Avv, Silvio Bozzi
00198 Roma - Viale Regina Margherita, 1
Tel. 06,8559602 - 06.8551812 Fax 06.8551844

PEC silviobozzi@ordineavvocatiroma.org
ECCELLENTISSIMO TRIBUNALE REGIONALE DEL LAZIO
RICORSC

per "“Istituto Figlie di San Camille” - Ospedale “Madre Giuseppina Vanunini”,
con sede in Roma, Via Acqua Bullicante n. 4 — C.F. 01588540581, in persona di

 Madre Zeha Andnghettl nella quahté di Legale Rappresentante - rappresentata e

© difesa; come da procura alle liti in calce al presente atto, dall’ Awv. Silvio- Bozzi’

‘ e (C F. BZZSLV66H03A783M e-maﬂ PEC 511v10bozz1@ordmcavvocat1roma oi'g;
o fax 06/8551844) ed elettlvamente domiciliata presso lo Studio dell’Avv. SllVlO :

Bozzi in Roma, Viale Regma Margherita, 1;

contre B
L e la Regwne TLazie, in persona deI Presidente pro - fempore, presso la sua sede in
Roma alla via Cnstoforo Colombo, 212, CAP 00145,

Lol Fomiaznone Pohcﬂnmw Umversntamo Agostino Gemelli ERCCS in persona .

- del rappresentante legale pro-tempore nella sua sede legale in Roma, in Largo

Francesco Vrto 1, CAP 00168

e l’Aznenda Ospedalnem-[}mversnana Pohchmco Umherto L 1n persona del R

L :rappresentante legale pro-tempore, nella sua sede’ legale in Roma, in V1a1e del: -

Pohchmco, 155 CAP 00161 o _ | o

- l’Ospedaie Policlimico Casilino, in persona del rappresentante legale pro-
tempore, nella sua sede legale in Roma, in Via Casilina 1049 — CAP 00169,

- I’ Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, in persona del rappresentante
legale pro-tempore, nella sua sede legale in Roma, in Cir.ne Gianicolense 87 — CAP
00152,

- al Presidente della Regione Lazio in qualita di Commissario Ad Acta delegato

al Piano di rientro per il disavanzo del Settore Sanitario della Regione Lazio,



rappresentato e difeso dall’ Avvocatura Generale dello Stato, presso i cui uffici &
.domiciliato ex lege in Roma, Via dei Portoghesi, 12 - CAP 00186,

dekfkd

Per Pannullamento, previa sospensiva, della determinazione della Direzione
Salute e Integrazione Socio Sanitaria della Regione Lazio G14656 del 26.10.2022
(registrata ufficialmente il 27.10.2022), nonché di ogni altro atto presupposto,
connesso e conseguente, ivi compresi, tra gli altri, e ove occorra, del DCA n. 498
del 2019 della DGR 689 del 2020 ¢ della determinazione dirigenziale G14713 del

2020, nei limiti specificati in parte motiva.

ELEMENTI ESSENZMH PER INDIVIDUARE L’OGGETTO SPECIFICO
“DEL. PRESENTE RICORSO E- LA RELATIVA NORMATIVA DI °
RIFERIMENTO o

| La parte dx dasposmvo Empugmato

Con il presente ricorso si mtende contestare il primo interlinea del dlSpOSlthO della
-determina G14656 del 2022 impugnata nella parte in cui ha deciso: di definire, per
Panno 2021, il finanziamento delle funzioni assistenziali ospedaliere, ai sensi

- dell ‘art. 8—sexzes, comma I-bis e 2, del D. Lgs. n. 502/1992 e s.m.i. per le strufture

" pubbllche e private tsccredamte in attuazione di quanto previsto dalla delibera'di’”

. Giunta'n. 339 dell’8 del 29 settembre 2021 secondo quanto indicato per smgola KT
- struttura nell’Allegato Y (tabelle 1,234,56738 parte mtegrante della R

presente determmazzone

P1u spe01ﬁcamente le tabelle d1 mteresse preclpuo del presente rlCOI'SO sono le" .

seguentl

La Tabella 1 - avente ad oggefto i costi della rete dell’ emergenza e dell’urgenza
— con specifico riferimento alla tabella a), relativa ai privati accreditati, tra cui_'
’Ospedale ricorrente.

La Tabella 2 — avente ad oggetto i costi della rete della Terapia Intensiva, della

Terapia intemsiva coronarica e della Terapia intemsiva meonatale - con



specifico riferimento alla tabella a), relativa ai privati accreditati, tra cui I’Ospedale

ricorrente.

Giova precisare che entrambe le tabelle defimiscomo i costi delle prédette reti

come costi d’attesa.

ok

La normativa rilevante

Come visto il dispositivo fa riferimento all’art. 8-sexies, comma l-bis e 2, del D.
Lgs. n. 502/1992, richiamato anche al comma 4 della pag. 6 della motivazione della

delibera.

In partlcolare giova scgnalare il contenuto del comma 1 deIl’art 8 sexies comma
-2, nella parte in cui prevede che “le ﬁmzwm asszstenzzal: di ¢ui al comma 2 sono
| remunerate in base al costo smndard del costo dz produzzone del programma dz '
asszstenza menire le attivitd di cii al comma 4 sano remunerate con tarzﬂa a |

prestazione.

Insomma i programmi assistenziali di cui al comma 2 — oggetto del presente
ricorso — seno remunerati al costo standard di produzione del programma di
assistenza e non attraverso il pagaments di un tariffa speéiﬁcé per ogai singola -

prestazione come avviene per l’assistenza ospedaliem ¢d ambulatoriale.

La glurlsprudenza ha chiaramente affennato che le rlsorse utlhzzate per il s1stema '

L remuneratwo delle funzioni non sono cwreﬂaﬁte “a caascma py'esmzwne qﬁ’etmam

e € sono destinate a copmre costi Jfissi non fmzzonabd;” (T AR Lombardia M11ano

: Sez III 4247 del 2007); nel medcsnno senso ¢ stato affennato In ambito sanitario
il finanziamento prevzsto dalla normativa di cui all'art. 8—&'@35!85’ comma 2 lett,

. b)del D.Lgs. n._502/1992 costituisce una speczale remunerazione per o

svolgimento di determinate attivita che non possono essere retribuite secqndo il
consueto schema tariﬁ_’ario riferito a ciascuna prestazione effettuata e sono
destinate a coprire determinati costi fissi non frazionabili, sostenuti @ prescindere
dal numero delle prestazioni rese, o ad incentivare specifici settori di intervento.

T.A.R. Lazio Roma Sez. ITI guater, 30-04-2020, n. 4512.



D’altra parte nel caso di specie si tratta della remunerazione dell’emergenza e della
terapia intensiva — nelle sue varie articolazioni -; trattasi di attiviti molto importanti
e i finanziamenti di cui si discute sono finalizzati a far si che le strutture devono
essere sempre conservate in uno stato di massima efficienza, tale per cui la
remunerazione ¢ legata allo specifico costo di produzione a prescindere da

guante prestazioni sono richieste dagli utemti.

Giova precisare che entrambe le tabelle definiscono i costi delle predette reti
- come costi d’attesa; insomma la rete costa per il solo fatto che esiste in attesa

che arrivino delle eventuali prestazioni,

ESAME DEGLE ELEMENTI PIU’ W@RTAN’E‘E DELLA MOTWAZE@NE
DELLA DELEBERA

Invero la motivazione della delibera & molto vasta.

~ Per agevolare la lettura del Giudice si proceder a rappfes_en‘l_:are gli elementi che

rilevano specificamente in funzione delle censure in diritto.

Icriteri di remunerazione defla re.fe dell ’emergemza e deﬂ ’wgenza delia rete delln
Tempm Intenswa, deila Tempm intensiva c@mnanca e della Tempm intensiva

- neommie : : E SRR

A nguardo si pud fare nfernnento al mmma 3 delﬂa pag 11 (si veda i pure il
comma 3 della pag. 12) dove si Eegge' che, per quanro nguarda la quota k
N ﬁnahzzata al finanziamento dei maggmrz costz per le attrwta con rzlevantz costi di
o attesa relativi alle Reti di Emergenza Urgenza e per la quota ﬁnalzzzata al
finanziamento dei maggior costi per le attivités con rilevanti costi di attesa connesse
alla Terapia Intensiva, Terapia Intensiva Neonatale ¢ delle Unita Coronariche i

criteri di calcolo di cui alla vigente normativa (DCA n. 498/2019) prevedono:
. Rete dell’emergenza e deil’urgenza

aj per la quota finalizzata al finanziamento dei maggiori costi per le

attivites con rilevanti costi di attesa relativi alle Reti di Emergenza Urgenza, il



livello massimo di finanziamento per singolo soggefto erogaiore privato
accreditato & definito in funzione del numero effettivo degli accessi al P.S.
~ nell’anno 2021, al netto degli accessi con “codice 6 — paziente non risponde @
- chiamata”, valorizzando tali accessi secondo il “Valore Standard Medio”, tenuto
conto del ruolo ricoperto nella Rete di Emergenza ed Urgenza e del limite di spesa
pari al tetto massimo del finanziamento sopra riportato, indicato per la relativa
Sfunzione, pari ad euro 76.376,084,52. |

‘Nella sostamza — in virtd della disciplina di cui al DCA n. 498 del 2019 - Ia
remunerazione della Rete dell’emergenza e dell’urgenza viene stabilita sulla
base di umn Valore Standard Medio (VSM) stabilito in relaziome alla
classificazione organizzativa deﬂl’@speda}ie (PS., DEA I Livello ¢ DEA di If
Livello si veda il relativo quadm neﬂﬂa taheﬂﬂa 1 che mdmduna un VSM
differenziato rispetto alle predette tre Categone hasandos& sugﬂn accessi e ai

finanziamenti specifici delle tre categorie).

- Come si illustrerd meglio pid innanzi, il Valore S;tamcﬂard' Medio & calcolato
dividendo il finanziamento complessivo di 76.376.084,52 per gli accessi relativi
a tutti i soggetti accreditati privati; o meglio dividén(ﬂe la somma prevista -
- all’imternc della predetta somma generale - pée‘n' le varie _ca;tegurie. di soggetti .

erogatori per gli accessi complessive deﬂe tre caﬁeg@rﬁe di sogge&ti erogatori.

Quest@ Valore Standard Medio viene poi: appﬂa@a&og com mfen‘nment@ ad egm

saggett@ accreditato, al numero effettivo degia accessi al P.S. nell anno 202] al

. nétto degli accessi con “codice 6— pazwnte non rlsponde a chlamata”
Per c@mmemdeu'e il significato da RUmers eﬁ’ettwo da accessz ¢ mecessario tener .

. conto che la dnscnp]lma di cui al DCA m. 498 dsﬂ 2@19 & s&atta mtegrata daﬂia-
. determina G14713 del 4.12.2020. : '

Ed in effett questa dizione si spiega in relazione alla determina G14713 del
4,12.2020, che, appunto integrando la DGR 489 del 2019, ha inteso modificare
la precedente dizione di accessi effettivi facendo riferimento solo agli accessi al
P.S. non seguiti da ricovero; mentre prima della modifica si faceva riferimento

a tutti aghi accessi al P.S. ivi compreso quelli seguiti da ricovero.



E’ chiaro che il predetto sistema di pagamento - al di 1 della illegittima non
- inclusione degli accessi non seguiti da ricovero - nom tiene in alcun conto dei

costi standard di produzione a cui fa riferimento ’art. 8 sexies.

Si basa su un’operaziome meramemnte finamziavia; divide il ﬁmanziamenm
- previste per le tre categorie di soggetti érogaﬁ@ri, all’intérno della somma
- complessiva, per tutti gli accessi al P.S., nom seguﬁtﬁ da ricovero, relativi alla
- medesima categoria; quindi il valore della predetta divisone ¢ quante vieme
- riconoseiuto ad ogni soggetto erogatore pér ogni accesso che esso ha erogato.

| £ 3.1

b. Rete delle terapie intensive, nelle lovo varie wm‘é’coiaz.iahi

)] per la quora ﬁnalzzzata al finanziamento det maggmr cosn per le amwta con .
‘rilevanti cosn di attesa connesse alle T empm Intemzva, Tempm Imsenswa

| 'Neﬂmamle e del!e Umta Cammamcize, il livello massimo dz f nanziamento per

o -smga!o soggetio emgamre private accreditato, & definito in fmzmme del numero

delle gmmate dz occupazione nei pam letto accredztm nell’anno 2021,

remunerabili a consuntivo e valorizzati secondo il “Valore Standard Medzo

- teriuto conto del limite di spesa di pari al tetto ma.'ssimo del ﬁnanziament'o s’opra-
indicato per la rélativa funzione, pari, rispeitivamente ad euro 31.353.424,04, euro

- 13.823.953,47 ed euro € 10.449.716,15; . -

" - Parimente a quamm accade pér la rete deﬂﬁ’emm‘geﬁnm ¢ deﬂl’m'genza mvirte

sempre della dnscnplma i cui al DCA . 498 del 2019 - amhe la re-umemznom :

 delle Tempne mﬁeuswe viene stabilita suila Emse di un Valore Standard Medio

7 (in questo ¢aso.mon ¢'¢ un Valore Stamdard Medio dnﬂ'erenznato rnspetto a

j‘_-_caftegorne. differenziate di soggetti erogatori  in guamto gh erogatori
. appartengono tutti ad una medesima categoria; quindi il Valore Standard
- Medio si riferisce alle prestazioni delle tre tipologie di Terapie, rapportati ai
finanziamenti relativi alle tre tipologie di Terapie).

Come si illustrera meglio pidi innanzi, il Valore Standard Medio ¢ calcukdto

dividendo il finanziamente complessive di 37.353.424,04, euro 13.823.953,47 ed
euro € 10.449.716,15 — relativo alle varie terapie - per la totalita delle giornate



di occupazione erogate da tutti i soggetti accreditati,

Quindi, queste Valore siandard medio viene applicate alle giormate di
uccagpaziome erogate da ogni singolo soggetto erogatore.

E’ chiaro che anche in questo caso il predetto sistema di pagamento non tielm_e.
in alcun conto dei costi standard di produzione a cui fa riferimento Part. 8

sexies. -

Si basa su un’cperazione meramente finanziaria come sopra descritto per la
~rete dell’emergenza; I’unica differenza & che i soggetti erogatori somo tutti nella’
' stessa categqma, nel mentre, invece, ¢i some tre ﬁnammmemtn differenziati per

le tre tnp@ﬁogge di terapie.
: Lw remamemzwne dei serwzy i delle reti oggetw del ricorse emgaﬂ a pazzentz Covid

. Inveroi sopra01ta.t1 criteri di remuneramone non r1guardan0 le prestazmm rese a1

' pamentl cov1d che sono oggetto di una remunerazione separata

N A rlguardo il comma 2 della pag. 12 della motlvanone stabllnsce che - in v1rtu della
DGR n. 689 del 2020 e delle norme iriserite nell’art. 7 dell’accordo con i soggettl
'accredrtatl di cui alla predetta delibera — le funzioni assistenziali volte a remunerare
le prestazioni d1 Terapia intensiva e Terapia subintensiva af pﬁﬁi@ntﬁ cawd .
inciud@né i Mggfori costi remunémti secondo Ee regale di c_m' al DCA 498/2_@1 ;9”;.‘ )

+ - Insomma -per. le prestazioni di Terapia Imtensiva e Terapia subintensiva ai.

‘pazienti Covid-vi ¢ una remunerazione a parte che esclude Ia remumerazione.

~di cui si discute.

- Elementi.contabili della delibera
" Afiguardo il comma 3 terzo interlinea della pagina 10 - oltre a ribadire concetti
esposti sopra — ribadisce in maniera organica che per i soggetti accreditati “i livelli
di ﬁndnziaménto 2021 che saranno ripartiti per le strutture private accreditate

secondo i criteri di cui alla DGR n. 489/2019 saranno i seguenti:

° Funzioni P.5.:€76.376.084,52
° Funzioni T.I: € 31.353.424,04
° Funzioni UTLC.: € 10.449.716,15



© Funzioni TIN.: € 13.823.953,47
Si badi bene che questo limite di finanziamento — articolato in relazione alle varie
categorie - riguarda sole le strutture private accreditate.
1 qnninnt@ interlinea del comma 3 nel fare riferimento alle strutture pubbliche
utilizza lo stesso criterio del Valore Standard Medio, ma non fa riferimento a
- essum limite di ﬁ_‘imnziamemto; negli stessi termini le lettere c) ¢ d) del primo
comma delia pag. 12 delia motivazione .
dedeok
Tanto sopra prec1sato, per mera completezza, il comma 2 terzo mterhnea deIla pag
10 della motlvazione precisa che in relazione alle funzioni di i, TI NeUTI C.,
- al f ihe di manten_erg, a seguito dell ‘applicazione del criterio del “Valore Standard_
: Médz‘o "(VSM) di cui al soprarichiamato DCA 498/2019, una coerenza conil livello
di ﬁﬁaﬁzidhz_eﬁta'consuntivo per U'anno 2020, si riconoscono gli importi del fondo
SranZiato‘ ‘nel 2020 con DGR n. 769/2021 e ripartito con. determinazione no
183/2022; N __ -
, -Invero in relazione alla predetta effettiva coerenza del ﬁuanZIamento consuntlvo )
2020 perle funzioni di T.I, TIN. e UTI C. con il consuntivo 2021 ¢ necessario
fare nferlmento alla determinazione n. 83 del 2020 sopra cﬂata N '
E in effetti per precisione in relazione alla UTIC vié una d1fferenza neganva tra 11

. .ﬁnanzmmento 2021, parl ad euro 10.499. 716 15 di' cui alle cxfre sopra, e il

ﬁnan21amento 2020 paria euro 10.630. 433, 52 d1 cui alla tabella al comma 2 dellar;' L

' paglna 7 della determma n. 83 del 2020; negh stessi termini vi ¢ una dlfferenza: o

o -i-negatwa tra il ﬁnanmamento TI 2021, pari ad euro 31.335.424, 04 d1 cu alle cifte

‘sopra, il ﬁnanmamento 2020, pari a euro 31.895.650,04 di cm alla tabella al
comirna 2 delld pagina 7 della determina n. 83 del 2020. I
| Detto questo, tutte le categorie di finanziamento del 2022 sono servite anche per .
remunerare i nuovi posti non destinati all’emergenza pandemica — oggetto di- un
- finanziamento separato rispetto alla predetta delibera - delle strutture Complesso
integrato Columbus (Fondazione Policlinico Gemelli e C.IC) e Policlinico
Universitario Campus Medico” (si veda il comma 4 della pag, 13 della motivazione
e si vedano anche i commi 4.5 e 6 della pag. 9 della motivazione e il comma 1 della

pag. 10 della motivazione).



E’ evidente che maggiori sono i soggetti che erogano le prestazioni di cui si discute
minore ¢ il Valore Standard Medio perché il finanziamenti specifici, per categorie
di soggetto € o tipologie di terapia intensiva devo essere divisi per un maggior

numero di prestazioni.
Il provvedimento impugnato ¢ illegittimo per le seguenti argomentazioni in

DIRITTO
VIZI REM TIVI A TUTTE LE CATEGORIE DI FINANZIAMENTO,

Violazione dell’art. 8 sexies comma 1 del dis'_g., vo n 502 del 1992. Eccesso di pm‘ére. '
per sviamento di pétem difetto di istruttoria e illogicita manifesta. Violazione del -

principio dea"i g aff‘ damemm

Invero stoncamente la Regione Lazio - prima dell’adozione del sistema d1 cuialla

DCA n. 498 del 2019, apphcablle anche al provvedimento impugnato, che ha
introdotto il sistema del Valore Standard Medio di cui sopra — aveva adottato - con -
il DCA n. 265 del 2014 e successive modificazioni — un sistema del tutto d1verso e

cocrente la ratio dell art. 8 sexies. comma 1 in epigrafe.

Ovvero il precedente sistema prevedeva dei rimborsi forfettari certi e
predetennmatx ancorat1 a1 costl standard delle strutture delle ret1 d1 cui si mscute,

c@me elah@mta daﬁﬂa me«ﬂesamsz Ammmnsftmzmm

. Insomma=-ques_to s1stem_a_garant1va che la struttura disponesse di -ristq;fi__sicuri per . ..o

garantire l’efﬁciénZa,._della rete, a prescindere dal numero delle prestazioni erogate. . .

 D'altra parte — come detto all"inizi6 del ricorso e facendo rinvio alla giurisprudenza =+

gia citata - nel caso di- specie si tratta della remunerazione dell’urgenza ed = = -

emergenza ¢ della terapia intensiva — nelle sue varie articolazioni -; trattasi di
 attivitd molto importanti e i* finanziamenti di cui si discute sono finalizzati a far si
che le predette strutture devono essere sempre conservate in uno stato di massima
- efficienza, tale per cui la remunerazione ¢ legata allo specifico coste di produzione

a prescindere da quante prestazioni sono richieste dagli utemti.



Si tenga conto a riguardo quanto emerge dagli allegati al DCA n. 265 del 214,
tabelle 1 e 2 - che ristoravano i costi di produzione a prescindere dai costi di

produzione.

Ebbene nella tabella 1 - relativa all’emergenza ¢ all’urgenza — e nella tabella 2 —
relativa alle terapie intensive — vi & un lungo elenco dei costi relativi al personale
medico infermieristico e al personale smministrativo dipendente e ai medici
consulenti che la speciﬁca struttura ¢ comungue obbligata ad assicurare; oltre
ad altri costl diretti e ad altri costi gemeﬁaﬁ; rapportati in percentuale ai costi

di cui sopra, che ogni struttura deve soppertare.

I

-Con Pattuale sistema non esiste piti la certezza della sicura remumneraziome di

‘queste voei di costo, 'cheraéppn‘eémtam il costo standard a cui fa riferimento  ©

- Part. 8 sexies-citato in rubrica, come quantificate mel tempo - proprio
dall’ Amministrazione.

Come detto, infatti, il Valore Standard Medio & calcolato dﬁﬁﬂeﬁndn il
| ﬁnamzﬁamemb complessivo delle varie reti pér Ia totalith 'de'gﬁi ‘accessi — per il
pronto. soccorso - e le giomaﬁe- d_ﬁ mmpazﬁme - per le terapie intensive —

relative a tutt i soggetti accreditadi.

_Qﬁnﬁmd‘i,' questo Valore Stamdh}\rd Medio viene ricavato sulla base di elementi

variabiii.

“Ed allora ¢ chiaro che i'costi fissi non sono assicurati in mamiers certa perché - .. ok

dipendono dalla volatilits Valore Standard Medio . che, 3 sua volta, dipende
‘dalla  volatilita delle pﬁ'estiazﬁonni_ ~complessive erogate, oltreché del
ﬁmaﬁnziamenta complessivo. |
- Intamto, ad omta di questa volatilitd della remuneraziome, 1 costi fissi
rimangano sempre gli stessi in relazione aile varie categorie di cui al DCA g.
265 del 2014 ¢ nemmeno aggiornati al 2021, come sopra detto in riferimento al

rinnovo dei contratti del personale.

10



Tanto sopra chiarito, dal confronto delle tabelle di cui al provvedimento impugnato
- con quelle del DCA n. 215 del 2014, emerge che la struttura ricorrente ha comunque
subito una diminuzione in relazione a tutte le remunerazioni della terapia intensiva
di cuj dispone — pill precisamente subisce una diminuzione molto rilevante in
relazione alla terapia intensiva — ed un aﬂmm‘me. riduzione in relazione alla
re-nmerazwm dell’emergenza e dell’urgenza, come si dird in ume specnﬁce
motive; il tmm nomostante che i costi del personale dal 2014 hanno avuto (ﬁegh

incrementi determinati dai rinmovi mm_rammﬂn imtercorsi dal 2014 al 2021,

Si badi bene che nel caso di specie trattasi di controversia completamente diversa. ..

da quelle che hanno per oggetto il_ budget a tariffa relativo alle normali prestazioni

per acuti ‘ed‘ambulatoriali dove I’ospedale puo rifiutare le prestaiioni extrabudget e

comunque, - secondo la filosofia della giurisprudenza recente; "accétta o

consapevolmente di lavorare con il SSN alle condizioni econormche proposte

dall’ Amm1mstra210ne

Al wmmrm m quesm caso trattasi di amvnm Eegaﬁe a precisi ohbﬁaghn dk E.egge

di mantenere sempre m eﬁ’ﬁcnenza le retn di cui si dnscute per garamma Ia loro '

mmpﬂefra ndmnensta rispetto alla ncﬁmsm di evemtuali prestazioni di emergenza

che nom pussmm in alcun modo dn rifintarsi di erogare,

k%

Si consideri poi, come gia detto, che le tabelle di cui al DCA 265 del 2014 facevano

nfenmento a costi specnﬁ'ﬁca relau:wn aﬂﬂa S]pecnﬁca dotazione del persamaﬁe di ugm

soggettm emgatan‘e

L’originalita. - delle singole . caratteristiche . dei soggetti . erogatori viene

: completamente ignorata dal metodo del Valore Standard Medio che fariferimento . |

-soloa dat1 generali, ovvero al finanziamento complesswo ¢ al numero complesswo _

delle prestazioni erogate da tutti i soggetti.

e sit

Sotto ulteriore profilo, questo sistema non garantisce affatto 1"affidamento dei

soggetti erogatori circa le risorse di cui possono disporre con certezza per le spese

che devono affrontare in un determinato anno.
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Questa difesa ¢ consapevole del fatto che le sentenze dell’Ad. Plenaria del C.d.S.
n. 3 e 4 del 2012 pongono dei limiti al predetto affidamexto.

«La tutela di tale affidamento richiede che le decurtazion imposte al tetto dell ‘anno
precedente, ove retroattive, siang contenute, salvo congrua istruttoria ¢ adeguata
esplicitazione all’esito di una valutazione éotharativa, nei limiti imposti dai tagli
stabiliti dalle disposizioni finanziarie conoscibili dalle strutture private all inizio e
nel corso dell'anno. Pity in generale, la ﬁ&sazibne di tetti retroagenti impbne
[’osservanza di un percorso istruttorio, ispiﬁai‘o’ al brinczpio della partecipazione,

-che assicuri I'equilibrato contempemmento-deglz‘ interessi in rilievo, nonché esige

una motivazione. tanto pii approfondzta quamo maggzore é il distacco dalla

prevista . percentuale di taglz Inoltre, la considerazione dell'interesse

‘dell’operatore samitario a non patire olire misura-la lesione della propria sfera

economica anche con riguardo alle presraéioni gia 'erogate fa si-che la latitudine
~della discrezionalitis che compete aila regione in sede di programmazione conosca
-un ridimensionamento tanto maggiore quanto maggiore sia il ritardo nella
fissazione dei tettiy | ' . -

* Nel caso di specie perd il sistema & strutturato metodologicaniente in maniera tale
che non garantisce nemmeno ‘un minimo di ccrteizd, anzi’ esalta I’incertezza

dell’affidamento al massimo grado.

'E peraltro . si consideri che la Reglone provvede al consuntlvo deﬁmtlvo non

 all’inizio delI’anno 2022 - nspetto al 2022 -maa 2022 1n01trato

o leazwne dell’art, 8 sexies comma I del dlsg Vo i 502 del I 992 Eecesso di potere

. per sviamento di patere, [ fetto di tsfmttorm e tlfagzcsta mangfesm sotto diverse

- prof lo. Violazione det prmcapt costtmzwnalx dﬁ tuteia del dmtta al!m salute di cm

- all’art, 32, del principio di mgwnevalezza di cui ali art. 3 della Casamzwce e da

principio di buona amministrazione di cui all ’art. 97 deﬂa Cost. -

Con questa censura si intende contestare la disctiminazione della remunerazione

prevista tra ospedali privati accreditati e ospedali pubblici.
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E si badi bene che questa censura mon comtesta, come spesso accade, che le
predette categorie di ospedali devomo avere la medesima remumerazione

nonestante la diversa qualificazione giuridica.

Questa censura ¢ volta a contestare che il eriterie di remunerazione di cui si
discute, assicurando agli 0spédaﬂi pubblici maggiori risorse rispetto a quelle
destimate ai privati, fa s che le retﬂ'deg?ﬁi ospedali pubblici beneficiano di
Vmaggmn' risorse finalizzate a garantire la lom eﬂ'ﬁcxenzﬂ mpe‘m a quanto

accade per garamtire le reti delle strutture pnvate,

.E ci consenta il Gindice di segmaﬁaﬁ’@&héﬁluésﬁa garanzia di minore efficienza
. delle reti degli Ospedali privati & molto rile'vannte in relazione aila tutela della
saﬂute dei privati che — per ragioni occasmnaﬂa e pen' i comgestmmmeﬂm delle

reti pubhﬂnche si rivolgono alle- retl pnvatte

. Trattasi quindi di tutela che rileva innanzitutto rispetto ai cittadini.

edek

Giova ripetere che il comma 3 terzo interlinea della pagina 10 - oltre a ribadire
‘concetti esposti sopra — precisa che per i soggcttl accreditati i livelli di
ﬁnanzzamenta 2021 che saramno ripartiti per le strutture private accreditate

secondo icriteri di cui alla DGR n. 489/2019 saranno i seguenti:

© Funzioni P.S.: € 76.376.084,52
° Punzioni T.L: €31.353.42404

* Funzioni UT1C.: € 10.449. 716 15
 © Funzioni T.IN.: € 13.823.953, 17

: Sl bad1 benc che questo limite di ﬁnanz1amento artlcolato in relazwne alle varie

categone riguarda solo le strutture prnvaﬂ:e accredatate
1l guinto interfinea del comma 3 nel fare riferimento alle strutture pubbliche
utilizza lo stesso criterio del ‘VMS, ma non fa riferimento a nessun limite di

- finanziamento; negli stessi termimi le lettere c) ¢ d) del prime comma della pag,

12.

Vediamo come questo concetto si traduce in riferimento alle tabelle degli allegati 1
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e?2.

Nella tabella 1 vi & proprio un riquadro che individua il Valore Standard Medio in
relazione a 3 categorie perché sono tre i diversi tipi di ospedali che assicurano
I’emergenza e "urgenza. |

Si consideri che la quinta linea verticale fa ﬁferimento ad un numero di accessi e
al totale finanziamento che sono propn que111 dell’ultima linea orizzontale del
riquadro a) riservato alle strutture private accredltate

Insomma il VSM medio ¢ calcolato sulla. base del finanziamento generale e gli
accessi dei privati; quindi questo Valore Standard Medio viene moltiplicato per gli
accessi dei singoli soggeiti erogatori pr1vat1 cos1 da individuare 11 ﬁnanzxamento a

~* loro riservato.

Se i privati — a fronte del medesimo finanziamento complessivo - erogassero un
numero di accessi maggiori il Valore Standard Medio diminuirebbe perché, come
-gia detto, per gli ospedali privati mon si potrd andare oltre un budget

complessive di finanziamento.

Non altrettanto succede per gli ospedali pubblici.

Invero la tabella A fa riferimento al medesimo Valore Standaid Medio stabilito sulla

base della tabella che fa ﬁferimento ai priVati '

< Vi é perd una gmmde dnﬂ'ﬁ'@rema, gii @spedaﬂn punhhhcu non hamno Himiti di
" ﬁnanznamem@ come i pmratn e quindi qunesm Vaﬂere Standard Me(ﬂm B'llmarm |

- 1o stesso qualungue sia il numero di 2ccesso da essi emgafm, pmpm perché nom

¢’¢ un limite di finanziaments.

Insomma viene utilizi_aﬂ:o um érﬁteri@ _s_;abi}ie di caleolo — OVVErD li Valore

Standard Medio mutuato dai privati — I_s_emzag. risemtire deﬁﬂa_varﬁabiﬂjtﬁ che
caratterizza le relative modalita di calcolo utilizzate in ragione della necessita

di rispettare il limite di finanziamento dei privati.

In relazione alla Tabella 2 non vi & una riquadro specifico che individua il Valore

Standard Medio perché non ¢’¢ necessitd di individuare tre valori differenziati per

3 categorie di erogatori.
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E’ evidente peré che il criterio ¢ il medesimo della tabella 1.

Infatti il Valore Standard Medio deve per forza essere calcolato sulla base degli
accessi e finanziamenti complessivi degli ospedali privati — in relazione alle 3
diverse tipologie di Terapia — perché & rispetto ad essi cheil proWedimento impone
un tetto al finanziamento complessivo al nspetto del quale ¢ finalizzato il criterio
del Valore Standard Medio. '

Valore s&andard Medio che verra apphcaﬁn anche agli 0spedah pubblici; con

I grande dnﬂ'feremm che gli @spedia!lﬂ pubblici mon hanmo limiti di

- finanziamento come i privati e quindi questo Valore Standard Medio rimarra

- lostesso quaﬁumqm sia il nwmem di accesso da essi emgmn, pmpn@ pen‘che oM

¢’¢ un Timite di finapziamento.

- Insomma viéne utilizzato un eriterio stabile di caleolo — ovvero il Valore

- Standard Medio mutuato dai privati — senza risemtire della vaariabiiﬁtﬂ; che

-caratterizza le relative modalita di calcolo utilizzate in ragione della necessita

di rispettare il limite al finanziamento dei privati.
. Istanza istrutioria

- i chiede al Giudice di richiedere in via istruttoria una relazione di chiarimenti per

-accertare: le modalita di calcolo del Valore Standard Medio in relazione alle

- tabelle ke 2 ela Iam concreta appﬁmzioﬁe alle strutture private e pubbliche e,

: qufmdé,*veﬁf care se per le strutture pubbfic;hfe, pur, utiiifzéaﬁdb'if medesimo

- Valore ‘Standard Medm dei soggem pnvaﬂy, m@m vi é alcma kmme o

f nanziaménto conie avviene per gh mpeda.h prmm, Crow

Vielazione dell’art. & sexies comma 1 del disg.vo n 50 del 1992 sotto diverso

profile. Eccesso di potere per sviamento di potere, difetto di istruttoria e illogicita

manifesta sotio diverso profilo

Come visto le funzioni assistenziali volta a remunerare le prestazioni di Terapia
intensiva e Terapia subintensiva ai paziemti covid “includono i maggiori costi

remunerati secondo le regole di cui al DCA 498/2019”.
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Inmsomma per le prestaziomi di Terapia Imtemsiva e Terapia subintensiva ai
pazienti Covid vi & una remunerazione a parte che esclude la remunerazione

di cui si discute.

Ed in effetti questa previsione & determinata della DGR n. 689 del 2020 e dalle
norme inserite nell’art. 7 dell’accordo con i soggetti accreditati di cui alla predetta

delibera.

- Pit precisamente 1’art. 7 comma 4 lettera d) prevede una remunerazione specifica
relativa, in. sintesi, all’allestimento dei postl letto di Terapia Intensiva e

. Sennntenswa

Ora g chlaro che il predetto ﬁnanmamento nel riferirsi aﬂ’aﬂﬁestnmem@ fa‘

- nfen'nmemo pmpn@ al]le risorse necessarie per la creaziome del p@stn Eett&o

Nel caso.di. specie la remunerazione di cui al predctto ncorso non si nfensce

- all? allestlmento dei post1 letto in quesnone - che sono stati attlvatl dall Ospedale

rlcon'ente molto tempo fa — ma alle risorse necessarie per mantenere in efﬁmenza,

Lo

nel corso del tempo la rete di cui ai posti letto.

* Tenuto conto quindi che Ia funzione della remunerazione di cui si & discute & diversa

“da quella di cui-al ﬁredetto art. 7, non ¢’¢ nessuna ragione logica perché la

- remunerazione-dell’art. 7 possa includere i magoiori costi remunerati secondo le
_ p

" regole-di-.cui al DCA 498/2019, ovvero. prevnsttﬂ dalla daselspﬂma 0ggett@ del”

ricorso.

» Viblaﬁb?ﬂe dell’art. 8 sexies comma 1 del digs.vo n 502 del 1992. Ecéebso di potere
- per sviamenio di potere, dqfetto di istruttoria e illogicita mamgfesm soito diverso:

pmf io. leazwne dei principi di trasparenza che devo zspamre i pmcedcmentx

ammm@stmtm.

Questa difesa & consapevole che rispetto ad atti come quello di cui si discute, avente
un contenuto generale, le garanzie del procedimento in contraddittorio con i

-soggetti destinatari del provvedimento sono attenuate.

Heak ok
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Eppero nel caso di specie I’ Amministrazione, come emerge dalla documentazione
depositata, ha deciso essa stessa di avviare un procedimento in contraddittorio con

relativa comunicazione di avvio del procedimento.

“L’ospedale ha risposto a questa nota illustrando dettagliatamente tutte le sue

argomentazioni.

L’ Amministrazione non ha risposto a nessuna delle argomentazioni né della nota

 del ricorrente e né di quelle delle Associazioni di categoria.

i pid si consideri che con determina n. G02842/2022 ¢stato istiﬁéito'ilé Gruppo

di lavoro per la definizione dei criteri di calcolo delle funzioni assistenziali ex

art. 8. "

- Ebbene, nongstante I’ Amministrazione si sia vincolata espressamente ad un
- "-contradditorio con I'avvio di un procedimento, istituendo financo un Gruppe

di lavore, guesto contradittorio mon ¢’¢ mai stato.

VIZE RELATI VIALLA RETE DELL’EMERGENZA E DELL ’URGENZA L

Violazione -deé‘l ’@t. 8 seﬁciés comma 1 del digs.ve n 502 del 1 992. Eccesso di p@fgﬁ'fé __

per svigmento di_' potere, difetto di istruttoria ¢ illogiciti maenifesta sotto diverso

_pmﬁlf’a, S

.In ‘questa.’'sede si intende contestare, in _relazioné alle prestazioni della rete

_dqll’emérgen_z‘a, e d_'ell’urgenia.

Fekek

"A riguardo & bene segnalare ’abnorme differenza tra il finanziamento di cui alla

delibera impugnata e al DCA n.265 del 2014 che ha introdotto il sistema di

finanziamento precedente e quello attuale di cui alla delibera impugnata.

La tabella 1 della delibera qui impugnata lettera a) — riservata agli ospedali privati
-prevede con [’ottava colonna orizzontale, riservata all’ospedale ricorrente, quinta

colonna verticale la somma di euro 3.670.922,27.

17



Si veda ora la tabella 1 della rete dell’emergenza e dell’urgenza allegata al DCA n.
265 del 2014,

La colonna verticale 5 & riservata all’ospedale ricorrente.

Orbene le colonne orizzontali da 8 a 18 indicano, dapprima tutti i costi relativi alle
varie categorie di personale, altri costi diretti e i costi generali, e poi il totale dei

 costi pari a 6.766.700; questo & il totale dei costi standard di produzione, a cui

fa riferimento Part. 8 sexies citato im rubrica, idemtificati -
- dall’ Amministrazione - com DPausilic del’Agenas qualificata struttura

pnbhﬂica.-_ con suoi propri criteri, che ’Ospedale doveva sopportare mef 2014

per la rete dell’emergenza. .

- Tra le due cifre vi ¢ una differenza di circa due milioni di euro. N

- Non si comprende perché ~ tenuto conto che la legge impone di considerare i - -

. —c’tasﬁifsﬂ:anndard;dei costi di produzione I’ Amministrazione, con il nuovo sistens

- mon riconosce Ia somma 6.766.700; Ia dotazione organizzativa della rete

' delﬂ-’@épedale & rimasta la stessa e peraltroi costi del persmiaﬂe sono sumentati

‘per i rinnevi contrattuali imtercorsi nel frattempo dal 2014 al 2021.

- Procedendo oltre Ia colonna 18 indica un costo medio degli accessi nétti'péri a

161,57.

Per cdmprgndeie il significato di que-été. voce & necessario tener conto che I’allegato |
A al DCA n. 265 del 2014 con il paragrafo 1, dalla pag. 1alla pag. 4, definisce le-
modalita pg:;".indi\}i_dﬁafe il costo d1 accesso medio; come si pud’ leggere il

--_procedimento .prende in considerazioni tutti i costi del person‘ale,'-gli altri’ costi

diretti-e i costi generale, proprio secondo le voci della tabella che hanno condotto

alla cifra di cui sopra di 6.766.700. -

Si badi beme che il comma 1 della pag. 4 dell’allegato A precisa che “X

procedimento adottato é esclusivamente aito a determinare un modeilo teorico di
calcolo dei costi delle funzioni, con un procedimento analitico che porta
comunque alla determinagioni di un costo medio per le quattro tipologie di Ruolo
nella Rete di emergenza: la conseguente remunerazione non rappresenta wun

corrispettivo delle prestuzioni effettivamente rese, ma una remuneragione a
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corpo, tenende conte delle caratteristiche del servizio di attesa, strutturato in base

al ruolo previste nella Rete dell’Emergenza e all’utenza sanitaria.

In sostanza il costo medio dell’accesso non & finalizzato a remunerare le prestazioni
rese ma la remunerazione a corpo, ovvero relativa al costo di produzione, come

prescritto dall’art. 8 sexies.

Nel caso di specie poiché I’ospedale & un DEA di I livello, quarta colonna verticale,

- gli viene attribuito un costo di accesso medio di euro 161,57 come da tabella di cui-

alla fig. 4 della pagina 3 dell’allegato A.

Si badi bene che questo costo di accesso medio, ‘avendo la funzione di -

remunerazione & corpo del costo di produzione, parte comunque dai costi totali di

produzione 6.766.700; di pi il costo medio per accessoconsente di individuare. . .- o

i c@st@ per accessn metm ehe sscemd@ Ea colonma 19 - e pam a6. 768 218 che‘ n S
€ pure supea‘wn‘e ancﬂne aﬂ c@sm t@taﬂe di pmduzmne dn 6. ‘766 7@6} la c1ﬁa dli- - |

euro 6.768.218 & uguale alla cifra di cui alla colonna 21 che mdwa it costo totale“r

della funzione della rete dell’__emerg_enza dell’ ospedale peril 2014.

1 costo-per accesso.netto & il frutto della moltiplicazione del costo di accesso medio

di 161 37 per il totale degli accessi nem dell’ ospedale di cui alla colonna 5 pari a -

48.619.

Insomma la tabella 1 remu:nera per intero i cost1 reali di produnoneg stunatl_

- dall’ Amrmmstrazwne, garantlsce comunque i eosti di pmduzmm OVVero 11' - .

. nstoro dei costl fissi in _una mlsura fissa che lospedale deve ricevere —in ' . -

correlaZlone alla sua categona per ogm prestazmne che egli rende, qluesm perche o o

E’esnstemza della stmﬁ:mra Eaa un SHO wsm ed ogni prestaznome deve comorrere o

im misura i‘issa aﬂﬁa sua remumemzmne
*i.t*
Questa ¢ [a ricostruzione del sistema di finanziamento deila DCA n. 265 del 2014.

Ora in relazione alla determina impugnata si ricordera che come gia detto, il comma
3 terzo interlinea della pagina 10 della motivazione precisa che per i soggetti

accreditati “i livelli di finanziamento 2021 che saranno ripartiti per le strutture
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private accreditate secondo i criteri di cui alla DGR n. 489/2019 saranno i seguenti:
° Funzioni P.S.: €76.376.084,52

Questo ¢ il finanziamento complessivo; epperd il riquadro presente nella tabella 1
divide Ia predetta somma complessiva — di cui alla quinta colonna verticale e terza
orizzontale — in sotto finanziamenti relativi a quattro categorie di cui alle quattro
colonne verticali: DEA I LIVELLO, DEA II LIVELLO, PS-SPC.

Quindi; utilizzando il calcolo meramente finanziario di cui si & gia dette, in
relazione alla categoria DEA di I livello, viene individuato sia il finanziamento - -
complessivo per la categoria pari a 30.253.948,32 e sia il numero di accessi degli |

-erogatori della. categoria pari a 172.050; dividendo il finanziamento complessivo

della categoria per gli accessi della categoria sia il Valore Standard Medio (V SM)_ o '7 |

pari a 175, 84.

‘Si-badi bene che questo VSM, come detto pid volte, & solo un valore finanziario

- volto a:individuare il valore economico di un accesso sulla base di una divisione

del finanziamento complessivo per gli accessi totali.

" E-come detto piti volite trattasi di un metodo completamente veolatile perché
dipende dal finanziamento complessivo ¢ dal numero di accessi complessivi per

una categoria; aumentando il numerc degli accessi if VSM diminuisce e

mspett@ a.questa dnmmuﬂmome e m-pﬂetameme indifferemte che ﬂ’@spedaﬂe ha

sosﬂ:emaw mna certo costo per cmnsewau'e m efﬁ’icnemza Ea rete che Em pmd@t@o

una determmata presftazn@lme

- Insomma: questa operamone non tiene in alcun conto il costo di produzxone standard" ‘

che ogni struttura sopporta realmente per mantenere la rete in efﬁmenza hauna

funzione completamente diversa dal costo di accesso medio che come emerge' o

dalla tabella di 1 del DCA n. 265 del 2014, tiene in conto tutti costi di ogm smgola B

struttura e non & finalizzato a remunerare le prestazioni rese ma la remunerazione a

corpo; ovvero la remunerazione relativa al costo di produzione, come prescritto

dall’art. 8 sexies.

Infatti come detto il costo di accesso medio garantisce che ogni accesso reso

dall’Ospedale deve comunque essere remunerato con una cifra fissa che concorre a

mantenere in efficienza la rete.
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Hdek

L’applicazione di un criterio VSM, che non tiene in conto i costi produzione, &

arrivato al paradosso gia rappresentato.

La tabella 1 della delibera qui impugnata lettera a) — riservata agli ospedali privati
-prevede con la prima colonna orizzontale, riservata all’ ospedale ricorrente, quinta

colonna verticale la somma di euro 3.670.922,27.

Quindi la tabella 1 della rete dell’emergenza e dell’urgenza allegata al DCA n. 265

del 2014 prevede un costo totale 6.766.700 & um costo per accesso metto di

6.768.218.

Le ragioni di questa abhorrm‘té & determinata anche da un alt_ro fattore molto

rilevante.

La tabella 1 della DCA n. 265 del 2014 alla colonna 6, accessi netti, fa riferimento .

a41.891 che includono anche i 34.5_74 di cui alla ¢olonna 7 relativa agli accessi non
_ seguiti da ricovero.

- Nel mentre la tabella 1 lettera a) del DCA qui impugnate in relazione all’ospedale
ricorrente con I’ottava colonna orizzontele, riservata all’ospedale ricorrente, quarta

colonna considera solo 20.866 accessi.

La differenza di questi numeri, molto rilevante, & determinata dal fatto che in -

~relazione al 2021 non sono considerati gl accessi-non seguiti da ricovero, che

invece sono considerati neila tabella 1 dell’allegato A del DCA n. 265 del 2014

 Infatti, come detto, i Valore Standard Medio viene poi applicato, com

' riferimento ad ogni soggetto accn‘editatd,iéﬂ' mmem eﬁéﬁiﬁe&.&egﬁ accessial P.S.

" nell’anno 2021, al netto degli accessi con’ “C‘bdié'e'6'f_—::—'— paziente non risponde a

chiamata”,
Per comprendere il significato di numero effettivo di accessi & necessario temer

conto che la disciplina di cui al DCA n. 498 del 2019 & stata integrata dalla
determina G14713 del 4.12.2020.

Ed in effetti questa dizione si spiega in relazione alla determina G14713 del

4,12.2020, che, appunto integrande la DGR 489 del 2019, ha inteso modificare
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la precedente dizione di aceessi efffettivi facendo riferimento solo agli accessi al
P.S. non seguiti da ricovero; mentre com il sistema della DCA r. 265 del 2014
si faceva riferimento 2 tutti agli accessi al P.S. ivi compreso quelli seguiti da

ricoverg,

E’ evidente che la predetta disciplina non rispetta la ratio della normativa che
disciplina la remunerazione delle funzioni volta, come detto, a remunerare i costi
fissi che I’Ospedale deve sostenere per conservare in efficienza la rete, a
prescindere dalle prestazioni rese. o

 Quindi questi costi fissi devono tenere comto amche degli accessi seguiti da

. ricovere perché comungue sia - quantunqgue Ia struttura sia remunerata in

relazione al successivd ricovero — anche rﬁsi'gmjei:m a qunésti'_aéces;si la struttura ha
dovuto per legge soppoﬂare in ogni caso un costo economico in relazione alla
necessita di mamntenere € conservare im eﬂ'ﬁcaelmza la stmttum

Insomma nl costo del pen‘sonaﬂe delie reti é mppqmtam amcﬂne agli accessn seguito
da ricovero.

In questo semso ¢ chiara la legge e la giurisprudenza e il criterio adottato in

precedenza dall’ Amministrazione.

Istanza istruttoria: Si chiede al Giudice di richiedere una relazione di chiarimenti
~.avente ad oggetto; Paccertamento dei criteri con cm' ?Mmmiﬂéstmzéme ha

. ritenuto che la remunemziom del 2@21 della i'eéé dell’ emergenm e dm".é’ ’wgemzw

- dell’ospedale ricorrente pari a euro 3. 6 7@ 922 27 sia swjf‘ Gciente a remunerare il

- costo di produzione, di cm all’art. 8 sexaes corinui 1 del a?lsg vo 1. 502 del 1 992

costo che nel 2014 era stato mdzwduam in mjs tamfe dl 6.,-766. 7@0 ¢ in un costo per

accesso netto di 6.768.218; il tutto senza peraitro considerare che tra il 2014¢ il

2021 il costo del personale é aumentato in relagione ai rinnovi contrattmali che si
SORO Susseguiti,

Violazione dell’art. 8 sexies comma I del d.lgs., n 502 del 1992, Eccesso di potere
per sviamento di potere, difetto di istruttoria e illogicita manifestn sotto diverso

profilo.
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Da ultimo si intende contestare le modalitd con cui I’Amministrazione ha
disciplinato la remunerazione delle prestazioni del P.S. in relazione alle diverse
categorie in cui sono inseriti i soggetti erogatori (diversitd di categorie che non &
prevista in relazione aila Terapia intensiva, laddove vi & invece una sub

articolazione delle diverse Tipologie della Terapia intensiva).

L’ospedale ricorrente & inserito nella categoria di DEA I Livello per ecui & -

previsto um VSM di 175,84 a fromte del VSM di II livello di 584, 38; traitasi di
uma differenza rilevamte, laddove il VSM del I livelio & solo 1/3 del VSM di I
livello.

Questi dati sono il frutto del fatto che per 'entralﬁbi i livelli é previsto pressoché il

medesimo finanziamento - 32.367.3-87;8*_7Z ‘per il DEA di 1I livello e
30.253.984,32 per il I livello (solo il Gemelli) — nonostante Fabnorme differenza
-di numero di accessi tra il I livello — pari a 172050 — e i111 livello - pari a 60599.
Ora non si vuole di certo své,luftare la minore c'drhple.ss-'ifé organizzativa del I livello
rispetto a quella del II livello. '

E’ pur vero perd-che gli erogatori di I livello tutelano gli utenti di un numero di
-accessi molto alto e quindi i costi complessivi per tutelare |"efficacia della loro rete

sono molto pi alti di quelli del II livello.

: _Senza contare .poi ché gli accessi del II lix}ello sono erogati solo_dal Policlinico

. .Gemelh come emerge dalla tabella 1 lettera a) unico soggettm dn H livello; nel _

mentre i soggetti erogatorl di 1 livello sone 6 nﬁ tutto cmm uin mgmstnﬁcata

' mncemrazwne di ﬁnamznamemfm a favm‘e dn un sol@ soggetto

* Ora, pur tenendo conto della dlscrezmnahta tecnica di cuigode I’ Annmmstrazmne oo

- inmateria di atti di programmazione generale;, & evidente che nel caso di specie [a

‘ripartizione dei finanziamenti in questione non rispetta i principi della logica e della

trasparenza, a cui pure & vincolata la discrezionalita tecnica.

In questo senso peraltro depone il fatto che la tabella 1 del DCA n. 265 del 2014

prevede che al Gemelli - DEA di quinta colonna orizzontale venticinquesima

colonna verticale - & attribuito ai sensi della colonna diciannove un costo medio di

accesso pari a 176,07.
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Si ricordera che per gli ospedali di I livello come if ricorrente il costo medie di
accesso del 2014 & di 161,67; Ia poca differemza di questi valori attesta che
P Amministrazione ritiene che ¢’¢ una differenza organizzativa tra i due livell
- — ¢ messumo vuole disconoscerla ~ ma che ha una proporzione numerica non

abnorme,

Ed invece nel 2021 il provvedimento impugnato attribuisce un Valore Standard
Medio al Gemelli di euro 534, 48 di quasi tre volte superiore al Valore Standard
Medio di 175,4.

~ Solo che questa abnorme differenza non & giustificata da costi di produzione tanto

‘pitt alti — come riconosciuto dall’ Amministrazione nel 2014 — ma solo da un dato’

.+~ finanziario di carattere discrezionale: ovvero dal fatto che per garantire al Gemelli

~woun VSM- cosi alto I’ Amministrazione  ha : previsto pressochs - il medesibmm
- fingnziamento — 32.367.387,87 per il DEA di -II',iiveIIo ©30:253.984,32 per il 1

- livello (solo il Gemelli) — nonostante I’abnorme differenza di numero di aceessi

tra il I livello — pari a 172050 — e i I Livello — pari a 60599,

- - Istanza istruttoria: Si chiede al Giudice di chiedere unrelazione di chiarimenti . -

- volte ad accertare: I'esistenza di un qualungue atto istruttorio sulla cui base &

possibile ricavare le ragioni per cui si é proceduto all’a assegnazione di un
f nanzmmem‘e cost abmrme a favore del DEA di E,we!ﬂe Polxclmwo Gemelh .
B mspeﬁe al i Mmzmmem‘o a favore dei 6 mggettz emgetem del DEA ﬂ’ Lweila, zl_ :
S .-;tm‘te tenuto del reale costo dl pmdadzwne che devono aﬂmnm’e d I lweﬂo e zl i

o lzveife ds DEA come emerge a'el casta medm de aceesso deﬂ 20] 4

SULLA SOSPENSIVA

Le ragioni della sospensiva si. basano non solo sulle ragioni in diritto, ma anche
- sulla rilevanza delle risorse che illegittimamente I’ Amministrazione non riconosce

all’Ospedale " soprattutto in relazione alla rete dell’emergenza e dell’urgenza,

indispensabili per mantenerle in efficienza a tutela della salute dei cittadini.

Im ogni caso, questa difesa, se il Collegio lo ritiene, si dichiara disponibile a
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rinunciare alla sospensiva al fine di una sollecita definizione del merito.

POM
Si chiede Paccoglimento del ricorse, sia in sede cautelare che nel merito; con
ogni conseguenza di legge, anche in ordine alle spese.

Ih ﬁ_a istruttoria si chiede ’accoglimento delle richieste specificate in parte

- motiva in relazione alle parti in diritto dove vieme speciﬁcaménte giustiﬁcfata' '

ogni _ﬁch_iesta istruttoria.

- Si dichiara che il valore della presente controversia € indeterminabile e pertanto si

.asspl_\(g r_'ne_diante 11 versamento del contributo u_m'ﬁcato di€ 650,00 o

~-11: sottoscritto  comunica, altresi, che imtende ricevere ogni comunicazione

-+ relativa-a dette.giudizio ai seguenti recapitic fax 06/8551844, e-mail certificata:

silviobo_zzi@'ordineavvocatiroma.or,iz.

Roma, 23 dicembre 2022
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Avv. Silvio Bozzi
00198 Roma — Viale Regina Margherita, 1
Tel. 06.8559602 — 06.8551812 Fax 06.8551844

PEC silviobozzi@ordineavvocatiroma.org

PROCURA ALLE LITI

Io sottoscritta Madre Zélia Andrighetti, nella qualita di Legale Rappresentante
dell’"Istitute Figlic di Sam Camillo, proprietario del’“Ospedale “Madre
‘Giuseppina Vannimi” con sede legale in Roma, Via Acqua Bullicante, 4, (C.F.
01588540581), delego I’Avv. Silvio Bozzi, (C.F. BZZSLV66H03A783) e-mail - PEC
silviobozzi@ordineavvocatiroma.org; fax 06/8551844, a rappresentare e difendere detto
Istituto nel giudizio di cui al presente atto dinanzi al TAR Lazio - Roma, conferendogli
ogni pitt ampia facoltd di legge, ivi compresa quella di resistere ad ogni avversa
domanda riconvenzionale, conciliare, transigere, versare ed incassare somme, accettare
pagamenti, chiamare terzi in causa, rinunciare al ricorso ed accettare le altrui rinunce.
Informata ai sensi del d.lgs. n. 196/2003 e ‘del nuovo Regolamento EU 679/2016,
auforizzo il nominato difensore ed i suoi collaboratori al trattamento dei miei dati
personali ai fini del presente giudizio.

Eleggo domicilio presso 1o Studio Legale dell’ Avv. Silvio Bozzi, in Roma V1a1e Regina
Margherita, 1, PEC silviobozzi@ordineavvocatiroma.org; fax 06/8551844).

Roma, é‘?% el pbre Zofl—

Madre Zeha And i:c:tl

ZJL,L& -Da._@fw

E’ autentica




Avv, Silvio Bozzi
Avvocato Patrocinante in Cassazione
Viale Regina Margherita, 1 - 00198 ROMA
Tel 068559602-068551812-FAX 068551844

PEC silviobozzi@ordineavvocatiroma.crg

RELATA DI NOTIFICAZIONE

Ad istanza dell“Istituto Figlie di San Camillo” - Ospedale “Madre Giuseppina Vannini”,
(C.F. 01588540581), in persona del rappresentante come in atti, io sottoscritto Avv. Silvio
Bozzi, (C.F. BZZSLV66H03A783), e-mail - PEC silviobozzi@ordineavvocatiroma.org; fax
06/8551844, a tanto autorizzato con delibera del Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di
Roma n. 92/2008, ho notificato - ai sensi della L. 21/1/1994 n. 53, previa iscrizione al n. 2633
del mio Registro Cronologico, debitamente numerato e v1d1mato il suesteso ricorso innanzi
al TAR Lazio alla Regione Lazie, in persona del legale pro - tempore, presso la sua sede in
- Roma alla via Cristoforo Colombo, 212, CAP 00145, mediantz invio di copia conforme
all’originale, a mezzo del servizio postale, con raccomandata a/r n. 78530355948-7, inviata
dall’Ufficio Postale di Roma 39 — in data comspondente a quella del timbro. postale

Roma, 23 dlcembre 2022 _

previa iscrizione al n. 2634 del mio Registro Cronologico, debitamente numerato e vidimato - -

il 'suesteso ricorso innanzi-al TAR Lazio alla Fondaziene Policlinico Universitario Agostine

. Gemelli IRCCS, in persona del rappresentante legale pro-tempore, nella sua sede legale in

. Roma, in Largo Francesco Vito 1, CAP 00168, mediante invio di copia conforme
“all’originale, a mezzo del servizio postale, con raccomandata a/r n. 78530355942-1, inviata

- dall’Ufficio Postale di Roma 39 —in data comspondente a quella del timbro postale

- Roma, 23 dlcembre 2022 .

previa iscrizione al n. 2635 del mio Registro Cronologico, debitamente numerato e vidimato —
il suesteso ricorso innanzi al TAR Lazio alla Azienda Ospedaliers-Universitaria Policlinico
- Umberto I, in persona del rappresentante legale pro-tempore, nella sua sede legale in Roma,
in Viale del Policlinico, 155, CAP 00161, mediante invio di copia conforme all’originale, a
mezzo del servizio p’ostale con raccomandata a/r n. 78535775686-7, inviata dall’Ufficio
Postale di Roma 39 —in data comspondente@ggeﬂa del timbro postale.

Roma, 23 dicembre 2022 . .

vv. Silvio Bozzi
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- previa iscrizione al n. 2636 del mio Registro Cronologico, debitamente numerato e vidimato -
il suesteso ricorso innanzi al TAR Lazio all’Ospedale Policlinico Casilino, in persona del
rappresentante legale pro-tempore, nella sua sede legale in Roma, in Via Casilina 1049 — CAP

00169, mediante invio di copia conforme all’originale, a mezzo del servizio postale, con

raccomandata a/r n. 78535775687-8, inviata dall’Ufficio Postale di Roma 39 — in data
corrispondente a quella del timbro postale,
Roma, 23 dicembre 2022

previa iscrizione al n. 2637 del mio Registro Cronologico, debitamente numerato e vidimato —

il suesteso ricorso innanzi al TAR Lazio all’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlamini,

in persona del rappresentante legale pro’-ternpbre, nella sua sede legale in Roma, in Cir.ne
Gianicolense 87 — CAP 00152, mediante invio di copia conforme all’originale, a mezzo del

servizio postale con raccomandata a/r n. 78535775688-9, inviata dall Ufficio Postale di

Roma 39 — in data corrispondente a quella del timbro postale
Roma, 23 dlcembre 2022

previa iscrizione al n. 2638 del mio Registro Cronologico, debitamente numerato e vidimato —
il suesteso ricorso innanzi al TAR Lazio al Presidente deila Regione Lazio in qualitd di
* Commaissaric Ad Acta delegato al Piano di rientro per il disavanzo del Settore Sanitario
della: Regione Lazio;" rapprésentato e difeso dall’Avvocamra Generale dello Stato, presso i

cui uffici & domiciliato ex-lege in Roma, Via dei Portoghe51 12 - CAP 00186, mediante invio-
di copia conforme ‘all’originale, a mezzo del servizio postale, con raccomandata a/r n.

78535775689-1, inviata dall’Ufficio Postale di Roma 39 in data corrispondente a quella del
timbro postale. _
Roma, 23 dicembre 2_022
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ECCELLENTISSIMO TRIBUNALE REGIONALE DEL LAZIO

ATTESTAZIONE DI CONFORMITA’
Il sottoscritto Avv Silvio Bozzi (C.F. BZZSLV66H03A783M; e-mail - PEC S|IV|obOZZ|@ordmeavvocatlroma org;

fax 06/8551844), difensore dell“Istituto Figlie di San Camillo” -
in Roma, Via Acqua Bullicante n. 4 — C.F. 01588540581
-ATTESTA

Ospedale “Madre Giuseppina Vannini”

, con sede

che la copia informatica allegata contenente il ricorso notificato a mezzo servizio postale il 23.12.2022 &

conforme all’'originale cartaceo dal quale & stata estratta.
Roma, 29 dicembre 2022
(Avv. Silvio Bozzi) -
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