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ACCORDO PER L’EROGAZIONE DI PRESTAZIONI DI RICOVERO E  

DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE.  

(Anno 2024). 

 

TRA 

 

L’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale (di seguito Azienda o AsFO), con sede a Pordenone, via 

della Vecchia Ceramica, n. 1, C.F./P.I. 01772890933, in persona del Direttore Generale dott. 

Giuseppe Tonutti;    

e 

 

La struttura sanitaria Policlinico S. Giorgio S.p.A. – Casa di Cura Privata (di seguito Struttura), 

con sede in Pordenone, via Gemelli n. 10, P. IVA 00130860935 in persona del legale rappresentante 

pro tempore dott. Maurizio Sist.  

 

PREMESSE 

 

- l’art. 8 quinquies, co. 2, del D. lgs. n. 502/1992 che stabilisce che la Regione e le Unità sanitarie 

locali definiscono accordi contrattuali con le strutture pubbliche ed equiparate e stipulano 

contratti con quelle private e con i professionisti accreditati; 

- l’art. 8 quinquies, co. 2, quinquies, del D. lgs. n. 502/1992 che prevede che l’accreditamento 

istituzionale sia sospeso in caso di mancata stipula degli accordi contrattuali; 

- l’art. 34 della L.R. n. 22/2019 che prevede che i soggetti erogatori privati accreditati concorrono 

alla definizione della rete di assistenza pubblica assicurando funzioni complementari o 

integrative per il Servizio Sanitario Regionale sulla base degli accordi contrattuali di cui all' 

articolo 8 quinquies del D. lgs n. 502/1992, specificando che tali accordi contrattuali sono 

finalizzati: 

1) al contenimento dei tempi di attesa; 

2) all’integrazione dell'attività di ricovero; 

3) a supportare il sistema pubblico di assistenza in aree territoriali di difficile sostenibilità; 

- l’art. 65 della L.R. n. 22/2019 che prevede che la stipula di accordi contrattuali regionali con le 

organizzazioni rappresentative delle strutture private e di accordi aziendali con le strutture 

accreditate per l’erogazione di prestazioni per conto e con oneri a carico del Servizio Sanitario 

Regionale, siano definiti in coerenza con la programmazione regionale che determina il 
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fabbisogno e le risorse sulla base di requisiti e valutazioni di comparazione della qualità e dei 

costi;  

- l’art. 34, citato al comma 3, come modificato per effetto dell’art. 153 della Legge regionale 10 

maggio 2024, n. 3 prevede che “In relazione al sistema di finanziamento autonomo del Servizio 

sanitario regionale, senza alcun apporto a carico del bilancio dello Stato, il Servizio sanitario 

regionale, nel rispetto del pareggio di bilancio e dell’invarianza dell’effetto finanziario, può 

destinare all’acquisto di prestazioni dai soggetti erogatori privati accreditati di cui al comma 1, 

risorse fino al massimo del 6 per cento del Fondo sanitario regionale di parte corrente 

assegnato alle Aziende sanitarie territoriali.”. 

PRESO ATTO, ai fini della determinazione del limite regionale di cui all’art. 34 della legge 

regionale n. 22/2019, di quanto comunicato da ARCS con nota del 10.05.2024 con le indicazioni 

metodologiche per la redazione del rendiconto trimestrale e precisamente che i costi previsti 

per le prestazioni da privato accreditato, riconducibili ai finanziamenti regionali indicati nella 

tabella 1 “Fabbisogno Enti SSR 2024” della DGR 48/2024 per il “Piano operativo per il recupero 

delle liste di attesa” e per il “Finanziamento aggiuntivo e ulteriore per recupero e riduzione liste 

di attesa”, sono da ricomprendere nel calcolo del limite di spesa sopra richiamato. A tale limite 

di spesa sono da ricondurre anche eventuali costi previsti per l’utilizzo dei finanziamenti residui 

di cui alla DGR 1244/2023. I costi degli accordi con le strutture private accreditate sono oggetto 

di monitoraggio periodico da parte della Regione. 

 

- la D.G.R.  n. 1763/2019 con cui la Regione Friuli Venezia Giulia ha determinato il fabbisogno, il 

numero e la tipologia di strutture private già accreditate e la loro dislocazione territoriale, i 

volumi di attività erogati distinguendo l’incidenza dell’attività pubblica e di quella privata, i 

flussi di mobilità intra ed extra regionale, i tempi di attesa delle principali prestazioni sanitarie, 

nonché le esigenze rappresentate dalle singole Aziende rispetto al proprio territorio al fine di 

consentire alle Aziende di soddisfare la domanda di prestazioni in modo più efficace in 

relazione al territorio di competenza; 

- la D.G.R.  F.V.G. n. 1037/2021 con cui sono stati approvati gli Accordi contrattuali per il periodo 

2021 – 2023 tra la Regione e le Associazioni rappresentative degli erogatori privati F.V.G.  e 

avente ad oggetto l’erogazione, per conto del Servizio Sanitario Regionale, di prestazioni 

sanitarie da parte delle strutture private accreditate e con cui sono state quantificate le risorse 

economiche destinate alle Case di Cura private accreditate eroganti prestazioni di ricovero e 

specialistica ambulatoriale e alle strutture private accreditate eroganti esclusivamente 

prestazioni di specialistica ambulatoriale. L’anzidetta Delibera precisa, altresì, che: negli Accordi 

contrattuali 2021 – 2023 è prevista la possibilità di utilizzare il ricettario del Servizio Sanitario 

Regionale da parte dei medici operanti nelle strutture private accreditate nel rispetto dei criteri 

definiti nella D.G.R. F.V.G. n. 1815/2019; 

- la D.G.R. F.V.G. n. 2055/2023 che prevede la proroga, per l’anno 2024, degli accordi triennali con 

i privati accreditati di cui alla D.G.R. F.V.G. n. 1037/2021 e conferma integralmente le risorse 

economiche individuate negli accordi nelle modalità già indicate nella predetta Delibera. 

Precisa altresì che, nelle more delle negoziazioni per i prossimi accordi triennali 2024 – 2026 e 

in applicazione della proroga disposta, le Aziende sanitarie possono stipulare i singoli accordi 
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contrattuali per la durata corrispondente con le strutture private accreditate afferenti al 

territorio di propria competenza; 

- la Determina n. 43 del 11/01/2024 con cui, nelle more della stipula dell’accordo annuale, 

l’Azienda ha adottato le prime determinazioni per l’anno 2024 relative alla liquidazione delle 

fatture di acconto sul corrispettivo da riconoscere mensilmente alla Struttura; 

- il decreto n. 1049/2015, successivamente rinnovato con il decreto n. 2923/GRFVG del 2022 e 

integrato con decreto n. 23226/GRF.V.G. del 17.11.2022 anche per il Punto Nascita con cui la 

Struttura, accreditata dalla Direzione Centrale Salute, Politiche sociali e Disabilità, è autorizzata 

all’esercizio di attività sanitaria per l’erogazione di prestazioni di ricovero ambulatoriali e di 

diagnostica per conto del SSR per le seguenti branche specialistiche e con la seguente 

dotazione di posti letto: 

 

Branche specialistiche di degenza e ambulatoriali                                       Posti letto 

Medicina Generale 58 

Riabilitazione estensiva – cod. 60 12 

Chirurgia Generale 16 

Urologia 17 

Otorinolaringoiatra 5 

Ortopedia e traumatologia 33 

Ginecologia 9 

Ostetricia 14 

Neonatologia 3 

 

TOTALE                                                                                                

 

167 

  

 

Branche specialistiche ambulatoriali 

Cardiologia 

Dermatologia 

Medicina fisica e riabilitazione 

Neurologia 

Oculistica 

Pneumologia 

Endoscopia digestiva 

Diagnostica per immagini 

Medicina di Laboratorio 

 

- che la Struttura applica le tariffe del tariffario regionale ricoveri e del nomenclatore tariffario 

regionale per la specialistica ambulatoriale, nelle more dell’adozione del nuovo tariffario 

regionale; 
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Tutto ciò premesso, le parti stipulano e sottoscrivono il seguente accordo:  

 

Art. 1 – Oggetto del contratto 

 

La Struttura si impegna ad erogare, in coerenza con i provvedimenti di autorizzazione e di 

accreditamento, a favore degli aventi diritto e secondo la normativa statale e/o regionale vigente, i 

ricoveri e le prestazioni di specialistica ambulatoriale da riferirsi alle seguenti branche: 

 

 

Degenza e ambulatoriali 

Medicina Generale                                                                               

Riabilitazione estensiva – cod. 60 

Chirurgia Generale                                                                                

Urologia                                                                                                 

Otorinolaringoiatra                                                                                   

Ortopedia e traumatologia                                                                       

Ginecologia, Ostetricia, Neonatologia            

                                                                                 

Ambulatoriali 

Cardiologia 

Dermatologia 

Medicina fisica e riabilitazione 

Neurologia 

Oculistica 

Pneumologia 

Endoscopia digestiva 

Diagnostica per immagini 

Medicina di Laboratorio                                                    

 

Art. 2 – Volume di prestazioni erogabili e limiti di spesa  

 

Le parti danno atto che il budget ordinario assegnato alla struttura per l’anno 2023 ammontava a 

€12.741.558,33 per i ricoveri e a € 4.218.264,95 per la specialistica ambulatoriale e che i dati di 

chiusura contabile per l’anno 2023 registrano il sovrautilizzo di € 414.148,60 per i ricoveri e di € 

176.733,45€ per la specialistica ambulatoriale. 

 

Considerato che l’art. 8 dell’allegato alla D.G.R. F.V.G. n. 1037/2021 prevede la possibilità di 

riconoscere un anticipo del 5% dell’importo annuale stabilito dalla stessa DGR, l’Azienda sanitaria 

intende corrispondere alla Struttura per l’anno 2023 un anticipo di importo totale tra ricoveri e 

specialistica ambulatoriale pari a 590.882,05€. 
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Con il presente Accordo per l’anno 2024 viene assegnato alla Struttura il budget ordinario per 

residenti F.V.G. così come previsto dalla D.G.R. F.V.G. n. 1037/2021, prorogata con D.G.R. F.V.G. n. 

2055/2023 ridotto di 590.882,05€, quale sovrautilizzo relativo all’anno 2023.  

La ripartizione delle risorse tra ricoveri e specialistica ambulatoriale per l’anno 2024, a favore di 

utenti regionali, viene ridefinita, ai sensi di quanto previsto dall’art. 6 della DGR 1037/2021, in 

13.220.032,01€ per i Ricoveri e € 4.041.531,50 per la Specialistica Ambulatoriale. 

 

La Struttura si impegna a realizzare i volumi di attività per i Ricoveri come di seguito indicati: 

 

Ricoveri    
   

Budget complessivo   13.220.032,01 € 
   

La Struttura si impegna a realizzare i volumi di attività di seguito indicati:  
   

DISCIPLINA 
N ricoveri attesi 

2024 Importo 2024 

CHIRURGIA GENERALE 550         1.200.000,00 €  

RIABILITAZIONE 80            150.000,00 €  

MEDICINA GENERALE 650         2.000.000,00 €  

ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA 1.000         5.600.000,00 €  

OSTETRICIA-GINECOLOGIA e NIDO 1.300         2.400.000,00 €  

UROLOGIA 750         1.800.000,00 €  

Resto                70.032,01  €  

Totale         13.220.032,01€  

La struttura si impegna a mantenere la collaborazione con il PO di Pordenone per il supporto ai ricoveri internistici  
 
 

 

DRG N ricoveri attesi 
2024 

223 INTERVENTI SPALLA 50 

225 INTERVENTI PIEDE 80 

503 INTERVENTI GINOCCHIO 330 

544 PROTESI 380 

119 LEGATURA E STRIPPING DI VENE 100 

158 INTERVENTI SU ANO E STOMA 30 

162 INTERVENTI PER ERNIA 200 

494 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 35 

311 TURV 150 

337 TURP 100 

339 INTERVENTI SUL TESTICOLO NON PER NEOPLASIE MALIGNE 60 

 

Fermo restando quanto determinato al precedente comma 3, la Struttura si impegna a realizzare i 

volumi di attività per la Specialistica Ambulatoriale come di seguito indicati: 
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Ambulatoriale (ordinario) 
 
Budget complessivo   4.041.531,50 € 
 

Prestazioni di specialistica ambulatoriale  
  

CODICE DESCRIZIONE 
Volumi 

attesi 2024 

89.7A.3 PRMA VISITA CARDIOLOGICA 1200 

95.02 PRIMA VISITA OCULISTICA 700 

89.7B.7 PRIMA VISITA ORTOPEDICA 2000 

89.26 PRIMA VISITA GINECOLOGICA 1600 

89.7B.8 PRIMA VISITA OTORINOLARINGOIATRICA 150 

89.7C.2 PRIMA VISITA UROLOGICA 1400 

89.7A.7 PRIMA VISITA DERMATOLOGICA 1100 

89.7B.2 PRIMA VISITA DI MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE 800 

89.7B.9 PRIMA VISITA PNEUMOLOGICA 130 

87.37.1 MAMMOGRAFIA BILATERALE 600 

87.41 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE 400 

87.41.1 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE, SENZA E CON CONTRASTO 800 

88.01.1 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME SUPERIORE 5 

88.01.2 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME SUPERIORE, SENZA E CON CONTRASTO 80 

88.01.3 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME INFERIORE 5 

88.01.4 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME INFERIORE, SENZA E CON CONTRASTO 15 

88.01.5 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME COMPLETO 200 

88.01.6 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL' ADDOME COMPLETO, SENZA E CON CONTRASTO 1100 

87.03 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO 300 

87.03.1 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO, SENZA E CON CONTRASTO 200 

88.38.A TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE CERVICALE 25 

88.38.B TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE TORACICO 20 

88.38.C TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE LOMBOSACRALE E DEL SACRO COCCIGE 100 

88.38.D TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE CERVICALE SENZA E CON MDC 5 

88.38.E TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE TORACICO SENZA E CON MDC 5 

88.38.F 
TC DEL RACHIDE E DELLO SPECO VERTEBRALE LOMBOSACRALE E DEL SACRO COCCIGE SENZA E 
CON MDC 

5 

88.91.1 RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CERVELLO E DEL TRONCO ENCEFALICO 500 

88.91.2 
RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CERVELLO E DEL TRONCO ENCEFALICO, SENZA E 
CON CONTRASTO 

800 

88.95.4 RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO 100 

88.95.5 
RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO, SENZA E 
CON CONTRASTO 

250 

88.94.1 RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) MUSCOLOSCHELETRICA 1200 

88.93 RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELLA COLONNA 1500 

88.72.2 ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo. 1000 

88.73.5 ECO(COLOR)DOPPLER DEI TRONCHI SOVRAAORTICI 500 

88.7722 ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA DEGLI ARTI INFERIORI O DISTRETTUALE, ARTERIOSA O VENOSA 400 

88.74.1 ECOGRAFIA DELL' ADDOME SUPERIORE 20 

88.76.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 2600 

88.75.1 ECOGRAFIA DELL' ADDOME INFERIORE 20 

88.73.1 ECOGRAFIA DELLA MAMMELLA 500 

88.78 ECOGRAFIA OSTETRICA 300 

45.23 COLONSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE 250 

45.13 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] 1000 

89.50 
ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO 
Dispositivi analogici e digitali (Holter) 

1000 

89.41 TEST CARDIOVASCOLARE DA SFORZO CON PEDANA MOBILE O CON CICLOERGOMETRO 300 

93.08.1 ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] 4000 

13.41 INTERVENTO SUL CRISTALLINO CON E SENZA VITRECTOMIA 120 

88.79.3 ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA 200 

88.79.1 ECOGRAFIA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO 100 
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La Struttura si impegna a mantenere la collaborazione con il Presidio Ospedaliero di Pordenone per 

il supporto ai ricoveri internistici, assicurando almeno 10 ricoveri alla settimana, dal lunedì al 

venerdì, il sabato in base alla disponibilità di posti letto. 

 

Coerentemente all’obiettivo regionale dell’attività di chirurgia oncologica, la Struttura si impegna a 

programmare la propria attività relativamente ai tumori di esofago, pancreas, ovaio, stomaco, 

mammella e colon-retto, e a non effettuare alcun intervento in altro ambito chirurgico. 

La Struttura si impegna a programmare la propria attività in modo da garantire la continuità 

dell’erogazione delle prestazioni nei confronti degli aventi diritto. 

  

La Struttura applica le tariffe del tariffario regionale ricoveri e del nomenclatore tariffario regionale 

per la specialistica ambulatoriale in vigore, nelle more dell’adozione del nuovo tariffario, al netto 

del ticket. 

 

La Struttura è autorizzata sin da ora ad effettuare eventuali compensazioni tra le prestazioni 

sanitarie afferenti alle diverse branche specialistiche e tra ricovero e specialistica ambulatoriale, 

previa comunicazione all’Azienda sanitaria. 

 

Si specifica, altresì, che l’Azienda sanitaria procederà al rimborso dei costi dei farmaci somministrati 

dalla struttura sanitaria Policlinico S. Giorgio S.p.A. a seguito di dimissioni da ricovero e/o di visita 

specialistica ambulatoriale, secondo l’allegato 1 al presente Accordo. 

 

 

Art. 3 – Volume di prestazioni erogabili e limiti di spesa per i soggetti extra Regione 

 

Nelle more della definizione degli accordi fra le Regioni, l’attività di specialistica ambulatoriale per i 

cittadini residenti presso altre Regioni svolta dagli erogatori privati accreditati del Friuli Venezia 

Giulia deve rispettare il tetto economico fissato dalla norma nazionale in vigore che stabilisce di 

fare riferimento all’erogato 2011 pari a € 2.168.994,29 per la Specialistica Ambulatoriale e € 

9.812.940,00 per i Ricoveri importi desunti dalle Direttive regionali per la redazione del Bilancio di 

chiusura 2012 delle Aziende Sanitarie.  

Eventuali accordi con altre Regioni sui flussi di mobilità extraregionale possono essere considerati 

ai fini dei conguagli definitivi. 

 

 

Art- 4 – Condizioni a carico della struttura 

 

La Struttura si impegna a rispettare e mantenere tutti i requisiti di autorizzazione e di 

accreditamento. 
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La Struttura si impegna a mantenere l’applicazione del CCNL di categoria per tutta la durata del 

contratto. Eventuali costi aggiuntivi collegati al rinnovo del CCNL di categoria non comportano un 

aumento dei budget assegnati con il presente accordo. 

 

Art. 5 – Accesso utenza 

 

L’accesso dell’utenza alle prestazioni erogate dalla Struttura avviene tramite prescrizione medica 

sul ricettario S.S.N. o S.S.R. La Struttura garantisce la parità di trattamento tra utenti senza alcuna 

discriminazione tra gli esenti e i non esenti ticket prevedendo, opportunamente, una distribuzione 

dell’offerta nell’arco di tutti i mesi di durata del presente accordo. Al fine di semplificare l'accesso 

dei cittadini alle prestazioni ambulatoriali, la Struttura si impegna ad attivare e mantenere 

aggiornata la propria offerta a CUPweb e la disponibilità della prenotazione a Call Center regionale. 

 

Non possono essere accettate in esenzione prescrizioni senza l’evidente identificazione del codice 

di esenzione riportato sulla prescrizione medica. Eventuali errori saranno segnalati all’Azienda. 

 

È assicurato l’accesso alla Struttura secondo le modalità indicate nel Piano regionale di Governo 

delle liste di attesa 2019 – 2021 allegato alla D.G.R. F.V.G. n. 1815/2019 e s.m.i. cui si rimanda 

interamente.  

 

Le agende di tutte le prestazioni di primo accesso devono essere articolate per classe di priorità 

(Breve, Differita, Programmata), assicurando adeguati livelli di collaborazione per il conseguimento 

degli obiettivi Aziendali che prevedono la garanzia erogativa nei tempi previsti per il 90% delle 

prestazioni. 

 

Art. 6 – Tutela privacy 

 

La Struttura è tenuta ad osservare le disposizioni di cui al Regolamento (UE) 2016/679 – GDPR in 

materia di trattamento dei dati personali e di privacy, nonché dal D.lgs. n. 101/2018 di 

adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del suddetto Regolamento. 

 

Nell’effettuare le operazioni di trattamento dei dati personali e particolari di natura sanitaria, 

correlate all’erogazione delle prestazioni nell’ambito dei compiti assegnati, la Struttura è tenuta ad 

osservare altresì le decisioni del Garante dei dati personali e dell’Autorità giudiziaria, provvedendo 

ad evaderne le richieste.  

 

La Struttura è nominata Responsabile al trattamento dei dati, come previsto dalla suddetta 

normativa e declinato nell’allegata nomina, sottoscritta annualmente dalle parti, a cui si rimanda 

per i contenuti specifici.   
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Art. 7 – Controlli ed obbligo informativo 

 

È responsabilità dell’Azienda effettuare i controlli di cui alla legge n. 133/2008 ed al DM del 2009 

relativi all’attività erogata. Tali controlli sono effettuati nel rispetto dell’art. 66 della L.R. n. 22/2019, 

della D.G.R.  F.V.G.  n. 1321/2014 e della D.G.R.  F.V.G.  n. 182/2018 e della D.G.R.  F.V.G.  n. 

1006/2023. 

 

I controlli verteranno su: 

 

1. qualità ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie. 

2. monitoraggio dei tempi di attesa e corretta gestione delle liste d’attesa sia per i ricoveri che per 

l’erogazione delle prestazioni specialistiche ambulatoriali del PRGLA – Piano Regionale di 

Governo delle Liste d’Attesa – allegato alla D.G.R.  F.V.G.  n.1815/2019, nonché l’invio dei flussi 

informativi ex articolo 50 della legge n. 326/2003, di cui all’art. 6.1.1. del PRGLA.  

 

Ogni richiesta avanzata dall’Azienda deve essere riscontrata dalla Struttura entro e non oltre 45 

giorni dalla richiesta pena la risoluzione del presente contratto ai sensi del successivo art. 10. 

 

Art. 8 – Liquidazione dei corrispettivi e Rendicontazione 

 

La Struttura verrà remunerata dall’azienda secondo le modalità specificate all’art. 10 dell’allegato 1 

alla D.G.R F.V.G.  n. 1037/2021 ovvero: 

- al 30 di ogni mese viene liquidato d’ufficio l’acconto riferito al mese stesso, calcolato sulla base 

del 70% del budget mensile teorico (budget annuale diviso 12); 

- al ricevimento delle relative fatture verrà disposto il saldo entro 90 giorni; 

 

Le fatturazioni di chiusura dell’anno 2024 saranno trasmesse entro e non oltre il 28 febbraio 2025. 

 

L’Azienda provvede a richiedere l’emissione di una nota di credito, che deve essere emessa entro il 

mese di fatturazione successivo, nel caso in cui, in esito alle operazioni di controllo e previo 

contraddittorio, venissero riscontrate contestazioni su prestazioni già erogate. In caso di mancata 

emissione della nota di credito entro il predetto termine, l’Azienda si riserva la facoltà di trattenere 

le somme dovute alla prima liquidazione utile. 

 

Crediti o debiti sugli acconti riconosciuti dall’Azienda alla Struttura modificheranno il budget 

dell’anno successivo. Essendo l’accordo economico annuale, come da proroga della D.G.R.  F.V.G.  

n. 1037/2021 disposta con D.G.R.  F.V.G.  n. 2055/2023, le prestazioni eccedenti il budget storico 

ricalcolato assegnato sono riconosciute fino ad un massimo del 5% da detrarsi dal budget 

dell’anno successivo; ulteriori prestazioni non vengono riconosciute. Parimenti, sottoutilizzi del 

budget inferiori al 5% vengono riassegnati per l’anno successivo; sottoutilizzi superiori vengono 

incamerati nel bilancio dell’Azienda come da art. 8 dell’allegato 1 della D.G.R.  F.V.G.  n. 1037/2021. 
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Ai fini della rendicontazione la Struttura si impegna a trasmettere all’Azienda ogni flusso 

informativo per ciascuna prestazione effettuata secondo le modalità e i tempi previsti dalle 

disposizioni statali, regionali e aziendali. 

 

 

Art. 9 – Decorrenza e durata 

 

Il presente contratto ha durata annuale, dal 01.01.2024 al 31.12.2024, e produce effetti retroattivi 

rispetto alla data di sottoscrizione. 

Nelle more del rinnovo, deve intendersi prorogato per i primi quattro mesi del 2025 e comunque 

non oltre un mese dalla trasmissione da parte dell’Azienda della proposta di accordo per il 2025. 

Sono fatte salve eventuali diverse indicazioni della Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia. 

 

Art. 10 – Sospensione o Risoluzione anticipata del contratto 

 

La validità del presente contratto è condizionata alla permanenza dei presupposti di 

accreditamento della Struttura. La revoca dell’accreditamento comporta la risoluzione del contratto 

ai sensi dell’art. 1453 del c.c. 

 

In caso di sospensione da parte della Struttura delle attività oggetto del presente contratto, il 

Policlinico S. Giorgio S.p.A. – Casa di Cura Privata comunica preventivamente all’Azienda ed alla 

Direzione Centrale Salute le cause determinanti della stessa. Pena la risoluzione del contratto ai 

sensi dell’art. 1461 del c.c., L’Azienda valuterà discrezionalmente se le condizioni contrattuali siano 

divenute tali da procedere o meno con la sua prosecuzione.  

 

Fatti salvi i casi di cui sopra, il presente contratto si risolve di diritto nelle forme di cui all’art. 1456 

cc.: 

1. qualora la Struttura non comunichi alcun riscontro entro 45 giorni dalla richiesta avanzata 

dall’Azienda in ordine all’attività di controllo di cui all’art. 7 “Controlli ed obbligo 

informativo”. In tal caso, la Struttura ha diritto soltanto al pagamento delle prestazioni 

regolarmente rese; 

 

2. nel caso di interruzione delle prestazioni per esaurimento del budget, atteso che la Struttura 

è obbligata a programmare l’attività armonicamente nei 12 mesi senza soluzione di 

continuità, tenuto conto di quanto disposto dall’art. 8 dell’allegato 1 alla D.G.R.  F.V.G.  n. 

1037/2021. 

 

Nei casi indicati ai punti 1 e 2 del presente articolo, la risoluzione si verifica quando la parte 

interessata dichiara all'altra che intende valersi della presente clausola. 
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Art. 11 – Forma delle comunicazioni 

 

Le comunicazioni tra le parti relative all’oggetto del presente contratto avvengono a mezzo PEC. 

Il presente contratto è trasmesso in copia digitale alla Direzione Centrale Salute.  

 

Art. 12 –  Foro competente e norma di rinvio 

 

Il presente contratto è soggetto a registrazione. Le spese di bollo sono a carico della Struttura. 

Le parti stabiliscono che per ogni eventuale e futura controversia derivante dal presente contratto è 

competente in via esclusiva il foro di Pordenone. 

 

 

 

Lì Pordenone, data della sottoscrizione digitale 

 

Letto, firmato e sottoscritto 

 

 

 

 

Per l’Azienda Sanitaria Friuli Occidentale 

Il Direttore Generale 

(dott. Giuseppe Tonutti) 

 

____________________________ 

Per la Casa di Cura San Giorgio 

Il legale rappresentante 

(dott. Maurizio Sist) 

 

__________________________________ 
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