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Centro di Ricerche sulla Gestione dell’Assistenza Sanitaria e Sociale della SDA Bocconi School of Management

Osservatorio sulle Aziende 
e sul Sistema sanitario Italiano

Il rinnovamento dei sistemi sanitari è da tempo al centro del dibattito politico e scien-
tifico nazionale e internazionale e la recente crisi sanitaria causata dall’epidemia da Co-
vid-19 ne ha acuito rilevanza ed essenzialità. Con l’istituzione di OASI (Osservatorio
sulle Aziende e sul Sistema sanitario Italiano), il CERGAS ha voluto confermarsi qua-
le punto di riferimento per l’analisi dei cambiamenti in corso nel sistema sanitario ita-
liano, adottando un approccio economico-aziendale. Ha inoltre creato un tavolo al qua-
le mondo accademico e operatori del SSN possono interagire ed essere nel contempo
promotori e fruitori di nuova conoscenza.
A partire dal 2000, l’attività di ricerca di OASI è stata sistematicamente raccolta in una
serie di Rapporti Annuali. Il Rapporto 2020:
• presenta l’assetto complessivo del SSN (profili istituzionali, struttura, attività, spe-

sa, esiti) e del settore sanitario italiano, inquadrandolo anche in ottica comparativa
internazionale. Sono inclusi approfondimenti sui consumi privati di salute, sugli ero-
gatori privati accreditati e sul sistema sociosanitario e sociale, con considerazioni le-
gate anche alla crisi sanitaria da Covid-19;

• approfondisce questioni di governance e organizzazione dei servizi rilevanti per il si-
stema sanitario e le sue aziende. Tra queste, le possibili evoluzioni della relazione Re-
gione-Azienda, le spinte al cambiamento nella rete ospedaliera indotte dal DM
70/2015 e il profilo dei piccoli ospedali, il contemperarsi di logiche di governo clini-
co e di gestione operativa nei percorsi ambulatoriali complessi, le possibili configu-
razioni organizzative delle unità specialistiche di patologia, le lezioni apprese dalla
gestione del pronto soccorso nell’emergenza Covid-19;

• si focalizza su ruolo ed evoluzione di alcune funzioni strategiche aziendali, appro-
fondendo le politiche di gestione del personale del SSN, le innovazioni nei sistemi di
controllo aziendale, gli impatti generati dalla centralizzazione degli acquisti, l’effi-
cacia e gli impatti organizzativi delle disposizioni anticorruzione e il ruolo delle tec-
nologie nell’innovare i servizi nel contesto imposto da Covid-19.

Il CERGAS (Centro di Ricerche sulla Gestione dell'Assistenza Sanitaria
e Sociale) dell’Università Bocconi, oggi parte della SDA Bocconi School
of Management, è stato istituito nel 1978 con lo scopo di sviluppare stu-
di e ricerche sul sistema sanitario. Le principali aree di studio e ricerca
sono: confronto tra sistemi sanitari e di Welfare e analisi delle politiche
pubbliche in tali ambiti; valutazioni economiche in sanità; logiche mana-
geriali nelle organizzazioni sanitarie; modelli organizzativi e sistemi ge-
stionali per aziende sanitarie pubbliche e private; impatto sui settori in-
dustriali e di servizi collegati (farmaceutico e tecnologie biomediche) e sul
settore socio-assistenziale. 
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7	 Esiti di salute e performance del Servizio 
Sanitario Nazionale

	� di Oriana Ciani, Carlo Federici, Alessandro Furnari, Benedetta 
Pongiglione, Rosanna Tarricone1

7.1	 Introduzione

Il 2020 è un anno che passerà alla storia. La pandemia COViD-19 segnerà pro-
babilmente uno spartiacque tra la realtà che tanti di noi hanno conosciuto fino-
ra e quella che si configurerà una volta che la crisi sanitaria, economica, socia-
le e politica sarà alle spalle. La corsa del SARS-CoV-2 (sindrome respiratoria 
acuta grave coronavirus 2) non accenna ad arrestarsi: ad agosto 2020 si contano 
oltre 19,2 milioni di casi e oltre 715.000 morti accertati nel mondo. Questi nu-
meri sono purtroppo destinati ad aumentare significativamente. Parlare di esiti 
e performance del SSN in questo contesto significa avventurarsi in un ambito 
caratterizzato attualmente da incertezza e soggetto ad aggiornamenti periodici. 
Lo facciamo però con un occhio agli anni precedenti al 2020, consapevoli del 
fatto che lo storico fornisca informazioni essenziali per comprendere come il 
SSN si sia trovato ad affrontare la peggior crisi sanitaria del secolo, e riflettendo 
sui dati di mortalità relativa al COViD-19 durante la fase iniziale dell’emergen-
za, conclusa agli inizi di maggio 2020 nel nostro Paese.

Da alcuni anni il Rapporto OASI si è occupato di sistematizzare e discutere 
in ottica comparativa, a livello internazionale e nazionale, dati disponibili sullo 
stato di salute del nostro Paese (Boscolo et al., 2017; Ciani et al., 2018; Ciani et 
al., 2019). Parafrasando l’art. 32 della nostra Costituzione, la tutela della salute 
è un diritto fondamentale dell’individuo, nonché interesse della collettività, la 
cui responsabilità è di competenza concorrente di Stato e Regioni. In questo 
capitolo usiamo l’espressione “esiti” o “outcomes” per fare riferimento a misure 
di salute il cui continuo miglioramento rappresenta un’ambizione del SSN sin 

1 Sebbene il capitolo sia frutto di un lavoro comune, gli autori hanno partecipato alla sua stesura 
secondo la seguente distribuzione: §7.1 di Oriana Ciani; §7.2 e §7.3.1 di Alessandro Furnari; §7.3.2 
di Alessandro Furnari e Carlo Federici; §7.3.3 di Carlo Federici; §7.3.4 di Benedetta Pongiglione; 
§7.4 di Oriana Ciani e Rosanna Tarricone.
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dalla sua istituzione. Misure di esito importanti sono per esempio l’aspettativa 
di vita alla nascita, complessiva o in buona salute, oppure i tassi di mortalità, 
generale o per cause specifiche.

Nelle edizioni passate (Ciani et al., 2018) abbiamo inoltre approfondito il te-
ma dell’equità, mostrando come i livelli di salute variano in base alla residenza 
geografica e a importanti indicatori socio-economici. Ridurre le disuguaglianze 
rispetto a salute e accesso ai servizi è uno dei principi fondamentali del SSN, 
dato che sistemi iniqui in realtà peggiorano le condizioni di salute di tutti (il 
cosiddetto “paradosso delle diseguaglianze”) (Berkowitz et al., 2020). 

Lo scorso anno abbiamo integrato in questa analisi l’aspetto di performance 
del sistema. Con il termine performance intendiamo la realizzazione concreta 
di attività, ciò che il SSN fa, quali iniziative mette in campo. La funzione di 
erogazione di servizi è probabilmente la più nota dell’intero SSN, accanto ad 
altre funzioni quali raccolta e allocazione di risorse; investimenti in persone, 
edifici e attrezzature; amministrazione di risorse, personale, poteri e aspetta-
tive. Valutare la performance del SSN è importante per stabilire se le singole 
azioni implementate, complessivamente e longitudinalmente, avvicinano il si-
stema all’obiettivo finale di tutela della salute. Si tratta tuttavia di una procedu-
ra tutt’altro che semplice dal momento che i «meccanismi di azione» coinvolti 
sono molteplici e complessi, e di fatto richiedono approcci multidimensionali 
e attenzione particolare nella definizione di soglie o standard di riferimento. 
A livello Paese, il monitoraggio dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza (LEA) rappresenta un importante e fondamentale sistema strutturato di 
valutazione multidimensionale della performance, punto di riferimento per la 
verifica degli adempimenti richiesti alle Regioni circa le prestazioni e i servizi 
che il SSN è tenuto a fornire a tutti i cittadini. Con riferimento alla rete ospe-
daliera nazionale, il Decreto Ministeriale 70/2015 individua «standard quanti-
tativi, strutturali, tecnologici e qualitativi relativi all’assistenza ospedaliera» da 
applicare a specifiche procedure di interesse sempre nell’ottica di valutare le 
performance, in termini di volumi di attività e loro associazione con gli esiti 
delle cure. A questo riguardo, nei paragrafi seguenti aggiorniamo con dati 2018 
la valutazione del grado di aderenza delle aziende sanitarie agli indicatori iden-
tificati dal DM 70/2015 e illustriamo il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) per il 
monitoraggio dell’assistenza sanitaria, istituito con Decreto del Ministero della 
Salute il 12 marzo 2019 e diventato operativo in via sperimentale il 1 gennaio 
2020. 

Come accennato in apertura, l’approfondimento di quest’anno riguarda l’im-
patto, seppur nelle fasi iniziali, della pandemia COVID-19. La mortalità do-
vrebbe rappresentare una misura accurata dell’evoluzione dell’epidemia, essen-
do un decesso un evento inequivocabile. Tuttavia, il numero di morti attribuite 
al COVID-19 è probabilmente sottostimato e sicuramente non include decessi 
imputabili indirettamente al SARS-CoV-2 e alle misure utilizzate per contener-

_VOLAIT@0309-0362#.indd   292 27/11/20   11:16



293Esiti di salute e performance del Servizio Sanitario Nazionale

lo (Zylke and Bauchner, 2020). In questo capitolo cerchiamo di affrontare que-
sto problema calcolando, a livello provinciale, l’eccesso di mortalità registrato 
nella fase acuta della pandemia. Si è discusso molto nei mesi scorsi dell’impatto 
drammatico osservato in Lombardia, e in particolare nella provincia di Berga-
mo. Poiché la variabilità del dato di mortalità in eccesso è evidente a livello re-
gionale, provinciale e, addirittura tra comuni adiacenti, proviamo a quantificare, 
con una tecnica econometrica, quale sia l’effetto dell’appartenenza geografica 
ad una regione (Lombardia) piuttosto che a un’altra regione confinante, rispet-
to a questa variabile. 

Il presente capitolo è così strutturato: il paragrafo 7.2 è dedicato alla prospet-
tiva internazionale, con un focus su aspettativa di vita (paragrafo 7.2.1) e mor-
talità, anche relativamente alla pandemia COVID-19 in corso (paragrafo 7.2.2); 
il paragrafo 7.3 approfondisce il contesto nazionale, con dettagli relativi a esiti 
di salute (i.e. speranza di vita) a livello regionale (paragrafo 7.3.1), con un’ana-
lisi della valutazione delle performance, espressa come grado di aderenza delle 
aziende agli indicatori di esito identificati dal DM 70/2015 (paragrafo 7.3.2) e 
confronto tra la verifica degli adempimenti LEA secondo la versione 2016 della 
griglia LEA e secondo gli indicatori «core» del NSG (paragrafo 7.3.3). Il pa-
ragrafo 7.4 esplora alcuni aspetti dell’emergenza COVID-19 nel nostro Paese, 
in particolare la mortalità in eccesso (paragrafo 7.4.2) e una sua associazione 
rispetto alla collocazione geografica (paragrafo 7.4.3 e 7.4.4). Il capitolo si con-
clude con una sintesi delle evidenze riportate e conseguenti riflessioni per la 
programmazione del SSN.

7.2	 Lo stato di salute della popolazione: una prospettiva 
internazionale 

Il presente paragrafo propone alcune considerazioni generali sullo stato di salu-
te della popolazione, in ottica di comparazione internazionale2, rappresentando 
un aggiornamento rispetto alla precedente edizione del Rapporto (Ciani et al., 
2019).

Le fonti informative considerate sono i principali osservatori e database di 
monitoraggio presenti a livello internazionale:

XX OECD (OECD Health Statistics 2020), con riferimento all’anno 2018 o all’ul-
timo anno disponibile; 

2 Sono stati considerati i principali Paesi europei (Grecia, Portogallo, Irlanda, Norvegia, Repub-
blica Slovacca, Lussemburgo, Italia, Regno Unito, Danimarca, Spagna, Francia, Ungheria, Polonia, 
Repubblica Ceca, Austria, Finlandia, Germania, Belgio, Olanda, Svezia, Svizzera), a cui sono stati 
aggiunti USA, Canada, Giappone e i Paesi BRIC (Brasile, Russia, India e Cina).
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XX WHO (Global Health Observatory database 2018), con riferimento al 2016 o 
all’ultimo anno disponibile;
XX GBD (Global Burden of Disease 2018), con riferimento al 2017 o all’ultimo 
anno disponibile;
XX Our World in Data, con riferimento alla mortalità dovuta a COVID-19. 

L’analisi si concentra su alcuni indicatori rilevanti per la definizione delle prio-
rità di policy di salute pubblica. In particolare, sono qui considerati l’aspettativa 
di vita generale e in buona salute e i tassi di mortalità. 

7.2.1	 Aspettativa di vita3

La prima dimensione presa in esame riguarda la speranza di vita nei 28 Paesi 
considerati tra il 2000 e il 2018, con particolare riferimento all’aspettativa di 
vita alla nascita (Tabella 7.1).

L’Italia (83,4 anni) fa registrare un valore elevato dell’indicatore nel 2018, 
dopo Giappone (84,2), Svizzera (83,8) e Spagna (83,5). In tutti i Paesi selezio-
nati si osserva un trend positivo nei diciotto anni considerati: tra il 2000 e il 
2018 si osserva un allungamento dell’aspettativa di vita mediamente di circa 
quattro anni. La gran parte di questo incremento si registra nella prima parte 
del periodo (2000-2010), mentre tra 2010 e 2018 si denota un graduale appiat-
timento delle differenze su base temporale. Nel Regno Unito, per esempio, la 
curva di crescita della longevità era praticamente continua dal dopoguerra con 
le donne che «guadagnavano» un anno di aspettativa ogni 5 di calendario; e 
gli uomini uno ogni tre anni e mezzo. Tuttavia, il trend ha subìto dal 2010 un 
forte rallentamento dovuto, secondo ricercatori ed ex consiglieri del Ministero 
della Salute, ai profondi tagli operati alla spesa sociale e al National Healthcare 
Service (NHS) inglese negli ultimi anni (Campbell, 2017). Russia e India fanno 
registrare l’aumento più sostanzioso nel periodo (rispettivamente +7,2 e +6,9 
anni), sebbene restino i Paesi con l’aspettativa di vita alla nascita più modesta 
nel campione considerato (72,8 la Russia e 69,5 l’India). Negli USA, si osserva 
una sostanziale stabilità nel valore dell’indicatore tra 2010 e 2018, che ha porta-
to alcuni autori a chiedersi se si tratti di una «anomalia» o dell’inizio di una sta-
gnazione o declino dell’aspettativa di vita. Acciai e Firebaugh (2017) hanno ad 
esempio evidenziato come nel 2015 la riduzione del valore dell’indicatore fosse 
stato influenzato, per gli uomini, da un aumento della midlife mortality dovuta a 
un maggior rischio di morire per avvelenamento accidentale o omicidio, mentre 

3 A partire dal Rapporto OASI 2019, per l’aspettativa di vita alla nascita sono stati considerati i 
dati forniti dall’OECD, in virtù del mancato aggiornamento, al momento della stesura del capito-
lo, delle rilevazioni del WHO in precedenza utilizzate. Per la medesima ragione, ossia il mancato 
aggiornamento dei dati da parte del WHO, la tabella relativa all’aspettativa di vita in buona salute 
non presenta modifiche rispetto alla precedente edizione del Rapporto.
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per le donne da una più precoce mortalità per alcune malattie non trasmissibili 
(es. cardiovascolari e patologie psichiatriche).

In aggiunta a questa misura che esprime la «quantità» di vita attesa, la Tabel-
la 7.2 offre un’indicazione anche sulla sua «qualità». L’aspettativa di vita in buo-
na salute permette infatti di monitorare la salute in quanto fattore produttivo, 
valutare l’occupabilità dei lavoratori anziani e controllare i progressi compiuti 
in termini di accessibilità, qualità e sostenibilità dell’assistenza sanitaria. Non a 
caso, questo indicatore figura tra i principali indicatori strutturali europei e la 
sua importanza è stata riconosciuta nella Strategia di Lisbona (Commissione 
Europea, 2017). Giappone (74,8), Spagna (73,8) e Svizzera (73,5) mostrano i 

Tabella 7.1 � Aspettativa di vita alla nascita (2000, 2010, 2018)

Paesi 2000 2010 2018 Differenza 
2000-2010

Differenza 
2010-2018

Differenza 
2000-2018

Austria 78,2 80,7 81,8 2,5 1,1 3,6

Belgio 77,8 80,3 81,7 2,5 1,4 3,9

Danimarca 76,9 79,3 81,0 2,4 1,7 4,1

Finlandia 77,7 80,2 81,8 2,5 1,6 4,1

Francia 79,2 81,8 82,8 2,6 1,0 3,6

Germania 78,2 80,5 81,0 2,3 0,5 2,8

Grecia 78,6 80,7 81,9 2,1 1,2 3,3

Irlanda 76,6 80,8 82,3 4,2 1,5 5,7

Italia 79,9 82,1 83,4 2,2 1,3 3,5

Lussemburgo 78,0 80,7 82,4 2,7 1,7 4,4

Olanda 78,2 81,0 81,9 2,8 0,9 3,7

Portogallo 76,9 80,0 81,4 3,1 1,4 4,5

Spagna 79,3 82,4 83,5 3,1 1,1 4,2

Svezia 79,7 81,6 82,6 1,9 1,0 2,9

Regno Unito 77,9 80,6 81,3 2,7 0,7 3,4

Norvegia 78,8 81,2 82,8 2,4 1,6 4,0

Svizzera 79,9 82,6 83,8 2,7 1,2 3,9

Repubblica Ceca 75,1 77,7 79,1 2,6 1,4 4,0

Repubblica Slovacca 73,4 75,6 77,4 2,2 1,8 4,0

Polonia 73,8 76,5 77,7 2,7 1,2 3,9

Ungheria 71,9 74,7 76,2 2,8 1,5 4,3

U.S.A. 76,7 78,6 78,7 1,9 0,1 2,0

Canada 79,0 81,1 82,0 2,1 0,9 3,0

Brasile 70,1 73,9 75,7 3,8 1,8 5,6

Russia 65,6 69,0 72,8 3,4 3,8 7,2

India 62,6 66,7 69,5 4,1 2,8 6,9

Cina 72,0 75,3 76,8 3,3 1,5 4,8

Giappone 81,2 82,9 84,2 1,7 1,3 3,0

Note: il dato relativo al Giappone fa riferimento all’anno 2017, in quanto ultimo dato disponibile.

Fonte: Elaborazioni su dati OECD 2020
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valori più elevati, mentre India (59,3), Russia (63,5) e Brasile (66) i più conte-
nuti. Il nostro Paese si colloca in sesta posizione (73,2). I dati 2016 mostrano 
altresì come lo scarto tra aspettativa di vita totale e aspettativa di vita in buona 
salute alla nascita vada dai 7,7 anni in Cina ai 10 di USA e Svezia (9,6 anni per 
l’Italia), offrendo un’indicazione della quantità media di tempo vissuto con una 
patologia invalidante nell’arco della vita. Durante questi anni il cittadino sarà 
verosimilmente più a contatto con il sistema sanitario e di assistenza sociale del 

Tabella 7.2 � Aspettativa di vita in buona salute alla nascita e a 60 anni (2000, 2016)

Health life expectancy (HALE) at birth (years) Health life expectancy (HALE) at age 60 (years)
Paese 2000 Paese 2016 Paese 2000 Paese 2016

Giappone 72,5 Giappone 74,8 Giappone 19,3 Giappone 20,9

Italia 70,6 Spagna 73,8 Francia 18,4 Francia 20,6

Spagna 70,6 Svizzera 73,5 Canada 18,1 Canada 20,5

Canada 70,4 Francia 73,4 Spagna 18,1 Spagna 20,3

Svezia 70,4 Canada 73,2 Svizzera 18,0 Svizzera 20,1

Francia 70,3 Italia 73,2 Italia 17,9 Italia 19,9

Svizzera 70,1 Norvegia 73,0 Svezia 17,7 Olanda 18,9

Norvegia 69,9 Lussemburgo 72,6 Norvegia 17,5 Grecia 18,8

Grecia 69,6 Austria 72,4 Austria 17,4 Svezia 19,2

Austria 69,5 Svezia 72,4 Lussemburgo 17,2 Irlanda 19,2

Lussemburgo 69,3 Olanda 72,1 Germania 17,1 Norvegia 19,6

Germania 69,2 Irlanda 72,1 Grecia 17,1 Austria 19,3

Olanda 69,2 Grecia 72,0 Belgio 17,1 Lussemburgo 19,3

Regno Unito 69,0 Portogallo 72,0 Olanda 16,9 Portogallo 19,4

Belgio 68,9 Regno Unito 71,9 Portogallo 16,9 Regno Unito 19,2

Danimarca 68,6 Danimarca 71,8 Finlandia 16,9 Finlandia 19,0

Finlandia 68,5 Finlandia 71,7 Regno Unito 16,9 Belgio 18,8

Portogallo 68,2 Germania 71,6 U.S.A. 16,8 Germania 18,6

Irlanda 67,8 Belgio 71,6 Danimarca 16,5 Danimarca 18,9

U.S.A. 67,4 Rep. Ceca 69,3 Irlanda 15,8 U.S.A. 17,9

Rep. Ceca 66,2 Cina 68,7 Polonia 14,6 Polonia 16,6

Polonia 65,4 U.S.A. 68,5 Rep. Ceca 14,6 Rep. Ceca 16,6

Rep. Slovacca 64,9 Polonia 68,5 Cina 14,6 Rep. Slovacca 16,3

Cina 64,8 Rep. Slovacca 68,3 Brasile 14,2 Brasile 16,7

Ungheria 63,5 Ungheria 66,8 Rep. Slovacca 14,0 Cina 15,8

Brasile 61,5 Brasile 66,0 Ungheria 13,7 Ungheria 15,1

Russia 58,0 Russia 63,5 Russia 12,5 Russia 14,9

India 53,5 India 59,3 India 11,5 India 12,9

Note: il colore bianco indica i Paesi europei inclusi nel campione, il colore grigio scuro i BRIC, mentre il colore grigio chiaro 
rappresenta i restanti Paesi extra europei. Il WHO definisce l’aspettativa di vita in buona salute (healthy life expectancy – HALE) 
come la stima del numero medio equivalente di anni che una persona vivrà in “piena salute”, considerando gli anni vissuti con 
qualche disabilità dovuta a malattie o incidenti. In estrema sintesi, l’indicatore viene calcolato per ogni Paese utilizzando i dati, 
disaggregati per età e sesso, sulla mortalità e e i dati sull’incidenza, prevalenza, durata e anni vissuti con disabilità, aggiustati 
per la severità di ciascuna condizione di salute considerata. 

Fonte: Elaborazioni su dati WHO 2018

_VOLAIT@0309-0362#.indd   296 27/11/20   11:16



297Esiti di salute e performance del Servizio Sanitario Nazionale

proprio Paese, beneficiando di servizi e assorbendo risorse. Queste cifre sono di 
estrema importanza nel disegno dei sistemi di tutela della salute, in considera-
zione della loro potenziale rilevanza nel consumo di servizi sanitari e nell’evo-
luzione dei bisogni di salute di una popolazione.

7.2.2	 Dati di mortalità a confronto

Le considerazioni sull’aspettativa di vita possono essere integrate dall’analisi 
dei tassi di mortalità per cause di morte. Nonostante ci siano alcuni limiti rico-
nosciuti nell’uso della mortalità come stimatore del bisogno (ad esempio non 
restituisce informazioni sulla severità delle patologie, la sua evoluzione dipende 
da fattori che evolvono lentamente nel tempo e non sempre sono riconducibili 
all’azione degli enti preposti alla tutela della salute pubblica), i tassi di morta-
lità restano indicatori utili a livello macro per offrire un quadro dello stato di 
salute di una popolazione, anche in virtù della loro diffusione e comparabilità 
su dimensioni, come le sopracitate cause di morte, che l’aspettativa di vita non 
permette di rappresentare.

Tra 2000 e 2016, la mortalità negli adulti (15-60 anni) e neonatale diminuisce 
in tutti i Paesi considerati. Nonostante il generale trend decrescente, si regi-
strano forti differenze tra Paesi. In termini di mortalità nelle donne adulte, nel 
2016 l’Italia segue Giappone, Svizzera, Lussemburgo e Spagna con un tasso di 
39 morti per 1.000 abitanti, mentre per quanto riguarda la mortalità negli uo-
mini il nostro Paese segue Svizzera, Svezia, Giappone, Norvegia e Olanda con 
un tasso di 68 morti per 1.000 abitanti (Tabella 7.3). Inoltre, con riferimento al 
medesimo periodo, la riduzione osservata nei tassi di mortalità nel nostro Paese 
risulta inferiore a quella mediamente osservata in tutti i Paesi considerati. Per 
quanto riguarda la mortalità neonatale, invece, in Italia si registra a 28 giorni 
dalla nascita un tasso di 2,0 ogni 1.000 nati vivi, al di sotto della media dei Paesi 
osservati (3,4 ogni 1.000 nati vivi). I Paesi che mostrano i tassi più contenuti 
sono Giappone (0,9), Finlandia (1,2), Lussemburgo e Norvegia (1,6). 

Un ulteriore aspetto rilevante è legato all’andamento dei tassi di mortalità 
per alcune cause specifiche, la cui riduzione è spesso identificata come obiettivo 
strategico verso cui tendere nei più importanti documenti di programmazione 
sanitaria, sia internazionali (WHO) sia nazionali (es. Piano Sanitario Naziona-
le). Secondo il Global Burden of Disease Study (GBD), nel 2016, le morti per 
malattie non trasmissibili rappresentavano il 72,3% dei decessi a livello mon-
diale: malattie cardiovascolari (principalmente malattie ischemiche del mio-
cardio e ictus) e infezioni respiratorie si presentano in ogni parte del mondo 
come causa primaria di riduzione di salute, espressa in termini di Years of Life 
Lost (YLL) (Naghavi et al., 2017). A partire da queste considerazioni, la Tabella 
7.4 mostra i tassi di mortalità standardizzati per 100.000 abitanti per specifi-
che cause di morte. In Italia la mortalità per malattie cardiovascolari (220,9 per 
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100.000 abitanti) è superiore a quella per tumori (201,0 per 100.000 abitanti), 
sebbene i due valori siano in progressivo avvicinamento. Questo fenomeno di 
convergenza è in gran parte dovuto all’importante riduzione registrata nella 
mortalità dovuta a malattie del sistema cardiocircolatorio nel corso degli ultimi 
due decenni, sebbene i tassi siano ancora distanti da quelli registrati in Giappo-
ne (142,1), Francia (150,2) o Canada (172). A titolo esemplificativo, si consideri 
che in Italia nel 1990 il tasso di mortalità per questo tipo di patologie era pari 
a 469,3 per 100.000 abitanti, a cui corrispondeva una mortalità per neoplasie 
maligne pari a 264,7 per 100.000 abitanti. Già nel 2006 si registrava, invece, un 

Tabella 7.3 � Mortalità in soggetti adulti (donne e uomini) e mortalità neonatale 
(2000, 2010, 2016)

Paesi Mortalità adulti 
(15-60) - ogni 1000 

abitanti

Mortalità adulti 
(15-60) - uomini ogni 

1000 abitanti

Mortalità adulti (15-
60) - donne ogni 1000 

abitanti

Mortalità neonatale 
 ogni 1000 nati vivi

2000 2010 2016 2000 2010 2016 2000 2010 2016 2000 2010 2016
Austria 94,0 74,0 62,0 124,0 100,0 80,0 62,0 49,0 44,0 3,1 2,5 2,2

Belgio 99,0 81,0 72,0 130,0 102,0 89,0 68,0 59,0 54,0 3,0 2,3 2,2

Danimarca 100,0 83,0 65,0 121,0 102,0 81,0 77,0 62,0 49,0 3,5 2,8 3,2

Finlandia 104,0 88,0 70,0 143,0 120,0 95,0 63,0 54,0 44,0 2,5 1,7 1,2

Francia 99,0 85,0 71,0 135,0 116,0 94,0 61,0 55,0 48,0 2,7 2,3 2,4

Germania 95,0 78,0 69,0 125,0 101,0 88,0 64,0 53,0 49,0 2,8 2,3 2,3

Grecia 82,0 74,0 66,0 115,0 102,0 90,0 48,0 44,0 42,0 3,9 2,1 2,3

Irlanda 93,0 65,0 62,0 117,0 81,0 78,0 68,0 49,0 47,0 4,0 2,4 2,2

Italia 75,0 58,0 54,0 100,0 75,0 68,0 50,0 41,0 39,0 3,5 2,4 2,0

Lussemburgo 90,0 67,0 56,0 113,0 83,0 71,0 65,0 50,0 38,0 2,4 1,7 1,5

Olanda 83,0 64,0 59,0 99,0 74,0 66,0 67,0 55,0 52,0 3,8 2,8 2,5

Portogallo 110,0 86,0 76,0 154,0 122,0 110,0 66,0 51,0 43,0 3,4 2,2 2,1

Spagna 84,0 65,0 56,0 120,0 88,0 74,0 48,0 40,0 38,0 2,8 2,1 2,0

Svezia 72,0 58,0 52,0 87,0 72,0 64,0 56,0 43,0 40,0 2,3 1,6 1,6

Regno Unito 88,0 74,0 67,0 108,0 91,0 81,0 68,0 57,0 52,0 3,8 3,1 2,6

Norvegia 84,0 65,0 55,0 106,0 79,0 66,0 61,0 50,0 42,0 2,7 1,9 1,5

Svizzera 78,0 57,0 49,0 100,0 71,0 62,0 54,0 43,0 36,0 3,5 3,1 2,9

Rep. Ceca 124,0 98,0 81,0 172,0 135,0 108,0 76,0 60,0 53,0 2,7 1,7 1,6

Rep. Slovacca 147,0 122,0 104,0 214,0 175,0 147,0 79,0 68,0 61,0 5,1 3,6 3,0

Polonia 152,0 131,0 111,0 217,0 189,0 158,0 86,0 71,0 62,0 5,8 3,6 2,8

Ungheria 193,0 152,0 126,0 271,0 213,0 173,0 114,0 92,0 79,0 5,8 3,4 2,8

U.S.A. 114,0 105,0 114,0 145,0 132,0 142,0 84,0 78,0 86,0 4,6 4,1 3,7

Canada 81,0 69,0 63,0 100,0 85,0 76,0 61,0 52,0 49,0 3,7 3,7 3,2

Brasile 184,0 154,0 143,0 244,0 208,0 194,0 122,0 100,0 91,0 17,1 10,4 7,8

Russia 311,0 251,0 203,0 447,0 363,0 294,0 161,0 136,0 111,0 9,5 4,3 3,4

India 224,0 194,0 178,0 251,0 226,0 214,0 194,0 160,0 138,0 45,0 32,1 25,4

Cina 110,0 88,0 80,0 126,0 101,0 93,0 93,0 74,0 67,0 21,0 8,4 5,1

Giappone 72,0 61,0 51,0 96,0 81,0 65,0 47,0 41,0 36,0 1,8 1,1 0,9

Fonte: Elaborazioni sudi dati WHO 2018
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significativo calo del tasso di mortalità per malattie cardiovascolari (292,6 per 
100.000 abitanti; -37,7%) a fronte di una riduzione più contenuta registrata nel-
la mortalità per cause tumorali (226,4 per 100.000 abitanti; -22,6%). 

Entrambe le aree di patologia sono annoverate tra le cosiddette malattie non 
trasmissibili (non communicable diseases - NCDs), su cui da tempo è posta l’at-
tenzione dei responsabili di sanità pubblica a livello internazionale, dato che a 
queste si deve oltre il 70% della mortalità osservata e circa 15 milioni di morti 
premature all’anno nella fascia di età tra 30 e 69 anni (WHO, 2017). Rispetto 
alla mortalità osservata, nei Paesi ad alto reddito la percentuale di morti dovute 
a NCDs arriva a rappresentare circa il 90% dei decessi (Figura 7.1). L’Italia è il 
Paese che fa registrare l’incidenza più elevata, pari al 93,4%, a fronte di valori 
decisamente modesti che caratterizzano le morti per cause esterne (3,8% – ad 
esempio, gli incidenti stradali) o le infezioni (3,8% - su tutte, quelle delle vie 
respiratorie).

Con riferimento ai 15 milioni di morti premature annue, nel mondo l’80% è 
dovuto a malattie cardiovascolari (35%), cancro (28%), malattie respiratorie 
(12%) e diabete (5%). In tutti i Paesi, il dato è maggiore per gli uomini rispetto 
alle donne e, tra il 2000 e il 2016, si è assistito a un trend descrescente della mor-
talità dovuta a NCDs nei principali Paesi del mondo, soprattutto dovuto agli in-
vestimenti in prevenzione nelle regioni ad alto reddito (Boscolo et al., 2017). Si 

75%

80%

85%

90%

95%

100%

Cause esterneMalattie non trasmissibili Malattie trasmissibili

7,0%

5,1%

87,9%

Francia

4,1%

3,5%

92,4%

Germania

3,8%

2,8%

93,4%

Italia

3,6%

4,0%

92,4%

Spagna

3,5%

6,9%

89,7%

Regno Unito

6,5%

4,8%

88,7%

U.S.A.

Figura 7.1 � Distribuzione percentuale delle cause di morte sul totale dei decessi 
per macro-categoria, principali Paesi, 2017

Fonte: Elaborazioni su dati del Global Burden of Diseases 2018
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osserva, infatti, una riduzione generalizzata dell’incidenza percentuale di morti 
premature dovute a malattie non trasmissibili sul totale delle morti premature, 
specialmente in Italia, dove passa dal 23% del 2000 al 16% del 2016 (Figura 
7.2). Fanno eccezione gli USA, che fanno registrare un costante aumento nel 
periodo considerato (dal 30% al 33%), pari a circa un punto percentuale ogni 
cinque anni.

A integrazione di quanto appena evidenziato, la Figura 7.3 riporta un altro in-
teressante indicatore legato alla mortalità, l’amenable mortality, utile a com-
prendere quanto questa possa essere imputabile a eventuali carenze dei sistemi 
sanitari in termini di efficacia e tempestività delle cure e degli interventi dia-
gnostico-terapeutici di provata efficacia esistenti per rispondere all’insorgere 
della causa primaria di morte dell’individuo. I dati riferiti al 2017 (o ultimo 
anno disponibile) restituiscono un quadro tutto sommato confortante per l’Ita-
lia (52 decessi ogni 100.000 abitanti under75), sebbene dal confronto interna-
zionale emerga come otto Paesi facciano registrare un valore dell’indicatore 
più contenuto, anche se di poco: Svizzera, 40 per 100.000 abitanti; Norvegia, 47; 
Giappone e Francia, 48; Olanda, 49; Svezia, 51; Spagna e Lussemburgo, 51.

I dati finora discussi si riferiscono al più tardi al 2018 a causa dei ritardi tecni-
ci nell’aggiornamento dei vari database internazionali. La pandemia Covid-19 
sicuramente cambierà il profilo di numerose rilevazioni e statistiche fin qui 
riportate. Per esempio, negli Stati Uniti il Covid-19 si appresta a diventare la 
principale causa di morte nel 2020, dopo aver registrato il primo decesso il 29 

35

30

25

20

15
 2000  2005  2010  2016

Francia Germania Italia Spagna Regno Unito U.S.A.

Figura 7.2 � Malattie non trasmissibili: percentuale morti premature (individui con 
meno di 70 anni di età), principali Paesi (2000, 2005, 2010, 2016)

Fonte: Elaborazioni su dati WHO 2018
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febbraio 2020. Nella settimana dal 6 al 12 aprile di quest’anno, il numero di 
persone morte direttamente a causa dell’epidemia (12.392) era secondo solo a 
quello di persone che, in media, muoiono settimanalmente per problemi cardia-
ci (12.626) (Washinton Post, 2020). A giugno 2020, nel Regno Unito il Covid-19 
rappresenta la terza causa di morte dopo demenze e infarti acuti del miocardio 
(UK Office for National Statistics, 2020). Senza carattere di esaustività, anche 
considerando i continui aggiornamenti che i dati subiranno nel corso dei mesi 
che seguiranno alla pubblicazione del Rapporto, la Figura 7.4 mostra le morti 
confermate per 100.000 abitanti dovute a COVID-19 nel periodo compreso tra 
l’1 gennaio e il 03 agosto 2020 (data dell’ultimo accesso ai dati da parte degli 
autori). Il tasso registrato in Italia è il quarto tra i Paesi considerati, sebbene 
una parte rilevante dei decessi registrati sia imputabile al primo trimestre con-
siderato e nel trimestre successivo si osservi un numero di morti inferiore a 
Paesi come Belgio, Regno Unito, Spagna, Svezia e Francia. Se confrontati con la 
Tabella 7.4, i dati mostrano come nei Paesi più colpiti dalla pandemia l’effetto 
del virus sulla mortalità ha già oggi dimensioni rilevanti.

In sintesi, considerando gli ultimi anni analizzati prima del 2020, si osserva 
un rallentamento generalizzato nell’aumento dell’aspettativa di vita a livello 

Figura 7.3 � Mortalità riconducibile ai servizi sanitari (amenable mortality), tasso 
standardizzato di morti premature (under75) ogni 100.000 abitanti 
(2017 o ultimo anno disponibile)

Note: I dati relativi a Belgio, Francia, Grecia, Italia, Lussemburgo, Regno Unito, Norvegia e Svizzera fanno riferimento al 2016; 
quelli relativi Danimarca e Irlanda al 2015. 

Fonte: elaborazioni su dati OECD 2020

136 135
129

100
95

88

75
69 66 65 64

59 57 57 56 54 52 51 51 51 49 48 48 47
40

0

20

40

60

80

100

120

140

160

Un
gh

eri
a
Bra

sile

Re
p. 

Slo
vac

ca

Po
lon

ia

Re
p. 

Cec
a
U.S

.A.

Grec
ia

Re
gn

o U
nit

o

Po
rto

ga
llo

Irla
nd

a

Germ
an

ia

Dan
im

arc
a

Au
str

ia

Fin
lan

dia

Can
ad

a
Be

lgi
o

Ita
lia

Lu
sse

mbu
rgo

Sp
ag

na
Sv

ezi
a

Olan
da

Fra
nc

ia

Giap
po

ne

Norv
eg

ia

Sv
izz

era

_VOLAIT@0309-0362#.indd   302 27/11/20   11:16



303Esiti di salute e performance del Servizio Sanitario Nazionale

Fi
gu

ra
 7

.4
 �

M
or

ti 
co

nf
er

m
at

e 
a 

ca
us

a 
di

 C
OV

ID
-1

9 
pe

r 1
00

.0
00

 a
bi

ta
nt

i (
ag

gi
or

na
m

en
to

 a
l 0

3 
ag

os
to

 2
02

0)

Fo
nt

e:
 e

la
bo

ra
zio

ni
 s

u 
da

ti 
«O

ur
 W

or
ld

 in
 D

at
a»

 (h
ttp

s:
//o

ur
w

or
ld

in
da

ta
.o

rg
/)

85
,0

68
,1

60
,9

58
,1

56
,9

46
,8

46
,4

44
,3

35
,8

35
,7

23
,7

19
,7

18
,7

17
,0

10
,9

10
,6

9,
7

8,
0

6,
2

5,
9

4,
7

4,
6

3,
6

2,
8

2,
0

0,
8

0,
5

0,
3

0102030405060708090

Be
lgi

o
Re

gn
o U

nit
o Sp

ag
na

Ita
lia

Sv
ezi

a
U.S

.A.
Fra

nc
ia

Bra
sile

Olan
da

Irla
nd

a Can
ad

a Sv
izz

era
Lu

sse
mbu

rgo Po
rto

ga
llo Germ
an

ia Dan
im

arc
a

Ru
ssi

a Au
str

ia Un
gh

eri
a Fin

lan
dia Norv
eg

ia
Po

lon
ia

Re
pu

bb
lica

 Cec
a

Ind
ia

Grec
ia Giap

po
ne

Re
pu

bb
lica

 Sl
ova

cc
a

Cina

01
/0

1 
- 

31
/0

3
01

/0
4 

- 
30

/0
6

01
/0

7 
- 

03
/0

8

_VOLAIT@0309-0362#.indd   303 27/11/20   11:16



304 Rapporto OASI 2020

internazionale, la cui causa è legata al graduale slittamento delle morti in fasce 
di età avanzata (con conseguente riduzione dei decessi prematuri) a un ritmo fi-
siologicamente meno incalzante rispetto al passato, almeno nei Paesi cosiddetti 
avanzati. Il confronto con altri Paesi fa emergere un complessivo buono stato di 
salute della popolazione italiana, sebbene con risultati meno brillanti in alcuni 
degli indicatori analizzati (si pensi, in termini relativi, ai tassi di mortalità per 
malattie cardiovascolari). L’Italia registra comunque livelli di aspettativa di vita 
(generale e in buona salute) tra i più elevati al mondo e, in maniera speculare, 
tassi di mortalità relativamente inferiori rispetto ai principali Paesi che si è so-
liti considerare come benchmark. Con la pandemia ancora in atto e lontana da 
una imminente risoluzione, dal 2020 in poi si assisterà a uno stravolgimento del-
le statistiche fin qui caratterizzate dalla massiccia preponderanza, sicuramente 
nei Paesi avanzati, di malattie non trasmissibili e conseguenze associate in ter-
mini di salute. Questo fenomeno avrà effetti significativi sulla pianificazione e 
organizzazione dei servizi e sull’erogazione dell’assistenza sanitaria nel lungo 
termine. 

7.3	 Esiti e performance : il contesto nazionale

Il presente paragrafo propone una rappresentazione di alcune rilevanti misure 
di esito e di performance che mirano a inquadrare lo stato di salute della po-
polazione italiana e del suo SSN. In questo quadro, il paragrafo riporta il con-
fronto interregionale di speranza di vita generale e in buona salute (par. 7.3.1) 
e propone un approfondimento sullo stato dell’arte del livello di aderenza del-
le strutture ospedaliere alle soglie di rischio di esito previste dal DM 70/2015 
(par. 7.3.2), oltre a fornire un’analisi descrittiva del Nuovo Sistema di Garanzia 
(NSG) introdotto dal DM 19 marzo 2019 e del sottoinsieme di indicatori che 
sostituiranno la griglia LEA a partire dall’anno 2020 (par. 7.3.3). A tal fine, sono 
state considerate le seguenti fonti informative:

XX ISTAT (Sistema di nowcast per indicatori demografici), con riferimento agli 
anni 2002-2018;
XX BES (Rapporto BES: Il benessere equo e sostenibile in Italia, 2019), con ri-
ferimento all’anno 2018;
XX PNE (Piano Nazionale Esiti), con riferimento agli anni 2018 e 2010;
XX ISTAT (Indagine su decessi e cause di morte), con riferimento gli anni 1990-
2018;
XX Ministero della Salute (Griglia di Monitoraggio LEA – Nuovo Sistema di 
Garanzia), con riferimento agli anni 2016-2017.
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7.3.1	 La speranza di vita

La Tabella 7.5 mostra come la speranza di vita alla nascita tra 2005 e 2018 sia 
aumentata di 2,3 anni a livello nazionale (di cui 0,7 anni nell’ultimo triennio 
considerato), raggiungendo un valore di 83,0 anni. Tra 2015 e 2018, tutte le re-
gioni italiane fanno registrare un aumento. Le Province Autonome di Trento e 
Bolzano e l’Umbria sono le regioni che fanno registrare la più elevata speranza 
di vita nel Paese (rispettivamente 84,0, 83,8 e 83,8 anni), mentre i valori più mo-
desti si osservano in Campania, Sicilia e Valle d’Aosta (81,4, 81,9 e 81,9 anni). 
Anche l’aspettativa di vita a 65 anni fa registrare un generale aumento tra 2015 
e 2018 (+0,6 anni a livello nazionale), raggiungendo i 20,9 anni e facendo regi-
strare un aumento rispetto alla rilevazione 2017 (+0,3 anni). Il valore dell’indi-
catore oscilla tra i 21,9 anni della PA di Trento e i 19,8 della Campania (unica 
regione con un valore al di sotto dei 20 anni). 

Aggregando tali rilevazioni per macroarea geografica, si nota come la spe-
ranza di vita alla nascita sia più alta nelle regioni settentrionali e centrali e più 
contenuta in quelle meridionali. L’importante aumento generalizzato tra 2005 
e 2018 presentato in apertura di paragrafo è comunque testimoniato da ritmi 
di crescita simili tra le diverse aree del Paese: nel periodo considerato, al Sud si 
osserva un aumento della speranza di vita alla nascita di 2,2 anni, mentre nello 
stesso arco temporale al Nord e al Centro si registra un aumento di 2,3 anni. Le 
medesime tendenze caratterizzano la speranza di vita a 65 anni, con un deciso 
e costante miglioramento osservato in tutte le aree del Paese a partire da inizio 
secolo (+1,6 anni tra 2005 e 2018) e una maggiore aspettativa di vita osservata 
nelle regioni settentrionali e centrali (rispettivamente, 21,0 e 21,2 anni) rispetto 
a quelle meridionali (20,5 anni) nel 2018. 

Dopo aver analizzato la «quantità» di vita attesa, è interessante valutarne la 
«qualità» utilizzando come proxy la speranza di vita in buona salute4. La Tabel-
la 7.6 permette di osservare come la speranza di vita in buona salute alla nascita 
nel nostro Paese mostri una rilevante eterogeneità interregionale: si passa dai 
52,9 anni della Calabria ai 70,0 della PA di Bolzano, con un dato medio nazio-
nale di 58,5 anni, in lieve riduzione rispetto al dato 2017 (58,8 anni; -0,3). Se si 
considera la popolazione con oltre 65 anni di età, a livello nazionale poco meno 
della metà degli anni di vita (precisamente 9,9) trascorrono mediamente sen-

4 La rilevazione qui presentata differisce da quanto riportato nella Tabella 7.2 in virtù del diverso 
metodo di stima utilizzato da BES e WHO. In particolare, il BES stima i valori a partire dalla 
prevalenza di individui che rispondono positivamente (“bene” o “molto bene”) alla domanda sulla 
salute percepita nell’ambito dell’indagine ISTAT «Aspetti della vita quotidiana». Si specifica che 
tale metodologia di natura soggettiva presenta delle criticità di misurazione legata alla diversa 
percezione che ambienti socio-culturali diversi possono avere in merito al quesito posto. Per quan-
to concerne il metodo di stima adottato dal WHO, invece, si rimanda alla Tabella 7.2 del presente 
capitolo.
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za limitazioni nelle attività quotidiane5, nonostante l’aumento dell’incidenza di 
malattie croniche legate all’invecchiamento. PA di Trento e Liguria vantano la 
maggior aspettativa di vita senza limitazioni funzionali a 65 anni, superiore agli 
11 anni e pari rispettivamente a 11,3 e 11,2 anni; Calabria (7,9), Basilicata (7,9) 
e Campania (8,1) mostrano invece i valori più modesti. 

Mettendo in relazione le diverse variabili indagate finora, emerge come a 
livello nazionale il differenziale tra aspettativa di vita alla nascita generale e in 

5 Coerentemente a quanto segnalato nella nota precedente, anche la «speranza di vita senza li-
mitazioni nelle attività quotidiane a 65 anni» differisce da quanto presentato nella Tabella 7.2, in 
virtù della diversa metodologia adottata da BES e WHO e descritta in precedenza. 

Tabella 7.5 � Speranza di vita alla nascita e a 65 anni (2005, 2010, 2015, 2018)

Regione Speranza di vita alla nascita Speranza di vita a 65 anni

2005 2010 2015 2018 2005 2010 2015 2018

Piemonte 80,6 81,6 82,1 82,6 19,2 20,0 20,2 20,6

Valle d’Aosta 79,7 81,3 81,1 81,9 19,1 19,8 19,9 20,2

Lombardia 80,9 82,0 82,8 83,4 19,4 20,1 20,5 21,1

PA Bolzano 81,3 82,7 83,2 83,8 19,9 20,8 21,2 21,6

PA Trento 81,4 82,5 83,5 84,0 20,0 20,7 21,2 21,9

Veneto 81,4 82,4 82,9 83,6 19,7 20,3 20,7 21,3

Friuli Venezia Giulia 80,6 81,8 82,4 83,1 19,4 20,1 20,5 21,1

Liguria 80,7 81,6 82,2 82,7 19,5 19,9 20,4 20,7

Emilia-Romagna 81,3 82,3 82,9 83,5 19,8 20,4 20,7 21,2

Toscana 81,5 82,4 82,8 83,6 19,7 20,4 20,7 21,2

Umbria 81,1 82,3 82,9 83,8 19,5 20,5 20,8 21,5

Marche 82,1 82,8 83,0 83,7 20,3 20,8 20,9 21,5

Lazio 80,4 81,2 82,2 83,0 19,1 19,6 20,3 20,9

Abruzzo 81,1 81,6 82,3 83,0 19,5 20,1 20,5 21,0

Molise 80,6 81,6 82,1 82,7 19,3 20,3 20,4 20,9

Campania 79,1 80,0 80,5 81,4 18,1 18,8 19,0 19,8

Puglia 80,9 82,0 82,4 83,0 19,4 20,1 20,3 21,0

Basilicata 80,6 81,8 82,0 82,6 19,2 20,1 20,3 20,9

Calabria 80,5 81,5 81,9 82,5 19,1 20,0 20,1 20,7

Sicilia 80,0 80,8 81,3 81,9 18,6 19,3 19,6 20,1

Sardegna 80,6 81,8 82,2 83,1 19,6 20,5 20,7 21,4

Nord 81,0 82,1 82,7 83,3 19,5 20,2 20,5 21,0

Centro 81,1 81,9 82,6 83,4 19,5 20,1 20,5 21,2

Sud 80,1 81,1 81,6 82,3 18,8 19,6 19,8 20,5

ITALIA 80,7 81,7 82,3 83,0 19,3 20,0 20,3 20,9

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT 2020
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buona salute sia pari a 24,7 anni, in aumento rispetto alla precedente edizio-
ne del Rapporto, quando era pari a 24 anni (Ciani et al., 2019). Similmente a 
quanto osservato nelle precedenti edizioni, a dati 2018 le regioni meridionali 
fanno registrare i valori più elevati di tale differenziale: 32,2 anni in Calabria, 
28,3 in Sardegna e 26,4 in Molise, a fronte dei 13,7 anni della PA di Bolzano, 
18,8 anni della PA di Trento e i 21,7 della Valle d’Aosta (Figura 7.5). Sebbene 
la stima della speranza di vita in buona salute alla nascita sia stata derivata 
da misure soggettive (sulla base del numero di individui che rispondono «be-
ne» o «molto bene» alla domanda sulla salute percepita dell’indagine ISTAT 
«Aspetti della vita quotidiana»), va sottolineato come i valori dell’indicatore 
siano fortemente correlati alla mortalità, alla presenza di malattie croniche, 
alla disabilità e ai consumi sanitari, oltre a cogliere la variabilità degli effetti 
che i diversi eventi patologici producono sulla qualità della vita dei soggetti 
(Crialesi et al., 2014).

Tabella 7.6 � Speranza di vita in buona salute alla nascita e speranza di vita senza 
limitazioni nelle attività quotidiane a 65 anni (2018)

Regione Speranza di vita in buona salute 
alla nascita

Speranza di vita senza limitazioni 
nelle attività quotidiane a 65 anni

Piemonte 59,2 10,8

Valle d’Aosta 61,1 10,6

Lombardia 58,8 10,7

PA Bolzano 70,0 10,7

PA Trento 65,4 11,3

Veneto 59,0 10,7

Friuli Venezia Giulia 60,0 10,2

Liguria 58,5 11,2

Emilia-Romagna 59,2 10,0

Toscana 61,7 10,5

Umbria 58,2 8,7

Marche 60,1 10,3

Lazio 59,3 10,4

Abruzzo 57,2 10,5

Molise 57,6 10,1

Campania 56,0 8,1

Puglia 57,5 9,0

Basilicata 55,9 7,9

Calabria 52,9 7,9

Sicilia 56,0 8,3

Sardegna 57,6 9,0

ITALIA 58,5 9,9

Fonte: Rapporto BES 2019
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7.3.2	 Le performance del SSN: indagine esplorativa sulle prestazioni 
«sentinella» del DM 70/2015

In questo paragrafo esploriamo dati di performance del SSN, in special modo 
riferiti alla rete ospedaliera nazionale, relativi a volumi di attività per alcune 
specifiche procedure di interesse e alla loro associazione con gli esiti delle cu-
re. L’approvazione del Decreto Ministeriale 70/2015 («Standard quantitativi, 
strutturali, tecnologici e qualitativi relativi all’assistenza ospedaliera») ha rap-
presentato un importante elemento di discontinuità rispetto ai provvedimenti 
normativi che lo hanno preceduto. Almeno in parte, esso testimonia la volontà 
del livello centrale di tornare a occuparsi di pianificazione della rete ospedalie-
ra, attraverso (i) la definizione e identificazione di quattro livelli gerarchici per 

Figura 7.5 � Differenziale in anni tra speranza di vita e speranza di vita in buona 
salute alla nascita, per regione (2018)
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complessità delle strutture ospedaliere, (ii) l’individuazione dei bacini di utenza 
di riferimento delle unità operative di diverse specialità, (iii) la formalizzazione 
di standard evidence-based di casistica minima e outcome per alcune prestazio-
ni «sentinella» (Furnari e Ricci, 2016). Si tratta talvolta di parametri contestati 
dagli stakeholder del SSN, che tuttavia forniscono una base concettuale comune 
per orientare i comportamenti degli attori, dal policymaker regionale fino al 
management aziendale. La Tabella 7.7 sintetizza le soglie di rischio di esito pre-
viste dal DM 70/2015, specificando la specialità di appartenenza, il livello gerar-
chico della struttura in cui dovrebbero essere erogate le relative prestazioni e 
gli standard di riferimento.

A dati 2018, a livello nazionale, è possibile osservare una diffusa aderenza 
alle soglie di esito associate, che riguarda ciascuna delle prestazioni «sentinella» 
identificate dal DM 70 (Tabella 7.8). Fatta eccezione per gli interventi per by 
pass aorto-coronarico e di sostituzione di valvola isolata, che riportavano già 
nel 2010 valori significativamente superiori alle soglie fissate dal Decreto, le mi-
sure di esito relative alle altre prestazioni fanno registrare un graduale, costante 
e importante miglioramento tra 2010 e 2018.

Se a livello nazionale emerge un buon livello di aderenza rispetto a quanto 
prescritto dal DM 70/2015, a livello regionale si registra invece un discreto gra-
do di eterogeneità, osservabile sia tra le singole regioni che tra le aziende che 
rispondono alla medesima capogruppo regionale. 

Guardando al grado di aderenza, la Tabella 7.96 e la Tabella 7.107 mostra-
no la percentuale di strutture per regione che fanno registrare valori degli in-
dicatori monitorati almeno pari allo standard di esito per singola prestazione 
disposto dal DM 70/20158. In particolare, la Tabella 7.9 mostra come a livello 
nazionale la maggior parte delle strutture siano allineate al disposto normativo 
(mortalità a 30 giorni dopo by pass aorto-coronarico, 80% delle strutture ero-
ganti la prestazione; degenza post-operatoria inferiore ai tre giorni per coleci-
stectomia laparoscopica, 73%; interventi per frattura di femore entro 48h per 
pazienti >65, 72%; mortalità a 30 giorni dopo sostituzione di valvola cardiaca, 
74%; proporzione di PTCA in IMA-STEMI entro 48h dall’accesso dei pazienti7, 
96%), sebbene con una distribuzione regionale differenziata: 

6 Per quanto concerne l’angioplastica coronarica (PTCA), si segnala che il PNE fornisce la pro-
porzione di IMA-STEMI trattati in PTCA entro 48h e non entro i 90 minuti prescritti dal DM 
70/2015. Estendendo la finestra temporale dell’osservazione, dato il carattere di urgenza della pre-
stazione, le rilevazioni restituiscono livelli di aderenza delle strutture molto elevati.
7 I dati relativi ai parti vengono trattati in una tabella distinta per dare evidenza dello specifico 
rapporto casistica-esito previsto dal DM 70/2015 e dall’Accordo Stato-Regioni del 15/12/2010.
8 Si specifica in questa sede che, sebbene il DM 70/2015 preveda di ragionare per unità operativa, 
il presente contributo adotta un approccio maggiormente prudenziale e prende come riferimento 
l’intera struttura, che può essere composta anche da più stabilimenti.
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XX By pass aorto-coronarico: la maggior parte delle regioni (12 su 19) presen-
tano una proporzione di strutture allineate allo standard di esito superiore 
o pari all’85%; tre regioni di grandi dimensioni fanno invece registrare 
un valore inferiore o pari al 70% (Lazio, 70%; Toscana, 60%; Campania, 
56%). 

Tabella 7.7 � Prestazioni monitorate, ex DM 70/2015: standard di casistica  
e di esito

Prestazioni 
monitorate

Indicatore  
di concentrazione 

casistica

Standard  
di concentrazione 

casistica

Indicatori relativi alle 
soglie di rischio di esito

Standard  
di esito

Interventi chirurgici 
per carcinoma alla 
mammella

Primi interventi annui su 
casi di tumore della mam-
mella incidenti per Struttu-
ra complessa

Almeno 150 / /

Colecistectomia 
laparoscopica

Interventi annui per Strut-
tura complessa

Almeno 100 Proporzione di colecistectomia 
laparoscopica con degenza 
post-operatoria inferiore a tre 
giorni

Almeno 70%

Intervento chirur-
gico per frattura di 
femore

Interventi annui per Strut-
tura complessa

Almeno 75 Proporzione di interventi chi-
rurgici entro 48h su persone 
con fratture del femore di età 
>= 65 anni.

Almeno 60%

Infarto miocardico 
acuto (IMA)

Casi annui di infarti mio-
cardici in fase acuta di pri-
mo ricovero per ospedale

Almeno 100 / /

By pass aor to-
coronarico

Interventi/anno di By pass 
aorto-coronarico isolato 
per Struttura complessa

Almeno 200 Intervento di By pass aorto-co-
ronarico isolato, mortalità ag-
giustata per gravità a 30 giorni

Massimo 4%

Valvuloplastica o 
sostituzione di val-
vola isolata

/ / Intervento di valvuloplastica o 
sostituzione di valvola isolata 
(ad esclusione delle TAVI), mor-
talità aggiustata per gravità a 
30 giorni.

Massimo 4%

Angioplastica co-
ronarica percuta-
nea (PTCA)

Interventi/anno Almeno 250, di cui 
almeno il 30% angio-
plastiche primarie in in-
farto del miocardio con 
sopra-slivellamento del 
tratto ST (IMA-STEMI)

Proporzione di PTCA entro 90 
min dall’accesso in pazienti 
con infarto miocardico STEMI 
in fase acuta.

Almeno 60%

Maternità Soglie di volume di attività 
di cui all’Accordo Stato-
Regioni 16/12/2010

(500 parti per Struttura 
complessa)

Proporzione di tagli cesarei 
primari in maternità di I livello 
o comunque con < 1000 parti.

Massimo 15%

Proporzione di tagli cesarei pri-
mari in maternità di Il livello o 
comunque con > 1000 parti.

Massimo 25%

Note: la «/» indica l’assenza di indicazioni del DM 70/2015.

Fonte: elaborazioni OASI da DM 70/2015
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XX Colecistectomia laparoscopica: Veneto (96%), Toscana (92%), Emilia-Ro-
magna (91%), Sicilia (90%), PA Trento (86%) e Liguria (85%) fanno regi-
strare una proporzione di strutture allineate allo standard di esito superiore 
o pari all’85%; una quota rilevante di regioni (8 su 21) presentano percen-
tuali inferiori al 70%, mentre in 7 regioni il livello di allineamento delle 
strutture allo standard è compreso tra il 70 e l’85% (tra le altre, Lombar-
dia, Piemonte e Lazio). Rispetto alla rilevazione del precedente Rapporto 
si registra un diffuso incremento delle percentuali osservate in praticamente 
tutte le regioni.
XX Frattura di femore: Valle d’Aosta, le PA di Bolzano e Trento, Toscana e Um-
bria presentano percentuali di aderenza delle proprie strutture superiori 
all’85%; una quota rilevante di regioni (9 su 21) presentano percentuali in-
feriori al 70%, con un valore medio osservato piuttosto modesto (48% delle 
strutture eroganti).
XX Valvuloplastica e sostituzione di valvola isolata: due quote rilevanti di re-
gioni (9 su 19 nel primo caso, 7 nel secondo) presentano una proporzione di 
strutture allineate allo standard di esito superiore all’85% o inferiori al 70%. 
Questo secondo gruppo è perlopiù composto da regioni del Centro (Um-
bria, Lazio) e del Sud (Campania, Calabria, Sicilia, Sardegna), cui si aggiunge 
l’Emilia-Romagna.

Tabella 7.8 � Misure di esito: valori degli indicatori fissati dal DM 70/2015 a livello 
nazionale (2010, 2012, 2015, 2018)

Prestazioni monitorate Misura considerata Soglia 2010 2012 2015 2018

Colecistectomia laparoscopica Degenza post-operatoria inferiore a tre 
giorni

≥ 70% 58,8% 62,2% 69,2% 77,7%

Fratture del femore su pz di età ≥ 65 
anni

Proporzione di interventi chirurgici en-
tro 48h

≥ 60% 31,3% 40,2% 54,5% 66,1%

Tagli cesarei primari* Proporzione su totale parti ≤ 25% 28,4% 26,3% 25,1% 22,9%

PTCA** STEMI: proporzione di trattati con 
PTCA entro 48h

≥ 60% 49,6% 58,1% 67,5% 73,9%

By pass aorto-coronarico Mortalità aggiustata per gravità a 30 
giorni

≤ 4%   2,9%   2,6%   2,2%   2,0%

Valvuloplastica o sostituzione valvola 
isolata

Mortalità aggiustata per gravità a 30 
giorni

≤ 4%   3,3%   2,9%   2,9%   2,2%

Note: sono state utilizzate le percentuali aggiustate per gravità.
* Per ragioni di omogeneità della fonte dati e di rappresentazione in forma sintetica, l’indicatore qui considerato non tiene conto 
delle differenze di casistica dei punti nascita, prevedendo come soglia di riferimento il valore massimo previsto dal DM 70/2015.
** Per PTCA si intende l’Angioplastica Coronarica Transluminale Percutanea. Alla luce delle informazioni disponibili, l’indicatore 
considerato qui e nel resto del paragrafo è relativo alla quota di pazienti con IMA-STEMI (Infarto Miocardico Acuto con arresto 
totale del flusso sanguigno nel territorio irrorato dall’arteria interessata) trattati con PTCA entro 48h e non entro 90 minuti come 
indicato dal DM 70/2015.

Fonte: PNE 2019
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Tabella 7.9 � Numero di strutture che erogano le prestazioni individuate dal DM 
70/2015 e percentuale di allineamento agli standard di esito, per 
regione (2018)

Regione By pass Colecistectomia 
laparoscopica

Frattura di 
femore

Valvuloplastica PTCA**

N. 
strutture

Con std 
rispettato

N. 
strutture

Con std 
rispettato

N. 
strutture

Con std 
rispettato

N. 
strutture

Con std 
rispettato

N. 
strutture

Con std 
rispettato

Piemonte 8 88% 44 80% 33 76% 8 100% 29 100%

Valle d’Aosta     1 0% 1 100%     1 100%

Lombardia 20 85% 109 72% 84 77% 20 95% 60 95%

PA Bolzano     6 83% 7 100%     5 100%

PA Trento 1 100% 7 86% 6 100% 1 100% 2 100%

Veneto 5 100% 49 96% 40 83% 5 80% 32 91%

Friuli Venezia 
Giulia 2 100% 15 73% 11 73% 2 100% 9 89%

Liguria 1 100% 13 85% 9 56% 1 100% 8 100%

Emilia-
Romagna 6 83% 47 91% 33 82% 8 63% 26 88%

Toscana 5 60% 39 92% 30 93% 5 80% 21 100%

Umbria 2 50% 12 83% 8 100% 2 50% 4 100%

Marche 1 100% 19 74% 12 58% 1 100% 13 92%

Lazio 10 70% 69 77% 49 69% 10 50% 23 100%

Abruzzo 2 100% 18 33% 14 71% 2 100% 7 100%

Molise 1 100% 4 50% 3 0% 1 100% 3 100%

Campania 9 56% 88 55% 48 58% 11 55% 42 98%

Puglia 9 89% 43 47% 32 56% 9 78% 25 92%

Basilicata 1 100% 6 50% 6 50% 1 100% 3 100%

Calabria 3 100% 26 42% 17 35% 3 67% 9 78%

Sicilia* 6 83% 77 90% 54 76% 6 33% 30 100%

Sardegna 2 0% 23 65% 14 50% 2 50% 11 100%

Nord 43 88% 291 81% 224 79% 45 89% 172 94%
Centro 18 67% 139 81% 99 78% 18 61% 61 98%
Sud 33 76% 285 61% 188 60% 35 63% 130 96%
PdR 31 74% 282 67% 185 64% 33 55% 114 97%
No PdR 63 83% 433 77% 326 76% 65 85% 249 95%
ITALIA 94 80% 715 73% 511 72% 98 74% 363 96%

Note: le strutture con una casistica inferiore alle 11 unità non sono incluse nel conteggio. Il colore verde è associato a per-
centuali uguali o superiori all’85%; il colore giallo a valori compresi nell’intervallo [70%-85%); il colore rosso a percentuali al 
di sotto del 70%. Sono state utilizzate le percentuali aggiustate per gravità. Per by pass aorto-coronarico e valvuloplastica o 
sostituzione della valvola isolata, è stato considerato il biennio 2017-2018.
* Per la Sicilia non è disponibile l’aggiornamento; pertanto il dato fa riferimento all’anno 2017

Fonte: elaborazioni degli autori su dati PNE 2019

_VOLAIT@0309-0362#.indd   312 27/11/20   11:16



313Esiti di salute e performance del Servizio Sanitario Nazionale

XX PTCA: anche alla luce della discrasia tra l’indicatore indicato dal DM 70/2015 
e quello effettivamente monitorato6, si osserva una generale tendenza all’al-
lineamento rispetto alle soglie di esito, con un’unica regione (Calabria, 78%) 
che fa registrare una proporzione di strutture aderenti allo standard ministe-
riale inferiore all’85%.

Da notare, infine, come la sola PA di Trento riporti su tutte le prestazioni pre-
se in esame un grado di aderenza delle proprie strutture erogatrici superiore 
all’85%.

Per quanto concerne, invece, il tasso di tagli cesarei primari, la situazione 
appare alquanto differente e, applicando puntualmente il riferimento del DM 
70/20159, soltanto il 34% dei punti nascita analizzati registrano un pieno alli-
neamento allo standard ministeriale (Tabella 7.10). Da notare come tale per-
centuale sia decisamente più elevata laddove la casistica supera le 1.000 unità 
(65% dei punti nascita), a fronte di gradi di aderenza omogeneamente più mo-
desti per i punti nascita che registrano un numero di parti nel 2018 compresi 
tra 500 e 1.000 unità o inferiore ai 500 (rispettivamente, 12% e 10%). La sola 
PA di Trento registrerebbe il pieno allineamento a prescindere dalla casisti-
ca erogata, con una struttura al di sotto della soglia di 500 parti che verifica 
comunque lo standard ministeriale. Un’applicazione meno rigida del disposto 
normativo, caratterizzata dall’applicazione tout court del massimale del 25% 
di tagli cesarei per struttura a prescindere dalla casistica erogata, porta invece 
a risultati complessivamente migliori. A livello nazionale, infatti, lo standard 
sarebbe raggiunto nel 54% dei punti nascita considerati e il differenziale tra 
le strutture che erogano meno e più di 1.000 parti l’anno si ridurrebbe consi-
derevolmente, con una percentuale di strutture che eseguono almeno tre par-
ti naturali su quattro rispettivamente del 54% nel caso di strutture con parti 
compresi tra 500 e 1.000 unità e del 34% per strutture con meno di 500 parti a 
dati 2018.

In generale, i parti cesarei si confermano un punto critico per il SSN. Secondo 
dati OECD (2019), l’Italia registra 338 cesarei per 1.000 nati vivi e si colloca 
ai primi posti nel mondo rispetto alla frequenza di questa procedura che an-
drebbe invece limitata ai soli casi per cui è prevista specifica indicazione viste 
le possibili complicanze perinatali e materne, sia a breve che a lungo termine, 
dell’intervento chirurgico e i rischi connessi alle successive gravidanze.

Aggregando per macro-area geografica, la Figura 7.6 mostra come l’inci-
denza percentuale delle strutture allineate agli standard di esito monitorati sia 
variabile nel Paese, con una direttrice Nord-Sud che riguarda soprattutto gli 

9 Con «applicazione puntuale dello standard» si intende la pedissequa applicazione del disposto 
normativo richiamato nella Tabella 7.7: in maternità con meno di 1.000 parti, una proporzione di 
tagli primari massima del 15%; in maternità con più di 1.000 parti, del 25%. 
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indicatori di esito relativi a frattura di femore (79% delle strutture delle regioni 
settentrionali vs 60% delle strutture delle regioni meridionali), valvuloplastica 
(89% vs 63%) e l’area della maternità (47% vs 17% applicando puntualmente 
lo standard previsto dal DM 70/2015; 91% vs 39% con applicazione meno rigi-
da delle soglie). Anche la prospettiva dell’inserimento o meno delle regioni nei 
Piani di Rientro restituisce un differenziale degno di nota che riguarda, oltre 
alle prestazioni appena menzionate, anche l’aderenza alle soglie di esito previ-
ste per la mortalità a 30 giorni per impianto del by pass aorto-coronarico (83% 
delle strutture che operano in regioni non sottoposte a Piani di Rientro vs 74% 
- Figura 7.7).

Coerentemente a quanto previsto dal DM 70/2015, le misure di esito appe-
na analizzate a livello di azienda possono, per alcune prestazioni, essere agevol-
mente incrociate con gli standard ministeriali di casistica disposti dal medesimo 
Decreto (cfr. Tabella 7.7 in apertura di paragrafo). La Tabella 7.1110 ne offre una 

10 Alla luce delle informazioni disponibili sulla piattaforma del PNE, delle soglie identificate dal 
DM 70/2015 e della relativa impossibilità di incrociare le due dimensioni di casistica ed esiti, è qui 
esclusa la rilevazione che fa riferimento all’angioplastica coronarica (PTCA).

Figura 7.6 � Proporzione di strutture che rispettano lo standard di esito previsto 
dal DM 70/2015 per prestazione monitorata e macroarea geografica 
(2018)

Note: le strutture con una casistica inferiore alle 11 unità non sono incluse nel conteggio. Sono state utilizzate le percentuali 
aggiustate per gravità. Per by pass aorto-coronarico e valvuloplastica o sostituzione della valvola isolata, è stato considerato il 
biennio 2017-2018.
* A causa del mancato aggiornamento per criticità legate al sistema flussi, è stato inserito nell’aggregato il dato relativo alla 
Sicilia con riferimento al 2017.

Fonte: elaborazioni degli autori su dati PNE 2019
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rappresentazione sintetica. Al di là della potenziale frammentazione della ca-
sistica che emerge a livello nazionale, non oggetto del presente contributo, si 
sottolinea la rilevanza espressa dalle percentuali contenute nel quadrante in alto 
a sinistra per ciascuna delle prestazioni esaminate. Si tratta, infatti, della quota 
di aziende che, pur erogando almeno 11 prestazioni l’anno, non raggiungono si-
multaneamente né gli standard di casistica minima né di esito previsti dal DM 
70/2015. In altri termini, sono strutture che rischiano di non garantire la neces-
saria clinical competence e qualità delle cure prestate a livello di azienda e, di 
conseguenza, evidenziano potenziali criticità rilevanti anche in termini di singola 
unità operativa e/o stabilimento ospedaliero. Gli interventi per frattura di femo-
re entro le 48h per pazienti di oltre 65 anni mostrano la percentuale più modesta, 
prossima allo zero e pari al 0,4% (2 aziende in valore assoluto). Per l’impianto di 
by pass aorto-coronarico e interventi di colecistectomia laparoscopica la percen-
tuale di aziende sottosoglia su entrambe le dimensioni è più elevata (rispettiva-
mente 19,1% e 11,7%), sebbene in termini assoluti si tratti di 18 strutture nel pri-
mo caso e di 84 nel secondo. È possibile osservare un valore percentuale simile 
anche per quanto concerne i punti nascita (12,5%), sebbene tale percenuale sia 
l’esito dell’adozione di un approccio poco rigido alle indicazioni dello standard 

Figura 7.7 � Proporzione di strutture che rispettano lo standard di esito previsto 
dal DM 70/2015 per prestazione monitorata e inclusione nei Piani  
di Rientro (2018)

Note: le strutture con una casistica inferiore alle 11 unità non sono incluse nel conteggio. Sono state utilizzate le percentuali 
aggiustate per gravità. Per by pass aorto-coronarico e valvuloplastica o sostituzione della valvola isolata, è stato considerato il 
biennio 2017-2018. 
* A causa del mancato aggiornamento per criticità legate al sistema flussi, è stato inserito nell’aggregato il dato relativo alla 
Sicilia con riferimento al 2017.

Fonte: elaborazioni degli autori su dati PNE 2019
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ministeriale11. Infatti, nel caso di un pedissequo utilizzo delle soglie indicate dal 
DM 70/2015 e dall’Accordo Stato-Regioni 15/12/2010, la percentuale di inadem-
pienti sia sul fronte attività che su quello degli esiti sarebbe pari a oltre la metà 
dei punti nascita monitorati (56,0%), per un totale di 242 punti nascita nel Paese.

7.3.3	 Il nuovo sistema di garanzia per il monitoraggio dei LEA

In questa sezione, continuiamo l’approfondimento relativo alla performance 
del SSN. A livello Paese, il monitoraggio dell’erogazione dei Livelli Essenziali 
di Assistenza (LEA) rappresenta un importante e fondamentale sistema strut-
turato di valutazione multidimensionale della performance, punto di riferimen-
to per la verifica degli adempimenti richiesti alle Regioni circa le prestazioni 

11 Si ricorda che la «non rigidità del disposto normativo» fa riferimento all’applicazione tout court 
del massimale del 25% di tagli cesarei per struttura a prescindere dalla casistica erogata.

Tabella 7.11 � Casistica e misure di esito: una visione d’insieme a livello nazionale 
(2018) 

Prestazioni monitorate Standard di esito 
non rispettato

Standard di esito 
rispettato

Totale 
complessivo

By pass aorto-
coronarico

Standard di attività non rispettato 19,1% 43,6% 62,8%

Standard di attività rispettato   1,1% 36,2% 37,2%

Totale complessivo 20,2% 79,8% 100% (N=94)

Colecistectomia 
laparoscopica

Standard di attività non rispettato 11,7% 18,3% 30,1%

Standard di attività rispettato 15,0% 55,0% 69,9%

Totale complessivo 26,7% 73,3% 100% (N=715)

Interventi  
per frattura  
di femore

Standard di attività non rispettato   0,4% 10,4% 10,8%

Standard di attività rispettato 27,8% 61,4% 89,2%

Totale complessivo 28,2% 71,8% 100% (N=511)

Parti - standard 
«rigido»

<=500 17,1%   1,9% 19,0%

500-1000 38,9% 5,3% 44,2%

>1000 13,0% 23,8% 36,8%

Totale complessivo 69,0% 31,0% 100% (N=432)

Parti - standard 
«morbido»

<=500 12,5%   6,5% 19,0%

500-1000 20,4% 23,8% 44,2%

>1000 13,0% 23,8% 36,8%

Totale complessivo 45,8% 54,2% 100% (N=432)

Note: le strutture con una casistica inferiore alle 11 unità non sono incluse nel conteggio. Con riferimento agli esiti, sono state 
utilizzate le percentuali aggiustate per gravità. Con riferimento alla casistica, in ottica prudenziale, lo standard previsto dal DM 
70/2015 è stato ribassato di 10 punti percentuali per ciascuna delle prestazioni monitorate. Per by pass aorto-coronarico e 
valvuloplastica o sostituzione della valvola isolata, è stato considerato il biennio 2017-2018.
* A causa del mancato aggiornamento per criticità legate al sistema flussi, è stato inserito nell’aggregato il dato relativo alla 
Sicilia con riferimento al 2017.

Fonte: elaborazioni degli autori su dati PNE 2019
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e i servizi che il SSN è tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente o die-
tro pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche 
raccolte attraverso la fiscalità generale (tributi). Il Decreto del Ministero della 
Salute 12 marzo 2019, pubblicato in Gazzetta Ufficiale il 14 giugno 2019 ha 
aggiornato il sistema di garanzia previsto dal D. Lgs. 56/2000, istitutivo del “fe-
deralismo fiscale” e avente il fine di garantire il raggiungimento in ciascuna Re-
gione degli obiettivi di tutela della salute perseguiti dal SSN attraverso il moni-
toraggio dell’erogazione dei LEA, nonché il rispetto dei vincoli di bilancio delle 
Regioni a statuto ordinario. Brevemente, il sistema di garanzia, reso operativo 
con il DM 12 dicembre 2001, si costituiva di un sistema di circa 100 indicatori 
relativi a diversi domini dell’assistenza sanitaria articolati in: assistenza sanita-
ria collettiva in ambiente di vita e lavoro; l’assistenza distrettuale e l’assistenza 
ospedaliera. Il sistema includeva anche una serie di indicatori per raccogliere 
informazioni sullo stato di salute della popolazione e fattori di contesto (es. 
indici demografici e fattori socioeconomici, stili di vita che incidono sulla salute, 
fattori ambientali e legati alle condizioni di lavoro) e tre indicatori di qualità 
del processo. Il decreto prevedeva altresì un sistema di regole e convenzioni 
per la rilevazione, la validazione e l’elaborazione statistica dei dati necessari 
alla stima degli indicatori previsti, e le procedure per la pubblicizzazione pe-
riodica dei risultati dell’attività di monitoraggio, concretizzatasi dal 2001 nella 
pubblicazione dei rapporti LEA, e per l’individuazione delle regioni che non 
rispettavano, o non convergevano verso i parametri definiti per ciascun indi-
catore. Nell’edizione 2019 del presente Rapporto (Ciani et al., 2019) avevamo 
indagato la relazione complessa e poco esplorata tra i risultati degli indicatori 
della cosiddetta “griglia LEA” e l’esito di salute finale per eccellenza, ovvero i 
tassi standardizzati di mortalità, su tutte le Regioni e Province Autonome. 

La necessità di aggiornamento del sistema di indicatori previsti dal sistema 
di garanzia ai fini di allinearlo alle aumentate capacità informative del Sistema 
informativo sanitario del Ministero (NSIS), oltre che ai cambiamenti dell’as-
sistenza sanitaria e delle conoscenze in materia, era stata già sancita nel patto 
per la salute 2010-2012, e nel Patto per la Salute 2012-2014. Il risultato di tale 
aggiornamento è il nuovo sistema di garanzia (NSG) che è costituito da un si-
stema descrittivo, di valutazione, monitoraggio e verifica della attività sanita-
ria erogata nelle diverse regioni, avente lo scopo di verificare l’erogazione dei 
LEA nei diversi contesti regionali, declinata in base a tre dimensioni rilevanti 
di i) efficienza e appropriatezza organizzativa, ii) efficacia ed appropriatezza 
clinica e iii) sicurezza delle cure. In linea con il precedente sistema di garanzia, il 
NSG si articola attraverso un sistema di indicatori relativi a tre macro-livelli di 
assistenza (prevenzione collettiva e sanità pubblica, assistenza distrettuale, as-
sistenza ospedaliera), ai singoli LEA ad essi afferenti e ai percorsi diagnostico-
terapeutico-assistenziali che riguardano più livelli di assistenza. Il set completo 
di indicatori previsti dal Decreto ne comprende 88, così suddivisi: 
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XX 16 per la prevenzione collettiva e sanità pubblica;
XX 33 per l’assistenza distrettuale;
XX 24 per l’assistenza ospedaliera;
XX 4 indicatori di contesto per la stima del bisogno sanitario;
XX 1 indicatore di equità sociale; 
XX 10 indicatori per il monitoraggio e la valutazione dei percorsi diagnostico 
terapeutici assistenziali (PDTA).

Il Decreto 12 marzo 2019 sancisce inoltre l’uso di un sottoinsieme di questi indi-
catori, definiti come CORE-NSG, nell’ambito della verifica degli adempimenti 
cui sono sottoposte le regioni per accedere alla quota integrativa del fondo sa-
nitario nazionale, sostituendo quindi la Griglia LEA utilizzata fino al 2019. Il 
Comitato permanente per i LEA aggiorna annualmente gli indicatori di questo 
sottoinsieme e le soglie relative utilizzate come benchmark di riferimento, per il 
calcolo dei punteggi nelle diverse regioni. 

In discontinuità rispetto alla vecchia griglia LEA, ove il punteggio per cia-
scuna regione veniva calcolato in forma aggregata per i diversi macro-livelli 
sottoposti a monitoraggio, con il nuovo sistema i punteggi dei livelli di preven-
zione, assistenza ospedaliera e territoriale, vengono riportati in forma separata, 
ciascuno su una scala normalizzata da 0 a 100, e calcolati come una media pe-
sata dei punteggi degli indicatori per ciascun macro-livello. La soglia minima ai 
fini della “sufficienza” in ciascun livello è stabilita al 60% (mentre per la griglia 
LEA, il punteggio totale minimo per essere considerati adempienti era 160, cor-
rispondente a circa il 70% del punteggio massimo ottenibile). 

Il NSG è diventato operativo dal 1° Gennaio 2020 anche se ancora in fase 
sperimentale coordinata dal Comitato LEA. In particolare, la sperimentazio-
ne è stata effettuata per gli anni 2016 e 2017, unicamente sul sottoinsieme dei 
22 indicatori CORE-NSG che sostituiranno la griglia LEA a partire dall’anno 
2020. Come specificato dal patto per la salute 2019-2021, entro il 31 Maggio di 
ciascun anno, il comitato LEA provvederà ad effettuare la valutazione basata 
sul NSG, per la quale sono previste tre casistiche possibili. In caso di sufficienza 
in tutti e tre i livelli (con punteggi superiori a 60), la regione è ritenuta adem-
piente, anche se il comitato LEA può comunque segnalare eventuali carenze 
su specifici indicatori da classificare come impegni. Qualora invece una regione 
sia inadempiente in almeno 2 macro-livelli, viene richiesta la sottomissione di 
un “Piano di potenziameno LEA”, da consegnare entro 30 giorni dalla segna-
lazione12. Qualora il piano di potenziamento LEA venga valutato in maniera 
positiva da parte del Comitato LEA, alla regione verrà riconosciuto lo stato di 

12 Qualora la regione non consegni il piano entro il termine stabilito, o il piano non è ritenuto 
adeguato, il Ministero della Salute – tramite gli enti vigilati – può predisporne uno da sottoporre 
al Comitato LEA.
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adempiente con impegno a realizzare le attività previste dal piano mentre la 
mancata realizzazione nei tempi e nelle modalità previste delle attività del pia-
no comporterà una valutazione di inadempienza. Infine, qualora la valutazione 
sia insufficiente in tutti e tre i macro-livelli LEA, la regione è chiamata a pre-
sentare un Piano di Rientro Lea (Programma operativo di riorganizzazione, di 
riqualificazione o di potenziamento del Servizio Sanitario Regionale). Il ricorso 
al commissariamento viene definito come “rimedio ultimo dettato da circostan-
ze eccezionali, che giustifichino l’attuazione del potere sostitutivo da parte dello 
Stato rispetto alle ordinarie attribuzioni degli organi di governo delle Regioni, al 
fine di garantire il ripristino della garanzia dei diritti fondamentali della popola-
zione regionale e la tutela dei conti pubblici.”

Confrontando il set di indicatori CORE-NSG con quelli della griglia LEA 
2017, si possono notare analogie e differenze. In primo luogo, il numero di in-
dicatori CORE-NSG è minore rispetto agli indicatori della griglia LEA (22 e 
33 indicatori rispettivamente). Dei 22 indicatori CORE-NSG, 12 sono sostan-
zialmente ripresi dalla griglia LEA (Tabella 7.12). Più interessante però è sot-
tolineare le differenze tra i due sistemi di indicatori. Alcuni indicatori sono stati 
rimossi dal set di indicatori utilizzati ai fini della verifica degli adempimenti 
LEA, pur rimanendo però presenti nel totale degli 88 indicatori del NSG. È il 
caso per esempio degli indicatori relativi alla copertura vaccinale per vaccina-
zione antinfluenzale per gli anziani, i ricoveri diurni di tipo medico-diagnostico, 
gli accessi in day hospital di tipo medico e i parti fortemente pre-termine avve-
nuti in punti nascita senza Unità di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN). Altri 
indicatori sono stati rimossi dal set di indicatori CORE-NSG e non figurano 
nemmeno tra gli 88 indicatori del NSG. In questo gruppo ricadono principal-
mente gli indicatori per l’assistenza distrettuale, relativi al numero di posti letto 
equivalenti o effettivi in strutture residenziali e semiresidenziali per anziani o 
disabili e i posti attivi in hospice sul totale dei deceduti per tumore. Infine, il 
sotto-insieme di indicatori CORE-NSG presenta 2 nuovi indicatori per l’assi-
stenza ospedaliera e 5 nuovi indicatori per l’assistenza distrettuale. 

Tuttavia, sia per gli indicatori mantenuti dalla precedente griglia LEA, sia 
per quelli di nuova introduzione, non sono ad oggi ancora disponibili le misure 
ed i valori di riferimento utilizzati per il calcolo dei singoli indicatori, i criteri 
per gli aggiustamenti correttivi previsti, che sono commisurati all’andamento 
temporale dell’indicatore ed alla variabilità subregionale, né tantomeno i pesi 
attribuiti a ciascuno degli indicatori per l’ottenimento del punteggio per il sin-
golo macro-livello. 

Risultati della Sperimentazione NSG e confronto con la griglia LEA 
Come evidenziato nel Rapporto OASI 2019 (Ciani et al., 2019), i punteggi delle 
diverse regioni sulla base della Griglia LEA seguono generalmente una ten-
denza crescente dal 2010 al 2017, sia per le regioni in piano di rientro sia per 
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quelle “virtuose”. In particolare, nell’ultima valutazione ufficiale pubblicata dal 
Ministero della Salute per l’anno 2017, delle 16 Regioni sottoposte a verifica 
degli adempimenti LEA (escluse le regioni a statuto speciale, e le provincie 
autonome di Trento e Bolzano) solo Calabria e Campania presentavano un 
punteggio della griglia LEA inferiore a 160. A queste si aggiungevano tuttavia 
Valle D’Aosta, Sardegna, e la Provincia Autonoma di Bolzano i cui punteggi 
sono stati riportati per la prima volta nel rapporto per l’anno 2017. Anche se 
i dati 2018 non sono ancora stati pubblicati ufficialmente, alcune anticipazioni 
sui principali organi di stampa, riportano un ulteriore miglioramento dei pun-
teggi nella quasi totalità delle regioni sottoposte a verifica adempimenti e in 
particolare un punteggio sopra la soglia minima anche per Calabria (162) e 
Campania (170). 

La verifica degli adempimenti stimata usando gli indicatori CORE-NSG per 
il 2016 mostra invece una situazione completamente diversa. La sperimentazio-
ne per l’anno 2016 promuove di fatto solo 8 delle 16 regioni sottoposte a verifi-
ca adempimenti LEA (Tabella 7.13) e solo la Provincia Autonoma di Trento tra 
le giurisdizioni non sottoposte a verifica. 

La maggior parte dei punteggi negativi sono riscontrati nel macro-livello 
dell’assistenza distrettuale (10 punteggi sotto la soglia di 60, pari al 47,6% del 
totale), seguiti dalla prevenzione (7 punteggi insufficienti, pari al 33,3%) e dalla 
assistenza ospedaliera (6 punteggi insufficienti, pari al 28,6%). In particolare, 
nelle tre regioni Calabria, Campania e Puglia, la soglia minima per l’adempi-
mento non è stata raggiunta in nessuno dei tre macro-livelli. Nel 2017 si assiste 
tuttavia a un miglioramento nei punteggi per la maggior parte delle regioni in 
tutti e tre i macrolivelli (100% delle regioni in prevenzione, 66,7% delle regioni 
per l’assistenza distrettuale e il 95,2% delle regioni per l’assistenza ospedalie-
ra). In particolare, si sottolinea il passaggio di stato da inadempiente ad adem-
piente per le regioni Puglia e Abruzzo. 

Nel precedente rapporto OASI 2019 (Ciani et al., 2019), attraverso un mo-
dello di regressione lineare con dati panel a effetti casuali, avevamo stimato un 
coefficiente statisticamente significativo sulla associazione tra punteggio LEA 
e mortalità tale per cui un incremento unitario nella griglia LEA sarebbe asso-
ciato a una riduzione di 0,05 per 10.000 del tasso standardizzato di mortalità. 
Una volta che il NSG entrerà pienamente a regime, sarà interessante ripetere 
l’analisi osservando come i punteggi di ciascun macro-livello variano nel tempo 
(a livello di singola regione e per tutto il territorio nazionale), e come questi si 
relazionano al tasso di mortalità o ad altri indicatori di esito disponibili come 
l’aspettativa di vita in buona salute, o la qualità percepita dello stato di salute 
della popolazione. Un’indagine di questo tipo darebbe informazioni utili sulla 
relazione tra ciò che il SSN fa e il suo obiettivo finale di tutela della salute nella 
popolazione.
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7.3.4	 Covid-19 in Italia

Piano nazionale di preparazione e risposta ad una pandemia influenzale
Il 9 gennaio 2020, il Chinese Centre for Disease Control ha identificato un nuo-
vo Coronavirus, SARS-CoV-2, come agente responsabile del COVID-19. I pri-
mi due casi della pandemia di COVID-19 in Italia sono stati confermati il 30 
gennaio 2020 e riguardavano due turisti provenienti dalla Cina. Un focolaio 
di infezioni di COVID-19 è stato successivamente rilevato il 20 febbraio 2020 
a Codogno (Lombardia), con i primi decessi segnalati negli stessi giorni, e a 
Vo’ Euganeo (Veneto). Scoperti i primi focolai interni, il 23 febbraio 11 comuni 
dell’Italia settentrionale (in Lombardia e in Veneto) sono stati messi in quaran-
tena. Dall’8 marzo le misure restrittive sono state estese a tutta la Lombardia 
e due giorni dopo a tutto il Paese. La pandemia ha colto tutti di sorpresa, la 
popolazione, i governi locali e nazionali, le organizzazioni internazionali e molti 
esperti di sanità pubblica. Tuttavia, già dalla fine del 2003, da quando i focolai di 
influenza aviaria da virus A/H5N1 sono divenuti endemici nei volatili nell’area 
estremo orientale, ed il virus causò infezioni gravi anche negli uomini, il rischio 
di una pandemia influenzale ha iniziato a esser considerato più concreto e persi-
stente (Ministero della Salute, 2006). Nel 2005, l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) ha stilato una lista di raccomandazioni per aggiornare e mettere 
a punto un piano pandemico in tutti i Paesi. Il Ministero della Salute italiano ha 
messo a punto un «Piano nazionale di preparazione e risposta ad una pandemia 
influenzale» nello stesso anno, definendo obiettivi ed attività da realizzare per 
evitare l’insorgere di una futura pandemia (Ministero della Salute, 2006).

Attraverso il Piano, il Ministero della Salute si faceva carico di individuare 
e concordare con le Regioni le attività sanitarie sia di tipo preventivo che assi-
stenziale da garantire su tutto il territorio nazionale. 

L’obiettivo generale del Piano era rafforzare la preparazione alla pandemia a 
livello nazionale e locale e sei specifici obiettivi erano elencati e volti a: 

1.	 Identificare, confermare e descrivere rapidamente casi di influenza causa-
ti da nuovi sottotipi virali, in modo da riconoscere tempestivamente l’inizio 
della pandemia.

2.	 Minimizzare il rischio di trasmissione e limitare la morbosità e la mortalità 
dovute alla pandemia.

3.	 Ridurre l’impatto della pandemia sui servizi sanitari e sociali ed assicurare il 
mantenimento dei servizi essenziali.

4.	 Assicurare un’adeguata formazione del personale coinvolto nella risposta al-
la pandemia.

5.	 Garantire informazioni aggiornate e tempestive per i decisori, gli operatori 
sanitari, i media ed il pubblico.

6.	 Monitorare l’efficienza degli interventi intrapresi. 
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Per raggiungere questi obiettivi, furono previste diverse «azioni chiave», che, 
come purtroppo emerso durante l’inizio e il decorso della pandemia di CO-
VID-19, sono rimaste in larga parte lettera morta (Palladino, 2020; de Maria, 
2020).

Una delle azioni prevedeva il monitoraggio e la sorveglianza epidemiologica 
e virologica, con misure distinte per le varie fasi di una pandemia. Nella fase 
pandemica (fase 6, preceduta da un periodo interpandemico – fasi 1 e 2 – e un 
periodo di allerta pandemico – fasi 3, 4 e 5), in cui la pandemia si manifesta, 
l’obiettivo della sorveglianza è valutarne l’impatto, descriverne le caratteristi-
che per orientare le misure di controllo e valutarne l’efficienza. In particolare, la 
sorveglianza virologica, effettuata su un numero limitato di campioni, è neces-
saria per monitorare le caratteristiche del virus; la sorveglianza epidemiologica 
è necessaria per stimare l’impatto della pandemia e rilevare alcuni indicatori 
chiave, tra cui il numero settimanale di ricoveri ospedalieri per quadri clinici 
e per sindrome influenzale esitati in decesso, il numero settimanale di decessi 
totali su un campione di comuni, il monitoraggio sentinella dell’assenteismo 
lavorativo e scolastico.

Nello scenario attuale, in Italia è stata attivata fin dall’inizio della pandemia 
una rete di sorveglianza sul nuovo coronavirus. Il monitoraggio dell’epidemia 
dei casi di COVID-19 nel nostro Paese viene effettuato attraverso due flussi di 
dati giornalieri: il flusso dei dati aggregati inviati dalle Regioni coordinato da 
Ministero della Salute (prima con il solo supporto della Protezione Civile) e dal 
25 giugno 2020 anche con il supporto dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS), per 
raccogliere informazioni tempestive sul numero totale di test positivi, decessi, 
ricoveri in ospedale e ricoveri in terapia intensiva in ogni Provincia d’Italia, e il 
flusso dei dati individuali inviati dalle Regioni all’Istituto Superiore di Sanità, 
che comprende anche i dati demografici, le comorbidità, lo stato clinico e la sua 
evoluzione nel tempo, per un’analisi più accurata13.

Tuttavia, a causa delle diverse strategie nell’uso dei tamponi e nella gestione 
dell’emergenza COVID-19 attuate a livello regionale, fin dai primi giorni della 
pandemia, è stato ritenuto che i numeri raccolti dalla protezione civile potesse-
ro essere una sottostima della reale entità del fenomeno.

Per stimare l’impatto di un nuovo agente infettivo, in condizioni di incertezza 
rispetto alla reale diffusione del contagio dovuta a un dispiegamento insuffi-
ciente di test nella popolazione colpita, spesso si stima la mortalità diretta e 
indiretta del virus considerando variazioni nei tassi di mortalità (per qualsiasi 
causa) rispetto a quanto ci si aspetterebbe se il virus non fosse circolato (Ser-
fling, 1963, Buehler et al., 1990, Czaja et al., 2020, Weinberger et al., 2020). Lo 
scostamento da questo controfattuale (stimato, non osservabile) e i decessi os-

13 http://www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/dettaglioContenutiNuovoCoronavirus.jsp?
area=nuovoCoronavirus&id=5351&lingua=italiano&menu=vuoto
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servati per il periodo di interesse viene detto eccesso di mortalità e fornisce una 
stima dell’impatto di un’epidemia.

Il presente paragrafo elabora i dati di mortalità messi a disposizione da 
ISTAT per (i) illustrare l’eccesso di mortalità osservato nel 2020 in tutte le pro-
vince italiane rispetto agli anni precedenti e soprattutto nei mesi della prima 
ondata di pandemia (marzo e aprile), cosiddetta Fase 1, e nelle settimane suc-
cessive; (ii) studiare le differenze regionali per capire quanto la gestione decen-
tralizzata della pandemia abbia portato a esiti diversi, in particolare studiando 
regioni altamente colpite e limitrofe tra loro: Lombardia, Piemonte, Veneto, PA 
di Trento ed Emilia-Romagna.

Eccesso di mortalità nella fase acuta della pandemia e nelle settimane immedia-
tamente successive
A partire dal 4 aprile ISTAT ha reso disponibili informazioni aggregate a livello 
comunale e stratificate per sesso, età e giorno sul numero di decessi registrati 
nel 2020 e nei cinque anni precedenti14. Dato l’eccezionale sforzo per mettere 
insieme in tempi molto brevi questi dati, a inizio aprile i dati erano disponibili 
solo per un campione non rappresentativo di comuni selezionando quelli in cui 
si fosse registrato un aumento dei decessi di almeno il 20% superiore rispetto 
al quinquennio precedente (1.689 comuni). La copertura è via via aumentata 
e l’orizzonte temporale si è esteso. Al 9 luglio 2020, i dati sono disponibili per 
7.357 comuni (su un totale di 7.904, corrispondente al 93,1%), per i decessi av-
venuti fino al 31 maggio 2020.

La Figura 7.8 mostra i decessi giornalieri registrati in ogni provincia dall’ini-
zio del 2020 fino al 15 maggio. Se il numero totale di decessi è strettamente 
correlato alla popolazione residente nella provincia, l’andamento aiuta a iden-
tificare le regioni e province più duramente colpite dalla pandemia in termini 
di perdite di vite. La Lombardia, con le province di Bergamo, Brescia e Milano, 
risulta la regione più colpita, con un numero di decessi registrati nei mesi di 
marzo e aprile più che raddoppiato. Deviazioni significative sono osservate an-
che per l’Emilia-Romagna, Piemonte e Liguria.

Per stimare l’eccesso di mortalità durante la pandemia di COVID-19, è stato 
usato un approccio standard e comunemente applicato in letteratura. L’eccesso 
di mortalità è misurato come la differenza tra il numero di morti osservate nel 
2020 e la media dei decessi registrati nei cinque anni precedenti (dal 2015 al 
2019). Le elaborazioni presentate in Figura 7.9 mostrano lo scostamento per-
centuale per mese, dall’inizio del 2020 fino al 15 maggio. 

Come già visto in Figura 7.8, l’incremento nei decessi è stato registrato so-
prattutto nei mesi di marzo e aprile. Per il mese di maggio, i dati sono disponibi-
li fino a metà mese e quindi i risultati non sono direttamente comparabili. È im-

14 https://www.istat.it/it/archivio/240401
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portante osservare che mentre le regioni più duramente colpite dalla pandemia 
hanno visto un eccesso di mortalità rispetto agli anni principali anche superiore 
al 300%, le regioni meno colpite, ma sottoposte alle stesse misure di quarante-
na, hanno visto una riduzione nella mortalità, probabilmente imputabile a una 
riduzione di incidenti stradali e infortuni mortali sul lavoro.

Differenze tra comuni di regioni confinanti
Le considerevoli differenze osservate tra regioni e macro-regioni, sia in termini 
di contagi che di decessi, hanno inevitabilmente portato a chiedersi perché la 
pandemia sia progredita così diversamente nelle varie aree del Paese, perché la 
Lombardia abbia pagato il prezzo più alto, e quanto le informazioni disponibili 
permettano un confronto tra regioni non distorto, dal momento che le strategie 
di testing e tracciamento sono attuate in modo decentrato e che i dati divulgati 
centralmente dal Ministero della Salute sono raccolti localmente. Le ragioni 
alla base delle disuguaglianze regionali osservate sono complesse e diverse, 
molte ipotesi sono state avanzate e sono da verificare. In questo paragrafo, ci 
si concentra sulle differenze in termini di mortalità tra la regione più colpita 

Figura 7.8 � Trend nei decessi giornalieri per ogni provincia nelle 20 regioni 
italiane, dal 1 gennaio 2020 al 15 maggio 2020

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020
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d’Italia, la Lombardia, e le regioni con essa confinanti, dove la diffusione del 
contagio è stata alta ma non paragonabile. Per capire se il più alto numero di 
decessi registrato nella regione più produttiva d’Italia sia dipeso dalla gestione 
regionale, dal suo sistema sociosanitario, o se dipenda piuttosto dalla localiz-
zazione geografica dei primi focolai e dal loro mancato o tardivo isolamento, 
è stato ripreso l’approccio sviluppato in uno studio pubblicato il 20 aprile 2020 
su lavoce.info15. In particolare, lo studio si concentrava sui comuni lombardi e 
quelli delle altre regioni ad essi confinanti, così da confrontare l’effetto della 
gestione regionale eliminando l’effetto di prossimità dei focolai perché i co-
muni sono quasi interscambiabili al riguardo. Nella presente analisi, vengono 
utilizzati i dati più recenti sulla mortalità totale (per qualunque causa) forniti 
da ISTAT, come descritti nel precedente paragrafo, disponibili a livello comune, 
e ci si focalizza su 141 comuni lombardi confinanti con Piemonte (56), Veneto 

15 https://www.lavoce.info/archives/65752/mortalita-da-coronavirus-quanto-vale-leffetto-lom-
bardia/ 

Figura 7.9 � Eccesso di mortalità in Italia per provincia espresso come variazione 
percentuale dei decessi registrati nel 2020 rispetto alla media  
2015-2019

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020
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(26), Emilia-Romagna (44) e PA di Trento (15). Viceversa, i comuni di queste 
regioni rispettivamente confinanti con la Lombardia presi in esame sono 41 
comuni piemontesi, 29 comuni emiliani, 21 comuni veneti e 12 comuni trentini. 
In particolare, analizziamo le differenze nell’eccesso di mortalità tra i comuni 
di confine, separatamente per ogni regione. In particolare, l’eccesso di mortalità 
è calcolato come incremento (decremento) percentuale rispetto alla media dei 
cinque anni precedenti, come descritto al precedente paragrafo, per ogni mese 
fino al 15 maggio. Calcolando la variazione percentuale per ogni comune impli-
citamente si tiene conto della diversa dimensione e struttura demografica dei 
comuni, sotto l’ipotesi che il totale della popolazione, l’età e proporzione dei 
due sessi resti costante nel tempo. Dal momento che si confronta il 2020 con gli 
anni immediatamente precedenti, si ritiene questa ipotesi verosimile. Dunque, 
i comuni limitrofi a quelli lombardi funzionano come gruppo di controllo, in 
quanto condividono con quelli oltre il confine la prossimità (o lontananza) ai 
focolai, le condizioni climatico-ambientali e alcune infrastrutture. Per esempio, 
il fenomeno di pendolarismo verso Milano da parte di lavoratori ivi non re-
sidenti può immaginarsi simile tra comuni confinanti e quindi a una distanza 
simile rispetto al capoluogo lombardo; dunque, considerando che si ritiene pro-
babile che il virus circolasse già prima che il «paziente uno» e i casi successivi 
fossero individuati, l’esposizione al rischio di contagio utilizzando mezzi pub-
blici per raggiungere il luogo di lavoro può esser stata simile tra questi comuni.

Nella Tabella 7.14 sono riportati i tassi di mortalità standardizzati per età16 
per i gruppi di comuni su ogni frontiera lombarda, con relativo intervallo di 

16 Metodo di standardizzazione diretta utilizzando la struttura demografica dell’Italia a gennaio 
2020 come riferimento.

Tabella 7.14 � Tassi di mortalità standardizzati per gruppi di comune di confine  
e mesi del 2020, con intervalli di confidenza (95%)

Lombardia-Veneto Lombardia-Piemonte Lombardia- Emilia-
Romagna

Lombardia-PA Trento

L V L P L ER L T
Gennaio 1,1 1,3 1,2 1,0 1,2 1,4 1,3 1,2

 (0,7; 1,5) (1,0; 1,7) (1,0; 1,3) (0,9; 1,1) (0,8; 1,6) (1,0; 1,9) (0,7; 2,0) na

Febbraio 0,9 1,2 1,4 1,1 1,0 1,4 1,1 1,5

 (0,7; 1,1) (0,9; 1,5) (1,0; 1,8) (0,9; 1,2) (0,8; 1,2) (0,6; 2,2) (0,7; 1,4) na

Marzo 2,2 1,5 2,0 2,1 4,2 3,2 3,5 4,4

 (1,6; 2,8) (1,2; 1,8) (1,8; 2,2) (1,9; 2,3) (3,7; 4,7) (3,0; 3,3) (2,7; 4,3) na

Aprile 1,8 1,8 2,0 1,7 2,0 1,8 2,7 2,6

 (1,5; 2,2) (1,3; 2,2) (1,8; 2,2) (1,6; 1,9) (1,8; 2,2) (1,6; 2,0) (2,1; 3,4) na

Maggio 1,4 1,0 1,3 1,1 1,0 1,2 2,7 1,4

 (0,9; 1,7) (0,7; 1,3) (1,0; 1,5) (0,9; 1,3) (0,8; 1,2) (1,0; 1,4) (0,5; 4,9) na

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020
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confidenza, per ogni mese del 2020. In generale, non si osservano differenze nel 
numero di morti ogni 1000 abitanti tra i gruppi di comuni di frontiera. Nei me-
si di marzo e aprile, i tassi standardizzati aumentano ovunque, con incrementi 
spesso maggiori in Lombardia e soprattutto in aprile. Tuttavia, le differenze non 
risultano mai significative con l’eccezione della mortalità nel mese di marzo 
nei comuni lombardi al confine con l’Emilia-Romagna che risulta significativa-
mente superiore rispetto al tasso registrato nei comuni dell’Emilia-Romagna 
confinanti con la Lombardia. Nel caso dei comuni trentini il campione include 
così pochi comuni che gli intervalli di confidenza non sono calcolabili.

Successivamente, per ogni regione, sono stati considerati i comuni di confi-
ne17: secondo le ipotesi degli autori, prima dell’arrivo del COVID-19 l’anda-
mento dei decessi (come variazione rispetto gli anni precedenti) nei diversi co-
muni di frontiera dovrebbe essere simile, mentre ci si aspetta una divergenza a 
sfavore della Lombardia nei mesi di picco della pandemia. 

La Tabella 7.15 illustra i risultati dell’analisi, riportando la differenza per-
centuale di eccesso di mortalità tra i comuni lombardi e quelli confinanti per 
ogni regione e in ogni mese, con relativo intervallo di confidenza. Come atte-
so, non si osservano differenze nei mesi di gennaio e febbraio, cioè prima che 

17 Calcolando il seguente modello lineare: yc,t = a + b1Lombc + b2meset + b3Lombc · meset + ec,t, 
dove y corrisponde all’eccesso di mortalità espressa come differenza percentuale rispetto agli anni 
precedenti, c è il comune (unità di analisi), t rappresenta il tempo espresso in mesi (da 1 a 5, i.e., da 
gennaio a maggio) e l’interazione dei due termini indica se l’effetto regionale (Lombardia vs non 
Lombardia) cambi nel tempo.

Tabella 7.15 � Differenza percentuale di eccesso di mortalità tra i comuni lombardi 
e quelli confinanti per regione e mesi del 2020, con intervalli  
di confidenza (95%)

Veneto
(n=47)

Piemonte
(n=97)

Emilia-Romagna
(n=73)

PA Trento
(n=27)

Tutti i comuni 
confinanti
(n=240)

Differenza  
(95% CI)

Differenza 
(95% CI)

Differenza 
(95% CI)

Differenza 
(95% CI)

Differenza 
(95% CI)

Gennaio -6.69 24.84 0.04 -49.09 4.12

(-76.83; 63.45) (-51.27; 100.95) (-74.08; 74) (-151.94; 53.76) (-38.27; 46.51)

Febbraio -16.38 31.36 16 -39.53 10.92

(-86.52; 53.76) (-44.75; 107.47) (-58.4; 90.39) (-143.84; 64.78) (-31.61; 53.45)

Marzo 172.91 163.77 282.25 188.92 203.49
(102.76; 243.05) (87.37; 240.17) (208.21; 356.29) (86.07; 291.77) (161.03; 245.95)

Aprile 86.71 213.98 146.06 77.32 158.38
(16.57; 156.85) (137.58; 290.38) (72.02; 220.11) (-25.53; 180.17) (115.92; 200.84)

Maggio 26.49 28.84 43.2 10.42 32

(-44.27; 97.26) (-47.86; 105.54) (-31.19; 117.6) (-99.56; 120.4) (-10.88; 74.88)

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020
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la pandemia esplodesse. Nei mesi di picco invece osserviamo differenze molto 
ampie, soprattutto nel mese di marzo, mentre a maggio la differenza scompare 
nuovamente. Per esempio, nel mese di marzo, nei comuni lombardi al confine 
con il Veneto l’aumento percentuale dell’eccesso di mortalità è stato superiore 
di 173 punti rispetto ai comuni veneti confinanti con la Lombardia e ad aprile lo 
scarto si è ridotto, ma è rimasto molto alto (87 punti in più). Considerando tutti 
i comuni di confine, senza stratificare per regione i risultati sono in linea.

Differenze tra comuni di regioni confinanti
Il 23 febbraio, undici comuni italiani furono definiti «zona rossa» con un de-
creto del Presidente del Consiglio dei ministri (DPCM). Di questi, dieci erano 
comuni lombardi e uno veneto (Vo’)18. In questo paragrafo complementiamo 
l’analisi svolta nella sezione precedente tenendo conto che alcuni comuni sono 

18 decreto-legge 23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti in materia di contenimento e gestio-
ne dell’emergenza epidemiologica da COVID-19. (20A01381) consultabile http://www.trovanor-
me.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=73461

Figura 7.10 � Mappa dei comuni lombardi diventati zona rossa in data 23 febbraio 
e comuni limitrofi

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020
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stati soggetti a misure restrittive prima degli altri, e ci concentriamo in partico-
lare sul caso dei comuni lombardi. Nove di questi comuni lombardi non confi-
nano direttamente con altre regioni (Bertonico, Casalpusterlengo, Castelgerun-
do, Castiglione D’Adda, Codogno, Fombio, Maleo, San Fiorano, Terranova dei 
Passerini), ma si trovano nelle immediate vicinanze. Solo il comune di Somaglia 
confina con un comune in provincia di Piacenza (Calendasco). Quindi, con l’ec-
cezione di Somaglia, l’analisi precedente non ha considerato i comuni divenuti 
per primi “zona rossa”. Molti dei comuni selezionati, invece, sono da un lato 
confinanti con la zona rossa, dall’altro con un’altra regione. Dunque, dal con-
fronto emerso tra comuni lombardi di confine e quelli di altre regioni, possiamo 
ipotizzare che un eventuale beneficio per il fatto che i primi siano vicini a una 
zona che ha chiuso prima del resto di Italia non è servito a mitigare l’aumento 
di mortalità rispetto ai comuni di una regione confinante. L’analisi di questo pa-
ragrafo si focalizza perciò sul confronto tra comuni della stessa regione (Lom-
bardia) sottoposti a diverse misure restrittive.

Viene qui adottato un approccio simile a quello illustrato nel paragrafo pre-
cedente, confrontando i comuni divenuti zona rossa in data 23 febbraio con 
quelli immediatamente confinanti. In questo contesto, si considera l’andamento 
dei decessi tra i due gruppi prima e dopo che il dpcm entrasse in vigore, utiliz-
zando un approccio cosiddetto delle differenze nelle differenze19. 

I risultati sono illustrati in Tabella 7.16, dove sono state considerate diversi 
momenti del calendario per confrontare i decessi nei due tipi di comuni (va-
riabile binaria Post): il 23 febbraio data del dpcm, 8 marzo due settimane dopo 
l’istituzione della zona rossa e data in cui lo divenne tutta la Lombardia e 21 
marzo, un mese dopo l’istituzione delle prime zone rosse. I risultati indicano 
che l’effetto di mitigazione della zona rossa si è avvertito dopo due settimane 
e dopo un mese in modo anche leggermente più marcato nonostante a quel 
punto anche i comuni di controllo fossero da circa due settimane sotto le stesse 
misure.

I risultati dei differenziali di mortalità che emergono dalle analisi presentate 
in questo paragrafo aprono diversi interrogativi su quali siano, nello specifico, 
gli aspetti organizzativi, gestionali e strutturali regionali alla base dello svantag-
gio lombardo nell’eccesso di mortalità rispetto alle regioni confinanti. La pros-
simità territoriale tra i comuni confrontati permette di paragonarli al netto del-
le loro caratteristiche condivise derivanti dalla prossimità territoriale. Tuttavia, 
ciò non garantisce l’identificazione di fattori specifici che causino le differenze 

19 Il modello è il seguente: yc,t = a + b1ZonaRossac · Postt + b2giornot + b3comunec + ec,t, dove y 
corrisponde al numero di decessi giornalieri (per qualsiasi causa) per 10,000 abitanti, c rappresen-
ta il comune e t il tempo espresso in giorni (dal primo gennaio al 15 maggio). β1 è la stima delle 
differenze nelle differenze, e rappresenta la differenza di decessi per 10,000 abitanti prima e dopo 
l’istituzione della zona rossa tra comuni soggetti e non soggetti a questa misura. β2 e β3 rappresen-
tano rispettivamente effetti fissi per comune e giorno.

_VOLAIT@0309-0362#.indd   335 27/11/20   11:16



336 Rapporto OASI 2020

osservate. Vale comunque la pena interrogarsi fin da ora, anche se solo a livello 
speculativo, su quali possano essere stati i meccanismi legati alle diverse gestio-
ni regionali che hanno determinato queste differenze. Per esempio, è noto che 
Emilia-Romagna, Veneto e Lombardia si siano dotate di modelli di governance 
profondamente diversi con ripercussioni su configurazione di sistema, logiche 
di funzionamento, autonomia delle aziende, approccio alla coesistenza tra ope-

Figura 7.11 � Andamento dei decessi per qualsiasi causa da inizio gennaio al 15 
maggio nei comuni lombardi divenuti zona rossa in data 23 febbraio 
e nei comuni confinanti

Nota: le linee verticali indicano da sinistra a destra le date del 23 febbraio 2020; 8 marzo 2020; 21 marzo 2020.

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020

Tabella 7.16 � Risultati dell’analisi (differenze nelle differenze); date: 23 febbraio 
2020, 8 marzo 2020, 21 marzo 2020

Post β1
p-value 95% CI

22-feb -0,095 0.772 (-0,73; 0,55)

08-mar -0,649 0.039 (-1,26; -0,03)

21-mar -0,717 0.026 (-1,34; 0,09)

Fonte: elaborazioni OASI su dati ISTAT 2020
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ratori pubblici e privati accreditati (per un approfondimento puntuale, si veda 
il capitolo 08 del presente Rapporto). Alle differenti impostazioni di fondo si 
accompagnano poi elementi comuni legati al diffondersi della pandemia. Ad 
esempio, il susseguirsi di errori di coordinamento e ritardi evitabili nella condi-
visione delle informazioni tra gli ospedali della rete e il livello regionale (Costa 
Font et al., 2020); o ancora, un’integrazione tra ospedale e altri servizi talvolta 
problematica, soprattutto per quanto riguarda le RSA (Berloto et al., 2020) e il 
pronto soccorso (Garrafa et al., 2020) 

Alcuni degli aspetti citati potrebbero essere legati e influenzati dal modello 
di governance di cui le regioni si sono dotate. In futuro, studi più approfonditi 
e mirati potranno testare queste ipotesi e considerare nello specifico le scelte 
di configurazione di rete, l’organizzazione della rete territoriale, il ruolo delle 
strutture ospedaliere di piccola dimensione, lo stato del sistema sociosanitario 
regionale o la struttura economica dei territori come ulteriori dimensioni di 
indagine per provare a spiegare i differenziali osservati.

Infine, una conclusione importante si può trarre combinando i risultati delle 
due analisi e riguarda l’importanza dell’adozione tempestiva di misure di con-
tenimento. Il fatto che i comuni lombardi che per primi sono diventati zona ros-
sa abbiano registrato un tasso di mortalità inferiore ai comuni limitrofi anche 
a un mese dall’inizio delle misure, quando ormai in tutto il paese era in vigore 
il lockdown, ne testimonia l’efficacia. Al tempo stesso, suggerisce che l’ester-
nalità positiva di tale misura non si estende geograficamente; infatti alcuni dei 
comuni lombardi al confine con la prima zona rossa confinano da altro lato con 
l’Emilia-Romagna, e sono risultati svantaggiati rispetto ai comuni emiliani con 
cui confinano.

7.4	 Discussioni e conclusioni 

In questo capitolo cerchiamo innanzitutto di rispondere alla domanda «come 
stiamo?». Considerando i principali indicatori demografici ed epidemiologici 
in prospettiva internazionale aggiornati al più al 2018, osserviamo per il nostro 
Paese un’aspettativa di vita di 83,4 anni, la quarta al mondo, in allungamento 
progressivo dal 2000, sebbene la gran parte di questo incremento si registri nel-
la prima decade (2000-2010). In termini di aspettativa in buona salute, il WHO 
stima per l’Italia un valore di 73,2 anni nel 2016. Ci sarebbero quindi in media 
più di 9 anni trascorsi con una patologia invalidante nell’arco della vita, durante 
i quali il cittadino sarà verosimilmente più a contatto con il sistema sanitario 
nazionale, beneficiando di servizi e assorbendo risorse. In termini di mortali-
tà, i valori più alti riguardano mortalità per malattie cardiovascolari (220,9 per 
100.000 abitanti) e per tumori (201,0 per 100.000 abitanti), sebbene i due valori 
siano in progressivo avvicinamento. Complessivamente, nel 2017 oltre il 93% 
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delle morti nel nostro Paese erano attribuibili a malattie croniche non trasmis-
sibili. 

L’impatto della pandemia, ancora in corso, potenzialmente può cambiare al-
cuni di questi profili in maniera significativa, non solo nel nostro Paese. Con 
un tasso di mortalità di infezione (IFR) di poco più dell’1% e un virus che 
si trasmette in maniera molto efficiente in assenza di misure di contenimento, 
il COVID-19 (58,1 morti per 100.000 al 3 agosto 2020 in Italia) si appresta a 
divenire una delle principali cause di morte (si consideri a titolo di paragone 
la mortalità per malattie dell’apparato respiratorio pari a 46,1 per 100.000 nel 
2017 in Italia). 

Il nostro Paese presenta livelli di aspettativa di vita, generale (83 anni) e in 
buona salute (58,5 anni), tra i più elevati al mondo anche se si considerano le 
rilevazioni ISTAT. Tuttavia, nel 2018 si confermano importanti divari a livello 
geografico (83,3 anni al Nord vs 82,3 anni al Sud), con valori di 84 anni nella 
PA di Trento e 81,4 anni in Campania. Per quanto riguarda l’aspettativa di vita 
in buona salute, si passa dai 70,0 anni della PA di Bolzano ai 52,9 anni della 
Calabria, con un differenziale tra aspettativa di vita alla nascita generale e in 
buona salute pari a 24,7 anni, in aumento rispetto alla precedente edizione del 
Rapporto, quando era pari a 24 anni. Con la pandemia ancora in atto e lontana 
da una imminente risoluzione, dal 2020 in poi si assisterà probabilmente a va-
riazioni significative anche su questi indicatori. Per esempio, un recente studio 
(Ghislandi et al., 2020) stima una riduzione dell’aspettativa di vita nelle pro-
vince più colpite di oltre 6,2 e 3,6 anni, rispettivamente per uomini e donne, tra 
gennaio e aprile 2020. Su base annuale, questo significherebbe una perdita di 
2,5-4,1 anni per gli uomini e 1,7-2,6 anni per le donne.

L’approfondimento di quest’anno si riferisce in effetti proprio alla mortalità 
in eccesso dovuta al COVID-19. Soprattutto nelle fasi iniziali dell’emergenza 
sanitaria, i dati ufficiali sui decessi erano probabilmente sottostimati a causa di 
problemi di codifica, ritardi o insufficiente dispiego di test. Usando i dati ISTAT 
sulla mortalità giornaliera per tutte le cause, abbiamo stimato un eccesso di 
mortalità rispetto agli anni precedenti tra marzo e aprile 2020 anche superiore 
al 300% in alcune province lombarde. Altre aree del Paese, meno colpite dalla 
diffusione del SARS-CoV-2, ma sottoposte alle stesse misure di contenimento, 
hanno visto invece una riduzione nella mortalità, probabilmente imputabile a 
una riduzione di incidenti. Queste valutazioni non tengono conto di mortali-
tà indiretta per cause non-COVID, dovuta per esempio a mancati accessi in 
elezione o in urgenza, rispetto a cui iniziano ad emergere le prime stime (De 
Filippo et al., 2020). 

Cosa ha determinato gli effetti devastanti dell’incedere della pandemia nelle 
fasi iniziali della diffusione? Tanti autori hanno commentato a questo riguardo 
(ad es. Tarricone et al., 2020; Bosa et al., 2020; Pisano et al., 2020). Sicuramente, 
a livello nazionale non ha funzionato in maniera adeguata il “Piano nazionale 
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di preparazione e risposta ad una pandemia influenzale”, in base al quale il 
Ministero della Salute individua e concorda con le Regioni le attività sanitarie 
di tipo preventivo e assistenziale da garantire su tutto il territorio nazionale. 
Molte delle azioni previste dal Piano erano rimaste inevase per lunghi anni. 
La risposta è stata dunque per lo più reattiva e articolata a livello regionale e 
locale, con intensità di coinvolgimento delle cure primarie e della rete ospeda-
liera diversa in base alle diverse organizzazioni dei Servizi Sanitari Regionali. 
A questo riguardo, abbiamo analizzato con un modello delle differenze nelle 
differenze se esista una deviazione significativa tra gli eccessi di mortalità os-
servati in comuni limitrofi ma appartenenti a regioni diverse (Lombardia, Emi-
lia-Romagna, Veneto, Piemonte e PA di Trento) tra gennaio e maggio 2020 in 
modo da isolare, se esiste, l’effetto di appartenenza a un SSR piuttosto che a un 
altro. Il modello rivela come esista effettivamente un eccesso di mortalità signi-
ficativamente più alto nei comuni lombardi rispetto ad altri comuni confinanti: 
203% (95% CI 161,03; 245,95) a marzo 2020, e 158% (95%CI 115,92; 200,84) 
ad aprile 2020. Sui vari confini geografici, queste differenze oscillano tra 282% 
(95% CI 208,21; 356,29) tra Lombardia ed Emilia-Romagna a marzo 2020 e 
87% (16,57; 156,85) tra Lombardia e Veneto ad aprile 2020. Il fatto che alcuni 
di questi comuni lombardi fossero limitrofi alla prima “zona rossa” istituita il 23 
febbraio 2020 non sembra aver avuto particolari effetti protettivi. 

In aggiunta, la sezione relativa alle “performance” del SSN, all’interno del 
capitolo, esplora i livelli di aderenza rispetto alle soglie previste su alcune 
prestazioni «sentinella» del DM 70/2015 («Standard quantitativi, strutturali, 
tecnologici e qualitativi relativi all’assistenza ospedaliera»). Le prestazioni in 
oggetto sono: interventi per carcinoma mammario, colecistectomia laparosco-
pica, interventi chirurgici per frattura del femore, infarto miocardico acuto, by-
pass aortocoronarico, valvuloloplastica e angioplastica coronarica percutanea, 
parti cesarei. A dati 2018, a livello nazionale, è possibile osservare una diffu-
sa aderenza alle soglie di esito identificate dal DM 70, che complessivamente 
fa registrare un graduale e costante miglioramento fin dal 2010. Aggregando 
per macroarea geografica, l’incidenza percentuale delle strutture allineate agli 
standard di esito monitorati varia con una direttrice Nord-Sud, e in generale 
registra i dati migliori nella PA di Trento e in Veneto, dove oltre l’80% delle 
aziende verifica gli standard previsti per by pass aorto-coronarico, colecistecto-
mia laparoscopica, frattura di femore, sostituzione di valvola cardiaca e PTCA 
in IMA-STEMI. La situazione è più critica per quanto concerne il tasso di tagli 
cesarei primari, tradizionalmente un punto debole del nostro SSN, dove, in base 
all’applicazione dei vari riferimenti previsti dal DM 70/2015, l’aderenza varia 
tra il 34% e il 65%. 

Come ulteriore metodo di valutazione della performance, abbiamo illustrato 
il Nuovo Sistema di Garanzia per il monitoraggio degli adempimenti LEA di-
ventato operativo dal 1° Gennaio 2020, sebbene ancora in fase sperimentale. Il 
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NSG è da intendere come un sistema descrittivo, di valutazione, monitoraggio e 
verifica della attività sanitaria declinata in base a (i) efficienza e appropriatezza 
organizzativa, (ii) efficacia ed appropriatezza clinica e (iii) sicurezza delle cure. 
Il sottoinsieme dei 22 indicatori CORE-NSG, sul totale di 88 indicatori, è stato 
confrontato con l’ultima versione della Griglia LEA. Tra gli indicatori previsti 
nel NSG per l’assistenza ospedaliera compaiono gli standard precedentemente 
discussi istituti con il DM 70/2015. Sono stati invece rimossi indicatori relativi al-
la copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale per gli anziani, indicatori 
per l’assistenza distrettuale come numero di posti letto equivalenti o effettivi in 
strutture residenziali e semiresidenziali per anziani o disabili e i posti attivi in 
hospice sul totale dei deceduti per tumore. Lo scorso anno avevamo sottolineato 
l’esigenza di aggiornare gli indicatori periodicamente, scegliendo, per i tre livelli 
di assistenza, sulla base di logiche di evidence based medicine e practice, in modo 
da promuovere impatti positivi in termini di esiti di salute per le Regioni che si 
impegnano nella verifica degli adempimenti sul monitoraggio dei LEA. Di certo 
la revisione è stata frutto di concertazione tra il governo centrale e le Regioni. 
Mentre per la griglia LEA, la soglia di adempienza era stata fissata a 160 (il 70% 
del punteggio massimo ottenibile), con il NSG si assegnano ai livelli di preven-
zione, assistenza ospedaliera e territoriale, punteggi su una scala normalizzata 
da 0 a 100, e derivati come una media pesata dei punteggi degli indicatori per 
ciascun macro-livello. La soglia minima ai fini della “sufficienza” in ciascun livel-
lo è stabilita al 60%. Dopo anni di adeguamento al sistema di valutazione della 
griglia LEA, rispetto al quale progressivamente tutte le regioni si erano portate 
in una condizione di adempienza, con la sperimentazione per l’anno 2016 del 
CORE-NSG di fatto solo 8 delle 16 regioni sottoposte a verifica, più la provincia 
autonoma di Trento, risultano adempienti. Si aggiungono a questo gruppo due 
regioni in più nella rilevazione 2017. Per tutte le regioni, questo significa proce-
dere con determinazione nell’ottica di un miglioramento continuo su vari fronti. 

Nel contesto della pandemia in corso, e del futuro ancora più sfidante che 
attende il SSN nell’era post-COVID-19, questa esortazione non può che es-
sere di aiuto. Quando l’ondata dei pazienti COVID-19 sarà esaurita, il SSN si 
troverà nel vivo delle ricadute indirette della pandemia, ovvero (i) aumento di 
prestazioni dovute a soppressioni o ritardi nell’accesso ai servizi, dovuti alle re-
strizioni imposte durante la fase iniziale dell’epidemia; (ii) escalation di nuove 
diagnosi e rapido deterioramento di malati cronici non adeguatamente seguiti 
durante la fase 1; (iii) effetti di lungo termine associati all’isolamento, anche nei 
bambini, e alla recessione economica che si sta attivando. Per affrontare quello 
che ha davanti, l’SSN dovrà rifarsi con ancora più convinzione ai suoi princi-
pi fondamentali di universalità, equità e uguaglianza e avviare una stagione di 
riforme e investimenti che (i) rafforzino la qualità dei legami centro-periferia, 
pur mantenendo i rispettivi ambiti di competenza, (ii) riconoscano un adeguato 
livello di finanziamento a ciò che contribuisce a innalzare il livello di salute del-
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la popolazione, a partire dalle attività di prevenzione, (iii) risolvano il problema 
annoso e inaccettabile delle disuguaglianze di salute nel territorio nazionale. 
“La peggior crisi è quella che si spreca”, diceva Churchill. Dalla tragedia senza 
precedenti a cui abbiamo assistito in questo 2020 che passerà alla storia, dob-
biamo uscire migliori di prima. 
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