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Oggetto: Individuazione da parte della Conferenza Stato — Regiont defle tre Regioni di riferimento
per la delerminazione def fabbisogno sanitario standard di cui al'articolo 27, comma 5, del decrelo
legislativo 8 maggio 2011, n. 68 .

Deliberazione af sensi al'articolo 27, comma 8, del decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 8.

Il Ministro della salute, con nota in data odierna, ha inviato la documentazione indicata in
oggetio, resa disponibile sul sito www statoredioni.it con il codice: 4.1 0/2015/95.

S| comunica che il punto sara iscritto all'ordine del giorno delia Conferenza Stato-Regjont
che si terra giovedi 17 dicembre 2015.
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OGGETTO: Esiti applicazione metodologia di cui alla Delibera del Consiglio dei Ministri
dell'i1l dicembre 2012, recante “Definizione dei criteri di qualita dei servizi
erogati, appropriatezza ed efficienza, per la scelta delle regioni di riferimento ai
fini della determinazione dei cost e dei fabbisogni standard nel sctiore
sanitario”, in attuazione dell’art. 27, co. 5, d.lgs. 6 maggio 2011, n. 68.

Tn attuazione dell’art. 27, co, 5, d.lgs. 6 maggio 2011, n. 68, si trasmettono le unite
tabelle, corredate di nota metodologica, recanti i calcoli defl’Indicatore per la Qualita e
I'Efficienza (IQE) per la scelta delle 5 regioni eligibili, sulla base della procedura definita
nell’ Allegato 1 alla Delibera in oggetto (di seguito, All. 1).

1. Al dguardo si fa presente che i risultati ottenuti sono derivat dall'individuazione
delle regioni “eligibili” fra quelle che abbiano garantito nel 2013 il rispetto delle condizioni
previste al punto 1.1, lettere a, b, ced All 13, frale quali requisito fondamentale e
imprescindibile che I'erogazione dei Livelli essenziali di assistenza avvenga nel rispetto
dell’equilibrio economico (lett. b).

' 1.1 Sono eligibili le regioni che rispettano tutt i seguenti critetd:

¢} aver garantto V'erogazione dei livelli essengiall di assistenza; in base all'apposita griglia valutatlva utilizzata dal
Comitato di cui allarticolo ¢ dell'intesa Stato-Regioni in materia sanitaria det 23 marzo 2005, dportando un punteggio
pari o superiore & punteggio mediano, con riferimento all'ultimo anno pe il quale risulti completato il procedimento di
verifica annuale;

b aver garantito 'equilibrio economico finanziario del bilancio sanitario regionale, con esclusivo riferimento, per 1a
determinazione dei ricavi, alle risorse ordinarie stabilite dalla vigente legislazione 2 fivello nazionale, ivi comprese le
entrate proprie regionall effettive, sulla base dei risultati relativi al secondo escreizio precedente a quello di riferimento, 1
costi sono sterilizzati della quota registrata in entrata relativa al finanziamento aggiuntivo per i livelii di assisterza
superiori ai livelli essenziali. Le Regioni In equilibrio economico sono individuate non sulla base di dati provvisori
rilevatl al quarto trimestre, ma 2 scguito dell'accertamento dei risultati relativi alla chiusura del secondo esercizia
precedente a quelle di siferimento, rilevari, nei termini previst dalla normativa vigente, dai modelli ministeriali di
rendicontazione economica del consolidato regionale,

¢ non esere assoggettaic a piano di rientro;

d) essere risultate adempiend alla valutazione operata dal Tavolo di verifica degli adempimenti regionali di cuj all'srticolo
12 dellintesa Stato-Regioni in matcria sanitaria def 23 marzo 2005 con riferimento all'ultimo anno per il quale risulti
completato il procedimento di verifica annuale.
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Sulla base della griglia Lea anno 2013 (¢f. tabella 1) € dei risultati di esercizio valutati

dal Tavolo Adempimenti relativo all'anno 2013 (¢fr. tabella 2), solo 5 regiont, tra quelle non
assoggettate a piano di rientro, risultano essere eligibilii Emilia Romagna, Lombardia,
‘Marche, Umbria e Vencto.

Il calcolo dellIQE per ciascuna deile regioni precedentemente individuate ¢ stato

effettuato utilizzando i valori registrati relativamente agli indicatori di seguito riportati:

1.

10.

1.

12,
13.
14,

15.

16.

17.

18.

19,

Punteggio della “Griglia Lea” anno 2013 (tabella I);

Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario, risultante dai
dati CE consolidati regionali consuntivo 2013, come risultant ai Tavoli di verifica;
degenza media pre-operatoria (dati SDO Anno 2013) (rabella 2);

percentuale interventi per frattura di femore operati entro due giorni (dati SDO Anno
2013)

percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici (dati SDO Anno 2013)
percentuale di ricoveri 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 12 salute 2010-2012) {(dati NSIS -
SDO Anno 2013)

percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza (esclusi
DRG 006, 039, 119) (dati NSIS -SDO Anno 2013)

percentuale di ricoveri diumni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con
DRG medico (dati NSIS -SDO Anno 2013)

percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con et >=63 anni sul
totale dei ricoveri medici con etd >=65 anni (dati NSIS - SDO Anno 2013)
scostamento dallo standard previsto per incidenza della spesa per assistenza
collettiva sul totale della spesa (5%) (elaborazioni su dati modello LA 2013);
scostamento dalio standard previsto per l'incidenza della spesa per asgistenza
distrettuale sul totale della spesa (51%) (elaborazioni su dati modello LA 2013);
scostamento dallo standard previsto per l'incidenza della spesa per assistenza
ospedaliera sul totale della spesa (44%)( elaborazioni su dati modello LA 2013),

spesa pro capite per assistenza sanitaria di base (elaborazioni su dati modello LA 2013
per i costi ¢ popolazione ISTAT all'1,1.2014);

spesa farmaceutica pro capite (elaborazioni su dati modelle LA 2013 per i costi e
popolazione ISTAT all’1.1.2014 pesata come da riparto 2013);

costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (elaborazioni su dati modello
LA 2013 per i costi ¢ dati NSIS .SDO 2013 per i dimessi pesati secondo i pesi del DM
18.10.2012)

costo medio per ricovero post acuto (elaborazioni su dati modello LA 2013 per i costi
e dati NSIS - SDO 2013 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 - Attivitd clinica (elaborazioni su dati
modello LA 2013 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003)_Anno 2013)

spesa per prestazione per assistenza specialistica — Labaratorio (elaborazioni su dati
modello LA 2011 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003)_Anno 2013)

spesa  per  prestazione  per assistenza  specialistica - Diagnostica
strumentale(elaborazioni su dati modeilo LA 2013 peri costi e dati NSIS Flusso di
specialistica ambulatoriale Art 50 (Legge 326/2003)_Anno 2013)




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

11 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’ Al 1, ha portato alla definizione della graduatoria finale come
risultante dalia pabella 4.

2, Tanto premesso, nel rappresentare che sulla metodologia adottata ¢ sui relativi esiti
& stato acquisito il concerto del Ministro dell’'economia € delle finanze con nota n. 23911 del
14 dicembre 2015, nonché il parere favorevole del Sottosegretario di Stato per gli affari
regionali con nota 1. 20137 del 4 dicembre 2015, si rimettono dette risultanze a codesta
Conferenza al fine di avviare Viter per la scelta delle 3 regioni, tra cui obbligatoriamente 1a
prima, che rappresenteranno il benchmark per il calcolo del costo medio gtandard (ottenuto
come media ponderata dei costi delle 3 regioni benchmark per ciascuno dei tre livelli di
assistenza), secondo quanto disposto dall'art. 27 d.lgs. n. 68 del 2011 cit,

I istro '
% %M

AllLti: 4 tabelle; nota metodologica.




Allegato 1

Monistors ol Fabirte

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

QGGETTO: NOTA METODOLOGICA APPLICATIVA DELLA DELIBERA RECANTE
DISPOSIZIONI IN MATERIA DI “DEFINIZIONE DEI CRITERI DI QUALIT. 'd DEI SERVIZI
EROGATI, APPROFRIATEZZA ED EFFICIENZA, PFR LA SCELTA DELLE REGIONI DI
RIFERIMENTO Al FINI DELLA DE TERMINAZIONE DEI COSTIE DET FABBISOGNI STANDARD
NEI SETTORE SANITARIO, IN ATTUAZIONE DELL'ARTICOLO 27, COMMA 5, DEL DECRETO
LEGISLATIVO 6 MAGGIO 2011, N. 687 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 gh aspetti metodologici ed operativi della costruzione degii
indicatori di efficienza clencati alla lettera ¢) del punto 2.1 dell' Allegato 1 alla Delibera in oggetto e
dell'indicatore finale di qualith ed efficienza (IQE), generato dali*applicazione contestuale delle
variabili di cui al citato punto 2.1, che ha consentito al Ministero delia Salute di individuare le 5 regioni
benchmark, nel cui ambito scegliere le 3 regioni di riferimento, ai fini della definizione dei costi e dei
fabbisogni standard regionali nel settore sanitario, ai sensi dell’articolo 27 del decreto legislativo 6
maggio 2011, n. 68.

In particolare, la presente nota ¢ diretta a:

A) descrivere 12 metodologia ¢ le procedure seguite per la costruzione di alconi indicatori indicati
al punto 2.1, dell'Allegato 1 alla Delibera in oggetto ed in particolare:

e scostamento dallo standard previsto per Pincidenza della spesa per assistenza collettiva
sul totale della spesa (5%)

e scostamento dallo standard previsto per Pincidenza della spesa per assistenza
distrettuale sul totale della spesa {51%)

o scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa Ppex assistenza

ospedaliera sul totale della spesa (44%);

spesa pro capite per assistenza sapitaria 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;

s 8 u v 8 & @

B) descrivere il percorso metodologico seguito per {individuazione delle 5 regioni penchmark, nel

rispetto di quanto riportato nell'allegato 1 della Delibera in oggetto.
C)

Tutto il procedimento di cui ai precedenti punti A} e B) ¢ propedeutico per T'applicazione delle nuove

regole di ripartizione del fabbisogno samitario standard, introdotte a partire dall'anno 2013, che si

1
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Allegato 1

basano sui costi standard, determinati secondo le modalita stabilite dal Capo 1V del decreto legisiativo
68/2011.

Relativamente al punto A), sul piano stretfamente Operativo, il processo si ¢ articolato nelle scguentd
fasi:

1) elaborazione dei modelli LA, al fine di predisporre una base dati coerente con i criteri dettati
daiia metodologia di calcolo dei costi standard;
2) predisposizione di ulteriori elaborazioni qui dati LA, al fine di giungere alia definizione dei costi
standard per ciascuna Fegione;
Relativamente al punto B) st & proceduto ad individuare, suila base dei criteri definiti dalla citata
Delibera, e 5 regioni benchmark.

Di seguito si iltustrano, per ciascuna delle predette fasi, le operazioni cifettuate per pervenire
all'claborazione finale.

Coerentemente con quanto previsto dail’articolo 27, comma 7, del decreto legislativo 68711 che
espressamentc prevede che: “Le reglont in equilibrio economico sono individuate sulla base dei risultati relativi
al secondo esercizio precedente a quello di riferimento ¢ e pesature sono effetuate con i pesi per classi di etd
considerati ai fini della determinazione del fabbisogno sanitario relasivi al sccondo esercizio precedente 4 quello di
riferimento”, Ja base di partenza € rapprescntata dai dati del modello LA selativi all’apno t-2 rispetto
all'anno per il quale si deve cffettuare il riparto; pet P'anno 2015, i dati considerati sono stati, pertanto,
quelli riferii all'anno 2013, trasmessi al NSIS e risuitanti alla data del 3 aprile 2015, in linea con l¢
risulmnze dei verbali di vexifica del Tavolo Adempimenti alla data di aprile 2015.

I modello LA ripartisce i costi rappresentati nel modello CE per macrolivello di assistenza (collettiva,
distrettuale, ospedalicra) € per il livelli di assistenza relativi a ciascuno dei predetti macro Tivelli,
secondo quanto specificato dal DPCM 29 novembre 2001 di definizione dei LEA.

Prioritariamente & stato effettuato uz controtlo di coerenza fra i dati dei modelio CE ¢ del modella LA.
Tale controlio si & basato suila previsione delle lince guida del Modello LA che stabitiscono che il totale

dei costi del modello LA deve essere pari al totale dei costi del modello CE, al netto deila
compartecipazione al personale per Pintramoenia.

Inolire i dati dei modelli LA devono aver superato i controlli previsti in sede di verifica degli
Adempimenti, effettuata dal Comitato LEA, con riferimento alla piena cocrenza dei dati del modello
LA con quelli del modelio CE.

Una volta svolt tali controlli preliminari e, eventualmente, aver affrontato il problema deila non
coincidenza fra modello 1A ¢ modello CE relativamente ai valori della mobilita interregionale, i sono
effettuate alcune operazioni sui dati LA, finalizzate a ricondurre i costi per residente, cosl come
descritto nclla metodologia di calcolo del costo pro-capite per residente per lvello € sub-livello
approvato in sede STEM il 20 settembre 2011 € 12 ottobre 2011. A scguito dei predetti controlli di
coerenza con il CE, pertanto, anche i dati del modello LA 2013 utlizzati per Ie sottoriportate
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Allegato 1

claborazioni, sono in linea con e risultanze dei verbali di verifica del Tavolo Adempimenti alia data di
dicembre 2014. In particolare, i costi sono stati depurali :

a) dai costi relativi alla mobilith attiva;
b) dai costi relativi alle prestazioni extra LEA;
¢) dalle spese sostenute per |'assistenza agli stranieri jrregolari,

Tali operazioni sono finalizzate a definire un aggregato, di spesa da raffrontare rispetto al finanziamento
ordinario cui concorre ordinariamente 1o Stato, coereatemente con lc disposizioni dell’articolo 27,
comma 6, lettere a) € ©) del decreto Iegislativo 68/2011.

Tutte lc informazioni delic lettere a), b}, C) sONO rappresentate rispettivamente negli allegati no. 3,5e6
del modello LA.

8)

Con riferimento alla mobilitd extrare \

residente & stata cffettvata gulla base della matrice di mobilita approvata dal Presidente dells
Conferenza deile Regioni e delle e utilizzata per la delibera CIPE di riparto delle risorse
finanziaric per il SSN dell’'anno 2013, contenente { valorl iniziali di tuttd i flussi di mobilitd (compreso
anche emocomponenti € plasmadcrivazione; IBMDR Galliera - residui manicomiali ¢ hanseniani )
riferiti all'anno 2011 nonché dei conguagli relativi agli anni precedenti.

A tal fine, stante la non coincidenza, per alcune regioni, dei valori di mobilitd deila matrice di riparto
con quelli contabilizzati nei dati di costo dei modeili LA, & stato necessario procederc alla depurazione
di questi ultimi dai valori di mobilith passiva in essi inglobati ¢ procedere poi alla loro sostituzione con i
valon risultanti daila matrice di mobilit, ancorché in base all'articolo 29 del decreto legislativo 118/11
yenga richiesta ia corrispondenza del dato di mobilitd risultante dai modelli economici CE e, quindi,
LA, con la matrice di mobilita. Propedeuticamente a tale operazione ¢ Stato operato il confronto fra i
dati di mobilita extraregionale (totale del modello “999" riepilogo regionale) del modello CE e del
modelio LA risultante Jall'NSIS; nel caso in cui tale confronto abbia evidenziato una non coincidenza
fra i valori, sono stati considerati prevalenti i dati sisultanti dal modelio CE.

»

v 1 valori di mobilith attive riportata nella predetta matrice sono stati partati in detrazione dai
costi del modello LA. Tale operazione nan & stata effettuata relativamente alle voci di costo di
mobilith del livello “assistenza integrativa ¢ 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 mobilith di ciascuna delle funzioni della predetta matrice ai livelli éi
assistenza del modelio LA & st effettuata sulla base di uno schema di raccordo che prevede che
qualora per unt determinato livello assistenziale (es. assistenza specialistica) sussistano dei sub-livelli
assistenziali (ad esempio, nel caso specifico: attivita clinica, attivitd di taboratorio, attivitd di
diagnostica per immagini), il valore della mobilita del livello assistenziale vienc ripartito fra i sub
livelli, sulla base del peso percentuale dei costi LA di ciascuno di essi rispetto alla macrovoce.

Relativamente ai conguagli 2011 degli emocomponenti, della plasmaderivazione dell'lBMDR Galliera
ed dei residui manicomiali ed hanseniani, si & proceduto ad attribuire 1a mobilita ad essi relativi
rispettivamente al livello ospedalicro, all’ ambulatoriale ¢ alla distrettuale.

b)

Tale operazione & 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,
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Allegato 1

in quanto tali, ai sensi di quanto disposto dal decreto legislativo 68/2011, non devono cssere inctusi nel
calcolo dei costi standard,

Le prestagioni extra 1EA sono illustrate nefl’allegato 5 del modello LA ¢, per ogouna defle voci, &
riportato il relative costo. La depurazione dei costi del modello LA dai costi afferenti alle prestazioni
extra LEA presuppone ia riconduzione di ciascuna delle prestazioni {ndividuate dall'allegato 5 a uno ©
pit dei tivelli di assistenza del modello LA,

Tale operazione & stata effettuata sulla base delle informazioni fornite dalle regioni, in accordo al
criterio generale dcl rispetto delle indicazioni regionali, sulla base del questionario compilato in sede
di Comitato LEA 2013. In considcrazione delie modifiche apportate ai modelli economici CE ed LA
da alcune regioni successivamente all'inoltro del predetto questionario in sede di Comitato Lea, nel
caso di intervenuta incoercnza tra i dati risultanti dall’ailegato 5 del modello LA presente nel NSIS
rispetto aile risposte fornite dalle regioni in sede di compilazione del questionario inviato mediante
flusso documentale LEA, sono stati richiesti dircttamentc alle Regioni intcressate, gli
aggiornamenti/ chiarimenti ( in particolare per {a Regionc Marche, Toscana, Abruzzo). Per le Regionia
statuto speciale ¢ province autonome di Trento e Bolzano che non partecipano al Comitato LEA, sono
state tichieste via mail le dovute informazioni,

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

c)

I costi relativi all'erogazione del’assistenza sanitaria agli stranieri irregolari sono contabilizzati
pell'allegato 6 del modelic LA. Tali cogti sono contabilizzati per macro livelio (attivita di prevenzione,
assistenza distrettuale, assistenza ospedaliera). La depurazione dei costi per gli siranieri irvegolari dai
costi rilevati nel modelio LA & avvenuta in conformitd a quanto descritto nella succitata metodologia
approvata in sede STEM come per le prestazioni extralea

Una volta completate le operazioni sui dati LA sopra descritic & necessarip operare ulteriori
claborazioni su tali dati, Tale comrezione & da ricondursi all'approccio metodologico sottostante il
decreto legislativo  68/2011, finalizzato 2 individuare un costo medio standard corrispondente
all'crogazione dei LEA in condizioni di efficacia efficienza sulla base delle risorse assegnate in sede di
riparto del FSN e nel rispetto dell'equilibrio cCONOMico.

Tale impostazione metodologica impone che i costi siano corretti per tenere conto della spesa coperta

con maggiori entrate propre 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 siana calcolati al netto della quota di spesa finanziata dalle maggiori
entrate proprie rispetto alle entrate definite nel riparto del PSN (c.d. “entrate cristallizzate™). Aftraverso
tale operazione si “normalizza” l'analisi, correggendo per i diversi importi delle ulteriori entratc
proprie regionali.

Al riguardo, i costi valutati secondo il procedimento esplicato nella gezione 1) dovranno €ssere
depurati:




Allegato 1

. dalle maggiori entratc proprie rispetto alle entrate cristallizzate, ivi comprese le entrate da pay-
back e al netta delle caperture ¢ ;onali iscritte nel modello CE;

. delle cntrate da prestazioni intramoenia eccedenti il valore det costo della compartecipazione al
personale per attivit intramoenia’;

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

Occorre tenere in considerazione il fauto che, in considerazione dell’entrata in vigore del decreto
legisiativo 118/2011, it risultato di esercizio comprende tutte le voci di costo, motivo per cul
nell'elaborazione del modello LA anno 2013 non ¢ stata operata la decurtazione degli importi relativi
alle voci di costo “perdite su crediti”, “svalutazione dei crediti”, “svalutazioni”, pettizzate invece nel
modello LA anno 2011,

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

Inoltre, ai sensi del decretn legislativo 68/2011, 1 costi standard sono calcolati al netto delie quote di
ammonamento che trovano copertura ulteriore rispetto al finanziamento del SSN, nei termini
convenuti presso i Tavoli di verifica. Con riferimento all’anmo 2013, sulla base di quanto deciso dai
Tavoli tecnici presso il Ministero deli'Economia, cid equivale ad aver depurato solamente i costi del
valore degli ammortamenti cosiddetti “sterilizzati” che non hanno determinato un impatto sul risultato
di esercizio defl’anno 2013, 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 ¢ s.m.i

Deve precisarsi che , laddove nell'applicazione della metodologia si siano riscontrati valori negativi per
alcune delle voci dei livelli di assistenza per effetto di erate ed evidenti contabilizzazioni dei costi nel
modello LA, si ¢ provveduto ad azzerare il valore “3nomalo” rilevato.

1. MODALITA! DI CALCOLO DEGLI mDICATQm_mQ;QABI[E_E—m
FRESTAZIONE

Preliminarmente, effettuate le operazioni di depu ione descritte al punto A).2), si ¢ proceduto al
calcolo degli indicatori di efficienza previsti all'interno della fettera c) del punto 2.1, dell’Allegato 1 aila
Delibera citata in premessa, nel seguente modo:

Calcolo cotto pro-capite:

per il calcolo del costo pro-capite, si & proceduto ad utilizzare la popolazione al 1° gennaio 2014 (che
comrisponde a quella del 31.12.2013), come dato pid aggiornato, Tale scelta - pur non essendo coerente
con la metodologia approvata dalla STEM che prevede di utilizzare quella di meta anno, quale media
della popolazione ISTAT utilizzata per il riparto deil’anno t+2 rispetio a quello di riferimento di

4 Non essendo | castl per compartacipazions intramaenia contabilizzati nel modello LA, le entrate da prestazion| intramoenia
eccedent! | cost! devono essere sntratti al costl, configurandos! come voce dt entrata diversa da quelie da riparto e che, coma tale,
ha Influlte In manlera positiva at risuttato d'esercizio.




Allegato 1

elaborazione del modeilo LA (anno 1), rilevata ai' 1.01 delPanno t+l e la popolazione ali'1.01
dell’apno t , & stafa fitenuta quella pit corretia. La popolazione all'1.1,2014 ¢ stata pesata con i
medesimi criteri utilizzati in sede di riparto del FSN anno 2013.

Calcolo costo mcdio per Prestazions:

per il calcolo del costo medio per prestazione (ricovero 0 specialistica ambulatoriale) si ¢ proceduto @
ficostruire i costi a partire dai dato finale derivante dopo le operazioni descritte pella sezione 2,
aggiungendo — in coercnza con {a metodologia approvata in sede STEM® — la mobilitd attiva €
decurtando la mobilita passiva. Attraverso tale operazione si & proceduto a ricostruire i costo di
erogazione delle prestazioni sanitarie su ciascun territorio regionale, indipendentemente dalla residenza
dei soggetti assistit. A tal fine, i costi sono stati valutati al lordo di quelli sostenuti per gli extraLea e
per gli stranieri irregolari nonché delle voci di entrata ¢ di costo che nel processo descritto nella gezione
7 erano state decurtate dalla spesa. Cit nel presupposto che 1a valutazione del grado di efficienza
nell’erogazione delle prestazioni debba tener conto del costo pienc sostenuto per I'erogazione delle
stesse. Per 1a 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 426/2003) comprensivi
delle prestazioni di pronto SOCCOTSO.

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

Deve precisarsi che, qualora nella costruzione degli indicatori si siano rlevate delle incoerenze fra i
parametri di calcolo dell’ indicatore (per esempio, assenza del dato del numeratore 0 del denominatore,
in presenza dell’altro parametro), si & 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.

L'individuazione dellc cinque regioni benchmark & stata effettuata sulla base della procedura definita
acll’Allegato 1 dells Delibera dell’11 dicembre 2012 di cui al’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). Fra questc, requisito fondamentale €

2 Per | ricover per acutl, per riabilitazione & per lungodegenza, detta metodologla chiavisce, nfatti, cha: "findicatore fa
fiferimanto al costl sostenutl per Perogazione del ricoveri da parte delle strutture ospedallere di clascuna regloneg,
indipendentemente dalla provenlenza del patlent) e, pertanto, non si nettizza del valore di mmobilith avtiva (che fegistra i costl
sopportati da clascun servizio sanitario reglonale per curae presso la proprie strutture | pazlenti provenjenti da altre regioni) ma sl
deve nettizzare delia mobilita passiva {che reglstra | costl che un dato servizio sanitario reglonale sostiene come rimborse per le
cure prestate al proprt residenti presso e strutture dl ahre reglont).”
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Allegato 1

imprescindibile & quello di aver assicurato 'erogazione dei livelli essenziali di assistenza nel rispctio
deil'equilibrio economico (lettera b).

Splla base dei risultat di esercizio del Tavolo Adempimenti relativo all'anno 2013, sono 6 ie regioni
che hanno garantito il rispetio della condizione dell'equilibrio di bilancio.

Dopo aver quindi individvato sulla base dei criteri precedentemente descritti le regioni eligibili si ¢
proceduto 3 calcolare 'indicatore di qualita ¢ di efficienza (IQE) per 12 formulazione della graduatoria
finale delle 5 regioni di riferimento.

Per il calcolo dell'IQE, si & provveduto ad inserirc, per ciascuna delle regioni precedentemente
individuate, le seguenti variabili:

1. Punteggio delia “Griglia Lea" anno 2013;
2, Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario, risultante dai
dati CE consolidati regionali consuntivo 2013, come risultanti ai Tavoli di verifica,

3. degenza media pre-operatoria (dati SDO Anno 2013}

4, percentuale interventi per fratrura di femore operat entro due giorni (dati SPO Anno
2013)

5 percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici (dati SDO Anno 2013)

6. percentuale di ticoveri con DRG chirurgico gul totale ricoveri (da caleolarsi

considerando esclusivamente { ricoveri in degenza ordinana, decurtando dal numeratore ¢ dal

denominatore i ricoveri relativi ai 108 DRG & rischio di in appropriatczza, di cui all'Aliegato
B del Patto per la salute 2010-2012) (dati NSIS -SDO Anno 2013)

1. percentuale di rHcoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatczza (esclusi
DRG 006, 039, 119) (dati NSIS -SDO Anno 2013)

8. percentuale di sicoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diuni con DRG
medico (dati NSIS -SDO Anno 2013)

g, percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con eta >=65 anni sul
totale dei ricoveri medici con etd >=65 anni (dati NSIS - SDO Anno 2013)

10. scostamento dallo standard previsto per I"incidenza della spesa per agsistenza collettiva sul
totale della spesa (5%) (elaborazioni su dati modello LA 2013);

11, scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della spesa per assistenza distrettuale sul
totale deila spesa (§1%) (claborazioni s dati modelio LA 2013);

12. scostamento dallo standard previsto per l'incidenza della spesa per assistenza pspedaliera sul
totale della spesa (44%X claborazioni su dati modelio LA 2013) \

13, spesaproaapitcpcrassistenzasmimria di base (elaborazion su dati modello LA 2013 peri F

S

costi e popolazione ISTAT all'1.1.2014);

14, spesa farmaceutica pro capite (claborazioni su dati modello LA 2013 per i costi €

popalazione ISTAT all'1.1.2014 pesata come da riparto 2013),

15, costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (claborazioni su dati modello LA
2013 per i costi ¢ dati NSIS -SDO 2013 per i dimessi pesati secondo i pesi del DM 18.10.2012)

16. costo medio per ricovero post acuto (elaborazioni 50 dati modello LA 2013 per i costi e dati
NSIS - SDO 2013 per i dimessi di riabilitazione ¢ di lungodegenza rigpcttivamente pesati in
base al- DM 18.10.2012 ¢ non pesati)

17. spesa per prestazione per ageistenza specialistica - Attivitd clinica (elaborazioni su dati
modello LA 2013 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50 (Legge
326/2003)_Anno 2013)

18. spesa per presiazione per assistenza specialistica — T aboratorio (elaborazioni su dati modello

LA 2011 peri costi € dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50 {Legge

326,/2003)_Anno 2013}




Allegato 1

19, spesa per prestazione per assistenza specialistica - Diagnostica smmcn;ale(elabmnzioni su
dati modello LA 2013 peri costi ¢ dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale At 50
(Legge 326/ 2003)_Anno 2013) :

L’claborazione di detto indicatore, opportunamente pormalizzato cosi come descritto nell’ Allegato 1

alla Delibera sui costi standard, ha portato alla definizione della graduatoria finalc delle 5 regioni
risultate eligibili al punto 1.1, nel cui ambito 12 Conferenza Stato-Regioni dovra scegliere le 3 regioni -
tra cui obbligatoriamente 12 prima - che rappresentcranno i1 benchmark per il calcolo del costo medio
standard, (ottenuto come media ponderata dei costi delle 3 regioni penchmark per ciascuno dei e
fivelli di assistenza, in accordo a quanto disposto dall’articolo 27, comma 6 del d.1gs. 68/2011).

L'elaborazione di detto indicatore, opportunamente normalizzato, cosi come descritto nella Delibera
<ui costi standard, in considcrazione del fatto che esso & fipalizzato alla formulazione della graduatoria
finale delle cinque regioni cligibili, ha tenuto conto dei valori delle variabili di riferimento delle sole
regioni in possesso dei criteri previsti, . ando cosi [a graduatoria delle 5 regioni eligibili, nel cui
ambito la Conferenza Stato-Regioni dovrd scegliere le 3 regioni tra cui obbligatoriamente 1a prima. 11
risultato & stato il scguente

S —
Rango della
on Reglo Rango
Reglone 108 R:rgdu:t::ll: EII:lb;:: eﬁutgivo
ottenuta
pPiemonte NO
valie d'Aosta NO
Lombardia 1,3 4 4"
Prov. Auton. Bolzano NO .
Prov. Auton. Trento NO
Veneto 0,0 5 5"
Eriull Venezia Giulia NO
Ligurla NO
Emilia Romagna 7,7 2 2°
Toscana NO
Umbria 5.8 3 3*
Marche 10,0 1 1’
Lazlo NO |
Abruzzo NO
Molise NO :
Campania NO .
Puglia NO
Basllicata NO .
Calabria NO
Sicllla NO .
Sardegna NO:




|

Tabella 1 \

Punteggi Reglonall grigha valutativa (cd. GRIGUA LEA) per la
verifica dell'erogazione del {ivelli essenziali di assistenza utilizzata
dal Comitato di cul all'articolo 9 dell'intesa Stato-Regionl in '
materia sanitaria del 23 marzo 2005 - Anno 2013 ‘

REGIONE 2013

" 010|piemonte 201
030|Lombardia 187
050(veneto 190
070|Liguria 187
0OB0}Emilia Romagna 204
090}Tescana 214
100} Umbria 179
110{Marche 191
120|Lazio 152
130|Abruzzo 152
140|Mollse 140
150]campania 127
160|Puglia 134
170! sasllicata - . 146
180)Calabria 136
_ 190jsiciia 165
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Tabella 3 {(pag 4 di 4)

Puwmivl
Somma valori indicatore IQE nuavo metodo
Rango
e | 280 | 00 | Vi
ef!
Raglone valori nelin | (potest di (ipotesi dl Rango
normallzz varlazlonm
H gradustor|variazionei o,
in da 02 10) Veneto)
ottenuta
Plemonte
valle d'Aosta
Lombardia -4,767 4 1,285 -0,728 4
Prov. Auton. Bolzano
Prov. Auton, Trento
Veneto -6435 5 0,000 -0,983 5
Eriuli Venezia Glulia
Liguria
Emilia Romagna 3,614 2 7,141 0,552 2
Toscana
Umbria 1,042 3 5,760 0,159 3
Marche 6,546 1 10,000 1,000 1
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglla
Basilicata
i Calabria
i Sicilia
i Sardegna




Tabella 4|

assistenza utillzzata dsi Com

del 23 marzo 2005- Anna 2013

Punteggl Reglonati griglia walutativa (cd Grigha LEA) per la verifica dell'erogazione del livelll di

Jato di cul all'articolo g dell'intesa Stato-Regloni in materia sanitaria

Rango della
Regione nella Regione
Reglone \a gradustoria Eligibile Rango effettive
ottanuta

Plemonte NO

valle d'Aosta NO

Lombardia 1,3 4 sl 9
Prov. Auton. Bolzano NO

Prav, Auton, Trento NO

Veneto 0,0 5 Sl 5
Eriuli Venezia Glulla NO

Lguria NO

Emilia Romagna 1.7 2 51 2
Toscana NO

Umbria 5,8 3 sl 3"
Marche 10,0 1 ) 1
Lazio NO

Abruzzo NO

Molise NO

Campania NO

Puglia NO

Basilicata NO

Calabria NO

Sicifia NO

Sargegna NO __J




prot.n. L3410 -

e, p.c.

Oggetto:

{4 0. 2019

Al Ministero della salute
- Ufficio di Gabinetto
ROMA
A" Ufficio del coordinamento
legislativo
All' Ufficio legislativo economia
Al Dipartimento della
Ragioneria Generale dello
Stato
SEDE

Esiti applicazione metodologia di cui alla delibera del Consiglio dei Ministri dell’11

dicembre 2012, recante «Definizione dei criteri di qualitd dei servizi erogal,
sppropriatezza ed efficienza, pet la scelta delle regioni di riferimento ai fini della
determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario”, in
attuazione dell*articolo 27, comma 5, del decrelo legislativo 6 maggio 2011, n. 68.

Con siferimento alla proposta formulata sulla base della metodotogia di cui all'oggetio, €
contenuta nella nota a firma del Capo 41 Gebinetto di codesto Ministero d’ordine del Ministro,
delle cinque Rogioni eligibili, ai scnsi dell’articolo 27, commna 3, del decreto legislativo 6 maggio
2011, . 68, si esprime con uguale formula il concerto di questa Amministrazione, '

“
Fl

Ministero della Salute
GRB

0911001-R-15/12/2018

e | 11T

1

d'o del Ministro
1l Capoldi Gabinetto
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presidenzs del Consiglio dei Mindstri

pAR 0020137 P-4.23.1

del a4/12/2018

o AT R

12859119
PERA GLI AFFARI REGIONAL

Cons. Giuseppe Chiné

Capo di Gabinetto A ()7
del Ministro della Salute
Lungotevere Ripa, 1

Roma

Oggetto: esiti applicazione ‘metodologia di cui alla delibera del Consiglio dei Ministri dell’11
dicembre 2012 recante “Definizione dei criteri di qualitd dei servizi erogati, appropriatczza ed
efficicnza, per 1a scelta delle regioni di riferimento ai fini della determinazione dei costi e dei-
fabbisogni standard nel settore sanitario™, in attuazione dell’ar. 27, comma 5, del decreto
legislativo 6 maggio 2011, n. 68.

Si fa riferimento alla nota del 30 fovembre 2015, n. GAB 10610, con la quale codesto
Ministero ha inviato, ai fini dell’acquisizione del parere di cui all’art. 27, comma 3, del decreto
legislativo 6 maggio 2011, n. 68, la documentazione descrittiva del percorso seguito per
Vindividuazione delle cinque regioni eligibili, nel cui ambito la Conferenza Stato-Regioni sceglierd
le tre regioni (tra cui obbligatoriamente \a prima) di riferimento ai fini della defmiz.innc‘dci costie
dei fabbisogni standard regionali nel sctiore sanitario. .

Al riguardo, esaminata la suddetta documentazione, si comunica di non avere, per guanto di
compelenza, osservazioni da svolgere.

1 " . .o . - .
Kinisters dells Salute
.-, GRB ] o : .
2010861-A-18/12/2015 On {anclandio Bressa

oo g B

PO 0IC. 2075

A.’ECHIVIO.--:-.MQ,&

Vietd ol funzienaid wsponsahﬂe




