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OGGETTO: Esiti applicazione metodologia di cui alla Delibera del Consiglio dei Ministri deli’11
dicembre 2012, recante “Definizione dei criteri di qualitd dei servizi erogati,
appropriatezza ed efficienza, per la scelta delle regioni di riferimento ai fini della
determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario” per 1’anno
2021, in attuazione dell’art. 27, co. 5, d.gs. 6 maggio 2011, n. 68 e successive
medificazioni.

In attuazione dell’art. 27 del d.1gs. 6 maggio 2011, n. 68, come modificato ed integrato dal
decreto-legge 24 giugno 2016, n. 113, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2016, n.
160, ¢ con particolare riferimento a quanto disposto dal comma 5, si trasmettono le unite tabelle,
corredate di nota metodologica, recanti i calcoli dell’Indicatore per la Qualita ¢ 1’Efficienza (IQE)
per la scelta delle S regioni eligibili ai fini della predisposizione della proposta di riparto del
finanziamento del SSN cui concorre ordinariamente lo Stato per I’anno 2021, sulla base della
procedura definita nell’Allegato 1 alla Delibera in oggetto (di seguito All. 1). Si rammenta in
proposito che il 21 giugno 2018, in sede di Intesa in Conferenza Stato-Regioni (Rep. Atti n.
111/CSR) sulla selezione delle regioni di riferimento finalizzata alla predisposizione della
proposta di riparto delle risorse per ’anno 2018, i Presidenti delle Regioni e delle province
autonome di Trento e di Bolzano hanno sollecitato I'impegno del Governo ad aggiornare gli
indicatori ed i criteri per la scelta delle regioni eligibili. A tal fine, presso il Ministero della salute
€ stato attivato, a partire dal 23 aprile 2019, un apposito Gruppo di Lavoro interistituzionale con il
compito di aggiornare gli indicatori e i criteri metodologici attualmente vigenti per la selezione
delle regioni eligibili. All’esito delle attivita di detto Gruppo di Lavoro, che presumibilmente
avverra in tempi utili per il riparto delle risorse per ’anno 2022, si provvedera alla modifica della
vigente delibera motivata.

1. Con riferimento alla elaborazione proposta si evidenzia che, ad oggi, risulta ancora
aperta per tutte le regioni la verifica sugli adempimenti regionali relativa all’anno 2019 (secondo
esercizio precedente a quello di riferimento), mentre la verifica relativa all’anno 2018 (terzo




esercizio precedente a quello di riferimento) risulta completata; sono pertanto individuate le
regioni “eligibili” fra quelle che abbiano garantito per ’anno 2018 il rispetto delle condizioni
previste al punto 1.1, lettere a, b, ¢ e d, All. 1', fra le quali ¢ requisito fondamentale e
imprescindibile che 1’erogazione dei Livelli essenziali di assistenza avvenga nel rispetto
dell’equilibrio economico (lett. 5).

Sulla base della griglia Lea anno 2018 (cf. tabella ) e dei risultati di esercizio relativi al
medesimo anno valutati dal Tavolo Adempimenti (cf. tabella 2), solo 5 regioni risultano avere i
requisiti previsti dall’ Allegato 1 della Delibera dell’11 dicembre 2012: Emilia Romagna, Umbria,
Marche, Lombardia ¢ Veneto. Il calcolo dell’IQE per ciascuna delle regioni precedentemente
individuate ¢ stato effettuato utilizzando le risultanze degli indicatori di seguito riportati,
valorizzati utilizzando per coerenza i dati di costo rilevati nel modello LA 2018 e i dati di atiivita
relativi al medesimo anno:

1. Punteggio della “Griglia Lea” anno 2018 (tabella I);

2. Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario, risultante dai dati CE

consolidati regionali consuntivo 2018, come ris{ultanti ai Tavoli di verifica;

degenza media pre-operatoria (dati SDO Anno 12018) (tabella 2y,

4. percentuale interventi per frattura di femore operati entro due giorni (dati SDO Anno
2018); :

5. percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici (dati SDO Anno 2018);

6.  percentuale di ricoveri con DRG chirurgico sul totale ricoveri (da calcolarsi considerando
esclusivamente i ricoveri in degenza ordinaria, decurtando dal numeratore ¢ dal
denominatore i ricoveri relativi ai 108 DRG a rischio di in appropriatezza, di cui
all’Allegato B del Patto per la salute 2010-2012) (dati NSIS -SDO Anno 2018);

7. percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza (esclusi DRG
006, 039, 119) (dati NSIS -SDO Anno 2018);

8. percentuale di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con DRG
medico (dati NSIS -SDO Anno 2018);

9. percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con eta >=65 anni sul
totale dei ricoveri medici con eta >=65 anni (dati NSIS - SDO Anno 2018);

10.  scostamento dallo standard previsto per ’incidenza della spesa per assistenza collettiva sul
totale della spesa (5%) (elaborazioni su dati modello LA 2018);

1. scostamento dallo standard previsto per I’incidenza della spesa per assistenza distrettuale
sul totale della spesa (51%) (elaborazioni su dati modelio LA 2018);

12, scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della spesa per assistenza ospedaliera
sul totale della spesa (44%) (elaborazioni su dati modello LA 2018);

had

" 1.1 Sono eligibili le regioni che rispettano tutti i seguent criteri:

a) aver garantito P’erogazione dei livelli essenziali di assistenza; in base all’apposita griglia valutativa utilizzata dal
Comitato di cui all'articolo 9 dell’intesa Stato-Regioni in materia sanitaria del 23 marzo 2005, riportando un punteggio
pari o superiore al punteggio mediano, con riferimento all’ultimo anno per il quale risulti completato il procedimento di
verifica annuale;

&) aver garantito Pequilibrio economico finanziario del bilancio sanitario regionale, con esclusivo riferimento, per la
determinazione dei ricavi, alle risorse ordinarie stabilite dalla vigente legislazione a livello nazionale, ivi comprese le
entrate proprie regionali effettive, sulla base dei risultati relativi al secondo esercizio precedente a quello di riferimento. 1
costi sono sterilizzati della quota registrata in entrata relativa al finanziamento aggiuntivo per i livelli di assistenza
superiori ai livelli essenziali. Le Regioni in equilibric economico sono individuate non sulla base di dag provvisori
rilevati al quarto trimestre, ma a seguito dell'accertamento dei risultati relativi alla chiusura del secondo esercizio
precedente a quello di riferimento, rilevati, nei termini previsti dalla normativa vigente, dai modelli ministeriali di
rendicontazione economica del consolidato regionale.

¢ non essere assoggettaie a piano di rientro;

d) essere risuitate adempienti alla valutazione operata dal Tavolo di verifica degli adempimenti regionali di cui all'articolo
12 dellintesa Stato-Regioni in materia sanitaria del 23 marzo 2005 con riferimento all’ultimo 2nno per il quale risulti
completato il procedimento di verifica annuale.




13. spesa pro capite per assistenza sanitaria di base (elaborazioni su dati modello LA 2018 per
i costi e popolazione ISTAT al 31.12.2018),

14. spesa farmaceutica pro capite (elaborazioni su dati modello LA 2018, per i costi
popolazione ISTAT al 31.12.2018 pesata come da riparto 2018);

15. costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (elaborazioni su dati modello LA
2018 per i costi e dati NSIS -SDO 2018 per i dimessi pesati secondo 1 pesi del DM
18.10.2012);

16. costo medio per ricovero post acuto (elaborazioni su dati modello LA 2018 per i costi ¢
dati NSIS - SDO 2018 per i dimessi di riabilitazione ¢ di lungodegenza rispettivamente
pesati in base al- DM 18.10.2012 e non pesati);

17. spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita clinica (elaborazioni su dati
modello LA 2018 per i costi ¢ dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003) Anno 2018);

18. spesa per prestazione per assistenza specialistica — Laboratorio (elaborazioni su dati
modelio LA 2018 per i costi e dati NSIS Klusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003) Anno 2018);

19. spesa per prestazione per assistenza specialistica - Diagnostica strumentale (elaborazioni
su dati modello LA 2018 per i costi ¢ dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art
50 (Legge 326/2003) Anno 2018).

Per gli indicatori da 3 a 19 si veda la tabella 3 (4 pagine).

Il calcolo dell’IQE, in quanto finalizzato alla formulazione della graduatoria finale delle 5
regioni, ha tenuto conto dei valori registrati nelle sole 5 regioni risultate in possesso dei requisiti
richiesti. L’elaborazione di detto indicatore, opportunamente normalizzato secondo quanto
previsto dall’All. 1, ha portato alla definizione della graduatoria finale come risultante dalla
tabella 4.

2. Tanto premesso, nel rappresentare che sulla metodologia adottata e sui relativi esiti &
stato acquisito il concerto del Ministro dell’economia e delle finanze con nota n. 18412 del
12 novembre 2020, nonché il parere favorevole del Ministro per gli affari regionali e le autonomie
con nota n. 313 del 21 gennaio 2021, si rimettono dette risultanze a codesta Conferenza al fine di
avviare I"iter per la scelta delle 3 regioni, tra cui obbligatoriamente la prima, che rappresenteranno
il benchmark per il calcolo del costo medio standard (ottenuto come media ponderata dei costi
delle 3 regioni benchmark per ciascuno dei tre livelli di assistenza), secondo quanto disposto dal
citato articolo 27 del decreto legislativo n. 68 dei 2011.

11 Ministro

AlLti: 4 tabelle; nota metodologica.




Allegato 1

Mistons dod Totior

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

OGGETTO: NOTA METODOLOGICA APPLICATIVA DELLA DELIBERA RECANTE
DISPOSIZIONI IN MATERIA DI “DEFINIZIONE DEI CRITERI DI QUALITA DEI SERVIZI
EROGATI, APPROPRIATEZZA ED EFFICIENZA, PER LA SCELTA DELLE REGIONI DI
RIFERIMENTO AI FINI DELLA DETERMINAZIONE DEI COSTI F DEI FABBISOGNI STANDARD
NEL SETTORE SANITARIO, IN ATTUAZIONE DELL'ARTICOLO 27, COMMA 5, DEL. DECRETO
LEGISLATIVO 6 MAGGIO 2011, N. 68" APPROVATA NELLA SEDUTA DEL CONSIGLIO DEI
MINISTRI DELL’11 DICEMBRE 2012 E REGISTRATA ALLA CORTE DEI CONTI IN DATA
21.03.2013 (REG.N.3 FOGLIO N.15)

La presente nota intende definire gli aspetti metodologici ed operativi della costruzione degh
indicatori di efficienza elencati alla lettera c) del punto 2.1 dell’Allegato 1 alla Delibera in oggetto e
dell'indicatore finale di qualitd ed efficienza (IQE), generato dall’applicazione contestuale delle
variabili di cui al citato punto 2.1, che ha consentito al Ministero della Salute di individuare le 5 regioni
benchmark, nel cui ambito scegliere le 3 regioni di riferimento, ai fini della definizione dei costi € dei
fabbisogni standard regionali nel settore sanitanio, ai sensi dell’articolo 27 del decreto legislativo 6
maggio 2011, n. 68, come modificato ed integrato dal decreto-legge 24 giugno 2016, n. 113, convertito,
con modificazioni, con Legge 7 agosto 2016, n. 160 .

In particolare, la presente nota ¢ diretta a:

A) descrivere la metodologia € le procedure seguite per la costruzione di alcuni indicatori
individuati dal punto 2.1. dell’Allegato 1 alla Delibera in oggetto ed in particolare:

s scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della spesa per assistenza collettiva
sul totale della spesa (5%) .

e scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa per assistenza
distrettuale sul totale della spesa (51%)

e scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa per assistenza

ospedaliera sul totale della spesa (44%);

spesa pro capite per assistenza sanitaria di base;

spesa farmaceutica pro capite,

costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria

costo medio per ricovero post acuto

spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita clinica

spesa per prestazione per assistenza specialistica - Laboratorio

spesa per prestazione per assistenza specialistica - Diagnostica strumentale;

B) descrivere il percorso metodologico seguito per 'individuazione delle 5 regioni benchmark, nel
rispetto di quanto riportato nell’allegato 1 della Delibera in oggetto.

Tutto il procedimento di cui ai precedenti punti A) e B) é propedeutico per I'applicazione delle regole di
ripartizione del fabbisogno sanitario standard, introdotte a partire dall’'annc 2013, che si basano sui
costi standard, determinati secondo le modalita stabilite dal Capo IV del decreto legislativo 68/2011.
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Relativamente al punto A), sul piano strettamente operativo, il processo si & articolato nelle seguenti
fast:

1) elaborazione dei modelli LA, al fine di predisporre una base dati coerente con i criteri dettati
dalla metodologia di calcolo dei costi standard;

2) predisposizione di ulteriori elaborazioni sui dati LA, al fine di giungere alla definizione dei costi
standard per ciascuna regione;

Relativamente al punto B) si & proceduto ad individvare, sulla base dei criteri definiti dalla citata
Delibera, le 5 regioni benchmark.

Di seguito si illustrano, per ciascuna delle predette fasi, le operazioni effettuate per pervenire
all’elaborazione finale.

A) DESCRIZIONE COSTRUZIONE INDICATORI DI EFFICIENZA DI CUI AL PUNTQ 2.1, LETT.C)

DELLA DELIBERA
1.ELABORAZIONE DEI MODELLI 1A AL _FINE DI PREDISPORRE UNA BASE DATI
COERENTE CON I CRITERI DETTATI DAL LA METODOLOGIA DI CALCOLG DEI COSTI
STANDARD.

Prima di entrare nel merito della trattazione inerente l'elaborazione dei modelli LA & necessario
richiamare alcuni passaggi della normativa vigente. In applicazione del’articolo 27, comma 7, quarto
periodo, del decreto legislativo 68/11, introdotto con il citato decreto legge 113/2016, che
espressamente prevede che “4 decorrere dall'anno 2016, qualora non siano disponibili { dati previsti dal primo e
dal secondo periodo del presente comma in tempo utile a garantire il risperto del termine di cui al comma 5-bis, la
determinazione dei costi e dei fabbisogni standard regionali e' effertuata individuando le regioni in equilibrio e i pesi
sulla base rispettivamente dei risultati e dei valori ultimi disponibili”, i dati relativi ai risultati economici ultimi
disponibili accertati dai Tavoli tecnici risultano essere, a tutt’oggi, solo quelli relativi all’anno 2018
(come descritto pih avanti a pagina 8). Ne consegue che, per ragioni di coerenza e di confrontabilita tra
dati, si ¢ reso necessario utilizzare i dati del modello LA relativi all’anno 2018 e i dati di attivita
registrati nello stesso anno. Le medesime ragioni di coerenza hanno suggerito anche l'utilizzo, per la
valorizzazione di taluni indicatori, della popolazione rilevata nel medesimo anno (31.12.2018).

Il modello LA infatti, come noto, ripartisce i costi rappresentati nel modelio CE per macrolivello di
assistenza (collettiva, distrettuale, ospedaliera} e per il livelli di assistenza relativi a ciascuno dei predetti
macro livelli, secondo quanto specificato dal DPCM 29 novembre 2001 di definizione dei LEA.

Pricritariamente ¢ stato quindi effettuato un controllo di coerenza fra i dati del modello CE e del
modelio LA. Tale controllo si ¢ basato sulla previsione delle linee guida del Modello LA che
stabiliscono che il totale dei costi del modello LA deve essere pari al totale dei costi del modello CE, al
netto della compartecipazione ai personale per Uintramoenia.

Inoltre i dati dei modelli LA devono aver superato i controlli previsti in sede di verifica degli
Adempimenti, effectuata dal Comitatc LEA, con riferimento alla piena coerenza dei dati del modello
LA con quelli del modello CE.

Una volta svolti tali controlli preliminari e, eventualmente, aver affrontato il problema della non
coincidenza fra modello LA e modello CE relativamente ai valori della mobilits interregionale, si sono
effettuate alcune operazioni sui dati LA, finalizzate a ricondurre i costi per residente, cosi come
descritto netla metodologia di calcolo del costo pro-capite per residente per livello e sub-livello
approvata in sede STEM il 20 settembre 2011 e 12 ottobre 2011. A seguito dei predetti controlli di
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Allegato 1

coerenza con il CE, pertanto, anche i dati del modello LA 2018 utilizzati per le sottoriportate
elaborazioni, sono in linea con le risultanze dei verbali di verifica del Tavolo Adempimenti aila data di
del 25.05.2020. In particolare, i costi sono stati depurati

a) dai costi relativi alla mobilita attiva;
b) dai costi relativi alle prestazioni extra LEA;
c) dalle spese sostenute per 'assistenza agli stranieri irregolari.

Tali operazioni sono finalizzate a definire un aggregato di spesa da raffrontare rispetto al finanziamento
ordinario cui concorre ordinariamente 10 Stato, coerentemente con le disposizioni dell’articolo 27,
comma 6, lettere a) e ) del decreto legislativo 68/2011.

Tutte le informazioni delle lettere a), b), ¢) sono rappresentate rispettivamente negli allegati nn. 3,5 e 6
del modeilo LA.

a) Depurazione dei costi relativi alla mobilitd attiva

Con riferimento alla mobifitd extraregionale, la correzione dei costi per la riconduzione della spesa a
residente ¢ stata effettuata sulla base della matrice di mobilitd approvata dal Presidente della
Conferenza delle Regioni e delle Province utilizzata per la delibera CIPE di riparto delle risorse
finanziarie per il SSN dell'anno 2018, contenente i valori iniziali di tutti i flussi di mobilita (compreso
anche emocomponenti e plasmaderivazione; IBMDR Galliera) riferiti all’anno 2015 .

A tal fine, stante la non coincidenza, per alcune regioni, dei valori di mobilitd della matrice di riparto
con quelli contabilizzati nei dati di costo det modelli LA, & stato necessario procedere alla depurazione
di questi ultimi dai valori di mobilita passiva in essi inglobati e procedere poi alla foro sostituzione con i
valori risultanti daila matrice di mobilita, ancorché in base all’articolo 29 del decreto legislativo 118/11
venga richiesta la corrispondenza del dato di mobilita risultante dai modelli economici CE e, quindi,
LA, con la matrice di mobilitd. Propedeuticamente a tale operazione & stato operato il confronto fra i
dati di mobilitd extraregionale (totale del modello “999™ riepilogo regionale) del modello CE e del
modello LA risultante dall’NSIS; nel caso in cui tale confronto abbia evidenziato una non coincidenza
fra i valori, sono stati considerati prevalenti i dati risultanti dal madello CE.

¥ 1 valori di mobilita attiva riportata nella predetta matrice sono stati portati in detrazione dai
costi del modello LA. Tale operazione non ¢ stata effettuata relativamente alle voci di costo di
mobilita del livello “assistenza integrativa e protesica”, in quanto non presente il dato di
mobilitd nella matrice di mobilita e dato I'importo esiguo di tale voce.

La riconduzione dei dati di mobilitd di ciascuna delle funzioni della predetta matrice ai livelli di
assistenza del modello LA ¢é stata effettuata sulla base di uno schema di raccordo che prevede che
qualora per un determinato livello assistenziale (es. assistenza specialistica) sussistano dei sub-livelli
assistenziali (ad esempio, nel caso specifico: attivitd clinica, attivitd di laboratorio, attivita di
diagnostica per immagini), il valore della mobilitd de! livello assistenziale viene ripartito fra i sub
livelli, sulla base del peso percentuale dei costi LA di ciascuno di essi rispetto alla macrovoce.

b) Depurazione dei costi relativi alle prestazioni extra LEA

Tale operazione ¢é finalizzata a depurare i costi del modello LA da quei costi legati alla erogazione da
parte delle regioni di prestazioni non ricomprese nel Livelli Essenziali di Assistenza {extra LEA) e che,
in quanto tali, ai sensi di quanto disposto dal decreto legislativo 63/2011, non devono essere inclusi nel
caleolo dei costt standard.
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Le prestazioni extra LEA sono illustrate nell’allegato 5 del modello LA e, per ognuna delle voci, €
riportato il relativo costo. La depurazione dei costi del modello LA dai costi afferenti alle prestazioni
extra LEA presuppone la riconduzione di ciascuna delle prestazioni individuate dall’allegato 5 a uno o
piu dei livelli di assistenza del modello LA.

Tale operazione & stata effettuata sulla base delle informaziom fornite dalle regioni, in accordo al
criterio generale del rispetto delle indicazioni regionali, sulla base del questionario compilato in sede
di Comitato LEA 2017. In considerazione delle modifiche apportate at modelli economici CE ed LA
da alcune regioni successivamente all’inoltro del predetto questionario in sede di Comitato Lea, nel
caso di intervenuta incoerenza tra i dati risultanti dail’aliegato 5 del modello LA presente nel NSIS
rispetto afle risposte fornite dalle regiont in sede di compilazione del questionario inviato mediante
flusso documentale LEA, sono stati nchiesti direttamente alle Regioni interessate, gli
aggiornamenti/chiarimenti. Per le Regioni a statuto speciale ¢ province autonome di Trento e Bolzano
che non partecipano al Comitato LEA, sono state richieste via mail le dovute informazioni.

La voce “altro”, laddove presente, & stata dettagliata da tutte le regioni e ricondotta ai singoli livelli di
assistenza sulla base delle indicazioni regionali.

T costi relativi all’erogazione dell’assistenza sanitaria agli stranieri irregolari sono contabilizzat
nell’allegato 6 del modello LA. Tali costi sono contabilizzati per macro livello (attivita di prevenzione,
assistenza distrettuale, assistenza ospedaliera). La depurazione dei costi per ghi stranieri irregolan dai
costi rilevati nel modelio LA ¢ avvenuta in conformitd a quanto descritto nella succitata metodologia
approvata in sede STEM come per le prestazioni extraLEA

2. PREDISPOSIZIONE DI ULTERIORI ELABORAZIONI SUI DATI LA, AL FINE DI GIUNGERE ALLA
D ONE DEICO ANDARD PER CIASCUNA REGIONE

Una volta completate le operazioni sui dati LA sopra descritte ¢ necessario operare ulteriori
elaborazioni su tali daii. Tale correzione ¢ da ricondursi all'approccio metodologico sottostante il
decreto legisiativo 68/2011, finalizzato a individuare un costo medio standard corrispondente
all'erogaziane dei LEA in condizioni di efficacia e efficienza sulla base delle risorse assegnate in sede di
riparto del FSN e nel rispetto dell’equilibrio economico.

Tale impostazione metodologica impone che i costi siano corretti per tenere conto della spesa coperta
con maggiori entrate proprie regionali rispetto a quelle derivanti dal FSN.

In proposito, infatti, il disposto dell’articolo 27, comma 6, lettera b) del decreto legislativo 68/2011
prevede che i costi standard siano calcolati al netto della quota di spesa finanziata dalle maggion
entrate proprie rispetto alle entrate definite nel riparto del FSN (c.d. “entrate cristallizzate™). Attraverso
tale operazione si “normalizza” I'analisi, commeggendo per i diversi importi delle ulteriori entrate
proprie regionali.

Al riguardo, i costi valutati secondo il procedimento esplicato nella sezione 1) dovranno essere

depurati:

- dalle maggiori entrate proprie rispetto alle entrate cristallizzate, ivi comprese le entrate da pay-
back e al netto delle coperture regionali iscritte nel modello CE;
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- delle entrate da prestazioni intramoenia eccedenti il valore del costo della compartecipazione al
personale per attivita intramoenia';

- delle voci di entrata straordinarie che, similarmente alle altre voci di entrata, hanno
positivamente influenzato il risultato di esercizio annuale.

Occorre tenere in considerazione il fatto che, in considerazione dell’entrata in vigore del decreto
legislativo 118/2011, il risultato di esercizio comprende tutte le voci di costo, motivo per cui
nell’elaborazione del modello LA anno 2018 non ¢ stata operata la decurtazione degli importi relativi
alle voci di costo “perdite su crediti”, “svalutazione dei crediti”, “svalutazioni®.

Operata la quantificazione degli importi da sottrarre, essi sono stati sottratti convenzionalmente dai tre
livelli di assistenza in misura pari al 5% per I'assistenza collettiva, 51% per I'assistenza distrettuale, 44%
per l'assistenza ospedaliera, in linea con le percentuali indicate dalla programmazione sanitaria
nazionale.

Inoltre, ai sensi del decreto legislativo 68/2011, i costi standard sono calcolati al netto delle quote di
ammortamento che trovano copertura ulteriore rispetto al finanziamento del SSN, nei termini
convenuti presso i Tavoli di verifica. Con riferimento all'anno 2018, sulla base di quanto deciso dai
Tavoli tecnici presso il Ministero dell'Economia, sono depurati solamente i costi del valore degli
ammortamenti cosiddetti “sterilizzati” che non hanno determinato un impatto sul risultato di esercizio
delf’anno 2018 in quanto trovano copertura nel finanziamento aggiuntivo in conto capitale o di parte
corrente secondo la trattazione contabile prevista dall’art. 29, comma 1, lettera b) del decreto legislativo
118/11 e s.m.i.

Deve precisarsi che , laddove nell’appficazione della metodologia si siano riscontrati valon negativi per
alcune delle voci dei livelli di assistenza per effetto di errate ed evidenti contabilizzazioni dei costi nel
modello LA, si é provveduto ad azzerare il valore “anomalo” rilevato.

B) PERCORSO METODOLOGICO SEGUITO PER L'INDIVIDUAZIONE DELLE 5 REGIONI BENCHMARK
. DI _CALCOLO LI INDICATO PRO-CAP
PRESTAZIONE

Preliminarmente, effettuate le operazioni di depurazione descritte al punto A).2), si & proceduto al
calcolo degli indicatori di efficienza previsti all'interno della lettera c) del punto 2.1. deli’ Allegato 1 alla
Delibera citata in premessa, nel seguente modo:

Calcolo ite:

per il calcolo del costo pro-capite, si & proceduto ad utilizzare, per le sopra cennate ragioni di coerenza
e di confrontabilita tra dati, la popolazione rilevata al 31.12.2018. Tale scelta - pur non essendo
coerente con la metodologia approvata dalla STEM che prevede di utilizzare quella di metd anno,
quale media della popolazione ISTAT utilizzata per il riparto deil’anno t+2 rispetto a quello di
riferimento di elaborazione del modello LA (anno t), rilevata all’ 1.01 dell’anno t+1 e 1a popolazione

all’1.01 dell'anno t, ¢ stata ritenuta quella pit corretta. La popolazione utilizzata & stata pesata con i
medesimi criteri utilizzati in sede di riparto del FSN anno 2018.

i - " . . e . e es N

Non essendo i costi per compartecipaziane intramoenia contabifizzati nel modeflo LA, ie entrate da prestazioni intramoenia
eccedenti i costi devono essere sottratti ai costi, configurandosi come voce di entrata diversa da quelle da riparto e che, come tale,
ha influito In maniera positiva al risultato d'esercizio.




Allegato 1

*

Calcolo costo medio per prestazione:
per il calcolo del costo medio per prestazione (ricovero o specialistica ambulatoriale) si & proceduto a

ricostruire i costi a partire dal dato finale derivante dopo le operazioni descritte nella sezione 2,
aggiungendo — in coerenza con la metodologia approvata in sede STEM? - la mobilita attiva e
decurtando la mobilitd passiva. Attraverso tale operazione si ¢ proceduto a ricostruire il costo di
erogazione delle prestazioni sanitarie su ciascun territorio regionale, indipendentemente dalla residenza
dei soggetti assistiti. A tal fine, i costi sono stati valutati al lordo di quelli sostenuti per gli extra Lea e
per gli stranieri irregolari nonché delle voci di entrata e di costo che nel processo descritto nella sezione
2 erano state decurtate dalla spesa. Cid nel presupposto che la valutazione del grado di efficienza
nell’erogazione delle prestazioni debba tener conto del costo pieno sostenuto per 'erogazione delle
stesse. Per la specialistica si fa presente che per coerenza con i dati di costo considerati vengono
utilizzati i dati relativi al Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50 (Legge 326/2003) comprensivi
delle prestazioni di pronto soccorso.

Con particolare riferimento, invece, alle prestazioni Extralea, la scelta di non depurarle dalla
componente dei costi nella costruzione dell'indicatore del costo medio per prestazione di specialistica
ambulatoriaie, deriva dal fatto che le prestazioni Extralea non sono di facile individuazione, visto che
sarebbe necessario disporre dell’elenco dei codici di prestazioni di specialistica ambulatoriale presenti
net diversi nomenclatori regionali. Tale scelta, comunque, ha permesso di standardizzare i valori posti
al numeratore ed al denominatore dell’indicatore.

Deve precisarsi che, qualora nella costruzione degli indicatori si siano rilevate delle incoetenze fra i
parametri di calcolo dell’ indicatore (per esempio, assenza del dato del numeratore o del denominatore,
in presenza dell’altro parametro), si é proceduto a porre pari a “zero” il valore dell'indicatore per le
regioni interessate, procedendo, paralielamente, all’esclusione dei relativi dati regionali dagli aggregati
nazionali su cui & stato costruito il valore medio nazionale di ciascun indicatore.

UAZIONE LA BASE DEI CRITERI D DALLA CITATA DELIBERA DELL)
REGIONI BENCHMARK

L’individuazione delle cinque regioni benchmark ¢ stata effettuata sulla base della procedura definita
nell’ Allegato 1 della Delibera dell’11 dicembre 2012 di cui all’oggetto.

Prioritariamente sono state individuate le regioni eligibili fra quelle che abbiano garantito il rispetto
delle condizioni previste al punto 1.1 (lettere a, b, ¢, d).

Vengono guindi in prima battuta escluse le regioni assoggettate a piano di rientro.

2 Per i ricoveri per acuti, per riabilitazione e per lungodegenza, detta metodologia chiarisce, infatti, che: *Yindicatore fa
riferimento ai costi sostenuti per l‘erogazione del ricoveri da parte delle strutture ospedaliere di ciascuna regione,
indipendentemente dalla provenienza dei pazienti e, pertanto, non st nettizza del valore di mobilitd attiva (che registra i costi
sopportati da ciascun servizio sanitario regionale per curare presso le proprie strutture i pazienti provenienti da altre regioni} ma si
deve nettizzare della mobilitd passiva (the registra i costi che un dato servizio sanitario regionale sostiene come rimborso per e
cure prestate ai propri residenti presso le strutture di altre regioni).”
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Con riferimento al requisito dell’equilibrio economico, I'articolo 27, comma 7, del decreto legislativo
68/2011 dispone che “le regioni in equilibrio economico sono individuate sujlo base dei risuftati relotivi al
secondo esercizio precedente a quello di riferimento.” Tuttavia, come gia in precedenza evidenziato, nello
stesso comma si legge anche che: “A decorrere dall’anno 2016, qualora non siano disponibili i dati previsti
dal primo e dal secondo periodo del presente comma in tempo utile a garantire il rispetto del termine di cui
al comma 5-bis, la determinazione dei costi e del fabbisogni standard regionali é effettuata individuando le
regioni in equilibrio e i pesi sulla base rispettivamente dei risultati e dei valori uitimi disponibili.”

Non essendo ad oggi concluso, da parte dei Tavoli tecnici, 'accertamento dei risultati relativi alla
chiusura del secondo esercizio precedente a quello di riferimento (2019), ai fini del calcolo dell'IQE
sono utilizzati i risultati di esercizio del Tavolo Adempimenti relativo all’anno 2018. Sulla scorta di tali
risultanze, risultano essere 6 le regioni che hanno garantito il rispetto della condizione dell’equilibrio di
bilancio non essendo assoggettate a piano di rientro (Basilicata, Emilia Romagna, Lombardia, Marche,
Umbria, Veneto).

Tra dette 6 regioni si esclude quindi la Basilicata in quanto regione che non ha riportato, nella griglia
valutativa utilizzata dal Comitato LEA relativo all’anno 2018 (ultimo anno per il quale risuita
completato il procedimento di verifica annuale), un punteggio pari o superiore al punteggio mediano,
come richiesto dalla lettera a) del punto 1.1 della Delibera in oggetto.

Dopo aver quindi individuato, sulla base dei criteri precedentemente descritti, le regioni eligibili, si &
proceduto a calcolare I'indicatore di qualita e di efficienza (IQE) per ia formulazione della graduatoria
finale delle 5 regioni di riferimento.

Per i calcolo del'IQE, si é provveduto ad inserire, per ciascuna delle regioni precedentemente
individuate, le seguenti variabili:

1. Punteggio della “Griglia Lea” anno 2018
Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario, risultante dai
dati CE consolidati regionali consuntivo 2018, come risultanti ai Tavoli di verifica;
3. degenza media pre-operatoria (dati SDO Anno 2018)
4. percentuale interventi per frattura di femore operati entro due giorni (dati SDO Anno
2018)
S. percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici (dati SDO Anno 2018)
6. percentuale di micoveri con DRG chirurgico sul totale ricoveri (da calcolarsi
considerando esclusivamente i ricoveri in degenza ordinaria, decurtando dal numeratore
e dal denominatore i ricoveri relativi ai 108 DRG a rischio di in appropriatezza, di cui
all’Allegato B del Patto per la salute 2010-2012) (dati NSIS -SDO Anno 2018)
7. percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza (esclusi
DRG 006, 039, 119) (dati NSIS -SDO Anno 2018)

8. percentuale di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con DRG
medico {(dati NSIS -SDO Anno 2018)
9. percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con etd >=65 anni sul

totale dei ricoveri medici con etd >=65 anni (dati NSIS - SDO Anno 2018)

10.  scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della spesa per assistenza collettiva
sul totale della spesa (5%) (elaborazioni su dati modetio LA 2018);

11.  scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa per assistenza
distrettuale sul totale della spesa (51%) (elaborazioni su dati modello LA 2018);

12, scostamento dallo standard previsto per l'incidenza della spesa per assistenza
ospedaliera sul totale della spesa (44%) elaborazioni su dati modelio LA 2018);

13.  spesa pro capite per assistenza sanitaria di base (elaborazioni su dati modello LA 2018
per i costi ¢ popolazione ISTAT al 31.12.2018);
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Allegato 1

spesa farmaceutica pro capite (elaborazioni su dati modello LA 2018 per i costi e
popolazione ISTAT al 31.12.2018 pesata come da riparto 2018);

costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (elaborazioni su dati modello LA
2018 per i costi € dati NSIS -SDO 2018 per i dimessi pesati secondo i pesi del DM
18.10.2012)

costo medio per ricovero post acuto (elaborazioni su dati modello LA 2018 per 1 costi e
dati NSIS - SDO 2018 per i dimessi di riabilitazione e di lungodegenza rispettivamente
pesati in base al- DM 18.10.2012 e non pesati)

spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita clinica (elaborazioni su dati
modello LA 2018 per i costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003)_Anno 2018)

spesa per prestazione per assistenza specialistica — Laboratorio (elaborazioni su datd
modello LA 2017 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003)_Anno 2018)

spesa per prestazione per assistenza specialistica - Diagnostica strumentale(efaborazioni
su dati modello LA 2018 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art
50 (Legge 326/2003)_Anno 2018)

L’elaborazione di detto indicatore, opportunamente normalizzato cosi come descritto nell’ Allegato |
alla Delibera sui costi standard, ha portato alla definizione della graduatoria finale delle 5 regioni
risultate eligibili al punto 1.1, nel cui ambito la Conferenza Stato-Regioni dovra scegliere le 3 regioni -
tra cui obbligatoriamente la prima - che rappresenteranno il benchmark per il calcolo del costo medio
standard, (ottenuto come media ponderata dei costi delle 3 regioni benchmark per ciascuno dei tre
livelli di assistenza, in accordo a quanto disposto dall’articolo 27, comma 6 del d.1gs. 68/2011).

Dall’elaborazione di detto indicatore, che ha tenuto conto dei valori delle variabili di riferimento delle
sole regioni in possesso dei criteri previsti, ¢ emerso il seguente risultato:
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Rango della
i a Regi Rango
Regione Q€ R:rsa:::t::i‘; EII;:;;: effetfivo
ottenuta
Piemonte NO
Valle d'Aosta NO
Lombardia 0,5 4 a°
Prov. Auton. Bolzano NO
Prov. Auton. Trenta NO
Veneto 0,0 5 5°
Friuli Venezia Giulia NOC
Liguria NO
Emilia Romagna 10,0 1 1°
Toscana NO
Umbria 4,7 2 2°
Marche 1,4 3 3°
Lazio NO
Abruzzo NO
Molise ' NO
Campania NO
Puglia NO
Basilicata NO
Calabria NO
Sicilia NO
Sardegna NO

Come si evince dalla tabella soprariportata le 5 Regioni eligibili risultano essere nell’ordine; Emilia,

Umbrnia, Marche, Lombardia e Veneto
1 Dmeéerale




Tab 1

Punteggi Regionali griglia valutativa [cd. GRIGUA
LEA) per la verifica dell'erogazione dei livelli
essenziali di assistenza utilizzata dal Comitato di
cui afl'articolo 9 dell'intesa Stato-Regionl in
materia sanitaria del 23 marzo 2005 - Anno 2018

REGIONE 2018
010 Piemonte 218
030 Lombardia 215
050 Veneto 222
070 Liguria 211
080 Emilia Romagna 221
080 Toscana 220
100 Umbria 210
110 Marche 206
120 Lazio 190
130 Abruzzo 209
140 Molise 180
150 Campania 170
160 Puglia 189
170 Basilicata 191
180 Calabria 162
190 Sicilia 171




Risuitato di esercizio deteterminato secondo la metodologia adottata dal "Tavolo adempimenti” Anno 2018

Tab2

saldo mobilita TOTALE
. Finanziamento Incidenza %
Finanziamento totale atteso
Risultato esercizio prima . Entrate proprie effettive  complessivo al disavanzo su
Regioni complessivo al natto Vincolate attese include mobilitd farmaci
coperture AL LORDO RISCHI . LORDO entrate finanziamen
entrate proprie effettive innovativi
proprie to ordinario
effettive
010 PIEMONTE - 8.497 7.971.229 208.709 110.653 355.889 8.425.174 -0,1%
020 VALLE D'AOSTA - 20.452 227.605 625 2.176 14.645 240.69%9 -8,5%
030 LOMBARDIA 6.035 17,814.325 403.848 716.337 764.494 19,789.003 0,0%
041 P.A. BOLZANO . 263,954 910.693 1.270 15.531 79.652 1.007.147 ~26,2%
042 P.A. TRENTO . 198.479 951.995% 1318 4,283 64.265 1.021.860 -19,4%
050 VENETO 13.123 8.731.529 223,794 173.771 435.107 9.564.201 0,1%
060 FRIULIV.G. - 97.942 2.219.270 474 13.468 172.477 2.405.68% .&h@m
070 LIGURIA - 51.559 2.997.136 74.072 56.540 143.636 3,158,305 -1,6%
080 EMILIA R. 232 7.993.640 200.645 385.03% 625,380 9,204,704 0,0%
D90 TOSCANA - 18.000 6.797.210 166,184 152.464 336.447 7.452,305 0,2%
100 UMBRIA 731 1.614.014 43,141 24.150 74.563 1.755.869 0,0%
110 MARCHE 673 2.777.078 65.918 72.010 85.930 2.856.916 0,0%
120 LAZIO 6.384 10.462.214 255.040 289.251 305.001 10.733.004 0,1%
130 ABRUZZO 88 2.377.670 59.703 73.938 67.832 2,431,267 0,0%
140 MOLISE - 29.627 563.426 13875 22486 9.072 608.659 -4,9%
[ 77 150 CAMPANIA 33,330 10189713  272.884 315.138 211703 10.359.162 0,3%
B 160 PUGLIA - 53.819 7.192.272 179.633 184.585 177.571 7.364.891 -0,7%
170 BASILICATA 349 1.037.515 27.438 38.599 35.200 1.061.555 0,0%
180 CALABRIA - 213,285 3.479.052 87.847 320,127 84,341 3.331.114 -6,4%
190 SICILIA - 3 8.900.465 229.548 243,403 255.101 9.141.711 0,0%
200 SARDEGNA = 206,583 2.970.149 7.628 84.937 176.151 3.068.991 -6,7%
TOTALE NAZIONALE - 1.101.255 108.178.202 2.613,594 283.829 4.474.459 114,982.425 -1,0%
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Indicatori grexzi per i calcolo dell'lQE

1 2 3 4 S 3 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
% di casl
med|cl con
. ’ Per o) deg: Speso par
Percentuate dimessi Parcentuale | rlcavert Haver! Ln..-_n”“hﬁ_ :n“-”. Costo g e Spesa per uuh””«_nh- Spesapro | Spesa pro
ncidenza % | incidenza % | inckienza % | Degenza | intervent! dimess) con | ordinar) con | diurnl di prestazions capite par | capite per
Codice Puntagglo "8 X e pasa spess |medinpre | fratwre | "™ |ongenirung| ORGaie | e (0N U3><65| ricover [medioper assistenal | Lo | SSHSSD L ey | sssistens
Reglone avanzo/dis N y N i chivurgicl annd sul ordinari | ricovere | specialisti spacialistics -
raglone Grigila LEA avango P femore con DRG o sl totale rischlo diagnostico totale del | por scatl | post acuto - speclalistica - Diag sanitaria di | farmacsutic
collettiva | distrettuale | ospedaliera (*)  |operati entro del dimassl | inappropriat| con DRG . laboratorio base 8
2pomi | o e | medio | MO ) fpwatd | () Auhind ) T, T stumentale |y, )
{"i " ) madic su ) dintea *)
patientl con )
etd > 65
| I
010 Plemante
020 Valle d'Acsta
030 Lombardia 21% 0,03%| 4,71%) 55,17%, 40,12% 1,51 70,84 26,87 53,03 49,67 24,44 564} 6150,72 7457,39 116,56 6,79 38,66 88,53 254,85
041 Prov. Auton, Bolzano
042 Prov. Auton. Trento
050 Veneto 222 0,14% 3,60%| 54,19% 42,20% 1,52 71,51 26,25 50,59 45,93 13,71 6,72 6345,37 8508,51 108,68 5,87 52,80 112,94 240,37
060 Friuli Venezia Giulia )
070 Liguria
080 Emilia Ramagha 221 0,00% 4,49% 54,59% 40,92% 1,42 76,85 22,17( 49,85 44,07 28,67 339] B060,13)  3024,17) 105,60 6,84 45,96 11763 244,50
030 Toscana
100 Umbrla 210 0,04% 4,73% 52,15%) 43,12% 1,70] 65,74 26,87 47,42, 42,87, 3,13 3,78/  604D,15 611548 $2,31 7,71 52,44/ 105,32 312,03
110 Marche 206! 0,02%| 3,85% 54,56%; 41,59% 1,42 66,06/ 21,51 42,93 43,95 32,15 521 5778,65 7240,67 68,57 4,91 48,27 57,27 340,02
120 Lazio .
130 Abruilo
140 IMolise
150 Campanla
160 Puglia
170 {Basllicata
180 Calabrla
150 Sitlia
200 |Sardegna

(*)= Par gll Indlcator ¢on I'asterisco Il punteggio della graduatoria & determinato prendends il valore di segno apposto. Quind per quest] indicatori i punteggio & tanto pib elevato quanto pid basso & [l vatore.
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Indicatare trasformata per il caicolo dell'IRE

1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
% di casl
medic con
degenna
" oltre soglia Spesa per
Percontual | Percentual | - P per Spesaper | Spesaper [pr
i % |tncid P N n einterventt| e dimess| e dimesel | @ ricover) tlcoven pazient! | Costo medio P { p J Spesa pro Spesa pro
% Deg con ordinarl Costo medio . OV capite par
Codice Puntegglo Incidensa % spasE pess spasa media pre- frettura fepart DRGehirurg| con DRG diumi ditipo| con sth sicoverl per ricovern M assistenza capite per
; Reglone Griglla LEA avanio/disav| N » femora | chirurgicl kil | atto sischio diagnostico | >a6S ann| | ordinarl per post acuto spedialistica { specialistic = sanitaria i assistenta
l anzo . N A v “ operati | conDRG totate det |i al €0 ORG | sultotaly | acuti(pesatl) ) Attlvitd a- Diagnostical base far }
P entroz | medid | oo ,85_. medico | del ricoveri " clinica t ) ")
giom! L = *} madici sy * ) e
pazienti *)
coneth>
65
A4
010 Piemonte
020 Valle d'Aosta
Q30 Lombardia 215 ©,03% -0,29% -4,17% -3,83%) -1,51 70,84 -26,87 53,03 -49,67 -24,34 -5,64 -6150,72 -7457,38 +116,56 -6,79) 38,66 -88,53 -254,85
041 Prov, Auton. Bolzano
042 Prov, Auton. Trento
050 Veneto 222 0,14% -1,40% -3,19% -1,80% -1,52 71,51 -26,29 50,59 45,93 -13,71 -6,72 -6345,37) -8508,51 -108,68 +5,87! -52,80 -112,94 -240,37
060 Friuli Venezia Giulia
070 Liguria
080 Emilia Romagna 221 0,00%) -0,51% ~3,59%) -3,08% -1,42 70,85 -22,17 49,85 -44,07 -28,67 -3,89 -5060,12 -3024,17: -106,60 6,84 -45,96/ -117,63 -244,90
050 Toscana
100 Umbria 210/ 0,04% 0,27%| -1,15%) <1,88%! -1,70) 65,74 -26,87 47,43 42,87 -3,13 -3,7% £040,15 -6116,48 -52,31: ~7,77 -52,44 -105,32 +312,03
110 Marche 206 0,02% -1,15%! -3,56% -2,41%| -1,42 66,06 -21,51 47,93 -43,95 -32,15| -%,21) -5778,65 -7240,67 -68,57 -4,91 -48,27 -97,27| -340,02
120 Lazio
130 Abruzzo
140 Molise
150 Campania
160 Pugiia
170 Basilicata
180 Calabria
180 Sicilia
200 Sardegnad
Nin mom_ 0,0025205% -1,40% -4,17% -3,88% -1,701 65,74 -26,87 47,42 -49,67| -32,15 -6,72 -5345,37) -B508,51 -116,56 7,77 -52,80) -117,63 -340,02
Madip M:.m_ 0,05%| -0,72% -3,13% -2,41% -1,51 69,00/ -24,74, 49,77 ~-45,30 -20,42 -5,08 -5075,00! -6469,44| -90,54 ~544 -47,63 +104,34 -278 44
o Quuﬂuwwau_ 0,00046834|  0,00453199[0,01038565(0,01030595(0,10322430{2,5446 7078 u.mmmawnu 2,010702472,39751925120,63752563]2,10273416] 183,35395747 ] 1382, 71595259125, 33064625 |0,97261037 )5, 16883003 10,50258626144,12733339
Max uuu_ 0,14%]-0,002682954 -1,15% -0,88% -1,42 71,51 -21,51 53,03 -42,87 -3,13 -3,79 ~5778,65 -3024,17 -52,31 4,91 -38,66! -88,53 240,37
(*)= Per gil indicatori con | ] sgio dedla & determinato do |l valore di 5egno oppasto. Quindt per questi indicator il punteggio & tanto pil elevata quanta pit basse & il valore.
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(") Per gli indicatart eon 'asterisco

Puntuggi Regionall grigha valutative {¢d. Valori normalizzati
1 2 3 4 5 ] 7 B [} 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
%o sl
medii con
degents
Percantusie
Parcantuale | Percentusie Percentuzie | oitre soglha Spots per per
x . tmrvantl | dimessy | DerEntudie ) rcever 10 o | par padtentt | Costa medio prestagione | SPESE PR !i.a!.&a. SpusaprT | oy ovo
* » dimess] con | ardinad con Costo medio prestazione capRe pef
Incidanaa % frattura reparti durnd dl tipe]| con eth >=63|  ricoverl waistenza assirtenzs capite pat
Codice Punteggic pess spexs spesa madia pre- urgic| DRG sho par ricavero assistene asshtenza
Reglone avanzo/dise . N tamore ehirungicl disgnostico aonisul | ordinad per - - assiston2s
regione Grigla LEA o (30l totale rischin post aquto speciafisticy - sanitaris i .
vaneo L . “l operstl con ORG el dimess! | inapproneist con DRG totake del | acut! {pesath) ) Attivith aboratorks Diagnostica base
entro2 medici s roadico ricoven I\ chinics | Strumantale *} )
gloeni ) o 3] madici (] [}
pazient con
«h>6S
™
010 Plemonte
020 Vaile g'Acsta
030 tombardia D.03237620 | 035415523 | 0,93D23642 |-0,99793806 |- 142374792 | 0,02061072 | 0,72194483 |-0,89056011 1 162473656 182418452 |-0,37837215 {-0,53149606 |-0,41294382 | -0,52474262 |-1,02704071 |0, 1,73510398 | 1,50542824 | 0,56773612
041 Prov. Auton. BOltano
012 Prov_ Auton. Trento
050 Veneto 1,16554303 | 1,92439902 |-1.45300441 |-0,05762219 | 0,59498131 007257047 | 0,98798970 {-0,64913705 | 0,41191068 |-0,26277173 | 0,63066413 {- 51436450 |- 147458290 -1,08304715 |-0,71615095 | 058144370 |-100149447 |-0,81877669 0,94860821
060 Friull Venezia Grilla EE— J
o070 ria
080 ms_ﬁws_w. 100366206 | 0,95151052 | 046230465 | 044092907 |-0.65212064 | 0,93668191 | 0,72618998 | 107722631 | 0,04037706 51369048 |-0.77516620 | 1,04979505 | 0,08115064 | 1,82994585 |-0,63367740 |-0,41948321 | 032207306 1126575496 0,83563520
U0 Tascany
100 Umbria 5.77757869 |-0,11639673 | D,58099083 | 190736164 | 148110672 |-1,80719673 |-1,28113436 |-0,89085361 §-1,16433593 1,03228630 | 1,62553314 | 1,14117489 | 0,19000621 | 0,18747758 | 1.50835976 -1,37063582 |-0,93123881 )-0,09351131 |-083722117
119 Marche T1,47455260 |-0,50233655 |-0,32052732 |-0,41077232 |-0,00021996 | 0,2247758 |.1,15434016 | 1.35332446 -0,91218838 | 0,56097929 |-1,10265886 [-0,14460338 | 1,61627988 |-, 20963470 | D,86751842 | 157306283 -0,12444376 | 0,67261473 |-1,53475837
120 tatip I R mE——  1,61627¢ 3T
130, Abruzzo
140 Molise
150 Campanla
160 la
170 Basilicata
180 nuurltm_m
130 Slcitls
290 Serdegna
Min 147455260 |-09515105% |- 145300441 |-0,95733806 |-1.62374793 |-1,80719973 |-1,28118436 |-0,89085351 116483593 |-1,82418492 ~1,10265888 |-1,51436450 |-1,47458290 |-1,08304715 |-1,02704071 |- 1,37063552 |-1.00149447 1-1.26575496 -1,53475837
Max T 1,16554303 | 1,92439902 | 0,98099053 | 190726164 | 148110672 | 0.93668191 | 0.98798970 | 1,35332446 | 1,62473655 | 1,01228690 | 1,62553314 | 1,18117499 | 1,61627988 | 1,82994689 | 1,50935976 | 1.57306253 | 3.73510308 | 1,50542824 | 058860821

Dvakore 4i segno Opposto. Quindl per questiindicatosi I punteggio & tanto pib elevato quanto pki basso & valore.
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Punteggi complessivi

Somma valori hormalizzati

Rango
. della
Regione . | Regione
Somma valori
normalizzati nella
graduator
ia
ottenuta
Piemonte
Valle d'Aosta
Lombardia -1,571 4
Prov. Auton. Bolzano
Prov. Auton, Trento
Veneto -1,858 5
Friuli Venezia Giulia
Liguria
Emilia Romagna 3,740 1
Toscana
Umbria 0,765 2
Marche -1,075 3
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Cafabria
Sicilia
Sardegna




Tab 4

Graduatoria finale per la selezione delle Regioni
eligibili ai fini del riparto 2021
Regione { Rango
Regione IQE | 2018 | il | effettivo

Piemonte NO

Mle d'Aosta NO
ﬂGmberdia 0,5 4 4°
||Prov. Auton. Bolzano NO
"Prov. Auton. Trento NO
W\leneto 0,0 5 5°
HF_riu!i Venezia Giulia NO

ILiguria NO
JEmitia Romagna 10,0 1 1°
IIToscana NO
Jumbria 4,7 2 2
fMarche 1,4 3 3°

Lazio NO

Abruzzo NO

Molise NO
ﬂCampania NO

lPugiia NO
ﬂBasi!icata NO

|[Calabria NO
Isicitia NO
||Sardegna NO




