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La ripartizione del FSR 

tra Ospedali, Territorio e 
Prevenzione



Overview

1. Inquadramento: il finanziamento del SSR

2. Ripartizione FSR 
– DCA n. 55 del 21.06.2016 - Ripartizione del finanziamento statale della spesa sanitaria regionale corrente per 

l’esercizio 2015 e assegnazione provvisoria per l’esercizio 2016 - Determinazioni 

3. Mobilità regionale

http://www.aiopcampania.it/public/normativa/DECRETO n. 55 del 21.06.2016.pdf


Spesa sanitaria/PIL



Premesse di contesto
• Regionalizzazione

– spetta “… alle Regioni la determinazione dei principi sull’organizzazione dei servizi e sull’attività destinata alla tutela 
della salute e dei criteri di finanziamento delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere …” (art. 2, comma 2, 
del decreto legislativo 30 dicembre 1992 n. 502, come integrato dal Dlgs 19/6/1999 n. 229)

• FSN – FSR 
– il finanziamento del FSR di parte corrente è costituito (i) dalla quota del FSN assegnata alla Regione, (ii) al netto del 

saldo della mobilità sanitaria interregionale, e (iii) dagli apporti aggiuntivi a carico del bilancio regionale diretti ad 
assicurare il finanziamento di livelli di assistenza stabiliti dalla Regione con il piano sanitario regionale (art. 27 della 
legge regionale 3 novembre 1994, n. 32, concernente il riordino del SSR)

• Meccanismi di finanziamento
– al riparto del FSR di parte corrente provvede la Giunta Regionale con proprio atto (art. 28 della medesima L.R. n. 

32/1994) in base a: 

– a) per le ASL: 

• della quota capitaria riferita alla popolazione residente nell’ambito territoriale di ciascuna azienda sanitaria 
locale, al netto della stima delle entrate dirette e della mobilità sanitaria interregionale; 

• delle prestazioni che ciascuna azienda ha assicurato nell’esercizio precedente ed è tenuta ad assicurare nel 
nuovo esercizio, al fine del conseguimento di livelli uniformi di assistenza, anche in relazione a compensazioni 
delle mobilità interaziendali nell’ambito della Regione; 

– b) per le AO: della remunerazione a tariffa delle prestazioni erogate; 

– prevedendo, comunque, una quota di riserva per le spese impreviste, nonché per favorire il graduale conseguimento 
dell’equilibrio finanziario delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere;



Riassetti Istituzionali
Ampliamento confini aziendali



Riassetti istituzionali 
Centralizzazione funzioni



Spesa sanitaria pubblica pro-capite 
nei SSR per la gestione corrente 
al lordo e al netto della mobilità e saldo della mobilità interregionale pro-capite (2015)



Principali misure di ripiano dei 
disavanzi adottate dalle Regioni sul versante delle entrate



La determinazione 
della quota capitaria
• Quota capitaria dal FSN al FSR

– Per il riparto del FSN di parte corrente, ai fini della determinazione della quota capitaria si pesano i seguenti elementi 
(art. 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662):

1. popolazione residente; 

2. frequenza dei consumi sanitari per età e per sesso; 

3. tassi di mortalità della popolazione; 

4. indicatori relativi a particolari situazioni territoriali ritenuti utili al fine di definire i bisogni 
sanitari; 

5. indicatori epidemiologici territoriali

• Articolazione del finanziamento per ASL
– “… la Regione disciplina … il finanziamento delle unità sanitarie locali sulla base di una quota capitaria corretta in 

relazione alle caratteristiche della popolazione residente con criteri coerenti con quelli indicati all’articolo 1, comma 
34, della Legge 23 dicembre 1996, n. 662 …” per il riparto del Fondo Sanitario Nazionale di parte corrente (comma 2-
sexies, lettera d), art. 2 del Dlgs n. 502/1992, introdotto dal Dlgs n. 229/1999)



Quota capitaria ponderata e semplice

• (dal 2006) il riparto delle risorse per la spesa sanitaria corrente è basato (accordo Stato - Regioni del 
23 marzo 2005, rep. atti n. 2276): 

1. sulla quota capitaria pesata con le fasce di età della popolazione, per i livelli di assistenza per i quali la 
frequenza dei consumi per età risulta sufficientemente rilevata dal Sistema Informativo del Ministero 
della Sanità: farmaceutica, specialistica ed ospedaliera
• quest’ultima pesata per il 50% in base alla frequenza dei consumi per età e per il 50% ripartita per quota capitaria 

semplice, non pesata

2. sulla quota capitaria semplice, non pesata, per gli altri livelli di assistenza: prevenzione, medicina di 
base ed altra assistenza territoriale

• (2005) Regioni Basilicata, Sardegna, Puglia, Calabria, Campania e Sicilia, hanno chiesto che per il 
futuro “… vengano rivisti i criteri di riparto delle disponibilità finanziarie di parte corrente in 
coerenza con quanto previsto dalla legge n. 662/1996, con particolare riguardo alle variabili di 
contesto …”
– A) ripartizione del finanziamento per l’assistenza ospedaliera per quota capitaria pesata non solo in base 

alla struttura di consumi per età (criterio che penalizza le Regioni con popolazione più giovane), ma anche 
per quota capitaria semplice, in modo da tenere conto degli elevati costi fissi, di struttura, necessari per 
assicurare il funzionamento della rete ospedaliera, indipendentemente dall’età della popolazione; 

– B) ripartizione del finanziamento per l’assistenza distrettuale non solo in base all’età, ma anche tenendo 
conto di indicatori socio economici, (i) della povertà relativa, (ii) della disabilità non collegata 
necessariamente all’anzianità, e (iii) del tasso di mortalità standardizzato; 



Altri fattori

• Osservatorio di Economia Sanitaria dell’Agenzia Sanitaria della Regione Toscana propone per 
la determinazione del fabbisogno sanitario delle Regioni Italiane (nota Coordinamento Sanità 
del 29/9/06, prot. n. AGRT/263910), oltre la frequenza di consumi per età, altri fattori : 

1. la deprivazione (enfatizzato da Age.Na.S nel 2010)

• intesa come variabile di stato socio economico che definisce la minore capacità di 
soddisfazione dei bisogni di vita e di lavoro, connessa al reddito, all’istruzione, alle 
condizioni abitative, alla situazione lavorativa e di contesto sociale: “… tutto ciò si dimostra 
influire fortemente con la salute degli individui per cui più si soffre di deprivazione più si è 
bisognosi a causa di uno stato precario di salute …”; 

2. la cronicità; 

3. altri fattori strutturali dell’ambiente regionale e locale, come la presenza di strutture 
metropolitane complesse o la presenza di insediamenti dispersi sul territorio, ovvero, di aree 
montane e di aree insulari: “… tali fattori strutturali comportano in genere un aggravio dei costi di 
erogazione di cui sarebbe opportuno tenere conto …”



Scelte della Regione Campania

• Si considerano (in coerenza con gli orientamenti scientifici prevalenti e con leggi nazionali) 
nei criteri di riparto delle caratteristiche geomorfologiche e di dispersione della popolazione 
sul territorio, contemperata da una ponderazione che rifletta almeno in parte anche la 
maggiore onerosità e patogenicità delle situazioni di congestione urbana, nonché del tasso 
della mortalità infantile e perinatale

• il criterio di finanziamento dell’assistenza ospedaliera erogata dalle Aziende Sanitarie Locali 
attraverso i presidi ospedalieri pubblici e privati è uniformato sulla base della ripartizione per 
quota capitaria pesata e dei flussi effettivi di mobilità dei residenti all’interno della Regione, 
tra le varie ASL e verso le Aziende Ospedaliere, in modo da responsabilizzare le Aziende 
Sanitarie Locali nella gestione complessiva del bisogno di assistenza ospedaliera della propria 
popolazione residente

• obiettivo di destinare annualmente il 5% del Fondo Sanitario Regionale per la prevenzione ed 
il 5% per la salute mentale (art. 11 della legge regionale 11 agosto 2001 n. 10, comma 4)



PdR e piani aziendali di riequilibrio

• PDR, quota premiale e addizionali

• Piani di riequilibrio (“piani di 
efficientamento e di 
riqualificazione”) triennali (dal 2017) 
per le Aziende Ospedaliere, AOU e 
IRCCS pubblici e, a partire (e dal 
prossimo anno anche per i presidi 
ospedalieri delle ASL)

• (la legge n. 208 del 28 dicembre 
2015, ai commi da 524 a 536)

• il valore complessivo della 
remunerazione delle funzioni 
assistenziali non può in ogni caso 
superare il 30% del finanziamento 
globale predefinito delle strutture 
che erogano assistenza ospedaliera 
e ambulatoriale a carico del Servizio 
sanitario nazionale (art. 15, comma 
13, lettera g), del decreto legge 6 
luglio 2012, n. 95, convertito con 
modifiche dalla legge 7 agosto 2012, 
n. 135, ha modificato l’art. 8-sexies 
del Dlgs n. 502/1992, aggiungendo 
al comma 1 di tale articolo un 
ulteriore comma 1 bis)

Disavanzo sanitario regionale: ml€ (2001-2015)



Guida alla lettura del decreto
• Premessa

• Disposizione

• Allegati
– 1: Criteri e parametri utilizzati per il riparto del finanziamento

– 2: Ripartizione del finanziamento della spesa sanitaria corrente 2015

– 3: Capitoli di Spesa finalizzata a valere sul FSN indistinto 2015: assegnazioni operate con il presente decreto

– 4: Capitoli di Spesa finalizzata a valere sul FSN indistinto 2015: assegnazioni già operate con specifici provvedimenti

– 5: Capitoli di Spesa finalizzata a valere sul FSN vincolato 2015 (quote vincolate e obiettivi di piano)

– 6: Funzioni ospedaliere

– 7: Ricavi per contributi da Regione

• Allegati
– A: Criteri di Riparto del finanziamento della spesa sanitaria 2015

– B: Gestione Fondi Vincolati  (Borse di studio MMG; Esclusività di rapporto; Extracomunitari Irregolari; Medicina 
Penitenziaria; Superamento OPG; Terra dei Fuochi; Farmaci Innovativi) e Obiettivi di Piano (Attività di Assistenza 
Primaria; Processi di Umanizzazione; Cure Palliative e Terapia del dolore; Gestione delle Cronicità; Reti Oncologiche; 
Piano della Prevenzione)

– C: Matrice mobilità interregionale per CE consuntivo 2015

– D: Disposizioni di carattere contabile 



Funzionamento e Finanziamento 
di un SSR Modello generale (Jommi, 2004)

Regione

ASL
Quali funzioni?

Privato
Accreditato

Aziende
Ospedaliere 
pubbliche

Finanziamenti
Diretti per funzione

Finanziamenti
Diretti “straordinari”

Tariffe

Mobilità
in entrata e uscita
a tariffa

Altre ASL

Progetti regionali 
gestiti centralmente

QC
Semplice o ponderata

Entità del FSR
9.666.476.048,00 (2015) al netto delle 
entrate proprie convenzionali e del 
saldo passivo della mobilità 
interregionale



Matrice mobilità interregionale 
per CE consuntivo 2015 (all. c)



Ripartizione del finanziamento della 
spesa sanitaria corrente 2015 (All. 2)

All. 1

Gestione accentrata
Colonne h+j

Mobilità
tra ASL

Mobilità
Verso AO



Ripartizione del finanziamento della 
spesa sanitaria corrente 2015 (All. 2)

All.5 N = (L - K) - M O = (L - K) / M



Criteri e parametri utilizzati per il 
riparto del finanziamento (all. 1)



Alcune note ad integrazione

• Gestione sanitaria accentrata (GSA)
– Il D.Lgs 118/2011 all'art. 22 ha stabilito che le Regioni che esercitano la scelta di gestire direttamente una quota del 

finanziamento del proprio servizio sanitario individuano nella propria struttura organizzativa uno specifico centro di 
responsabilità denominato "Gestione Sanitaria Accentrata – GSA”

• AOU
– Riguardo alle Aziende Ospedaliere Universitarie si è provveduto ad applicare quanto disposto dall’art. 6, comma 2, del DM 

31/7/1997, come richiamato dall’art 7, comma 2, del D.Lgs. n. 517/1999. Il finanziamento aggiuntivo a fronte dei maggiori costi 
indotti sulle attività assistenziali dalle funzioni di didattica e ricerca è stato valorizzato applicando una percentuale compresa 
fra il 3% ed il 7% del valore economico della produzione effettuata nel 2015, al netto della stima delle spese per il personale 
assistenziale sostenute direttamente dagli atenei universitari. Conseguentemente, è stato calcolato un finanziamento 
aggiuntivo annuo di circa euro 5 milioni per l’AOU Ruggi e l’AOU Federico II, mentre per l’AOU SUN esso risulta azzerato 
dall’eccedenza del costo del personale universitario utilizzato nell’azienda, rispetto al valore della produzione. 

– Il finanziamento aggiuntivo delle AOU Ruggi e Federico II, come sopra determinato, è stato assorbito nel finanziamento di 
riequilibrio di cui al periodo seguente. 

• Riequilibrio
– si è proceduto ad operare una manovra di riequilibrio tra le assegnazioni alle aziende ed i loro costi, effettuata a saldo zero in 

modo che le ASL (ciascuna per una quota parte) contribuiscano a riequilibrare i conti delle aziende ospedaliere, con la sola 
eccezione dell’ASL Napoli 1 Centro per effetto della presenza di una elevata componente di presidi ospedalieri. 

– In prospettiva, la strategia di potenziare l’assistenza territoriale consentirà una maggiore efficienza della funzione ospedaliera 
anche dal punto di vista economico-finanziario, riducendo l’esigenza della suddetta manovra di riequilibrio. 

– La manovra di riequilibrio è strutturata in modo da mantenere una proporzionalità rispetto al rapporto tra finanziamento base 
più funzioni e il costo di produzione di ciascuna azienda. 

– Per quanto riguarda, infine, le AOU la quota di riequilibrio, oltre a considerare il già citato finanziamento aggiuntivo relativo alle 
funzioni di didattica e ricerca, essendo scaduti i rispettivi protocolli di intesa, è stata finalizzata ad assicurare condizioni di 
equilibrio economico finanziario della gestione corrente, in analogia con le altre aziende ospedaliere regionali. 

– In ogni caso, per le aziende ospedaliere universitarie dall’esercizio 2016 si applicheranno i nuovi protocolli d’intesa e la 
normativa sui piani di efficientamento ex art. 1, c. 528, della legge 208/2015. Si osservi che, rispetto al riparto 2014, la quota di 
finanziamento dedicata alla manovra di riequilibrio si è ridotta da 665 a 561 milioni di euro, con una riduzione di euro 104 
milioni che conferma una graduale diminuzione del divario tra costi e ricavi delle aziende ospedaliere. 


