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OGGETTO: Esiti applicazione metodologia di cui alla Delibera del Consiglio dei Ministri
del’11 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 costi e dei fabbisogni standard nel settore
sanitario”, in attuazione dell’art. 27, co. 5, d.lgs. 6 maggio 2011, n. 68.

In attuazione dell’art. 27, co. 5, d.Igs. 6 maggio 2011, n. 68, si trasmettono le unite tabelle,
corredate di nota metodologica, recanti i calcoli dell’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).

Al riguardo si fa presente che i risultati ottenuti sono derivati dall’individuazione delle regioni
“eligibili” fra quelle che abbiano garantito nel 2011 il rispetto delle condizioni previste al punto 1.1,
lettere a, b, c e d, All. 1, fra le quali ¢ requisito fondamentale e imprescindibile che I'erogazione dei
Livelli essenziali di assistenza avvenga nel rispetto dell’equilibrio economico (lett. b).

Sulla base dei risultati di esercizio valutati dal Tavolo Adempimenti relativo all’anno 2011
solo 4 regioni risultano aver garantito il rispetto della condizione dell’equilibrio di bilancio: Umbria,
Marche, Lombardia e Veneto.

E stata fatta pertanto applicazione del punto 1.2 All. 1, secondo cui, per “garantire che le
regioni eligibili siano comunque pari almeno a 5”, Uelenco puo essere integrato includendo le
regioni che abbiano fatto registrare il minor disavanzo (in percentuale) del finanziamento effettivo.
In relazione a tale criterio & stata individuata la regione Emilia Romagna (avente un disavanzo pari
a -104,581 milioni di euro nell’anno 2011).

1l calcolo dell'IQE per ciascuna delle regioni precedentemente individuate & stato effettuato
utilizzando i valori registrati relativamente agli indicatori di seguito riportati:
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Punteggio della “Griglia Lea” anno 2011 (si veda fabella I);
Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario, risultante dai
dati CE consolidati regionali consuntivo 2011, come risultanti ai Tavoli di verifica (si
veda tabella 2);
degenza media pre-operatoria (dati SDO Anno 2011);
percentuale interventi per frattura di femore operati entro due giorni (dati SDO Anno
2011);
percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici (dati SDO Anno 2011);
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 la salute 2010-2012) (dati NSIS -
SDO Anno 2011);
percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza (esclusi
DRG 006, 039, 119) (dati NSIS -SDO Anno 2011);
percentuale di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con
DRG medico (dati NSIS -SDO Anno 2011);
percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con etd >=65 anni sul
totale dei ricoveri medici con eta >=65 anni (dati NSIS - SDO Anno 2011);
scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa per assistenza
collettiva sul totale della spesa (5%) (elaborazioni su dati modello LA 2011);
scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa per assistenza
distrettuale sul totale della spesa (51%) (elaborazioni su dati modello LA 2011);
scostamento dallo standard previsto per lincidenza della spesa per assistenza
ospedaliera sul totale della spesa (44%) (elaborazioni su dati modello LA 2011);
spesa pro capite per assistenza sanitaria di base (elaborazioni su dati modello LA 2011
per i costi e popolazione ISTAT all’1.1.2012);
spesa farmaceutica pro capite (elaborazioni su dati modello LA 2011 per 1 costi e
popolazione ISTAT all’1.1.2012 pesata come da riparto 2011);
costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (elaborazioni su dati modello
LA 2011 peri costi e dati NSIS -SDO 2011 per i dimessi pesati secondo 1 pesi del DM
18.12.2008);
costo medio per ricovero post acuto (elaborazioni su dati modello LA 2011 peri costi e
dati NSIS - SDO 2011 per i dimessi di riabilitazione e di lungodegenza rispettivamente
pesati con la tariffa unica convenzionale - TUC anno 2009 e non pesati);
spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita clinica (elaborazioni su dati
modello LA 2011 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art. 50
(Legge 326/2003)_Anno 2011);
spesa per prestazione per assistenza specialistica — Laboratorio (elaborazioni su dati
modello LA 2011 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art. 50
(Legge 326/2003)_Anno 2011);
spesa per prestazione per assistenza specialistica - Diagnostica strumentale
(elaborazioni su dati modello LA 2011 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica
ambulatoriale Art. 50 (Legge 326/2003)_Anno 2011).

Per gli indicatori da 3 a 19 si veda la tabella 3.

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 precedentemente individuate.
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I’elaborazione di detto indicatore, opportunamente normalizzato secondo quanto previsto dall’All
1, ha portato alla definizione della graduatoria finale come risultante dalla tabella 4.

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. 17420 del 23 luglio 2013,
nonché il parere favorevole del Ministro per gli affari regionali e le autonomie con nota n. 101/Gab
del 19 luglio 2013, si rimettono dette risultanze a codesta Conferenza al fine di avviare U'iter per la
scelta delle 3 regioni, 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 dall’art. 27 d.1gs. n. 68 del 2011.

11 Ministro
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All ti: 4 tabelle; nota metodologica.



DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E
DELL’ORDINAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Uff.IV

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 E DEI FABBISOGNI STANDARD
NEL 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 gli aspetti metodologici ed operativi della costruzione degli indicatori
di efficienza elencati alla lettera c) del punto 2.1 dell’Allegato 1 alla Delibera in oggetto e
dell’Indicatore finale di Qualita 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 e dei
fabbisogni standard regionali nel settore sanitario, ai sensi dell’articolo 27 del d.1gs. n. 68/2011.

In particolare, la presente nota ¢ diretta a:

A) descrivere la metodologia e le procedure seguite per la costruzione di alcuni indicatori indicati
al punto 2.1. dell’Allegato 1 alla Delibera in oggetto, ed in particolare:

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

e scostamento dallo standard previsto per l'incidenza 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




o descrivere il percorso metodologico seguito per l'individuazione delle 5 regioni
benchmark, nel rispetto di quanto riportato nell’Allegato 1 della Delibera in oggetto;

B) descrivere il percorso metodologico seguito per I'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 ’applicazione delle nuove
regole di ripartizione del fabbisogno sanitario standard, a partire dall’anno 2013, che si basera sui costi
standard, determinati secondo le modalita stabilite dal Capo IV del d.Igs. n. 68/2011.

Relativamente al punto A), sul piano strettamente operativo, il processo si & articolato nelle seguenti
fasi: :

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 individuare, 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 PUNTO 2.1. LETT. C)
DELL'ALLEGATO 1 ALLA DELIBERA
1.ELABORAZIONE DEI MODELLI 1A AL FINE DI PREDISPORRE UNA BASE DATI

COERENTE CON I CRITERI DETTATI DALLA METODOLOGIA DI CALCOLO DEI COSTI
STANDARD.

Coerentemente con quanto previsto dall’articolo 27, comma 7 del d.lgs. n. 68/2011 che espressamente
prevede che: “Le regioni in equilibrio economico sono individuate sulla base dei risultati relativi al secondo
esercizio precedente a quello di riferimento e le pesature sono effettuate con i pesi per classi di et considerati ai fini
della determinazione del fabbisogno sanitario relativi al secondo esercizio precedente a quello di riferimento”, la
base di partenza & rappresentata dai dati del modello LA relativi all’anno t-2 rispetto all’anno per il
quale si deve effettuare il riparto: per ’anno 2013, i dati considerati sono stati, pertanto, quelli riferiti
all’anno 2011, trasmessi al NSIS e risultanti alla data del 30 ottobre 2012.

Il modello LA ripartisce i costi rappresentati nel modello 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 2011 di definizione dei LEA.

Prioritariamente ¢ stato effettuato un controllo di coerenza fra i dati del modello CE e del modello 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 al personale per 'intramoenia.

Inoltre 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 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 mobilita interregionale, si sono
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effettuate alcune operazioni sui dati LA, finalizzate a ricondurre i costi per residente, cosi come
descritto nella metodologia di calcolo del costo pro-capite per residente per livello e sub-livello
approvato in sede STEM il 20 settembre 2011 e 12 ottobre 2011. In particolare, i costi sono stati
depurati:

a) dei costi relativi alla mobilita attiva;
b) dei costi relativi alle prestazioni extra LEA;
) delle spese sostenute per I’assistenza agli stranieri irregolari.

Tali operazioni sono finalizzate a definire un aggregato di spesa da raffrontare rispetto al finanziamento
ordinario cui concorre ordinariamente lo Stato, coerentemente con le disposizioni dell’articolo 27,
comma 6, lettere a) e c) del d.1gs. n. 68/2011.

Tutte le informazioni delle lettere a), b), c) sono rappresentate rispettivamente negli allegatin. 3,6 e 5
del modello LA.

a) Depurazione dei costi relativi alla mobilita attiva

Con riferimento alla mobilita extraregionale, la correzione dei costi per la riconduzione della spesa a
residente ¢ stata effettuata sulla base della matrice di mobilita 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 2012, contenente i valori iniziali di mobilita riferiti all’anno 2010.

A tal fine, stante la non coincidenza, per alcune regioni, dei valori di mobilita della matrice di riparto
con quelli contabilizzati nei dati di costo dei modelli LA, & stato necessario procedere alla depurazione
di questi ultimi dai valori di mobilita passiva in essi inglobati e procedere poi alla loro sostituzione con i
valori risultanti dalla matrice di mobilitd. Propedeuticamente a tale operazione ¢ stato operato il
confronto fra i dati di mobilita del modello CE e del modello LA; nel caso in cui tale confronto ha
evidenziato una non coincidenza fra i valori, sono stati considerati prevalenti i dati risultanti dal

modello CE.

I valori di mobilita attiva riportata nella predetta matrice sono stati portati in detrazione dai costi del
modello LA. Con riferimento alle regioni Molise, Campania e Calabria, in relazione a specifici criteri
di contabilizzazione adottati dalle predette regioni, si & operato come segue:

v' Campania: non essendo contabilizzati i valori di mobilita passiva nel modello LA, ancorché
valorizzati nell’allegato 3 del modello LA, in coerenza con quanto riportato nel modello CE, si
¢ provveduto a nettizzare i dati LA dei valori di mobilita passiva valorizzati nel CE
relativamente all’assistenza integrativa e protesica (comunque per un importo esiguo) per poi
procedere a sommare quelli presenti nella predetta matrice di mobilita. Per la mobilita attiva si
sono nettizzati i valori presenti nella suddetta matrice.

v Calabria: non essendo contabilizzati nei dati del modello LA i valori di mobilita passiva, (i
relativi valori nell’allegato 3 del modello LA sono pari a “0”) ad essi sono stati sommati quelli
presenti nella predetta matrice di mobilitd. Per la mobilita attiva si sono nettizzati 1 valori
presenti nella suddetta matrice.

v" Molise: essendo stato contabilizzato nel modello CE e LA il saldo di mobilita (attiva), si &
provveduto a nettizzare la mobilita attiva risultante dalla matrice di mobilita. Per la mobilita
passiva si ¢ provveduto a sommare solo i valori presenti nella predetta matrice di mobilita.




La riconduzione dei dati di mobilita di ciascuna delle funzioni della predetta matrice ai livelli di
assistenza del modello LA & 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, attivita di laboratorio, attivita di
diagnostica per immagini), il valore della mobilita del 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 & finalizzata a depurare i costi del modello LEA 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 d.Igs. n. 68/2011, non devono essere inclusi nel calcolo
dei costi standard.

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 pit dei livelli di assistenza
del modello LA.

Tale operazione ¢ stata effettuata sulla base delle informazioni fornite dalle regioni, in accordo ad un
criterio generale del rispetto delle indicazioni regionali. Per i casi in cui siano stati indicati
genericamente i livelli aggregati (es. specialistica, medicina generale, ospedaliere) si & provveduto
all’imputazione per sub-livello proporzionalmente all’incidenza % del relativo costo sull’aggregato
considerato. La voce “altro” & stata dettagliata da tutte le regioni e ricondotta ai singoli livelli di
assistenza sulla base delle indicazioni regionali.

¢) Depurazione dei costi relativi agli extracomunitari

I costi relativi all’erogazione dell’assistenza sanitaria agli stranieri irregolari sono contabilizzati
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 gli stranieri irregolari dai
costi rilevati nel modello LA & avvenuta in conformita a quanto descritto nella succitata metodologia
approvata in sede STEM.

2. PREDISPOSIZIONE DI ULTERIORI ELABORAZIONI SUI DATI LA, AL FINE DI GIUNGERE ALLA
DEFINIZIONE DEI COSTI STANDARD PER CIASCUNA REGIONE

Una volta completate le operazioni sui dati LA sopra descritte & necessario operare ulteriori
elaborazioni su tali dati. Tale correzione & da ricondursi all’approccio metodologico sottostante il d.lgs.
n. 68/2011, finalizzato a individuare un costo medio standard corrispondente all’erogazione 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:

a) della spesa coperta con maggiori entrate proprie regionali rispetto a quelle derivanti dal FSN;
b) della presenza di costi che non partecipano alla determinazione del risultato di gestione
regionale. |




Con riferimento al punto a), il disposto dell’articolo 27, comma 6, lettera c) del d.igs. n. 68/2011
prevede che i costi standard siano calcolati al netto della quota di spesa finanziata dalle maggiori
entrate proprie rispetto alle entrate definite nel riparto del FSN (c.d. “entrate cristallizzate”). Attraverso
tale operazione si “normalizza” I'analisi, correggendo per i diversi importi delle ulteriori entrate
proprie regionali.

Al riguardo, i costi valutati secondo il procedimento esplicato nella sezione 1) saranno depurati:

- delle maggiori entrate proprie rispetto alle entrate cristallizzate, ivi comprese le entrate da pay-
back e al netto delle coperture regionali iscritte nel modello CE;

- 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.

Con riferimento al punto b), occorre tenere in considerazione il fatto che fino all’entrata in vigore del
d.Igs. n. 118/2011, ai fini della valutazione del risultato d’esercizio dell’anno 2011, secondo le regole
dettate dal Tavolo Adempimenti, non sono ricomprese alcune voci di costo:

- perdite su crediti
- svalutazione dei crediti
- svalutazioni.

Tali costi, invece, sono inclusi nei dati di costo del modello LA; conseguentemente, gli importi relativi
alle predette tre voci, limitatamente all’anno 2011, sono stati sottratti dai costi LA, in quanto essi non
hanno concorso a determinare il risultato di gestione delle singole regioni. Con I'entrata in vigore del
d.lgs. n. 118/2011, e della ricomprensione delle predette voci di costo fra le componenti negative del
risultato di esercizio, la sopra descritta decurtazione degli importi relativi alle tre voci di costo sopra
specificate non sara piil operata a partire dai dati relativi all’anno 2012 (anno di riferimento per il
riparto del FSN 2014).

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 'assistenza distrettuale, 44%
per Iassistenza ospedaliera, in linea con le percentuali indicate dalla programmazione sanitaria
nazionale.

Inoltre, ai sensi del d.lgs. n. 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 2011, sulla base di quanto deciso dai
Tavoli tecnici nella riunione del 24 marzo 2011 e 4 novembre 2011, cid equivale ad aver depurato i
costi LA del valore degli ammortamenti che non hanno concorso al risultato di esercizio dell’anno
2011.

In termini operativi, il processo sopra illustrato equivale a eliminare dai costi LA Uintero importo degli
ammortamenti aggiungendo poi gli ammortamenti non sterilizzati valutati dal Tavolo Adempimenti e
che hanno concorso alla determinazione del risultato di esercizio 2011 (ammortamenti relativi ai beni
entrati in produzione negli anni 2010 e 2011 o tutti gli ammortamenti non sterilizzati qualora le regioni
abbiano fatto esplicita richiesta di ricomprendere tutti gli ammortamenti non sterilizzati per la

Non essendo i costi per compartecipazione intramoenia contabilizzati nel modello LA, le 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.




valutazione del risultato di esercizio 2011, ovvero qualora la regione non sia stata in grado di produrre
la relativa scheda di dettaglio coerente con il modello CE). Negli anni successivi, in relazione
all’applicazione di quanto disposto dal d.Igs. n. 118/2011 si procedera alla eliminazione dai costi degli
ammortamenti che trovano copertura nel finanziamento aggiuntivo in conto capitale a cid preposto (i.e.
solo quelli sterilizzati).

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

B) PERCORSO METODOLOGICO SEGUITO PER L’INDIVIDUAZIONE DELLE 5 REGIONI BENCHMARK

1. .MODALITA’ DI CALCOLO DEGLI INDICATORI PRO-CAPITE E PER
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. dell’Allegato 1 alla
Delibera citata in premessa, nel seguente modo:

Calcolo costo pro-capite:

per il calcolo del costo pro-capite, si € proceduto ad utilizzare la popolazione al 1° gennaio 2012 (che
corrisponde a quella del 31.12.2011), come dato piti 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 dell’anno t+2 rispetto a quello di riferimento di
elaborazione del modello LA (anno t), rilevata all’ 1 gennaio dell’anno t+1 e la popolazione all’l
gennaio dell’anno t - ¢ stata ritenuta quella piu corretta, dal momento che i dati della popolazione
ISTAT al 31.12.2011 risentono dell’effetto derivante dal censimento, effettuato nel corso dell’anno,
inserendo, pertanto, una discontinuita rispetto alla popolazione all’1.1.2011. Al riguardo, tenuto conto
del fatto che I'effetto sul calcolo dell’indicatore pro-capite ¢ comunque di scarsa significativitd si &
ritenuto pilt opportuno prendere in considerazione la popolazione all’l gennaio 2012 (che corrisponde
a quella del 31.12.2011), come dato pil aggiornato e piu in linea con I'effettiva distribuzione regionale
della popolazione nell’anno 2013 (anno cui il riparto del fabbisogno si riferisce).

La popolazione all’1.1.2012 ¢é stata pesata con i medesimi criteri utilizzati in sede di riparto del FSN
anno 2011.

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

2 per i ricoveri per acuti, per riabilitazione e per lungodegenza, detta metodologia chiarisce, infatti, che:
“indicatore fa riferimento ai costi sostenuti per I'erogazione dei ricoveri da parte delle strutture ospedaliere di
ciascuna regione, indipendentemente dalla provenienza dei pazienti e, pertanto, non si nettizza del valore di mobilits
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 nettizzarre della mobilita passiva (che registra i costi che un dato
servizio sanitario regionale sostiene come rimborso per le cure prestate ai propri residenti presso le strutture di altre
regioni).”



decurtando la mobilita 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 I’erogazione delle
stesse.

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

2. INDIVIDUAZIONE, SULLA BASE DEI CRITERI DEFINITI DALLA DELIBERA DELL’11 DICEMBRE
2012, DELLE 5 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). Fra queste, requisito fondamentale e
imprescindibile ¢ quello di aver assicurato I’erogazione dei livelli essenziali di assistenza nel rispetto
dell’equilibrio economico (lettera b).

Sulla base dei risultati di esercizio del Tavolo Adempimenti relativo all’anno 201 1, solo 4 regioni hanno
garantito il rispetto della condizione dell’equilibrio di bilancio.

Conseguentemente, in relazione alla necessita di garantire il numero di regioni (cinque) previsto dalla
Delibera, ha trovato applicazione quanto disposto dal punto 1.2 dell’Allegato 1 alla Delibera che
prevede che in subordine, qualora sulla base dei criteri definiti al punto 1.1 risulti un numero di regioni
eligibili inferiore a cinque, ’elenco possa essere integrato includendo le regioni che abbiano fatto
registrare il minor disavanzo in percentuale del finanziamento effettivo. In relazione a tale criterio, la
regione Emilia Romagna, pur avendo registrato un disavanzo nell’anno 2011 pari a -104,581 milioni di
euro, € stata inclusa come quinta regione nel novero delle regioni eligibili.

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 la formulazione della graduatoria
finale delle 5 regioni di riferimento.

Il calcolo dell'IQE, per ciascuna delle regioni individuate, & stato effettuato utilizzando i valori
registrati relativamente agli indicatori di seguito riportati:

1. Punteggio della “Griglia Lea” anno 201 I;




(8]

bt

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

Incidenza percentuale avanzo/disavanzo sul finanziamento ordinario, risultante dai dati
CE consolidati regionali consuntivo 2011, come risultanti ai Tavoli di verifica;

degenza media pre-operatoria (dati SDO Anno 201 1)

percentuale interventi per frattura di femore operati entro due giorni (dati SDO Anno
2011)

percentuale dimessi da reparti chirurgici con DRG medici (dati SDO Anno 201 1)
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 la salute 2010-2012) (dati NSIS -SDO Anno 2011)
percentuale di ricoveri ordinari con DRG ad alto rischio di inappropriatezza (esclusi
DRG 006, 039, 119) (dati NSIS -SDO Anno 2011)

percentuale di ricoveri diurni di tipo diagnostico sul totale dei ricoveri diurni con DRG
medico (dati NSIS -SDO Anno 2011)

percentuale di casi medici con degenza oltre soglia per pazienti con eta >=65 anni sul
totale dei ricoveri medici con et >=65 anni (dati NSIS - SDO Anno 201 1)

scostamento dallo standard previsto per I'incidenza della spesa per assistenza collettiva
sul totale della spesa (5%) (elaborazioni su dati modello LA 201 1);

scostamento dallo standard previsto per I’incidenza della spesa per assistenza
distrettuale sul totale della spesa (51%) (elaborazioni su dati modello LA 201 1);
scostamento dallo standard previsto per Iincidenza della spesa per assistenza
ospedaliera sul totale della spesa (44%)( elaborazioni su dati modello LA 201 1);

spesa pro capite per assistenza sanitaria di base (elaborazioni su dati modello LA 2011
per 1 costi e popolazione ISTAT all’1.1.2012);

spesa farmaceutica pro capite (elaborazioni su dati modello LA 2011 per i costi e
popolazione ISTAT all’1.1.2012 pesata come da riparto 2011);

costo medio dei ricoveri per acuti in degenza ordinaria (elaborazioni su dati modello LA
2011 peri costi e dati NSIS -SDO 2011 per i dimessi pesati secondo i pesi del DM
18.12.2008)

costo medio per ricovero post acuto (elaborazioni su dati modello LA 2011 peri costi e
dati NSIS - SDO 2011 per i dimessi di riabilitazione e di lungodegenza rispettivamente
pesati con la tariffa unica convenzionale - TUC anno 2009 e non pesati)

Spesa per prestazione per assistenza specialistica - Attivita clinica (elaborazioni su dati
modello LA 2011 peri costi e dati NSIS Flusso di specialistica ambulatoriale Art 50
(Legge 326/2003)_Anno 2011)

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

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

L’elaborazione dell’IQE, opportunamente normalizzato cosi come descritto nell’Allegato 1 alla
Delibera, ha portato alla definizione della graduatoria finale delle 5 regioni risultate eligibili, 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. 6 maggio 2011, n. 68).

Il risultato ¢ stato il seguente:




Graduatoria 5 regioni
Rango della
Regione Regione nella
Regione Eli:ibile Qe grgaduatoria
ottenuta
Piemonte NO
Valle d'Aosta NO
Lombardia 1,9 4°
Prov. Auton. Bolzano NO
Prov. Auton. Trento NO
Veneto 0,0 5°
Friuli Venezia Giulia NO
Liguria NO
Emilia Romagna 7,2 2°
Toscana
Umbria 10,0 1°
Marche 3,6 3°
Lazio NO
Abruzzo NO
Molise NO
Campania NO
Puglia NO
Basilicata NO
Calabria NO
Sicilia NO
Sardegna NO
(*) La regione Emilia-Romagna é risultata eligibile, in applicazione del punto
1.2. dell'Allegato 1 alla Delibera dell'11 dicembre 2012, in quanto regione con
'minor disavanzo rispetto al finanziamento effettivo

In considerazione di quanto finora descritto e nell’ipotesi che tra le 3 regioni benchmark venisse scelta
anche la regione Emilia-Romagna che, come gia precisato in precedenza, nel 2011 non ha garantito
Iequilibrio economico finanziario, nei termini indicati al comma 5 dell’articolo 27 del d.lgs. 6 maggio
2011, n. 68, ai fini del riparto delle disponibilita finanziarie per la copertura del fabbisogno sanitario
standard anno 2013, si dovra procedere - coerentemente con quanto previsto dall’articolo 27, comma
12 del d.1gs. n. 68/2011 - al calcolo del costo medio standard, ottenuto come media ponderata dei costi
delle 3 regioni benchmark per ciascuno dei tre livelli di assistenza, nettizzato della componente di costi
della regione Emilia-Romagna, corrispondente alla quota eccedente rispetto al livello che avrebbe
garantito I'equilibrio economico che, per il 2011, ammonta a - 104,581 milioni di euro.

21 giugno 2013

IL COORDINATORE DELL’UFF.IV

(Dott.ssa Stefania Garassino)




Tabella 1

Punteggi Regionali griglia valutativa (cd.
GRIGLIA LEA) per la verifica dell'erogazione
dei livelli essenziali di assistenza utilizzata
dal Comitato di cui all'articolo 9 dell'intesa

Stato-Regioni in materia sanitaria del 23

marzo 2005 - Anno 2011
REGIONE 2011
010 Piemonte 170
030 Lombardia 195
050 Veneto 182
070 Liguria 166
080 Emilia Romagna 213
090 Toscana 168
100 Umbria 184
110 Marche 161
120 Lazio 152
130 Abruzzo 145
140 Molise 142
150 Campania 101
160 Puglia 123
170 Basilicata 167
180 Calabria 128
Sicilia




Tabella 2

ADEMPIMENTI"

RISULTATO D'ESERCIZIO SECONDO LA METODOLOGIA ADOTTATA DAL "TAVOLO

IN UNITA' DI EURO

%

Risultato Finanziamento complessivo . o
N . Incidenza %
REGIONE Risultato esercizio eserizio prima al nett? entrate proprie Entrate proprie disavanzo su
. coperture AL effettive SE SENZA . .
prima delle coperture LORDO PENITENZIARIA PER LE effettive ﬁn::xdzi::rlieonto
. RISCHI RSSEPPAATeB
-274.610.488 -26.127 -274.636.616 7.846.781.512
-47.303.186 0 -47.303.186 204.518.814
13.841.796 0 13.841.796 17.417.342.796
-222.959.044 0 -222.959.044 836.134.956
-224.253.647 0] -224.253.647 866.823.353
114.960.956 0 114.960.956 8.523.042.956
-69.329.501 0 -69.329.501 2.168.583.499
-142.582.346 -387.000 -142.969.346 2.976.642.654
-104.581.263 0 -104.581.263 8.066.546.516
-113.383.871 0 -113.383.871 6.723.267.507
9.159.018 0 9.159.018 1.596.312.018
21.186.672 0 21.186.672 2.704.729.266
-774.938.187 -774.938.187 9.702.158.813
38.041.881] -1.272.000 36.769.881 2.267.747.881
-36.721.343 -899.218 -37.620.561 597.285.657
-245.476.085 0] -245.476.085 9.479.260.915
-108.349.688 0] -108.349.688 6.774.691.312
-41.105.044| -7.445.000 -48.550.044 992.636.956
-110.408.339 -23.000]  -110.431.339 3.207.483.661
~12.840.900] -13.250.000 -26.090.900 8.364.513.100
. -343.400.977 0]  -343.400.977 2.761.207.023
ITALIA I -2.675.053.586] 24.302.345| -2.698.355.931 104.077.711.164
Legenda
Regioni in PDR

5%

e Bolzano

Regioni in PDR con
un'incidenza % > del

Prime 5 regioni
eligibili sulla base dei
risultati esercizio

RSS e PPAA di Trento




0 T SRR R CETE | THRRERUIE [ Indicatore | Indicatore | Indicatore | Indicatore Indicatore | Indicatore Indicatore | Indicatore Indicatore | Indicatore Indicatore | Indicatore
“ grezzo _ grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo grezzo
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Regione 2 special P
; 7

Piemonte

Valle d'Aosta

Lombardia 195 0,08% 4,80% 54,83% 40,37% 1,66 41,93 29,02 47,25 60,11 34,69 6,03| 4.505,91 6.061,30 91,14 6,48 35,88 91,35 246,84
P. A, Bolzano

P.A. Trento

Veneto 182 1,29% 4,02% 54,20% 41,78% 1,83 42,49 32,63 41,90 44,67 24,28 7.46| 4.718,44 6.410,70 62,91 6,04 48,32 100,20 211,56
Friuli Venezia Giulia

Liguria
_mb_m Romagna 213 -1,24% 4,44% 53,87% 41,68% 1,44 53,68 24,88 42,76 52,29 38,04 3,50| 4.555,74 3.097,73 117,22 8,14 54,96 92,77 223,91
Toscana

Umbria 184 0,55% 5,23% 51,63% 43,13% 1,65 33,81 30,71 41,27 61,01 46,58 3,50] 4.110,41 4.904,49 80,37 7,40 39,05 92,69 212,11
Marche 161 0,75% 4,04% 50,84% 45,12% 1,32 58,69 25,33 39,17 54,08 42,08 542) 4.801,84 | 2.900,25 85,10 5,11 61,67 103,35 Nmﬁ
Lazip _




fabella 5 {pag. 2 di 4)

Indicatori trasformati per il calcolo dell'iQE
d d d Ind i d di Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore Indicatore
trasformato f f f fi trasformato trasformato trasformato trasformato trasformato trasformato trasformato trasformato trasformato trasformato |
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
% di casi medici
con degenza oltre S|
Percentuste Percentuale Percentuale :o”n.‘nn_:n.‘.“_-__u " Percentuale | sogtia per pazienti Spasa par Spesa par u_‘”»n--u.”n-ﬂn
Incidenza % Incidenza % Degenzs media reantua! dimessi reparti | dimessi con DRG verl ordinal ricoveri diurni di con etd >«65 anni Costo madio Costo madio per prastazione prestazione assistenza Spesa pro caplte Spesa pro capite
Codice Regl Punteggio Griglia incidenze % Incidenza % spesa Interventi frattura N i i con DRG alto ipo di ico rlcoveri ordinari |  ricovero post assistanza assistenza N per assistenza per assistenza
gione gione LEA P - spesa spesa [ P (] femore oparati chirurgici con chirurgici sul rischio tipo diagnost! sul totale dei r acutl (pesati] t talisti, ol spechalistica -
i ) distrettuale ospedaliera ™ entro 2 giorni DRG medici  [totale del dimessi inappropristezza | <" DRG medico | ricovarl medici su | P* " pes: .n.o spects annq. special n:m-. Diagnostica u-.__::“ dibase | farmaceutica
ntro 2 ¢! " PP w * patlenti con eth > ) *) Attivita clinica taboratorio strumentate ") C)
) s ) ) i
™
010 Piemonte
020 Valle d'Aosta
030 JLombardia 194,7 0,08% -0,20% -3,83% -3,63% -1,66 41,93 -29,02 47,25 -60,11 -34,69 -6,03/-  4.505,91 |- 6.061,30 |- 91,14 |- 6,48 |- 35,88 |- 91,35 |- 246,84
041 Prov. Auton. Bolzano
042 Prov. Auton. Trento
050 |Veneto 182,3 1,29% -0,98% -3,20% -2,22% -1,83 42,49 -32,63 41,90 -44,67 -24,28 -7,46]-  4.71844 |- 6.410,70 |- 62,91 |- 6,04 |- 48,32 |- 100,20 |- 211,56
060 Friull Venezia Glulia
070 Ligurla
080 _ ]Emilia Romagna 213 -1,24% -0,56% -2,87% -2,32% -1,44 53,68 -24,88 42,76 -52,29 -38,04 -3,50|-  4.555,74 |- 3.097,73 |- 117,22 |- 8,14 |- 54,96 |- 92,77 |- 223,91
090 Toscana
100 [umbria 183,8 0,55% -0,23% -0,63% -0,87% -1,65 33,81 -30,71 41,27 -61,01 -46,58 -3,50|-  4.110,41 |- 4.904,49 |- 80,37 |- 7,40 |- 39,05 |- 92,69 |- 212,11
110 [Marche 160,8 0,75% -0,96% -0,16% -1,12% -1,32 58,69 -25,33 39,17 -54,08 -42,08 -5,42|-  4.801,84 |- 2.900,25 |- 85,10 |- 511 |- 61,67 |- 103,35 |- 255,26
120 Lazio
130 Abruzzo
140 Molise
150 Campania
160 Pugha
170 Basllicata
180 Calabria
1380 Sicilia
200 Sardegna —
Min 160,8| -0,01242612| -0,009812325 -0,038258| -0,0362781| -1,8296295| 33,81070984 -32,626559| 39,168313| -61,0138724 -46,5810931| -7,46148328 -4801,83722| -6410,6977 -117,22353| -8,1394567| -61,6658673 -103,35203| -255,258442
Media 186,92| 0,002859598| -0,005860042 -0,0213889) -0,0203074 -1,582252| 46,12154647 -28,513893| 42,4699989 -54,4344452| -37,1335379 -5,18169| -4538,46429 -4674,89397| -87,3484331 -6,6359742| -47,9758421 -96,0720473| -229,933466
DS 17,0530232| 0,008577217 0,00338595| 0,01462091 0,0098461| 0,17964505] 8,914776733 3,00951784| 2,66819233] 5925796431 7,56042626| 1,524852855 239,3099707 1457,7142| 17,6504799 1,05326212| 9,61462393 4,788527315| 17,9929748
Max 213| 0,012907214| -0,001979819 -0,0016199] -0,0086609 -1,3201243] 58,68809731| -24,881739 47,2505159| -44,6723359 -24,2758497| -3,49581348 ~4110,40742} -2900,25031 -62,9140207| -5,1120195 -35,8820894| -91,3526336 -211,560591




1anella 3ipag. 3di4)

Valort lizzati
Z-score Z-score 2-score 2-score 2-sc0re 2-score Z-score Z-score Z-score 2-score 2-score 2-score Z-score i-seore 2-score
i 2 4 5 G 7 3 9 10 11 12 13 14 15 17 13 12
% di casi medici
con degenza oltre Spesa par
Parcantusi Parcentuaie Percentuala ?@H“.:M; Percentuale soglia per paxianti Conto madi Spesa w.,__. mvnm.- wz‘ orestazions ! )
) o Incidanza % spasa | Incidanta 3% spusa | tncidunza % spess [Deganza madia pra] | "PrONtuSle dimessi reparti dimesst con cave tooveti diuridi | con eth >ag5anai [ COMOMIO | (e prastazione Prastazione assistenz Spesa prosapite | Spesa pro capite
Corlice Punteggio Griglia Incidenza 5% N N N N intervanti frattura N N ton DRG aito " ) ricoveri ordinari | Assistanza assistenia ot g per assistenza per assistenza
N Regione . | chirurgici con DRG DARGchirurgicl sul tipa diagnostico sul totale del . |ficovero post acuto . o specialistica - P N
regions itA avanzo/disavanzo ety distretiual dafier: ™ femore operati medici totale dei dimesss rischio <on DRG medica | ricovert mediei su | "' acutt {pesati) - speciafistica specialistica ~ oi y sanitaria di base farmaceutics
collettiva N ospadaliers eotro 2 glomi . inappropriatezza 5 t ) Attivith elinica taborstoria agnaitica ) ¢}
[y} ” {1 Ppazienti con ath > strumentale :
(] P & *} "
*)
(]
013 iemonte
02 Valle d'Aosta
030 Lombardia 0,456224091]  -0,244419998 1,14597751|  -1,153762114|  -1,622039289 0,456308428|  -0,470062074|  -0,167399599 1,791668842]  -0,958495063 0,32270255 -0,55641801 0136053622) -0,951083574] -0,214630383 0,144554857 1,257849798 0,385566844|  -0,939373742
041 P. A, Bolaane
042 F. A, Trento
080 Veneto -0,270919704 11714308311 -1,167259724|  -0,727042684 -0,192891525]  -1,377034936]  -0,406829208 -1,366553092| -0,213508377 1,647391945 1,700656514]  -1,495090669 752045959|  1,190770947 1,384348334 0,563969563| -0,035823622|  -0,861603557 1021113813
060 Frivli Venezia Giulia
070 Ligutia
o8¢ Emifia Romagna 1529247595  -1.782130497 0,088087322| -0,501252568|  -0,289302885 0,777211445 0,848206873 1,206889327]  0,108079523 0362069532 -0,113698462 1.099604652)  .0,072169313 1,081941815| -1,692594018| .1,427453321 -0,726241522 0690388111 0,23495942
080 Toscana
60 Umbria -0,182958761 0,312658255 1,042294765 1,02995551 1.187851479] -0,403006652|  -1,380947274]  -0,729340916 -0,44851874)  -1,110302601(  -1,249606157 1,308599479 1.788713071)  -0,157502351 0.39547748]  -0,727961377 0,228130604 0,705945467 0,99072247
e Marche -1,53169322 0542461402 -1,109099374 1,352101856 0,921383224 1,459138582 1,409631583 1,05640428|  -1,237424248 0,059336188 -0,654054443 -0,153695453 -1,10055142 1,217415357 0,127407568 1,446890278| -1.423875258|  -1,520296866 -1,407422452
120 tazlo
Avruzzo
Muolise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Siclliy
Min -1,53168322 -1,782130497]  -1,167259724 -1,153762114]  -1,622039239 -1,377034936|  -1,380947274 -1,36 -1,237424248|  -1,110202601 -1,249606157 -1,495090669 -1,10055142(  -1,190770947 -1,692594018(  -1,427453221 -1,423875258 -1,520206866|  -1,407452462
Max 1,529347595 1,171430831 1,14597751 1,352101856. 1,182851479 1,459138582 1,409€31583 1,206889327 1,791668842 1,647331345 1,700856514 1,105596479 1,788713071 1,217415357 1,384343334 1,346880278 1,257249798 Q,985566544 1021113813
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Punteggio complessivo

Regione

Piemonte
Valle d'Aosta

Lombardia

Prov. Auton. Bolzano
Prov. Auton. Trento
Veneto

Friuli Venezia Giulia
Liguria

Emilia Romagna (*)
Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

(*) La regione Emilia-Romagna é risultata eligibile, in applicazione del punto 1.2. dell'Allegato 1
della Delibera dell'11 dicembre 2012, in quanto regione con minor disavanzo rispetto al
finanziamento effettivo




...

Tabella 4
Graduatoria 5 regioni
. Rango della Regione
. Regione .
Regione . IQE nella graduatoria
Eligibile
ottenuta
Piemonte NO
Valle d'Aosta NO
Lombardia 1,9 4°
Prov. Auton. Bolzano NO
Prov. Auton. Trento NO
Veneto 0,0 5°
Friuli Venezia Giulia NO
Liguria NO
Emilia Romagna 7,2 2°
Toscana NO
Umbria 10,0 1°
Marche 3,6 3°
Lazio NO
Abruzzo NO
Molise NO
|Campania NO
[Puglia NO
[Basilicata NO
Calabria ’ NO
Isicilia NO
[Sardegna . NO

(*) La regione Emilia-Romagna & risultata eligibile, in applicazione del punto 1.2,
dell'Allegato 1 alla Delibera dell'l1 dicembre 2012, in quanto regione con minor
disavanzo rispetto al finanziamento effettivo






