «Sistema dei controlli dell attivita sanitaria ospedaliera e specialistica — L.133/08, art.
79, comma 1 septiesy. Modifiche ed integrazioni”;

PRESO ATTO del Decreto del Commissario ad acta n. U 00313 del 4 luglio 2013 recante
“Approvazione Nomenclatore Tariffario Regionale per Prestazioni di Assistenza Specialistica
Ambulatoriale. D.M. 18.10.2012", pubblicato sul BURL n. 56 del 11 luglio 2013;

VISTA la legge 7 agosto 2012 n. 135 avente ad oggetto “Conversione in legge, con
modificazioni, del decreto — legge 6 luglio 2012, n. 93, recante disposizioni urgenti per la
revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini”’;

VISTA la legge 6 agosto 2015, n. 125, di conversione in legge, con modificazioni del D.L. 19
giugno 2015 n. 78 “Disposizioni urgenti in materia di enti territoriali (Disposizioni per
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garantire la continuita dei dispositivi di sicurezza e di controllo del territorio. Razionalizzazione
delle spese del Servizio sanitario nazionale nonché norme in materia di rifiuti e di emissioni
industriali)” ed in particolare dell’art. 9-quater;

PRESO ATTO del Decreto del Commissario ad acta n. U000052 del 22 febbraio 2017,
pubblicato sul BURL n. 18 del 2 marzo 2017, S.O. n. 2 recante: “Adozione del Programma
Operativo 2016-2018 a salvaguardia degli obiettivi strategici di rientro dai disavanzi della
Regione Lazio nel settore sanitario denominato «Piano di riorganizzazione, rigualificazione e
sviluppo del Servizio Sanitario Regionale»”, il quale nel confermare la funzione di committenza
in capo alle ASL, prevede, tra I'altro, in applicazione della Legge 125 del 6 agosto 2015, quale
costo per |’acquisto di servizi sanitari per assistenza specialistica da privato degli anni 2016-2018
il valore del consuntivato 2014 ridotto dell’ 1%;

PRESO ATTO del Decreto del Commissario ad acta n. U 00220 del 15 giugno 2017 recante:
"APA aggiuntivi 2016: DCA 332 del 13 luglio 2015; DCA 215 del 15 giugno 2016";

VISTO il decreto del Commissario ad acta n. U 00215 del 15.06.2016 recante: “Accorpamenti di
Prestazioni Ambulatoriali (A.P.A.). Definizione dei requisiti generali, strutturali, organizzativi e
tecnologi — Disciplina transitoria il quale stabilisce che “Nelle more di una definitiva
riorganizzazione degli A.P.A. le sirutture pubbliche e private sono autorizzate a svolgere, a
decorrere dalla data di adozione del DCA n. U00332/2015 e fino al 31.07.2017, le prestazioni
A.P.A. per le attivita gia autorizzate e accreditate in ricovero ordinario e/o di day surgery,
anche al fine di rispondere a criteri di efficacia, efficienza e appropriatezza delle stesse”.

VISTO il Decreto del Commissario ad acta n. U 00254 del 4 luglio 2017 recante: “Modifiche e
integrazioni al Decreto del Commissario ad Acta n. U00215 del 15.6.2016 concernente
«Accorpamenti di Prestazioni Ambulatoriali (A.P.A.). Definizione dei requisiti generali,
strutturali, organizzativi e tecnologiy. Disciplina transitoria.”;

CONSIDERATO che il sopracitato decreto Commissariale ha stabilito che “nelle more di una
definitiva riorganizzazione degli A.P.A. le strutture pubbliche e private sono autorizzate a
svolgere, a decorrere dalla data di adozione del DCA n. U00332/2015 ed entro il 30.6.2018. le
prestazioni A.P.A. di cui alla vigente normativa per le attivita gia autorizzate e accreditate in
ricovero ordinario e/o di day surgery, anche al fine di rispondere a criteri di efficacia, efficienza
e appropriatezza delle stesse.”;

PRESO ATTO del decreto Commissariale n. 390 del 5 settembre 2017 recante: “Definizione del
livello massimo di finanziamento per gli anni 2017/2018 in relazione all’attivita di
“Specialistica Ambulatoriale” svolta dalle strutture private erogatrici di prestazioni di
specialistica ambulatoriale con onere SSR;

CONSIDERATO che il sopra citato DCA 390/2017, attribuisce alle ASL i livelli di
finanziamento di ognuna delle annualita 2017/2018 della specialistica ambulatoriale nella misura
dei budget complessivamente assegnati nell’anno 2016 ridotti del 3,5% ed individua la
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medesima modalitd ai fini dell’assegnazione dei singoli tetti di spesa da parte delle ASL
medesime alle strutture insistenti sul proprio territorio;

CONSIDERATO altresi che il decreto 390/2017, in considerazione di quanto stabilito dal DCA
U00254/2017 attribuisce i livelli di finanziamento APA per I'intera annualita 2017, mentre, per il
I semestre dell’anno 2018 attribuisce ad ogni ASL i livelli di finanziamento per il periodo
01/01/2018 — 30/06/2018 nella misura del 50% dei livelli 2017;

PRESO ATTO del decreto Commissariale n. U 00273 del 4 luglio 2018, pubblicato sul
B.U.R.L. n. 58 del 17 luglio 2018 recante: “Modifiche e integrazioni al Decreto del Commissario
ad Acta n. U00215 del 15.6.2016, come modificato dal Decreto del Commissario ad Acta n.
U00254 del 4.7.2017, concernente “Accorpamenti di Prestazioni Ambulatoriali (A.P.A.).
Definizione dei requisiti generali, strutturali, organizzativi e tecnologi — Disciplina transitoria.”

PRESO ATTO che il sopracitato decreto Commissariale stabilisce che, “nelle more di una
definitiva riorganizzazione degli A.P.A. le strutture pubbliche e private sono autorizzate a
svolgere, a decorrere dalla data di adozione del DCA n. U0D0332/2015 ed entro il 31.12.2018, le
prestazioni A.P.A. di cui alla vigente normativa per le attivita gia autorizzate e accreditate in
ricovero ordinario e/o di day surgery, anche al fine di rispondere a criteri di efficacia, efficienza
e appropriatezza delle stesse”;

PRESO ATTO della nota prot. 446393 del 20.07.2018 recante: “Comunicazione di avvio del
procedimento ex art. 7 L. 241/90 e s.m.i. per la definizione del livello massimo di finanziamento
per il II semestre 2018 per le prestazioni, APA con onere a carico del SSR erogate da strutture
private, Policlinici Universitari non statali, Ospedali Classificati, IRCSS privati”;

RITENUTO pertanto di dover procedere ad integrare il DCA 390/2017, assegnando alle ASL i
livelli di finanziamento APA per il II semestre 2018 nella misura di quelli assegnati per il I
semestre 2018 dal medesimo DCA 390/2017 affinché le ASL medesime procedano, con il
medesimo criterio all’attribuzione dei budget APA II semestre 2018;

CONSIDERATO che nella sopracitata nota di avvio del procedimento prot. 446393 del
20.07.2018 ¢ fatto riferimento, in relazione ai livelli di finanziamento APA da assegnare alla
ASL Roma 6, alla verifica attualmente in corso rispetto I’impatto sui suddetti livelli del DCA
161/2018;

PRESO ATTO della nota prot. 485988 del 6 agosto 2018, per cui si procede in questa sede ad
accantonare sul livello di finanziamento attribuibile alla ASL Roma 6 I'impatto stimato del
sopracitato DCA 161/2018 sul II Semestre 2018;

PRECISATO che i livelli di finanziamento II semestre 2018 rappresentano una estensione dei
livelli T semestre 2018 gia assegnati dal DCA 390/2017 e che, pertanto, i livelli 2018 APA quale
somma del I e Il semestre riguardano complessivamente I'intero esercizio senza soluzione di
continuita;
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CONFERMATO quanto stabilito dal DCA U 390/2017 in ordine alla stima del ticket, della
quota ricetta e del netto;

PRESO ATTO dell’allegato “Livello Massimo di finanziamento per ['attivita di specialistica
ambulatoriale - APA II semestre 2018- APA Anno 2018;

RITENUTO di rinviare espressamente al DCA 390/2017 per tutto quanto non disciplinato nel
presente provvedimento;

RIBADITO comunque che:

il livello di finanziamento aggiuntivo APA ex DCA 332/2015 deve riferirsi esclusivamente
alle prestazioni APA indicate per singola struttura dal DCA 332/2015 e riportate nel
sopracitato DCA 220/2017 e che, pertanto, le ASL dovranno verificare puntualmente che
I’erogazione della quota aggiuntiva si riferisca alle prestazioni APA di cui al sopracitato
DCA 332/2015 coerentemente con la vigente normativa;

la definizione del livello massimo di finanziamento rappresenta il livello massimo di spesa a
carico del SSR nell’ambito del quale sono considerate riconoscibili e remunerabili
esclusivamente le prestazioni erogate ai sensi della normativa vigente di riferimento;

i livelli massimi di finanziamento si riferiscono anche alle prestazioni erogate ai cittadini
residenti fuori regione e alle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed
extracomunitari) ¢ che pertanto, i budget che saranno attribuiti dalle ASL alle strutture
insistenti sul proprio territorio, dovranno comprendere anche le prestazioni erogate a
residenti fuori regione e a cittadini stranieri;

le prestazioni potranno essere poste a carico del SSR solo se erogate da strutture private
autorizzate, in possesso del titolo di accreditamento e che abbiano sottoscritto 1’accordo
contrattuale di cui all’art. 8-quinquies del D.Lgs 502/1992 e s.m.i.;

RIBADITO altresi che le ASL dovranno:

definire il livello massimo di finanziamento APA II semestre 2018 - intera annualita 2018
per singola struttura privata accreditata che insiste sul proprio territorio, previa verifica del
possesso del titolo di autorizzazione e accreditamento e di quanto stabilito dalla vigente
normativa;

sottoscrivere il contratto di cui all’art. 8-quinguies del D.Lgs 502/1992, previa verifica dei
requisiti previsti dalla normativa vigente;

vigilare sulla qualiti delle prestazioni erogate e sulla coerenza tra le prestazioni
effettivamente rese e quelle autorizzate e accreditate;

controllare che il livello massimo di finanziamento e la produzione erogata siano coerenti
con la configurazione per la quale ¢ stato rilasciato il titolo di accreditamento;

che gli importi iscritti nelle rispettive voci di conto economico non possono superare quanto
stabilito dal presente provvedimento ¢ da quanto indicato nelle deliberazioni delle singole
ASL che stabiliscono il livello massimo di finanziamento per singola struttura
esclusivamente nell’ambito del livello di finanziamento attribuito alle stesse dal presente
provvedimento;




[

Pagina 7/12

RIBADITO altresi:

che il livello massimo di finanziamento 2018 assegnato alle singole ASL deve ritenersi limite
invalicabile, cosi come ¢ invalicabile il limite massimo di finanziamento assegnato dalle ASL
alle singole strutture private accreditate che insistono sul proprio territorio;

che il livello massimo di finanziamento di cui al presente decreto deve ritenersi vincolante al
profilo assistenziale per il quale & stato assegnato;

che le ASL competenti per territorio devono procedere al perfezionamento del
provvedimento amministrativo relativo alla definizione del livello massimo di finanziamento
per singola struttura privata accreditata entro 15 giorni dal presente provvedimento;

che le ASL competenti per territorio devono trasmettere alla Regione Lazio il provvedimento
amministrativo relativo alla definizione del livello massimo di finanziamento per singola
struttura privata accreditata entro 3 giorni dal perfezionamento del provvedimento medesimo,
al fine della verifica del rispetto dei livelli massimi di finanziamento per Azienda Sanitaria
Locale di cui al presente decreto commissariale;

che le ASL devono verificare il possesso del titolo di autorizzazione all’esercizio e
accreditamento di ogni singola struttura;

che il livello massimo di finanziamento in relazione all’attivita di cui al presente decreto
potra in ogni caso subire delle modificazioni in considerazione degli eventuali provvedimenti
di razionalizzazione e/o contenimento della spesa emanati a livello regionale e/o nazionale;

che qualsiasi provvedimento di sospensione/revoca dell’accreditamento & idonco a
determinare I’automatica sospensione e/o revoca del livello massimo di finanziamento e che
quindi, dalla data di notifica del provvedimento di sospensione e/o revoca la struttura non
puo erogate prestazioni con onere a carico del Servizio Sanitario Regionale, fatte salve
diverse disposizioni nei provvedimenti di sospensione/revoca finalizzate alla garanzia della
continuita assistenziale:

che 'erogatore ¢ tenuto all’erogazione delle prestazioni agli aventi diritto modulando la
produzione per soddisfare il fabbisogno assistenziale della popolazione in modo omogeneo
per tutto I’anno fermo restando che le prestazioni erogate oltre il limite massimo (Budget)
non sono riconosciute con onere a carico del SSR;

che all’erogatore viene riconosciuta la produzione relativa fino al limite massimo assegnato,
da verificare a consuntivo sulla base delle attivita effettivamente svolte, in applicazione della
normativa nazionale e regionale sui controlli;

RIBADITO che, in ogni caso, le ASL sono tenute alle dovute attivita di vigilanza, ivi compresa
la soprarichiamata verifica del possesso dell’autorizzazione all’esercizio e del titolo di
accreditamento di ogni singola struttura, la verifica della qualita delle prestazioni erogate e la
coerenza tra le prestazioni effettivamente rese e quelle autorizzate e accreditate, la coerenza della
produzione erogata con la configurazione per la quale & stato rilasciato il titolo di
accreditamento;

STABILITO, ai sensi di quanto previsto nella determinazione n. G07633/2018, di rinviare
all’Area competente la valutazione dell’efficacia e efficienza produttiva dell’assistenza erogata
dai singoli soggetti nonché la disciplina concernente il contratto/accordo e le relative procedure
di sottoscrizione;
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RIBADITO quanto previsto dall’art. 8-guater, comma 2, D.Lgs 502/1992;
DECRETA
Le premesse sono parte integrante del presente provvedimento

1. di approvare Iallegato Livello Massimo di finanziamento per I'attivite di specialistica
ambulatoriale - APA II semestre 2018 - APA Anno 2018, parte integrante del presente
provvedimento;,

2. che il livello massimo di finanziamento per le prestazioni APA II semestre 2018 - APA
annuale 2018 verra stabilito per ogni singola struttura dalle ASL competenti per territorio;

3. che i livelli di finanziamento II semestre 2018 rappresentano una estensione dei livelli T
semestre gia assegnati dal DCA 390/2017 e che, pertanto, i livelli 2018 APA quale somma
del T e II semestre riguardano complessivamente I’intero esercizio senza soluzione di
continuita;

4. che il livello di finanziamento non pud superare, per ciascuna ASL gli importi indicati nel
sopracitato allegato;

5. che il livello di finanziamento aggiuntivo APA ex DCA U 00332/2015 deve riferirsi
esclusivamente alla prestazioni APA indicate per singola struttura dal DCA U 00332/2015 ¢
riportate mel sopracitato DCA U 220/2017 e pertanto, le ASL dovranno verificare
puntualmente che I’erogazione della quota aggiuntiva si riferisca esattamente alle prestazioni
APA di cui al sopracitato DCA U 00332/2015 erogate coerentemente con la normativa
vigente;

6. che gli importi di cui all’allegato “Livello Massimo di finanziamento per lattivita di
specialistica ambulatoriale - APA Il semestre 2018 - APA Anno 2018 individuano
Pattribuzione del livello massimo di finanziamento per il secondo semestre 2018 e I'intera
annualita 2018;

7. che, infatti, i suddetti importi relativi al II semestre 2018 rappresentano una estensione dei
livelli I semestre gia assegnati dal DCA 390/2017 e che, pertanto, i livelli 2018 APA quale
somma del I e II semestre riguardano complessivamente I’intero esercizio senza soluzione di
continuita;

8. che il suddetto allegato riporta, per ogni ASL gli importi complessivi del lordo e la stima
della quota ricetta, del ticket ¢ del netto;
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10.

11.

12.

13,

14.

15

16.

17,

che, per quanto riguarda la ASL Roma 6, ai sensi della nota prot. 485988 del 06/08/201, si &
proceduto ad accantonare sul livello di finanziamento di cui al presente provvedimento
commissariale, |’ impatto stimato del DCA 161/2018 sul IT Semestre 2018;

che le ASL dovranno procedere alla definizione dei livelli massimi di finanziamento APA II
semestre 2018 e APA anno 2018 per le singole strutture insistenti sul proprio territorio
assegnando rispettivamente ad ogni struttura il valore del budget assegnato per il I semestre
2018 e la somma dei budget del primo e II semestre, fermo restando, per la ASL Roma 6
I’accantonamento di cui sopra;

di confermare che il livello massimo di finanziamento per ogni singola struttura dovra essere
al lordo del ticket e della quota ricetta, con evidenza del ticket, della quota ricetta e del netto
stimati;

di confermare quanto stabilito dal DCA 390/2017 in ordine alla stima del ticket, della quota
ricetta ¢ del netto;

che la definizione del livello massimo di finanziamento rappresenta il livello massimo di
spesa a carico del SSR nell’ambito del quale sono considerate riconoscibili e remunerabili
esclusivamente le prestazioni erogate ai sensi della normativa vigente di riferimento;

che i livelli massimi di finanziamento fanno riferimento anche alle prestazioni erogate ai
cittadini residenti fuori regione e delle prestazioni erogate ai cittadini stranieri (comunitari ed
extracomunitari) e che pertanto, i budget che saranno attribuiti dalle ASL alle strutture
insistenti sul proprio territorio, dovranno comprendere anche le prestazioni erogate a
residenti fuori regione e a cittadini stranieri;

che le prestazioni potranno essere poste a carico del SSR solo se erogate da strutture private
autorizzate, in possesso del titolo di accreditamento e che abbiano sottoscritto I’accordo
contrattuale di cui all’art. 8-quinguies del D.Lgs 502/1992 ¢ s.m.i.;

che le ASL dovranno:

e definire il livello massimo di finanziamento per singola struttura privata accreditata che
insiste sul proprio territorio previa verifica del possesso del titolo di autorizzazione e
accreditamento;

e softoscrivere il contratto di cui all’art. 8-quinquies D.Lgs 502/1992, previa verifica dei
requisiti previsti dalla normativa vigente;

e vigilare sulla qualitd delle prestazioni erogate e sulla coerenza tra le prestazioni
effettivamente rese e quelle autorizzate e accreditate;

e controllare che il livello massimo di finanziamento e la produzione crogata siano coerenti
con la configurazione per la quale € stato rilasciato il titolo di accreditamento;

che gli importi iscritti nelle rispettive voci di conto economico non possono superare quanto
stabilito dal presente provvedimento e da quanto indicato nelle deliberazioni delle singole




18.

19,

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
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ASL, che stabiliscono il livello massimo di finanziamento per singola struttura
esclusivamente nell’ambito del livello di finanziamento attribuito alle stesse dal presente
provvedimento;

che il livello massimo di finanziamento assegnato alle singole ASL deve ritenersi limite
invalicabile, cosi come ¢ invalicabile il limite massimo di finanziamento assegnato dalle
ASLL alle singole strutture private accreditate che insistono sul proprio territorio;

che il livello massimo di finanziamento di cui al presente decreto deve ritenersi vincolante al
profilo assistenziale per il quale ¢ stato assegnato;

che le ASL competenti per territorio devono procedere al perfezionamento del
provvedimento amministrativo relativo alla definizione del livello massimo di finanziamento
per singola struttura privata accreditata entro 15 giorni dal presente decreto commissariale;

che le ASL competenti per territorio devono trasmettere alla Regione Lazio il provvedimento
amministrativo relativo alla definizione del livello massimo di finanziamento per singola
struttura privata accreditata entro 3 giorni dal perfezionamento del provvedimento medesimo,
al fine della verifica del rispetto dei livelli massimi di finanziamento per Azienda Sanitaria
Locale assegnati con il presente decreto commissariale;

che le ASL devono verificare il possesso dell’autorizzazione all’esercizio e del titolo di
accreditamento di ogni singola struttura;

che il livello massimo di finanziamento in relazione all’attivita di cui al presente decreto
potra in ogni caso subire delle modificazioni in considerazione degli eventuali provvedimenti
di razionalizzazione e/o contenimento della spesa emanati a livello regionale e/o nazionale;

che qualsiasi provvedimento di sospensione e/o revoca dell’accreditamento & idoneo a
determinare I’automatica sospensione e/o revoca del livello massimo di finanziamento e che
quindi, dalla data di notifica del provvedimento di sospensione e/o revoca la struttura non
puo erogate prestazioni con onere a carico del servizio Sanitario regionale, fatte salve diverse
disposizioni nei provvedimenti di sospensione o revoca finalizzate alla garanzia della
continuita assistenziale;

che I’erogatore ¢ tenuto all’erogazione delle prestazioni agli aventi diritto modulando la
produzione per soddisfare il fabbisogno assistenziale della popolazione in modo omogeneo
per tutto I’anno fermo restando che le prestazioni erogate oltre il limite massimo (Budget)
non sono riconosciute con onere a carico del SSR;

che all’erogatore viene riconosciuta la produzione erogata entro il livello massimo di
finanziamento assegnato da verificare a consuntivo sulla base delle attivita effettivamente
svolte, in applicazione della normativa nazionale e regionale sui controlli;
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segue decreto o,

27. che, in ogni caso, le ASL sono tenute alle dovute attivita di vigilanza, ivi compresa la
soprarichiamata verifica del possesso dell’autorizzazione all’esercizio e del titolo di
accreditamento di ogni singola struttura, la verifica della qualita delle prestazioni erogate ¢ la
coerenza tra le prestazioni effettivamente rese e quelle autorizzate e accreditate, la coerenza
della produzione erogata con la configurazione per la quale ¢ stato rilasciato il titolo di
accreditamento; J

28. di dare mandato alle competenti aziende sanitarie di vigilare sulla corrispondenza tra le
prestazioni rese e il volume delle attivita effettivamente autorizzate e accreditate, nonché di |
eseguire tutti i controlli previsti dalla normativa vigente;

29. di rinviare, all’Area competente, ai sensi di quanto previsto nella determinazione n. G07633 |
del 13 giugno 2018 la valutazione dell’efficacia e efficienza produttiva dell’assistenza '
erogata dai singoli soggetti nonché la disciplina concernente il contratto/accordo e le relative
procedure di sottoscrizione;

30. di ribadire quanto previsto dall’art. 8-quater, comma 2, D.Lgs 502/1992;

T —

Avverso 1l presente decreto ¢ ammesso ricorso giurisdizionale innanzi al Tribunale
Amministrativo del Lazio nel termine di sessanta giorni, ovvero, ricorso Straordinario al Capo
dello Stato entro il termine di giorni centoventi.

Il presente decreto sara pubblicato sul Bollettino Ufficiale Regione Lazio. |'

/@@Z“@“Efig

3

Pagina 11/12




reton,YR8.S1S /Lot

C

Allegato j al DE

Nimrﬁmsmmn_

S6‘I8L°076°€ S+ 1I+8°0F PP PTSTET | 98°LETHR0Y ATVIOL 86'06£°096'1 FLOTE 0T TTT9TI9 £6°CLO'THOT ATVLON__ |/
87°69 TL'0 LI 8€TL 9 BWOY TSV| 8+°69 L0 LT 8ETL 9 voy 1€
ou:uﬁmﬁou:mouxx OHCDEQCOENUDK\
LY TIL0T6'E SLOPS OF 9T'TIS'TLT | 6V'SLOPROT ATVIOL 0S°ITE096'T | TO0TF 0T S0°09Z°19 9< 100°ZF0°T ATVLOL
| 8s°egL 0TE L6°0FEE T6°TTO01 8+ L60FEE HNONISO¥A  [6£°99€°091 67°0L9'1 9% 110°S PL8F0 LT ANONISO:]
T1'786'79C Tr6ELT STRIT'S 6LIF6'ELT VNILLVT 90°T6Y 1€1 1L69€'1 CI'601'+ 68°0L6°9€1 VNILVY1
86°6L1°09T 12°01L'T 79°0€1'8 18°020°1LT 9 YINOY $T'SSO0E1 PLYSE 1 €TH90't TTPLY SEL 9 VINOU
€6°16L°91 T6'PLI SLWTS 6516V LI ¥ VINOY 96°S6€'8 9¥°L8 LE'T9T 08°SHL'8 ¥ VINOY
T0'8TLS6T 05°080°¢ 0S°1+T°6 70°050°80€ £ VINOY 10°F98° L1 STOPS'1 SL0TOF 10°STOPST € VINOU
65°TH0 6T 61'69t°F RS L0V E1 LE'616°9FF T VINOX 0€° 128 vIT 09'%€T'T 6L°€0L9 89°65H €TT T VINOY
9Z'TSTSEET PS STEPT £9°9L6'TL PF PSS TER T I VINOY €1°929°L91°1 LL'TOTTI 7€°88°9¢ TTLLTIIT'] I VINOY
“BURENTD
031N essi] BlonQ) L 8107 OJudWEIZUBUL) 1SV opaN essi] ejonQ PIL . ISV
1P O[PAI]
1P O[2AL]
(8107 2159WIdS I + §TOT 2-LSIWAS |) (8107/Z1/1€
8107 BN[ENUUE BIDIU] STOZ/ZEE VOU X VAV 0ARUNISSE O[[9AI'] - 810Z/L0/10) 810Z 21352WAS [I STOZ/ZEE VO X9 VAV 0ANUNISIY Of[aAT]
90°0FL'6LS L€ 8€'6H6'87€ £1°8r8°'986 95°LEGF68TE ATVILOL £0°0LS 68L ST 69 FLFFIT 0PIV E6Y 8L 8T L 91 ATVLOL
0T°815°9¢ €T9LT 69878 E1'€TY°LT 9 BWOY ISV| 0T°81$°9¢ £T9LT 69°828 £1°€T9°LT 9 BWOY ISV
OuSDE.mm—O:.EUD< OﬁﬁuEwcoucmuod,\u
98°179°7SSI€ P1°€LO'RTE £r°610°986 PFYPIELO8°TE ATVIOL £8°1S0°€9L°ST 9F'B6T P91 LE'S6S TG 99‘SH8 6 1F 91 ATVLOL
L6°S69°€S6 £EVE66 00°€08°6T 0E°EEP €66 HNONISOYH | 86°LF8°9LF L1°L96'F 05 10671 S9°01L96F ANONISOMA
6L996°ST1H'T SO'6HL ¥ 96°8¥T 1 #7596 FLY | VNILV 6£'€86°LOL E8WLE L 8FFCITT 0L T8V LEL VNILVT
TO'TOLLSL'T S0°9TL'8T 9T°8L1°98 €TC09°TL]T 9 VINOY 17 165°S9€T 16%2T+1 EL'VLY T SO'16V'TTY' 1 9 VINOY
€1°L98°8L9 €S 1LOL 09°t1T 1T 9Z'€S1°LOL ¥ VINOY LS'EEH 6EE LL'SESE 0£°L09°01 £9°0/6°¢SE ¥ VINOX
6LLTT ¥H9F £E9LE BT 66°8T1 ST TI'CE9LES Y £ VINOYI 06€90°TTET L1'881°%T 0595 TL 9C9IR'SI+'T € VINOX
L9°CR9°0¥6'L 8P C1LT8 SHOP1'8HT LS LYSILTS T VINOY 8 TFE0L6'E PLLSE T 1T€LOPTI 6L ELL'SET'Y T VINOU
6V LLS TITEI LL660°LET 0€°66T 111 SST9L6'6OLET I VINOI SL'88L°085°9 886589 $9°6¥9°50T 878867589 I VINOU
BLOED
opaN BSSL] B10Ng) IPILL 8107 oJudWmEIZUBULY SV 011N BSSL v1ond) IPLL ojusmEpzuRy SV
1p O[[aAr]
P O[2Ar]

(8107 21sowdg I + 8107 21SIWAS ]) T(T LH[ENULY LINU] VIV

(8T0Z/T1/1€ - 8TOT/LO/T0) 8T0T 2USAUIAS [ VAV

8I0T ouuy ydVv - 8107 2435ouias [[ YV - D110Iwnquin voysyv1dads 1p vj1aiyn, | 4ad opuawmizupuf 1p ouwissopy ojjaary





