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71 Introduzione

Da alcuni anni il Rapporto OASI si ¢ occupato di sistematizzare e discutere
in ottica comparativa, a livello internazionale e nazionale, dati disponibili sul-
lo stato di salute del nostro Paese (Ciani et al., 2018; Ciani et al., 2019; Ciani
et al., 2020, Ardito et al. 2021). Negli anni, 'espressione «esiti» 0 «outcomes»
utilizzata in questo capitolo del Rapporto fa riferimento a misure di salute il
cui continuo miglioramento rappresenta un’ambizione del SSN sin dalla sua
istituzione. Misure di esito importanti sono per esempio I'aspettativa di vita
alla nascita, complessiva o in buona salute, oppure i tassi di mortalita, generale
o per cause specifiche. L’art.32 della nostra Costituzione stabilisce infatti come
la tutela della salute sia un diritto fondamentale dell’individuo, nonché interes-
se della collettivita, la cui responsabilita ¢ di competenza concorrente di Stato
e Regioni.

Nelle edizioni passate (Ciani et al., 2018) abbiamo inoltre approfondito il
tema dell’equita, mostrando come i livelli di salute variano in base alla resi-
denza geografica e a importanti indicatori socio-economici. Ridurre le disu-
guaglianze rispetto a salute e accesso ai servizi ¢ uno dei principi fondamentali
del SSN, dato che sistemi iniqui in realta peggiorano le condizioni di salute di
tutti (il cosiddetto «paradosso delle diseguaglianze») (Berkowitz et al., 2020).
Nel 2019 (Ciani et al., 2019) abbiamo integrato in questa analisi I'aspetto di
performance del sistema. La funzione di erogazione di servizi ¢ probabilmente
la pitt nota dell’intero SSN, accanto ad altre funzioni quali raccolta e allocazio-
ne di risorse; investimenti in persone, edifici e attrezzature; amministrazione
di risorse, personale, poteri e aspettative. Valutare la performance del SSN ¢

1 Sebbene il capitolo sia frutto di un lavoro comune, gli autori hanno partecipato alla sua stesu-
ra secondo la seguente distribuzione: § 7.1 di Rosanna Tarricone; §§ 7.2 e 7.3 di Vittoria Ardito,
Carlo Federici e Alessandro Furnari; § 7.4 di Oriana Ciani e Carlo Federici.
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importante per stabilire se le singole azioni implementate, complessivamen-
te e longitudinalmente, avvicinano il sistema all’obiettivo finale di tutela della
salute. Si tratta tuttavia di una procedura tutt’altro che semplice dal momento
che i «<meccanismi di azione» coinvolti sono molteplici e complessi, e di fatto ri-
chiedono approcci multidimensionali e attenzione particolare nella definizione
di soglie o standard di riferimento. A livello Paese, il monitoraggio dell’eroga-
zione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) rappresenta un importante e
fondamentale sistema strutturato di valutazione multidimensionale della per-
formance, punto di riferimento per la verifica degli adempimenti richiesti alle
Regioni circa le prestazioni e i servizi che il SSN ¢ tenuto a fornire a tutti i cit-
tadini. Con riferimento alla rete ospedaliera nazionale, il Decreto Ministeriale
70/2015 individua «standard quantitativi, strutturali, tecnologici e qualitativi
relativi all’assistenza ospedaliera» da applicare a specifiche procedure di in-
teresse sempre nell’ottica di valutare le performance, in termini di volumi di
attivita e loro associazione con gli esiti delle cure. A questo riguardo, nei para-
grafi seguenti aggiorniamo con dati 2020 la valutazione del grado di aderenza
delle aziende sanitarie agli indicatori identificati dal DM 70/2015 e illustriamo
'applicazione fino a dati 2020 di una delle componenti non strutturali («ro co-
re») del Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) per il monitoraggio dell’assistenza
sanitaria (preventiva, distrettuale e ospedaliera), istituito con Decreto del Mi-
nistero della Salute il 12 marzo 2019 e diventato operativo in via sperimentale
il 1° gennaio 2020.

Nel 2020 (Ciani et al., 2020) abbiamo inoltre approfondito I'impatto della
pandemia da COVID-19 sull’eccesso di mortalita a livello provinciale. La mor-
talita dovrebbe rappresentare una misura accurata dell’evoluzione dell’epide-
mia, essendo un decesso un evento inequivocabile. Tuttavia, il numero di morti
attribuite al COVID-19 ¢ stato probabilmente sottostimato nelle fasi iniziali
e sicuramente non include decessi imputabili indirettamente al SARS-CoV-2
e alle misure utilizzate per contenerlo (Zylke and Bauchner, 2020). Usando i
dati ISTAT sulla mortalita giornaliera per tutte le cause, avevamo stimato un
eccesso di mortalita rispetto agli anni precedenti tra marzo e aprile 2020 anche
superiore al 300% in alcune province lombarde.

Nel 2021 (Ardito et al., 2021) abbiamo riportato i risultati di una rilevazione
circa la qualita di vita riportata da un campione di 1.182 individui rappresenta-
tivo della popolazione italiana nel pieno della seconda ondata della pandemia
per il nostro Paese. Lo strumento utilizzato per misurare la qualita di vita era il
questionario EQ-5D-5L, una delle pit comuni misure di esito di salute riferita
direttamente dagli individui. Pur nel contesto sfavorevole della seconda ondata
pandemica, lo stato di salute del campione della popolazione italiana intervi-
stato era apparso mediamente buono, tuttavia, un dato di preoccupazione era
emerso: oltre il 40% degli intervistati riportava qualche problema di ‘ansia e
depressione’, con una frequenza particolarmente alta (53%) per le classi di eta
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sotto i 35 anni. Partendo dalle osservazioni emerse dalla rilevazione del livello
di qualita di vita nella popolazione italiana presentate lo scorso anno, questa
edizione del capitolo intende condurre un approfondimento dei principali dati
epidemiologici disponibili rispetto a gruppi diagnostici diversi correlati alla sa-
lute mentale degli individui, un ambito che assume un rilievo particolare a qua-
si tre anni dall’inizio della pandemia, per tentare di monitorare gli effetti sulla
componente psicologica e emotiva, maggiormente sottoposta ai considerevoli
cambiamenti nella vita sociale e relazionale, avvenuti in tale periodo.

Il presente capitolo ¢ cosi strutturato: il paragrafo 7.2 ¢ dedicato alla pro-
spettiva internazionale, con un focus su aspettativa di vita (paragrafo 7.2.1) e
mortalita (paragrafo 7.2.2); il paragrafo 7.3 approfondisce il contesto nazionale,
con dettagli relativi a esiti di salute (speranza di vita) a livello regionale e dif-
fusione della cronicita (paragrafo 7.3.1), con un approfondimento relativo allo
stato di salute mentale nel nostro Paese (paragrafo 7.3.2), con la valutazione
delle performance del SSN in termini di aderenza delle aziende agli indicatori
di esito identificati dal DM 70/2015 per le prestazioni «sentinella» (paragrafo
7.3.3), e in termini di sperimentazione degli indicatori «no core» del NSG, in
particolare degli indicatori PDTA (Percorsi Diagnostici Terapeutici Assisten-
ziali) dal 2018 al 2020 (paragrafo 7.3.4). Il capitolo si conclude con una sintesi
delle evidenze riportate e conseguenti riflessioni per la programmazione del
SSN (paragrafo 7.4).

7.2 Lo stato di salute della popolazione: una prospettiva
internazionale

Il presente paragrafo propone alcune considerazioni generali sullo stato di sa-
lute della popolazione, in ottica di comparazione internazionale?, rappresen-
tando un aggiornamento rispetto alla precedente edizione del Rapporto (Ar-
dito et al., 2021).

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

» OECD (OECD Health Statistics 2022), con riferimento all’anno 2020 o
all’'ultimo anno disponibile;

» WHO (Global Health Observatory database), con riferimento al 2020 o
all’'ultimo anno disponibile;

2 Sono stati considerati i principali Paesi europei (Grecia, Portogallo, Irlanda, Norvegia, Re-
pubblica 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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» GBD (Global Burden of Disease 2019), con riferimento al 2019 o all’ultimo
anno disponibile;

» Our World in Data, con riferimento alla mortalita dovuta a COVID-19 nel
2020 e 2021.

Lanalisi si concentra su alcuni indicatori rilevanti per la definizione delle prio-
rita di policy di salute pubblica. In particolare, sono qui considerati I'aspettati-
va di vita generale e in buona salute e i tassi di mortalita.

7.2.1  Aspettativa di vita®

La prima dimensione presa in esame riguarda la speranza di vita nei 28 Paesi
considerati tra il 2000 e il 2020, con particolare riferimento all’aspettativa di
vita alla nascita (Tabella 7.1).

In tutti i Paesi selezionati si osserva tra il 2000 e il 2020 un allungamento
dell’aspettativa di vita di circa quattro anni (+3,8 anni) in media. La gran par-
te di questo incremento si registra nella prima parte del periodo (2000-2010),
mentre tra 2010 e 2020 si denota un graduale appiattimento delle differenze
su base temporale. Nel Regno Unito, per esempio, la curva di crescita della
longevita era praticamente continua dal dopoguerra con le donne che «gua-
dagnavano» un anno di aspettativa ogni 5 di calendario; e gli utomini uno ogni
tre anni e mezzo. Tuttavia, il trend ha subito dal 2010 un forte rallentamento
dovuto, secondo ricercatori ed ex consiglieri del Ministero della Salute, ai pro-
fondi tagli operati alla spesa sociale e al National Healthcare Service (NHS)
inglese negli ultimi anni (Campbell, 2017). Negli USA, si ¢ osservata una so-
stanziale stabilita nel valore dell’indicatore tra 2010 e 2019 (rispettivamente
78,6 ¢ 78,9 anni), che aveva portato alcuni autori a chiedersi se si trattasse di
una «anomalia» o dell’inizio di una stagnazione 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 per le donne da una pill precoce
mortalita per alcune malattie non trasmissibili (es. cardiovascolari e patologie
psichiatriche).

In questa edizione, abbiamo voluto mettere in evidenza anche le differen-
ze su base annua tra il 2019 e il 2020. In questo caso emerge un’inversione di
tendenza, dal momento che i dati dell’'ultima rilevazione recepiscono appieno
gli effetti della pandemia da COVID-19 sull’aspettativa di vita. Tra il 2019 e

3 A partire dal Rapporto OASI 2019, per I'aspettativa di vita alla nascita sono stati considerati i
dati forniti dal’OECD, in virtu del mancato aggiornamento, al momento della stesura del capi-
tolo, delle rilevazioni del WHO in precedenza utilizzate.
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Tabella 7.1  Aspettativa di vita alla nascita (2000, 2010, 2020)

Differenza
2000-2010

Differenza
2010-2020

Differenza
2000-2020

Differenza
2019-2020

Austria
Belgio
Danimarca
Finlandia
Francia
Germania
Grecia
Irlanda

[talia
Lussemburgo
Olanda
Portogallo
Spagna
Svezia

Regno Unito
Norvegia
Svizzera
Repubblica Ceca
Repubblica Slovacca
Polonia
Ungheria
USA.
Canada
Brasile
Russia

India

Cina
Giappone

782
778
76,9
7,7
79,2
78,2
78,6
76,6
79,9
78,0
78,2
76,9
79,3
79,7
779
78,8
799
/3,1
73,4
73,8
71,9
76,7
79,0
70,1
65,6
62,6
72,0
81,2

80,7
80,3
79,3
80,2
81,8
80,5
80,7
80,8
82,1
80,7
81,0
80,0
82,4
81,6
80,6
81,2
82,6
71,7
75,6
76,5
74,7
78,6
81,1
739
69,0
66,7
753
82,9

81,3
80,9
81,6
82,2
82,3
81,1
81,2
82,8
82,4
81,8
81,5
81,1
82,4
82,5
80,4
83,3
83,3
78,3
77,0
76,7
75,7
77,3
81,7
75,9
73,2
69,7
77,0
84,7

Fonte: Elaborazioni su dati OECD 2022

2,5
229
2,4
2,5
2,6
2,3
2,1
4,2
2,2
2,7
2,8
31
3,1
19
2,7
2,4
2,7
2,6
2,2
2,7
2,8
19
2,1
3,8
3,4
41
3,3
17

0,6
0,6
2,3
2,0
0,5
0,6
0,5
2,0
0,3
1.1

0,5
1,1

0,0
0,9
-0,2
2,1

0,7
0,6
1,4
0,2
1,0
-1.3
0,6
2,0
4,2
3,0
1,7
18

3,1
3,1
4,7
45
34l
29
2,6
6,2
289
3,8
3,3
42
3,1
2,8
2,5
45
3,4
3,2
3,6
29
38
0,6
2,7
5,8
7,6
7,1
50
35

-0,7
-1.2
0,1

0,1

-0,6
-0,3
-0,5
0,0
-1.2
-0,9
-0,7
-0,7
=15
-0,7
-0,9
03
-0,7
-1,0
-0,8
-1,3
-0,7
-1,6
-0,4
0,0
0,0
0,0
0,0
03

il 2020, infatti, a seguito di un eccesso di mortalita stimato pari a 227,4 morti
per 100.000 abitanti (COVID-19 Excess Mortality Collaborators, The Lancet,
2022), l'aspettativa di vita si ¢ ridotta in media di 0,6 anni nei paesi in esame,
raggiungendo dei picchi di -1,6 anni negli Stati Uniti, -1,5 anni in Spagna, -1,3
anni in Polonia e -1,2 anni in Italia (al pari del Belgio). Questi valori sono con-
frontabili con quelli pubblicati da altri autori (Mazzuco et al., 2022). Con rife-
rimento all’Italia, I'aspettativa di vita risulta pari a 82,4 anni nel 2020. Se nella
precedente rilevazione del 2019 I’Italia si posizionava tra i primi paesi al mondo
per aspettativa di vita (83,6 anni), inferiore solo a Giappone, Svizzera e Spagna,
a dati 2020 I'Italia si colloca invece al sesto posto per speranza di vita, assieme
alla Spagna, perdendo quindi posizioni rispetto ai paesi che registrano valori
piu elevati per tale indicatore (Giappone, Norvegia, Svizzera, Irlanda e Svezia).
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In aggiunta a questa misura che esprime la «quantita» di vita attesa, 'aspet-
tativa di vita in buona salute (healthy life expectancy) offre un’indicazione sulla
sua «qualita». L’aspettativa di vita in buona salute permette infatti di monito-
rare la salute in quanto fattore produttivo, valutare I'occupabilita dei lavoratori
anziani e controllare i progressi compiuti in termini di accessibilita, qualita e
sostenibilita dell’assistenza sanitaria. Non a caso, questo indicatore figura tra i
principali indicatori strutturali europei e la sua importanza ¢ stata riconosciu-
ta nella Strategia di Lisbona (Commissione Europea, 2017). Alla data in cui
si scrive (28 luglio 2022), non ¢ stato possibile aggiornare tale indicatore per
mancato rilascio di dati pi recenti. Per completezza, si riporta la Tabella 7.2,
ripresa dal Rapporto OASI 2021, che offre una panoramica sull’aspettativa di
vita in buona salute a dati del 2019, in uno scenario pre-pandemico. In parti-
colare, i dati del 2019 mostrano come lo scarto tra aspettativa di vita totale e
aspettativa di vita in buona salute alla nascita vada da 8,5 anni in Cina ai 12,8
anni di USA. Nel caso dell’Italia, la differenza tra le due dimensioni ¢ pari a
11,7 anni. Tale indicatore offre un’indicazione della quantita media di tempo
vissuto con una patologia invalidante nell’arco della vita. Durante questi anni
il cittadino sara verosimilmente pill a contatto con il sistema sanitario e di as-
sistenza sociale del proprio Paese, beneficiando di servizi e assorbendo risorse.
Queste cifre sono di estrema importanza nel disegno dei sistemi di tutela della
salute, in considerazione della loro potenziale rilevanza nel consumo di servizi
sanitari e nell’evoluzione dei bisogni di salute di una popolazione.

7.2.2  Dati di mortalita a confronto

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

A partire dal 2020 fino alla data in cui si scrive, il COVID-19 ha contribuito
in modo significativo ad innalzare la mortalita a livello globale, alterando i
trend che si erano osservati e commentati nelle edizioni precedenti del Rappor-
to. In questi ultimi mesi, i dati di mortalita, sia negli adulti sia neonatale, sono
oggetto di continue elaborazioni da parte di ciascun paese. I dati di mortalita
del 2020, che ricomprendono quindi gli impatti della pandemia, sono disponi-
bili per un sottoinsieme piuttosto limitato di paesi in Europa (fonte: WHO), tra
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2019)

Paese 2000 Paese 2019 Paese 2000 Paese 2019
Giappone 71,6 — Giappone 741 Giappone 18,7 EE— Giappone 20,1
Svezia 69,9 | I Svizzera 72,5 Francia 18,0 l Francia 19,7
Canada | 694 | .~ | Spagna | 721 Svizzera | 177 | Svizzera | 195
Francia | 69,3 |\,_ Francia | 72,1 Svezia 17,4 | Spagna | 19,4
Svizzera 69,3 : .| ltalia 719 Canada 173 == Canada 19,0
Spagna | 69,1 | AV | Sweza | 719 Spagna | 17,3 | | ltalia 189
Italia 690 |\ | Lussemburgo| 71,6 Italia 171 | | Swezia | 189
Olanda | 688 |\ | Norvega | 714 | | Germania | 16,8 | | Portogallo | 18,6
Grecia | 686 | \' Olanda | 71,4 Grecia | 16,8 | | Ilanda | 186
Germania 68,5 ! Y Canada 71,3 Norvegia 16,7 l Norvegia 18,5
Norvegia 68,4 : X\ { Irlanda 11 Austria 16,7 I | Lussemburgo | 18,5
Lussemburgo | 68,3 | | Portogallo | 71,0 | | Lussemburgo | 16,7 | | Finlandia | 18,5
Austria | 68,2 |\ /] Danimaca | 710 Belgio | 16,6 | | Germania | 18,5
Belgo | 678 | | Finlandia | 71,0 Olanda | 16,6 | Olanda | 184
Finlandia | 67,8 | | Austia | 70,9 Finlandia | 165 | | Grecia | 184
RegnoUnito | 676 |~ | Grecia | 70,9 | | Portogallo | 16,3 | | Austria | 183
Danimarca | 67,6 :___ : Germania | 70,9 Regno Unito | 16,3 l Regno Unito | 18,3
Manda | 67,1 | | Belgo | 70,6 || Danimarca | 16,0 | Danimarca | 18,2
Portogallo 66,8 : ' Regno Unito | 70,1 USA 15,7 | Belgio 18,2
Rep. Ceca | 659 | Rep. Ceca | 68,8 Irlanda 15,7 | Polonia | 16,8
USA 658 N Polonia 68,7 Brasile 14,8 N | Rep. Slovacca | 16,6
Polonia | 650 |\, _4{  Cina 68,5 Polonia | 14,7 | N usAa | 164
Rep. Slovacca | 64,7 | X Rep. Slovacca | 68,5 Rep.Ceca | 14,6 : N Brasie 16,4
Cina 63,7 v \ Ungheria 67,2 Rep. Slovacca | 14,2 ' Rep. Ceca 16,3
Ungheria 63,0 N USsA 66,1 Cina 14,0 Cina 15,9
Brasile 61,7 Brasile 65,0 Ungheria 13,6 Ungheria 15,3
Russia 57,3 Russia 64,2 Russia 12,3 Russia 15,0
India 52,9 India 60,3 India 11,3 India 13,2

Note: il colore bianco indica i Paesi europei inclusi nel campione, il grigio scuro i BRIC, mentre il grigio chiaro rappresenta i
restanti Paesi extra europei. La WHO definisce I'aspettativa di vita in buona salute (healthy life expectancy — HALE) come la
stima del numero medio equivalente di anni che una persona vivra in «piena salute», considerando gli anni vissuti con qualche
disabilita dovuta a malattie o incidenti. In estrema sintesi, I'indicatore viene calcolato per ogni Paese utilizzando i dati, disag-
gregati per eta e sesso, sulla mortalita e e i dati sull'incidenza, prevalenza, durata e anni vissuti con disabilita, aggiustati per la
severita di ciascuna condizione di salute considerata.

Fonte: Elaborazioni su dati WHO 2020

cui Estonia (492,2 decessi ogni 100.000 abitanti), Slovenia (431,2), Germania
(406,0), Austria (396,9), Olanda (373,3), Spagna (363,7), e Islanda (336,4). Si
precisa ad ogni modo che differenze in termini di metodologia utilizzata o di
tempistiche di elaborazione da parte di ciascun paese potrebbero restituire dei
dati non sufficientemente armonici da consentirne un’analisi ed un confronto
adeguati allo stadio attuale, e devono pertanto essere interpretati con caute-
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la. Ad integrazione dei tassi di mortalita ogni 100.000 abitanti, la Figura 7.1
confronta invece ’eccesso di mortalita osservato in Italia rispetto alla media
dell’Unione Europea dall’inizio del 2020 fino a maggio 2022 (ultima rilevazio-
ne disponibile). Tale indicatore rappresenta la percentuale di decessi in ecces-
so osservati su base mensile nei mesi in cui ¢ iniziata 'emergenza pandemica,
rispetto alla media di decessi registrati su base mensile tra il 2016 e il 2019 per
I’area geografica di riferimento. Rispetto alla media dell’Unione Europea, si
osserva come il nostro paese sia stato colpito pesantemente dal COVID-19 in
ciascuna ondata (wave), a cui € corrisposto un maggior numero di decessi in
eccesso rispetto al triennio 2016-1019, rispetto alla media di confronto.

Un ulteriore aspetto rilevante ¢ legato all’andamento dei tassi di mortalita
per alcune cause specifiche, la cui riduzione ¢ spesso identificata come obietti-
vo strategico verso cui tendere nei pill importanti documenti di programmazio-
ne sanitaria, sia internazionali (WHO) sia nazionali (es. Piano Sanitario Na-
zionale). Secondo il Global Burden of Disease Study (GBD), a livello globale,
le malattie non trasmissibili sono la causa principale di disability adjusted life

Figura 7.1 Eccesso di mortalita su base mensile (confronto tra Italia e media
europea)

l EU
0

20

% of additional dea the

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1-2020 3-2020 5-2020 7-2020 9-2020 11-2020 1-2021 3-2021 5-2021 7-2021 9-2021 11-2021 1-2022 3-2022 §5-2022

Nota: Tale dato € calcolato come percentuale di decessi in eccesso nei mesi in esame rispetto alla media dei decessi tra il 2016
e il 2019 su base mensile.

Fonte: Eurostat 2022
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years, contribuendo sia alla componente di anni vita persi (YLL) sia a quella
di anni di vita trascorsi con disabilita (YLD). In particolare, le malattie cardio-
vascolari e i tumori sono i primi tra i 22 gruppi di malattie e lesioni considera-
te nello studio. L’analisi per indice socio-demografico indica che per contesti
agiati, i DALY legati al cancro hanno superato i DALY legati alle malattie car-
diovascolari, rendendo i tumori la principale causa del carico totale di malattia
nel 2019 (Global Burden of Disease 2019 Cancer Collaboration).

A partire da queste considerazioni, la Tabella 7.3 mostra i tassi di mortalita
standardizzati per 100.000 abitanti per specifiche cause di morte. In Italia (dati
del 2017) la mortalita per malattie cardiovascolari (249,0 per 100.000 abitanti,
in aumento rispetto alla rilevazione del 2016 pari a 242,2) ¢ superiore a quella
per tumori (215,9 per 100.000 abitanti, in lieve riduzione rispetto al dato della
precedente rilevazione pari a 218,15). Nonostante la riduzione generalizzata
nella mortalita dovuta a malattie del sistema cardiocircolatorio nel corso degli
ultimi due decenni in Italia, i tassi relativi al nostro Paese risultano ancora
distanti da quelli registrati in Giappone (147,4, dato del 2019), Francia (164,5,
dato del 2016) o Olanda (171,2, dato del 2020). A titolo esemplificativo, si con-
sideri che in Italia nel 1990 il tasso di mortalita per questo tipo di patologie era
paria 469,3 per 100.000 abitanti, a cui corrispondeva una mortalita per neopla-
sie maligne pari a 264,7 per 100.000 abitanti. Gia nel 2006 si registrava, invece,
un significativo calo del tasso di mortalita per malattie cardiovascolari (292,6
per 100.000 abitanti; -37,7%) a fronte di una riduzione pill contenuta registrata
nella mortalita per cause tumorali (226,4 per 100.000 abitanti; -22,6%). Oggi
I'Italia si colloca al quindicesimo posto nel campione analizzato per mortalita
per malattie del sistema cardiocircolatorio (quattordicesimo posto nella pre-
cedente edizione del Rapporto), con un dato di mortalita di 249,0 decessi ogni
100.000 abitanti rispetto alla media di 278,9 decessi ogni 100.000 abitanti del
campione analizzato.

Entrambe le aree di patologia rientrano tra le cosiddette malattie non tra-
smissibili (non communicable diseases - NCDs), su cui da tempo ¢ posta l'at-
tenzione dei responsabili di sanita pubblica a livello internazionale, dato che a
queste si deve oltre il 71% della mortalita osservata e circa 15 milioni di morti
premature all’anno nella fascia di eta tra 30 e 69 anni (WHO, 2018). Rispetto
alla mortalita osservata, nei Paesi ad alto reddito la percentuale di morti do-
vute a NCDs arriva a rappresentare circa il 90% dei decessi (Figura 7.2). Fino
al 2019, la percentuale delle cause di morte (trasmissibili, non trasmissibili e
cause esterne) era rimasta pressoché invariata per i paesi considerati negli anni
(ad esempio, la percentuale delle morti per malattie trasmissibili era pari al
93% in Italia, 92% in Spagna e Germania, 90% in USA, 89% in Regno Unito,
87% in Francia a dati 2019, con valori stabili nel tempo). Con la rilevazione del
2020, laddove disponibile, si nota invece che aumenta il peso percentuale delle
malattie trasmissibili (19% per la Spagna, 11% per gli USA).
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Figura 7.2  Distribuzione percentuale delle cause di morte sul totale dei decessi
per macro-categoria, principali Paesi, 2020 o ultimo dato disponibile

7% 4% % 4% 6%
% (7
" 1%
87% N 89%
7% 83%
Francia [talia Regno Unito Spagna Germania USA.
u Malattie non trasmissibili = Malattie trasmissibili Cause esterne

Note: Dati del 2016 per la Francia, del 2017 per I'ltalia, del 2019 per il Regno Unito e del 2020 per Spagna, Germania e USA
Fonte: Elaborazioni su dati del WHO Mortality Database.

Con riferimento ai 15 milioni di morti premature annue*, nel mondo 1'80%
¢ dovuto a malattie cardiovascolari (35%), cancro (28%), malattie respiratorie
(12%) e diabete (5%). In tutti i Paesi, il dato ¢ maggiore per gli uomini rispetto al-
le donne e, tra i1 2000 e 11 2016, si ¢ assistito a un trend decrescente della mortalita
prematura dovuta a NCDs nei principali Paesi del mondo, soprattutto grazie agli
investimenti in prevenzione nelle regioni ad alto reddito (Boscolo et al., 2017).

A integrazione di quanto appena evidenziato, la Figura 7.3 riporta un altro
interessante indicatore legato alla mortalita, ['‘amenable mortality, utile a com-
prendere quanto questa possa essere imputabile a eventuali carenze dei sistemi
sanitari in termini di efficacia e tempestivita 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 2020 (o ultimo an-
no disponibile) restituiscono un quadro tutto sommato confortante per 1'Ttalia
(55 decessi ogni 100.000 abitanti under 75 a dati del 2017), con appena 8 Paesi
con un valore dell’indicatore piu contenuto, seppur di poco: Svezia, 53 decessi
ogni 100.000 abitanti; Francia Spagna, Norvegia e Giappone, 51; Lussemburgo,
50; Olanda, 48; Svizzera, 41.

4 Per morti premature si fa riferimento ai decessi tra i 30 e i 70 anni di eta per malattie cardio-
vascolari, cancro, diabete e malattie respiratorie croniche. Tale indicatore ¢ calcolato sulla base
dei tassi di mortalita specifici per eta per le quattro cause di morte considerate (https:/www.
who.int/data/gho/indicator-metadata-registry/imr-details/3411)



Esiti di salute e performance del Servizio Sanitario Nazionale 297

Figura 7.3  Mortalita riconducibile ai servizi sanitari (amenable mortality), tasso
standardizzato di morti premature (under 75) ogni 100.000 abitanti
(2020 o ultimo anno disponibile)
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Note: | dati relativi a Austria, Germania, Olanda, Spagna, Repubblica Ceca, USA fanno riferimento al 2020; quelli relativi a
Grecia, Lussemburgo, Regno Unito, Repubblica Slovacca, Polonia, Ungheria, Canada e Brasile al 2019; quelli relativi a Belgio,
Danimarca, Finlandia, Irlanda, Portogallo, Svezia, Repubblica Ceca al 2018; quelli relativi a Italia al 2017; quelli relativi a Francia
e Norvegia al 2016.

Fonte: Elaborazioni su dati OECD 2022

In aggiunta alla prospettiva di analisi appena illustrata e in modo comple-
mentare, la Figura 7.4 propone per i paesi considerati un confronto tra I'in-
cidenza della «treatable (0 amenable) mortality», vale a dire dei decessi po-
tenzialmente evitabili tramite sistemi sanitari in grado di operare in modo
tempestivo ed efficace, compreso attraverso programmi di prevenzione secon-
daria volti a contenere a valle la fatalita delle malattie/patologie, e I'incidenza
della «preventable mortality», vale a dire dei decessi potenzialmente evitabili
tramite buone politiche di sanita pubblica e prevenzione primaria volte a ri-
durre a monte 'incidenza delle malattie. Il grafico mostra un trend lineare: nel
quadrante in alto a destra figurano paesi con elevata mortalita lungo entram-
be le dimensioni di analisi, come ad esempio Slovenia, Brasile e Polonia; nel
quadrante in basso a sinistra, invece, figurano Paesi come Svizzera, Giappone
e Svezia, che, evidenziando valori contenuti in entrambe le dimensioni di inda-
gine, sono indicativi di sistemi sanitari in grado di intervenire efficacemente a
monte e a valle, sia sulla prevenzione di primo e secondo livello, sia sul tratta-
mento. In questo senso, il caso dell’Italia ¢ piuttosto rassicurante, assumendo
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valori in linea con quelli degli altri Paesi simili per complessita dei sistemi sani-
tari e per struttura socio-economica.

La pandemia da COVID-19 sicuramente ha cambiato e sta continuando a
cambiare il profilo di numerose rilevazioni e statistiche fin qui riportate. La Fi-
gura 7.5 mostra le morti confermate (in soggetti positivi a SARS-CoV-2) ogni
100.000 abitanti dovute a COVID-19 nel periodo compreso tra gennaio 2020 e
giugno 2022 per Italia, Regno Unito, USA, Spagna, Francia e Germania. Pre-
mettendo che ogni Paese ha definito delle linee guida ad hoc per il conteggio
delle morti dovute a COVID-19, generando inevitabili differenze di reporting
tra diverse giurisdizioni, si precisa che rientrano nel computo delle morti per
COVID-19 sia i decessi confermati da un test di laboratorio (causa diretta), sia
i decessi per i quali il COVID-19 ha avuto un ruolo chiave nel causare le com-
plicazioni che hanno portato alla morte (causa sottostante) (Our World in Da-
ta). Guardando al tasso delle morti confermate a causa COVID-19 rispetto alla
popolazione complessiva, nel periodo di riferimento in Italia si ¢ registrato un
tasso cumulato di 281 morti ogni 100.000 abitanti, corrispondente ad un nume-
ro di decessi totale di 167.169 persone. Nel caso italiano si nota come il tasso di
decessi per COVID-19 cresca rapidamente nei primi tre periodi osservati, con
I'incidenza pil elevata nel 1° semestre del 2021, pari a 90 morti ogni 100.000,
per poi ridursi drasticamente nella seconda meta dell’anno e stabilizzarsi, in-
fine, nel 2022 (50 morti per COVID-19 ogni 100.000 abitanti). Ad eccezione
degli USA, dove il tasso di mortalita causa COVID-19 ogni 100.000 abitanti
nel secondo semestre del 2021 ¢ paragonabile a quello delle altre finestre tem-
porali, I'Italia non appare I'unico Paese con un simile trend. Se confrontati con
la Tabella 7.3, i dati mostrano come nei Paesi pill colpiti dalla pandemia 'effet-
to del virus sulla mortalita ha dimensioni rilevanti. In Italia i decessi riportati
alla sorveglianza integrata ritenuti correlati al COVID-19 nel 2021 sono stati
59 mila e rappresentano 1’8,3% dei decessi totali per il complesso delle cause,
proporzione in calo rispetto all’anno precedente quando se ne contarono oltre
77 mila, il 10,3% del totale.

7.3 Esiti e performance: il contesto nazionale

Il presente paragrafo propone una rappresentazione di alcune rilevanti misu-
re di esito e di performance che mirano a inquadrare lo stato di salute della
popolazione italiana e del suo SSN. In questo quadro, il paragrafo riporta il
confronto interregionale di speranza di vita generale e in buona salute (par.
7.3.1), con ’aggiunta di un nuovo focus sulla prevalenza delle cronicita rispetto
alla precedente edizione del capitolo (Ardito et al., 2021), e propone un appro-
fondimento sullo stato di salute mentale (par. 7.3.2). Segue un aggiornamento
sul livello di aderenza delle strutture ospedaliere alle soglie di rischio di esito
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previste dal DM 70/2015 (par. 7.3.3), e infine un’analisi descrittiva del nuovo
sistema di garanzia introdotto dal DM 19 marzo 2019, con un focus sulla spe-
rimentazione relativa agli indicatori PDTA (par. 7.3.4). A tal fine, sono state
considerate le seguenti fonti informative:

> ISTAT (Sistema di nowcast per indicatori demografici), con riferimento agli
anni 2002-2021;

» BES (Rapporto BES: Il benessere equo e sostenibile in Italia, 2021), con ri-
ferimento all’anno 2020;

» PNE (Piano Nazionale Esiti), con riferimento agli anni 2019 e 2020;

> ISTAT (Indagine su decessi e cause di morte), con riferimento agli anni
1990-2020;

> ISTAT (Indagine su stato di salute e comorbidita), con riferimento agli anni
2002-2020;

> Ministero della Salute (Griglia di Monitoraggio LEA — Nuovo Sistema di
Garanzia), con riferimento agli anni 2016-2017.

7.3.1  La speranza di vita e cronicita del paese

La Tabella 7.4 mostra come la speranza di vita alla nascita tra il 2005 e il 2020
sia aumentata di 1,4 anni a livello nazionale, raggiungendo un valore di 82,1
anni. Le regioni che nel 2020 fanno registrare la piu elevata speranza di vita
nel Paese sono I'Umbria, la Toscana e le Marche (rispettivamente 83,3, 83,1 e
83 anni), mentre i valori pit modesti si osservano in Valle d’Aosta, Campania,
Lombardia e Piemonte (80,9 Valle d’Aosta e Campania, e 81,4 Lombardia e
Piemonte). Tuttavia, rispetto al dato medio del 2019 pari a 83,2 anni a livello
nazionale, I’aspettativa di vita alla nascita si riduce di 1,1 anni. Tra il 2019 e il
2020, tutte le regioni registrano un calo di tale indicatore, con una riduzione
media di -1 anno a livello nazionale. Tale dato ¢ indicativo delle conseguenze
della pandemia da COVID-19. Non sorprende infatti che le regioni in cui si
¢ osservata una riduzione pill pronunciata siano Lombardia (-2,2 anni), Valle
d’Aosta (-1,8 anni), PA di Trento e Piemonte (-1,5 anni), ovvero alcune delle
zone piu colpite dal virus soprattutto all'insorgere della pandemia. Le regioni
in cui invece la pandemia ha avuto un impatto meno marcato sull’aspettativa
di vita sono Basilicata, Calabria (-0,3 anni), Toscana e Campania (-0,5 anni).
Anche con riferimento all’aspettativa di vita a 65 anni si registra un aumento
generalizzato nel periodo in analisi e a livello nazionale si raggiunge un valore
pari a 20 anni, con un incremento di +0,7 anni tra il 2005 e il 2020. Tuttavia,
rispetto all’'ultima rilevazione del 2019, si riscontra una riduzione anche per
questo indicatore per gli effetti del COVID-19. Tutte le regioni fanno registra-
re una riduzione tra il 2020 e il 2019, con i cali piu alti registrati in Lombardia
(-2,2 anni), Valle d’Aosta (-1,9 anni) e PA di Trento (-1,6 anni) e, pill in gene-
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Tabella 7.4  Speranza di vita alla nascita e a 65 anni (2005, 2010, 2015, 2020)

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

Piemonte 80,6 81,6 82,1 81,4 19,2 20,0 20,2 19,4
Valle d'Aosta 79,7 81,3 81,1 80,9 19,1 19,8 19,9 19,0
Lombardia 80,9 82,0 82,8 81,4 19,4 20,1 20,5 19,2
PA Bolzano 81,3 82,7 83,2 82,8 19,9 20,8 21,2 20,6
PA Trento 81,4 82,5 83,5 82,8 20,0 20,7 21,2 20,4
Veneto 81,4 82,4 82,9 82,9 19,7 20,3 20,7 20,5
Friuli Venezia Giulia 80,6 81,8 82,4 82,6 19,4 20,1 20,5 20,4
Liguria 80,7 81,6 82,2 81,7 19,5 19,9 20,4 19,7
Emilia Romagna 81,3 82,3 82,9 82,5 19,8 20,4 20,7 20,2
Toscana 81,5 82,4 82,8 83,1 19,7 20,4 20,7 20,7
Umbria 81,1 82,3 82,9 83,4 19,5 20,5 20,8 21,2
Marche 82,1 82,8 83,0 83,0 20,3 20,8 20,9 20,7
Lazio 80,4 81,2 82,2 82,6 19,1 19,6 20,3 20,5
Abruzzo 81,1 81,6 82,3 82,6 19,5 20,1 20,5 20,6
Molise 80,6 81,6 82,1 82,2 19,3 20,3 20,4 20,6
Campania 79,1 80,0 80,5 80,9 18,1 18,8 19,0 19,3
Puglia 80,9 82,0 82,4 82,3 19,4 20,1 20,3 20,4
Basilicata 80,6 81,8 82,0 82,2 19,2 20,1 20,3 20,6
Calabria 80,5 81,5 81,9 82,1 19,1 20,0 20,1 20,4
Sicilia 80,0 80,8 81,3 81,5 18,6 19,3 19,6 19,8
Sardegna 80,6 81,8 82,2 82,3 19,6 20,5 20,7 20,7
Nord 81,0 82,1 82,7 82,0 19,5 20,2 20,5 19,7
Centro 81,1 81,9 82,6 82,9 19,5 20,1 20,5 20,6
Sud 80,1 81,1 81,6 81,8 18,8 19,6 19,8 20,0
ITALIA 80,7 81,7 82,3 82,1 19,3 20,0 20,3 20,0

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT 2021

rale, un calo piu significativo nelle regioni del Nord rispetto alle regioni del
Centro e Sud d’Italia (rispettivamente, -1,5, -0,7 e -0,5 anni).

Dopo aver analizzato la «quantita» di vita attesa, ¢ interessante valutarne la
«qualita» utilizzando come proxy la speranza di vita in buona salute®. La Ta-
bella 7.5 permette di osservare come la speranza di vita in buona salute alla na-

° La rilevazione qui presentata differisce da quanto riportato nella Tabella 7.2 in virtu del diver-
so 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 speci-
fica che tale metodologia di natura soggettiva presenta delle criticita di misurazione legata alla
diversa percezione che ambienti socio-culturali diversi possono avere in merito al quesito posto.
Per quanto concerne il metodo di stima adottato dal WHO, invece, si rimanda alla Tabella 7.2
del presente capitolo.
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scita nel nostro Paese mostri una rilevante eterogeneita interregionale: si passa
dai 54,4 anni della Calabria (in aumento rispetto al 2019 di +4,7 anni) ai 67,2
della PA di Bolzano (in riduzione rispetto al 2019 di -1,9 anni), con un dato me-
dio nazionale di 60,5 anni, in aumento rispetto al dato 2019 (58,6 anni; +1,9).
In generale, il 2020 si contraddistingue per la riduzione di questo indicatore
rispetto al valore del 2019 solo in 2 regioni (PA di Bolzano -1,9 anni, Friuli-Ve-
nezia Giulia -0,9 anni), che tuttavia riportano entrambe valori al di sopra della
media nazionale. Se si considera la popolazione con oltre 65 anni di eta, a fron-
te di una speranza di vita a 65 anni pari a 20 anni (rif. tabella precedente) poco
meno della meta degli anni di vita (9,7 anni) trascorrono mediamente senza
limitazioni nelle attivita quotidiane® a livello nazionale, nonostante I'aumen-
to dell’incidenza di malattie croniche legate all’invecchiamento e dei pazienti
multi-cronici. La PA di Trento vanta la maggior aspettativa di vita senza limi-

Tabella 7.5 Speranza di vita in buona salute alla nascita e speranza di vita senza
limitazioni nelle attivita quotidiane a 65 anni (2021, dati provvisori)

Regione Speranza di vita in buona salute alla Speranza di vita senza limitazioni nelle
nascita attivita quotidiane a 65 anni
Piemonte 60,8 10,1
Valle d’Aosta 63,2 99
Lombardia 61,1 10,9
PA Bolzano 67,2 8,9
PA Trento 65,5 11,9
Veneto 60,6 10,4
Friuli Venezia Giulia 60,9 10,1
Liguria 62,7 10,9
Emilia Romagna 61,2 9,8
Toscana 62,2 10,1
Umbria 61,1 9,2
Marche 60,1 10,8
Lazio 61,4 9,5
Abruzzo 60,5 9,5
Molise 58,5 10,2
Campania 59,5 8,4
Puglia 59,5 8,3
Basilicata 57,0 8,5
Calabria 54,4 8,6
Sicilia 58,8 8,0
Sardegna 57,9 9,3
ITALIA 60,5 9,7

Fonte: Rapporto BES 2021

¢ Coerentemente a quanto segnalato nella nota precedente, anche la «speranza di vita senza
limitazioni nelle attivita quotidiane a 65 anni» differisce da quanto presentato nella Tabella 7.2,
in virtl della diversa metodologia adottata da BES e WHO e descritta in precedenza.
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tazioni funzionali a 65 anni pari a 11,9 anni (seppur in lieve riduzione di 0,3
anni rispetto al 2019), seguita da Liguria e Lombardia (entrambe 10,9 anni) e
Marche (10,8 anni). I valori pitt modesti si riscontrano invece in Sicilia (8 anni),
Puglia (8,3 anni) e Campania (8,4 anni). E interessante notare che tale indica-
tore si riduce rispetto al corrispettivo valore del 2019 in 13 regioni (Piemonte,
Valle d’Aosta, PA di Bolzano, PA di Trento, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Ro-
magna, Toscana, Umbria, Lazio, Abruzzo, Campania, Puglia e Basilicata).

Mettendo in relazione le diverse variabili indagate finora, emerge come a
livello nazionale il differenziale tra aspettativa di vita alla nascita generale e in
buona salute sia pari a 21,6 anni, in riduzione rispetto alla precedente edizione
del Rapporto, quando era pari a 24,6 anni (Ardito et al., 2021). Similmente a
quanto osservato nelle precedenti edizioni, a dati 2020-2021 le regioni che fan-
no registrare i valori pill elevati di tale differenziale sono Calabria (27,7 anni),
Basilicata (25,2) e Sardegna (24,4 anni). Viceversa, le regioni con il differen-
ziale pilt contenuto sono PA di Bolzano (15,6 anni), PA di Trento (17,3 anni) e
Valle d’Aosta (17,7 anni) (Figura 7.6). 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 «bene» o «molto bene» alla domanda sulla
salute percepita dell’indagine ISTAT «Aspetti della vita quotidiana»), va sot-
tolineato come i valori dell’indicatore siano fortemente correlati alla mortalita,
alla presenza di malattie croniche, alla disabilita e ai consumi sanitari, oltre
a cogliere la variabilita degli effetti che i diversi eventi patologici producono
sulla qualita della vita dei soggetti (Crialesi et al., 2014).

Oltre alla speranza di vita, alla nascita e a 65 anni, un altro dato interessan-
te per illustrare le condizioni di salute di un paese ¢ relativo alla prevalenza
delle cronicita. Si propone pertanto un approfondimento sulla diffusione delle
malattie croniche in Italia, con uno spaccato per regioni, contesto abitativo di
riferimento, e titolo di studio.

In particolare, la Tabella 7.6 e la Tabella 7.7 classificano i malati cronici con
6 anni o piu rispettivamente in base alla provenienza geografica ed al contesto
abitativo di riferimento. Nello specifico, le tabelle riportano il dettaglio delle
persone con almeno una o due malattie croniche, delle persone con malattie
croniche in buona salute e delle persone che non soffrono di alcun tipo di cro-
nicita. Si nota come nel Nord Italia ci siano piut persone in buona salute (72,9
persone ogni 100 con le stesse caratteristiche, a fronte di una media nazionale
di 72) o con malattie croniche in buona salute (50,8 persone, a fronte di una
media nazionale di 47,3), mentre nel Sud Italia e nelle isole vi ¢ una maggiore
concentrazione di persone con almeno due malattie croniche ogni 100 persone
con le medesime caratteristiche (rispettivamente 21,4 e 22,3 persone, a fronte
di una media nazionale di 20,8). In particolare, le regioni che riportano un mi-
glior dato di persone in buona salute sono PA di Bolzano (80,6 persone), Tren-
tino-Alto Adige (79,4) e PA di Trento (78,1), mentre le regioni con il piu alto
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Figura 7.6  Differenziale in anni tra speranza di vita (2020) e speranza di vita in
buona salute alla nascita (2021, dati provvisori), per regione
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Fonte: elaborazioni su dati ISTAT 2021 e Rapporto BES 2021

tasso di persone con almeno due malattie croniche sono Basilicata (24,3 per-
sone), Liguria (23,9), Sardegna (23,8) e Calabria (22,6). Tale trend lo si ritrova
anche guardando al contesto abitativo di riferimento. Vi ¢ infatti una maggiore
probabilita di essere in buona salute se si vive nel centro di un’area metropo-
litana (73,5 persone) piuttosto che in periferia (71,9), cosi come di sviluppare
almeno una malattia cronica nelle zone periferiche rispetto a quelle centrali
(rispettivamente, 41,9 e 39,7 persone ogni cento con le stesse caratteristiche).
La Tabella 7.8 categorizza infine i malati cronici con 6 anni o piu in base al
titolo di studio conseguito. E infatti ampiamente documentato in letteratura
che livelli di istruzione pil elevati sono tradizionalmente associati a migliori
outcome di salute, compreso una minore prevalenza ed incidenza di malattie
croniche (Choi et al., 2011; Oude et al., 2019, Raghupathi et al., 2020). In questo
caso, si riporta lo spaccato per tipologia specifica di cronicita: artrosi/artrite,
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Tabella 7.6 Malati cronici con 6 anni o piul in base alla provenienza geografica,
ogni 100 persone con le stesse caratteristiche (dati 2020)

Malati cronici con persone con persone con almeno persone con persone in buona
6 anni o piu in base  almeno una malattia due malattie malattie croniche in salute
all’area geografica cronica croniche buona salute

Abruzzo 40,3 21,3 48,9 73,2
Basilicata 42,7 24,3 39,4 66,8
Calabria 37,4 22,6 30,1 64,9
Campania 38,6 21,0 40,8 711
Emilia-Romagna 434 21,7 52,9 74,3
Friuli-Venezia Giulia 42,0 19,8 53,6 73,6
Lazio 42,3 21,5 48,2 72,6
Liguria 45,4 23,9 48,0 70,6
Lombardia 4,7 19,9 51,2 72,5
Marche 40,6 21,5 44,1 70,9
Molise 421 20,0 39,5 67,0
Piemonte 40,9 19,3 46,4 70,8
PA di Bolzano 5,3 14,4 60,3 80,6
PA di Trento 37,3 16,9 54,8 78,1
Puglia 40,6 21,0 49,9 73,4
Sardegna 44,7 23,8 44,3 68,5
Sicilia 39,1 21,8 40,0 70,2
Toscana 39,7 20,2 46,5 72,7
Trentino Alto Adige 36,3 15,6 57,4 79,4
Umbria 42,2 21,0 52,8 74,5
Valle d’Aosta 42,4 17,2 56,2 76,4
Veneto 40,2 19,5 50,4 73,2
Nord 41,6 20,1 50,8 72,9
Centro 41,3 211 47,5 72,5
Sud 39,4 21,4 42,8 70,8
Isole 40,5 22,3 41,2 69,7
Italia 40,9 20,8 47,3 72,0

Fonte: elaborazioni su dati Istat 2021

Tabella 7.7 Malati cronici con 6 anni o pill in base al contesto abitativo di
riferimento, ogni 100 persone con le stesse caratteristiche (dati 2020)

Malati cronici con 6 anni persone con persone con almeno persone con persone in
0 piu in base al contesto almeno una due malattie malattie croniche buona salute
abitativo di riferimento malattia cronica croniche in buona salute

fino a 2,000 ab, 43,6 21,8 447 69,2

2,001 - 10,000 ab, 41,8 21,5 45,2 70,3

10,001 - 50,000 ab, 40 20,2 46,8 72,1

50,001 ab, e pili 40,7 21,3 49,4 73,6

centro area metropolitana 39,7 20,5 48,2 735

periferia area metropolitana 41,9 20,5 49,1 71,9

Fonte: elaborazioni su dati Istat 2021
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broncopolmonite cronica, diabete, disturbi nervosi, ipertensione, allergie, ma-
lattie del cuore, osteoporosi, ulcera gastrica o duodenale. La rilevazione del
2020 mostra che per ogni caso considerato, la probabilita di soffrire di qualsiasi
patologia cronica ¢ inversamente proporzionale rispetto al titolo di studio con-
seguito. Si osservano meno cronicita in chi ha conseguito un corso di laurea o
post-laurea rispetto a chi ha conseguito un diploma di scuola superiore; meno
cronicita in chi ha un titolo di diploma superiore rispetto a chi ha una licenza
di scuola media; e cosi via.

7.3.2  Un approfondimento sullo stato di salute mentale nel nostro Paese

Partendo dalla definizione nota promossa dal WHO, la salute mentale costi-
tuisce una componente essenziale, ma tradizionalmente trascurata, nella de-
finizione dello stato di salute della popolazione. Gli ultimi anni gravati dalla
pandemia hanno evidenziato la vulnerabilita di tante fasce della popolazione
rispetto a situazioni di emergenza e di crisi e hanno fatto emergere situazioni di
disagio o disturbo prima non manifestate. Sulla base di dati finora disponibili
sono stati identificati i gruppi pill vulnerabili su cui possibilmente intervenire
con interventi preventivi pill mirati. Questi sottogruppi di soggetti a maggior
rischio di disturbi mentali nel contesto della pandemia sono persone che hanno
subito un lutto a causa del COVID-19, gli adolescenti, gli studenti, le persone
affette da COVID-19 — con danni cerebrali potenzialmente diretti — e infine gli
operatori sanitari. Una revisione sistematica ha recentemente riportato valori
di prevalenza aggregati di depressione, ansia, insonnia, stress post-traumatico
e disagio psicologico rispettivamente del 15,97%, 15,15%, 23,87%, 21,94% e
13,29% (Cénat et al., 2021). La letteratura fa emergere disparita di genere ac-
centuate, con un maggior numero di disturbi mentali nelle donne (Mallet ez al.,
2022).

Il contesto ha pertanto richiamato ’attenzione sulla necessita di preparare
una risposta a eventuali emergenze future, focalizzare gli sforzi di prevenzione
e intervento nelle aree a maggior rischio e bisogno, e programmare linee di
azione a vari livelli e modulate su tempi medio-lunghi, in considerazione dei
trend della prevalenza dei principali disturbi mentali.

In questa sezione quindi sintetizziamo i principali dati relativi all’'epidemio-
logia del fenomeno attingendo a varie edizioni, dal 2015 al 2020, del Rapporto
Salute Mentale, redatto annualmente dal Ministero della Salute, e del Rappor-
to BES (Benessere Equo e Sostenibile) pubblicato annualmente dall’'ISTAT. Si
precisa che le informazioni di seguito presentate sono da considerarsi comple-
mentari a quanto riportato nel Capitolo 15 del presente Rapporto, «Fabbisogni
e modelli di servizio in trasformazione: il ruolo dei dipartimenti di salute men-
tale», che intende fornire invece un approfondimento sul sistema di tutela della
salute mentale nel nostro Paese sia rispetto all'organizzazione dei Dipartimenti
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di Salute Mentale, sia rispetto alle sfide e traiettorie evolutive che li stanno
interessando negli ultimi anni, anche alla luce delle ricadute della pandemia
da COVID-19.

I1 Rapporto Salute Mentale contiene I’analisi dei dati del Sistema Informati-
vo per la Salute Mentale (SISM), istituito con decreto del Ministro della Salute
nel 2010 con l'obiettivo di rilevare le informazioni riguardanti gli interventi sa-
nitari e socio-sanitari erogati da operatori afferenti al SSN, nell’ambito dell’as-
sistenza rivolta a persone adulte con problemi psichiatrici e alle loro famiglie.
I dati che confluiscono nel SISM sono individuali non identificativi degli utenti
adulti assistiti dai servizi di salute mentale, raccolti a livello regionale ed inviati
al Ministero della salute con cadenza semestrale entro sessanta giorni dalla
fine del periodo di rilevazione.

In base al Rapporto, le diagnosi sono state formulate secondo la Classifi-
cazione Internazionale delle Malattie (ICD-9-CM) del WHO e categorizzate
in 8 gruppi (Schizofrenia e altre psicosi funzionali, Mania e disturbi affettivi
bipolari, Depressione, Sindromi nevrotiche e somatoformi, Disturbi della per-
sonalita e del Comportamento, Alcolismo e tossicomanie, Demenze e disturbi
mentali organici, Ritardo mentale, pit altri disturbi psichici e diagnosi in attesa
di definizione) per semplificare la rappresentazione e lettura del fenomeno.

Nel 2020, il tasso standardizzato di prevalenza di casi, sul totale dei gruppi
diagnostici considerati, ¢ stato di 143,4 su 10.000 abitanti, con variazioni re-
gionali da 90,3 per 10.000 abitanti adulti in Sardegna fino a 195,4 in Umbria
(Rapporto Salute Mentale 2020). Si tratta di una sottostima del bisogno reale
visto che il Rapporto Salute Mentale considera casi con almeno un contatto
nell’anno con le strutture dei Dipartimenti di Salute Mentale e i servizi psichia-
trici delle Strutture Private accreditate. Come osserva lo stesso Rapporto, una
parte non marginale di persone con disagio psichico non si rivolge ai servizi
specialistici ma al medico di base, ad assistenza privata o non cerca nessuna
assistenza.

La Figura 7.7 mostra la distribuzione per sesso e fasce di eta. I casi trattati
sono leggermente pitt donne (53,6%) che uomini, per le quali sono pilt comuni
disturbi affettivi, nevrotici e depressivi. La pill alta concentrazione si riscontra
nelle classi 45-54 anni e 55-64 anni (47% in entrambi i sessi). L'epidemiologia
cambia ovviamente in base al gruppo diagnostico considerato, con demenze
e disturbi mentali organici che aumentano in maniera quasi esponenziale con
¢li anni, mentre i disturbi della personalita e del comportamento sono piu fre-
quenti sotto i 35 anni. Gli utenti trattati hanno tipicamente basso titolo di stu-
dio, con solo il 5,1% con laurea triennale o magistrale, e sono maggiormente
celibi o nubili (37,8%).

In base ai dati 2020, gli utenti stranieri in trattamento rappresentano il 5,7%
del totale degli utenti trattati presso i servizi di salute mentale.

Andando a recuperare le informazioni disponibili nei rapporti sulla salute
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mentale precedenti, a partire dal 2015, si puo ricostruire 'andamento dei tassi
di prevalenza sul quinquennio 2015-2020. In Figura 7.8 riportiamo questa ela-
borazione, con il dettaglio per area geografica (Nord / Centro / Sud). I pattern
rilevati sono molto eterogenei tra i vari gruppi diagnostici, con andamenti sta-
bili in certi casi (Disturbi della personalita e del comportamento) o altalenanti
in altri (Sindromi nevrotiche e somatoformi). Un dato pero sembra emergere
quasi sistematicamente, ovvero il calo della prevalenza nel 2020 per il totale dei
gruppi diagnostici e su tutto il territorio nazionale. Dal momento che I'indica-
tore riflette la prevalenza di casi trattati, questa risultanza rappresenta proba-
bilmente I'ennesima evidenza delle conseguenze indirette della pandemia da
COVID-19 su pazienti affetti da altri disturbi.

Considerando invece I'incidenza trattata, ovvero relativa ai pazienti che han-
no avuto per la prima volta in assoluto un contatto nell’anno con strutture psi-
chiatriche, pubbliche o private, il tasso nazionale ¢ di 49,9 per 10.000 abitanti,
variabile da un valore di 8,3 in Sardegna fino a 76,2 in Abruzzo (Figura 7.9).
Questa variabilita solo in minima parte rifletterebbe differenze epidemiologi-
che, mentre sarebbe per lo pil specchio delle differenti componenti organizza-
tive e strutturali dell’area salute mentale per le diverse regioni, dell'intensita di
attivita assistenziale erogata dai servizi, della dotazione di personale e risorse a
disposizione. In particolare, i nuovi utenti di servizi psichiatrici sono pit donne
che uomini (55%), nella maggioranza dei casi hanno piut di 55 anni e rappresen-
tano dal 9,2% (in Sardegna) al 58,4% (in Lazio) di tutti i casi trattati. Rispetto
ai casi prevalenti, la maggioranza delle femmine in questo caso ¢ coniugata,
mentre tra i maschi sono piu frequenti i celibi. Come nel caso della prevalenza,
anche I'incidenza dei nuovi utenti ha registrato un chiaro calo nel 2020 nella
quasi totalita dei gruppi diagnostici considerati, ad eccezione solamente dei
disturbi in schizofrenia e altre psicosi funzionali.

Se si tralasciano nuovi utenti con assenza di patologia psichiatrica o diagnosi
in attesa di definizione, la patologia pill frequente nei casi incidenti ¢ la de-
pressione (11,3 casi su 10.000 abitanti) seguita dalle sindromi nevrotiche e so-
matoformi (7,4 casi su 10.000 abitanti), per le quali le donne presentano tassi
significativamente piu alti dei maschi.

I1 Rapporto BES 2021, pubblicato ad aprile 2022, illustra un quadro in-
tegrato dei principali fenomeni economici, sociali e ambientali che caratte-
rizzano il nostro Paese, attraverso I’analisi di un set completo di indicatori
suddivisi in 12 domini. Tra questi indicatori che dal 2018 sono inclusi tra gli
strumenti di programmazione e valutazione della politica economica nazio-
nale, figura un indice di salute mentale che abbiamo analizzato. In partico-
lare, lo strumento considerato rientra nella componente relativa alla salute
mentale del questionario SF-36 (36-Item Short Form Survey), un questionario
molto diffuso di rilevazione della qualita di vita correlata alla salute. L’indi-
catore si basa sull’aggregazione dei punteggi totalizzati da ciascun individuo
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Figura 7.9 Incidenza degli utenti trattati per gruppo diagnostico e regione - tassi
per 10.000 abitanti Anno 2020

Alcolismo e tossicomanie Demenze e disturbi mentali organici Depressione

® o &N

Disturbi della personalita e del comportamento Mania e disturbi affettivi bipolari Ritardo mentale

R
® o &N

Schizofrenia e altre psicosi funzionali Sindromi nevrotiche e somatoformi Totale Gruppi Diagnostici

Fonte: elaborazione su dati del Rapporto Salute Mentale 2020 (Ministero della Salute)

rispondendo a 5 specifiche domande (ansia, depressione, perdita di controllo
comportamentale o emozionale e benessere psicologico). Lindice ¢ costrui-
to in modo che a valori piu alti (tra 0 e 100) corrisponda un livello di salute
riferita migliore e fornisce una misura del disagio psicologico degli individui
(Pfoh et al., 2016).

Nel 2021 complessivamente per il nostro Paese I'indice assume il valore di
68,4, e risulta pressoché stabile rispetto ai due anni precedenti, quando era ri-
spettivamente pari a 68,4 e 68,8. In Figura 7.10 ¢ visualizzato su base regionale
il punteggio medio standardizzato rilevato per le persone di 14 anni e piu. Al
Centro e Nord-Ovest sono riportati i punteggi peggiori (67,8) ma il deteriora-
mento piu evidente nel triennio ¢ in questa ultima area geografica. In questo



314 Rapporto OAST 2022

Figura 7.10 Indice di salute mentale (SF-36). Anno 2021

Fonte: elaborazioni su dati Rapporto BES 2021

caso, il calo osservato ¢ trainato da una riduzione dello stato di benessere psi-
cologico tra i ragazzi di 14-24 anni nei quali il punteggio scende dai 71 punti
del 2019 al 66,6 del 2021. Le donne riportano valori dell’indice molto inferiori
rispetto agli uomini, con un divario di genere pari a -4,9 punti nel 2021 a par-
tire da -3,7 nel 2019.

7.3.3  Le performance del SSN: indagine esplorativa sulle prestazioni
«sentinella»

In questo paragrafo vengono esplorate alcune dimensioni che consentono di
offrire rappresentazioni di performance del SSN, in special modo riferiti alla
rete ospedaliera nazionale, ai relativi volumi di attivita per alcune specifiche
procedure di interesse e alla loro associazione con gli esiti delle cure. La Ta-
bella 7.9 sintetizza le soglie di rischio di esito previste dal DM 70/2015, speci-
ficando la specialita di appartenenza, il livello gerarchico della struttura in cui
dovrebbero essere erogate le relative prestazioni e gli standard di riferimento.
A dati 2020, a livello nazionale, ¢ possibile osservare una diffusa aderenza
alle soglie di esito associate, che riguarda ciascuna delle prestazioni «sentinel-
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Tabella 7.10 Misure di esito: valori degli indicatori fissati dal DM 70/2015
a livello nazionale (2010, 2015, 2019, 2020)

Prestazioni monitorate Misura considerata Soglia 2010 2015 2019
Colecistectomia laparosco- Degenza post-operatoria inferiore a tre >70% 58,8% 69,2% 79,7% 78,4%
pica giorni

Fratture del femore su pz di Proporzione di interventi chirurgici entro >60% 31,3% 54,4% 66,8% 64,6%
eta > 65 anni 48h

Tagli cesarei primari* Proporzione su totale parti <25% 284% 251% 228% 22,7%
PTCA** STEMI: proporzione di trattati con PTCA >60% 49,6% 67,5% 76,0% 76,5%
entro 48h

By pass aorto-coronarico Mortalita aggiustata per gravitaa 30 giomi  <4%  29% 22% 1,7% 1,9%
Valvuloplastica o sostituzione Mortalita aggiustata per gravitaa 30 giomni  <4%  3,3% 2,9% 2,35% 2,40%
valvola isolata

Note: sono state utilizzate le percentuali aggiustate per gravita.

* Per ragioni di omogeneita della fonte dati e di rappresentazione in forma sintetica, I'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 I'’Angioplastica Coronarica Transluminale Percutanea. Alla luce delle informazioni disponibili, I'indicatore
considerato qui e nel resto del paragrafo € 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 2021

la» identificate dal DM 70 (Tabella 7.10). Fatta eccezione per gli interventi per
by pass aorto-coronarico e di sostituzione di valvola isolata, che riportavano
gia nel 2010 valori significativamente superiori alle soglie fissate dal Decreto,
le misure di esito relative alle altre prestazioni fanno registrare un graduale,
costante e importante miglioramento tra 2010 e 2020. Rispetto ai dati del 2019
(Ardito et al., 2021), si riscontra tuttavia il peggioramento di 4 dei 6 indicatori
monitorati (colecistectomia laparoscopica, frattura del femore su pazienti di
eta superiore a 65 anni, by-pass aorto-coronarico, valvuloplastica o sostitu-
zione della valvola isolata). Tale risultato ¢ ragionevolmente da attribuirsi alla
pandemia da COVID-19, che ha causato preoccupanti ritardi nell’erogazione
delle prestazioni sanitarie.

Se a livello nazionale emerge un buon livello di aderenza rispetto a quanto
prescritto dal DM 70/2015, a livello regionale continua invece a registrarsi un
discreto grado di eterogeneita, osservabile sia tra le singole regioni che tra le
aziende che rispondono alla medesima capogruppo regionale.

Guardando al grado di aderenza, la Tabella 7.117 e la Tabella 7.12°% mostra-

7 Per quanto concerne I'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
prestazione, le rilevazioni restituiscono livelli di aderenza delle strutture molto elevati.

1 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.
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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 70/2015°. In particolare, la Tabella 7.11 mostra come a livello
nazionale la maggior parte delle strutture siano allineate al disposto normativo
(mortalita 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, 74%; interventi per frattura di femore entro 48h per
pazienti >65, 70%; mortalita a 30 giorni dopo sostituzione di valvola cardiaca,
70%; proporzione di PTCA in IMA-STEMI entro 48h dall’accesso dei pazien-
ti, 97%), sebbene con una distribuzione regionale differenziata:

> By pass aorto-coronarico: 10 regioni su 21 presentano una proporzione di
strutture allineate allo standard di esito superiore o pari all’'85%; le regioni
Lombardia, Piemonte, Lazio e Campania si trovano in una fascia interme-
dia, rispettivamente con 75%, 75%, 78% e 78% delle strutture in linea con
gli standard di esito; la Puglia (67%) e la Toscana (60%), invece, fanno regi-
strare un valore inferiore o pari al 70%.

> Colecistectomia laparoscopica: Umbria (100%), Veneto (93%), Toscana
(92%), Sicilia (92%) e Emilia-Romagna (87%) fanno registrare una propor-
zione di strutture allineate allo standard di esito superiore o pari all’85%.
Rispetto alla precedente rilevazione (Ardito et al., 2021), tale valore miglio-
ra per Sicilia (+4%) e Veneto (+1%) ed ¢ invariato per Toscana ed Emilia-
Romagna (I’'Umbria invece non rientrava tra le regioni meglio performanti
nella precedente edizione del Rapporto). Una quota significativa di regioni
(9 su 21) presentano percentuali inferiori al 70%, mentre in 6 regioni il livel-
lo di allineamento delle strutture allo standard ¢ compreso tra il 70 e '85%
(tra le altre, Lombardia, Piemonte e PA di Trento).

> Frattura di femore: sono solo 3 le regioni che presentano percentuali di ade-
renza delle proprie strutture superiori all’'85% (PA di Bolzano, PA di Trento
ed Emilia-Romagna); una quota rilevante di regioni (9 su 21) presentano
percentuali inferiori al 70%, in riduzione rispetto alla rilevazione presenta-
ta nella precedente edizione del rapporto e con un valore medio osservato
piuttosto modesto (49% delle strutture eroganti).

> Valvuloplastica e sostituzione di valvola isolata: due quote rilevanti di regio-
ni (11 su 19 nel primo caso, 5 nel secondo) presentano una proporzione di
strutture allineate allo standard di esito superiore all’85% o inferiori al 70%.
In questo secondo gruppo, figurano sia regioni del Centro-Nord (Piemonte,
Lazio), sia del Sud (Campania, Puglia, Sicilia).

9 Si specifica in questa sede che, sebbene il DM 70/2015 preveda di ragionare per unita operati-
va, il presente contributo adotta un approccio maggiormente prudenziale e prende come riferi-
mento l'intera struttura, che puo essere composta anche da piu stabilimenti.
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> PTCA: anche alla luce della discrasia tra 'indicatore indicato dal DM
70/2015 e quello effettivamente monitorato, si osserva una generale tenden-
za all’allineamento rispetto alle soglie di esito, la sola eccezione dell’Emilia-
Romagna che registra una proporzione di strutture aderenti allo standard
ministeriale leggermente inferiore all’85% (83%).

Per quanto concerne, invece, il tasso di tagli cesarei primari, la situazione ap-
pare alquanto differente a seconda che il riferimento del DM 70/2015 si appli-
chi puntualmente o con un approccio «morbido». Con «applicazione puntuale
dello standard» si intende la pedissequa applicazione del disposto normativo
richiamato nella Tabella 7.9: in maternita con meno di 1.000 parti, una propor-
zione di tagli primari massima del 15%; in maternita con piu di 1.000 parti, del
25%. Viceversa, con «applicazione morbida dello standard» si fa riferimento
all’applicazione fout court del massimale del 25% di tagli cesarei per struttura
a prescindere dalla casistica erogata. Applicando puntualmente il riferimento
del DM 70/2015, un pieno allineamento allo standard ministeriale si riscontra
solo nel 28% dei punti nascita analizzati (-3% rispetto alla rilevazione del 2019)
(Tabella 7.10). Da notare come tale percentuale sia decisamente piu elevata
laddove la casistica supera le 1.000 unita (60% dei punti nascita), a fronte di
gradi di aderenza omogeneamente pill modesti per i punti nascita che registra-
no un numero di parti nel 2020 compresi tra 500 e 1.000 unita o inferiore ai 500
(rispettivamente, 9% e 6%). In tutte le casistiche, tale indicatore registra una
diminuzione rispetto alla precedente rilevazione (rispettivamente, -3%, -6%,
-3%). In particolare, al di sotto della soglia di 500 parti, solo la PA di Trento e
il Friuli-Venezia Giulia, rispettivamente con 1 e 2 strutture rientranti in questa
casistica, rispettano lo standard ministeriale. Applicando in maniera meno ri-
gida il disposto normativo (c.d. approccio «morbido», caratterizzato dall’appli-
cazione del massimale del 25% di tagli cesarei per struttura a prescindere dalla
casistica erogata), si riscontrano invece risultati complessivamente migliori.
In questo caso, infatti, lo standard risulta raggiunto nel 55% dei punti nascita
considerati a livello nazionale (in riduzione di un punto percentuale rispetto
alla rilevazione del 2019) e il differenziale tra le strutture che erogano meno e
pit di 1.000 parti 'anno si riduce considerevolmente, con una percentuale di
strutture che eseguono almeno tre parti naturali su quattro rispettivamente del
61% nel caso di strutture con parti compresi tra 500 e 1.000 unita e del 33% per
strutture con meno di 500 parti a dati 2020.

In generale, i parti cesarei si confermano un punto critico per il SSN. Se-
condo dati OECD (2020), I'Italia registra 325 cesarei per 1.000 nati vivi e, no-
nostante tale valore si sia ridotto nel corso degli anni, continua a collocarsi
al primi posti nel mondo rispetto alla frequenza di questa procedura che an-
drebbe invece limitata ai soli casi per cui ¢ prevista specifica indicazione viste
le possibili complicanze perinatali € materne, sia a breve che a lungo termine,
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dell’intervento chirurgico e i rischi connessi alle successive gravidanze. E leci-
to, tuttavia, interrogarsi sull’attualita dello standard previsto dal DM 70, alla
luce dell’aumento generalizzato dell’eta media in cui le donne partoriscono il
primo figlio (31,1 anni in Italia, a fronte di una media europea pari a 29,4 anni
— Dati Eurostat 2021) e del progressivo aumento dei parti cesarei all’aumentare
dell’eta della madre al momento del parto (Rydahl et al., 2019; Janoudi et al.,
2015). In attesa di una revisione delle soglie ministeriali, ¢ quindi opportuno
interpretare tale indicatore con cautela.

Aggregando per macro-area geografica, la Figura 7.11 mostra come I'inci-
denza percentuale delle strutture allineate agli standard di esito monitorati sia
variabile nel Paese, con una direttrice Nord-Sud che riguarda soprattutto gli
indicatori di esito relativi a frattura di femore (76% delle strutture delle regioni
settentrionali vs 62% delle strutture delle regioni meridionali), valvuloplastica
(85% vs 60%) e I'area della maternita (50% vs 15% applicando puntualmente
lo standard previsto dal DM 70/2015; 80% vs 28% con applicazione meno ri-
gida delle soglie), seppur per alcuni indicatori tale differenziale si sia ridotto
rispetto ai dati del 2019.

Coerentemente a quanto previsto dal DM 70/2015, le misure di esito appe-
na analizzate a livello di azienda possono, per alcune prestazioni, essere age-
volmente incrociate con gli standard ministeriali di casistica disposti dal me-
desimo Decreto (cfr. Tabella 7.1 in apertura di paragrafo). La Tabella 7.13'°
ne offre una rappresentazione sintetica. Al di la della potenziale frammenta-
zione della casistica 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 I’'anno,
non raggiungono simultaneamente 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 necessaria clinical competence e qualita delle cure prestate a
livello di azienda e, di conseguenza, evidenziano potenziali criticita rilevanti
anche in termini di singola unita operativa e/o stabilimento ospedaliero. Gli
interventi per frattura di femore entro le 48h per pazienti di oltre 65 anni mo-
strano la percentuale pilt modesta, pari al 0,4% (2 aziende in valore assoluto).
Per I'impianto di by pass aorto-coronarico e interventi di colecistectomia la-
paroscopica la percentuale di aziende sottosoglia su entrambe le dimensioni ¢
piu elevata (rispettivamente 19,4% e 14,8%, in aumento se paragonati ai corri-
spettivi valori del 2019 pari rispettivamente a 13,5% e 12,0%), ossia, in termini
assoluti, 18 strutture nel primo caso e di 101 nel secondo (in aumento rispetto

19 Alla luce delle informazioni disponibili sulla piattaforma del PNE, delle soglie identificate
dal DM 70/2015 e della relativa impossibilita di incrociare le due dimensioni di casistica ed esiti,
€ qui esclusa la rilevazione che fa riferimento all’angioplastica coronarica (PTCA).
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Tabella 7.13 Casistica e misure di esito: una visione d’insieme a livello nazionale
(2020)

Tab 7.13

Prestazioni Standard di esito  Standard di esito Totale

monitorate non rispettato rispettato complessivo
By pass aorto corona- Standard di attivita non rispettato 63,4% 82,8%
rico Standard di attivita rispettato 1,1% 16,1% 17,2%
Totale complessivo 20,4% 79,6% 100% (N=93)
Colecistectomia lapa- Standard di attivita non rispettato 41,4% 56,1%
roscopica Standard di attivita rispettato 11,0% 32,9% 43,9%
Totale complessivo 25,7% 74,3% 100% (N=684)
Interventi per frattura Standard di attivita non rispettato 17,1% 17,5%
di femore Standard di attivita rispettato 29,4% 53,2% 82,5%
Totale complessivo 29,8% 70,2% 100% (N=521)
Parti - standard «rigi- <=500 12,8% 6,3% 19,1%
do» 500-1000 38,4% 3,6% 42,0%
>1000 15,7% 23,2% 38,9%
Totale complessivo 66,9% 33,1% 100% (N=414)
Parti - standard «mor- <=500 12,8% 6,3% 19,1%
bido» 500-1000 16,4% 25,6% 42,0%
>1000 15,7% 23,2% 38,9%
Totale complessivo 44,9% 55,1% 100% (N=414)

Note: le strutture con una casistica inferiore alle 11 unita non sono incluse nel conteggio. Con riferimento agli esiti, sono state
utilizzate le percentuali aggiustate per gravita. Con riferimento alla casistica, in ottica prudenziale, lo standard previsto dal DM
70/2015 ¢ stato ribassato di 10 punti percentuali per ciascuna delle prestazioni monitorate (Furnari e Ricci, 2016). Per by pass
aorto-coronarico e valvuloplastica o sostituzione della valvola isolata, & stato considerato il biennio 2019-2020.

Fonte: elaborazioni degli autori su dati PNE 2021

alla precedente rilevazione). E possibile osservare un valore percentuale simile
anche per quanto concerne i punti nascita, sebbene tale percentuale sia I’esito
dell’adozione di un approccio «morbido» alle indicazioni ministeriali'!. Infat-
ti, nel caso di un pedissequo utilizzo delle soglie indicate dal DM 70/2015 e
dall’Accordo Stato-Regioni 15/12/2010, la percentuale di inadempienti sia sul
fronte attivita sia su quello degli esiti sarebbe pari a oltre la meta dei punti na-
scita monitorati (51,2%), per un totale di 233 punti nascita nel Paese.

7.3.4 11 Nuovo Sistema di Garanzia per il monitoraggio dei LEA

Lattivita di monitoraggio dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA) rappresenta un importante e strutturato momento di verifica multidi-

11 Si ricorda che la «non rigidita del disposto normativo» fa riferimento all’applicazione fout
court del massimale del 25% di tagli cesarei per struttura a prescindere dalla casistica erogata.
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mensionale del profilo quali-quantitativo dei servizi erogati dal SSN e, impli-
citamente, della sua performance. Rappresenta un punto di riferimento per la
verifica degli adempimenti richiesti alle Regioni circa le prestazioni e i servizi
che il SSN ¢ tenuto a fornire a tutti i cittadini, gratuitamente o dietro paga-
mento di una quota di partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte
attraverso la fiscalita generale (tributi). In questo quadro, il «Sistema di Garan-
zia» rappresenta lo strumento attraverso cui operazionalizzare il monitoraggio
delle condizioni di qualita, appropriatezza e uniformita dei servizi erogati dal
SSN. Reso in prima battuta operativo con il DM 12 dicembre 2001, a cui sono
sopraggiunte modificazioni anche sostanziali nella sua articolazione (per un
approfondimento sulla sua evoluzione si rimanda alla precedente edizione del
Rapporto - Ciani et al., 2020), ¢ stato recentemente aggiornato con DM 12
marzo 2019 e attivo a partire dall’anno di valutazione 2020.

Il risultato di tale aggiornamento ¢ rappresentato dal «Nuovo Sistema di
Garanzia (NSG)», costituito da un sistema descrittivo, di valutazione, moni-
toraggio e verifica dell’attivita sanitaria erogata nelle diverse regioni, avente
lo scopo di verificare ’erogazione dei LEA nei diversi contesti regionali con
riferimento a efficienza e appropriatezza organizzativa, efficacia ed appro-
priatezza clinica e sicurezza delle cure. In linea con il precedente sistema di
garanzia, il NSG si sviluppa in un sistema di indicatori relativi a tre macro-li-
velli di assistenza (prevenzione collettiva e sanita pubblica, assistenza distret-
tuale, assistenza ospedaliera), ai singoli LEA ad essi afferenti e ai percorsi
diagnostico-terapeutico-assistenziali che riguardano piu livelli di assisten-
za'?. Il set completo di indicatori previsti dal Decreto ne comprende 88, cosi
suddivisi:

16 per la prevenzione collettiva e sanita pubblica;

33 per l’assistenza distrettuale;

24 per l'assistenza ospedaliera;

4 indicatori di contesto per la stima del bisogno sanitario;

1 indicatore di equita sociale;

10 indicatori per il monitoraggio e la valutazione dei percorsi diagnostico
terapeutici assistenziali (PDTA).

vVvVvyvVvyyvyy

Le precedenti edizioni del Rapporto si sono soffermate sugli indicatori CO-
RE-NSG per gli anni 2016-2019, fornendo una panoramica sull’andamento

12 Secondo la vecchia griglia LEA, il punteggio per ciascuna regione veniva calcolato in forma
aggregata per i diversi macro-livelli sottoposti a monitoraggio. Con il Nuovo Sistema di Garan-
zia, invece, i punteggi dei livelli di prevenzione, assistenza ospedaliera e territoriale, vengono
riportati in forma separata, ciascuno su una scala normalizzata da 0 a 100, e calcolati come una
media pesata dei punteggi degli indicatori per ciascun macro-livello. La soglia minima ai fini
della «sufficienza» in ciascun livello ¢ stabilita al 60%.
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nelle singole regioni nelle tre aree oggetto di analisi: prevenzione, distrettuale
e ospedaliera. Al momento in cui si scrive (26 luglio 2022), gli indicatori CO-
RE-NSG non sono stati aggiornati con dati 2020 rispetto a quanto gia rappre-
sentato in Ardito et al. (2021).

La restante parte del presente paragrafo ¢ quindi rivolta alla sperimentazio-
ne degli indicatori «no core», in particolare proponendo un focus sulla speri-
mentazione degli indicatori PDTA (Percorsi Diagnostici Terapeutici Assisten-
ziali) per gli anni 2018-2020 (Tabella 7.14). Gli altri indicatori «no core» (aree
prevenzione, distrettuale e ospedaliera) sono in fase di valutazione, ma essen-
do aggiornati al 2019 non restituiscono dati sufficientemente stabili per essere
elaborati e non sono dunque oggetto del presente Rapporto. A conclusione del
paragrafo, la Tabella 7.21 riporta infine un approfondimento sull’indicatore di
equita sociale.

Gli indicatori destinati al monitoraggio ed alla valutazione dei percorsi dia-
gnostico-terapeutico assistenziali (PDTA) sono 10. Il PDTA si definisce come
una sequenza predefinita, articolata e coordinata di prestazioni erogate a livel-
lo ambulatoriale e/o di ricovero e/o territoriale, che prevede la partecipazione
integrata di diversi specialisti e professionisti (oltre al paziente stesso), a livello
ospedaliero e/o territoriale, al fine di realizzare la diagnosi e la terapia pit ade-
guate a una specifica situazione patologica o anche I’assistenza sanitaria neces-
saria in particolari condizioni della vita. Gli indicatori PDTA NSG riguardano
pertanto 'aderenza alle terapie farmacologiche e ai controlli di follow-up pe-
riodici dei marcatori di malattia, nonché la tempestivita degli interventi tera-
peutici chirurgici e medici. I 10 indicatori NSG PDTA sono relativi a 6 aree
terapeutiche: broncopneumopatie cronico ostruttive (BPCO), scompenso car-
diaco, diabete, tumore alla mammella (donna), tumore del colon, tumore del
colon retto. La Tabella 7.14 riporta ’elenco degli indicatori PDTA previsti dal
NSG in ciascuna area terapeutica, e la relativa definizione.

A livello complessivo si nota come il grado di aderenza delle varie regioni
agli standard ministeriali sia andato aumentando nell’orizzonte temporale di
riferimento (2018-2020), sebbene con una distribuzione regionale differenzia-
ta. Si precisa che ciascun anno di valutazione (2018-2020) fa riferimento a dati
di pazienti reclutati due anni prima (in questo caso, 2016-2018). I valori degli
indicatori PDTA del NSG riportati di seguito offrono pertanto una panorami-
ca del livello di aderenza agli standard relativi ad un mondo pre-COVID-19 e
devono essere interpretati con cautela. La prima area terapeutica della speri-
mentazione NSG-PDTA si riferisce alle broncopneumopatie cronico ostrutti-
ve (BPCO), per la quale sono misurati due indicatori. Il primo ¢ relativo alla
percentuale di pazienti con BPCO che aderiscono al trattamento farmacolo-
gico (PDTAO1), ed ¢ calcolato come rapporto tra il numero di pazienti con
disponibilita di broncodilatatori a lunga durata di azione nei 12 mesi successivi
alla data di dimissione = 75%, e la numerosita della coorte con esacerbazione
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Tabella 7.14  Indicatori PDTA del Nuovo Sistema di Garanzia, per area terapeutica

Area terapeutica Indicatori NSG

Broncopneumopa- PDTAO1: Percentuale di pazienti con diagnosi di broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)
tie cronico ostruttive che aderiscono al trattamento farmacologico come previsto dal Manuale PDTA del Ministero
(BPCO) della Salute.
PDTA02: Percentuale di pazienti con diagnosi di broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)
che sono sottoposti alla visita pneumologica secondo la tempistica prevista dal Manuale PDTA
del Ministero della Salute.

Scompenso cardiaco  PDTAQ3(A): Percentuale di pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco che aderiscono al trat-
tamento farmacologico con ACE inibitori o sartani come previsto dal Manuale PDTA del Ministero
della Salute.

PDTAO03(B): Percentuale di pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco che aderiscono al trat-
tamento farmacologico con beta-bloccanti come previsto dal Manuale PDTA del Ministero della
Salute.

PDTAO04: Percentuale di pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco con un adeguato numero
di ecocardiogrammi come previste dal Manuale PDTA del Ministero della Salute.

Diabete PDTAO5: Percentuale di pazienti diabetici che seguono almeno 4 delle seguenti 5 raccoman-
dazioni di controllo di emoglobina glicata, profilo lipidico, microalbuminuria, monitoraggio del
filtrato glomerulare o della creatinina o clearance creatinina, fondo oculare, come previste dal
Manuale PDTA del Ministero della Salute

Tumore alla mammel- PDTAO06: Percentuale di pazienti operate per la prima volta per tumore della mammella per le

la (donna) quali i seguenti 4 interventi sono eseguiti secondo la tempestivita prevista dal Manuale PDTA
del Ministero della Salute: primo intervento chirurgico dalla diagnosi, inizio della terapia medica,
inizio della radioterapia, follow-up mammografico dopo il primo intervento chirurgico

Tumore del colon PDTAOQ7: Percentuale di pazienti per i quali il primo intervento chirurgico dopo diagnosi di tumore
del colon & stato eseguito secondo la tempistica prevista dal Manuale PDTA del Ministero della
Salute.

PDTAO8: Percentuale di pazienti operati per la prima volta per tumore del colon sottoposti a fol-

low-up endoscopico secondo la tempistica prevista dal Manuale PDTA del Ministero della Salute.
Tumore del colon retto  PDTAOQ9: Percentuale di pazienti per i quali il primo trattamento medico o chirurgico dopo dia-

gnosi di tumore del retto e stato eseguito secondo la tempistica prevista dal Manuale PDTA del

Ministero della Salute.

PDTA10: Percentuale di pazienti operati per la prima volta per tumore del retto sottoposti a fol-

low-up endoscopico secondo la tempistica prevista dal Manuale PDTA del Ministero della Salute.

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia

«prevalente»'?; il secondo riguarda la percentuale di pazienti con diagnosi di
BPCO che sono sottoposti alla visita pneumologica (PDTA02) ed ¢ misurato
come rapporto tra numero di pazienti con un tasso di visite pneumologiche
nei 12 mesi successivi alla data di dimissione = 1 e la numerosita della coorte

1311 PDTAOI ¢ un indicatore di appropriatezza clinica, ed & calcolato ricorrendo al concetto di
Proportion of Days Covered (PDC). Nello specifico, per ogni paziente appartenente alla coorte
prevalente viene calcolato la PDC come numero di giorni distinti con almeno un broncodilatato-
re a lunga durata di azione disponibile sul numero di giorni di osservazione accumulati da quel
paziente tra la data di dimissione del ricovero indice e I'uscita dall’osservazione. Per il calcolo
dell’indicatore in questione, si guarda il numero di pazienti con PDC = 75%.
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con esacerbazione «prevalente»'#. La Tabella 7.15 mostra ’evoluzione di tale
rilevazione nel triennio 2018-2020. Le regioni che hanno registrato piu elevati
dati di aderenza nella rilevazione del 2020 (dati 2018) sono la Sardegna (51%),
le Marche (48%) e la Basilicata (46%) per I'indicatore relativo all’aderenza al
trattamento farmacologico (PDTAO1), e Friuli-Venezia Giulia (57%), Lom-
bardia (56%) e Puglia (56%) per I'indicatore relativo alle visite pneumologi-
che (PDTAO02). Viceversa, le regioni peggio performanti nello stesso orizzon-
te temporale sono rispettivamente Piemonte (19%), Campania (25%) e Lazio
(31%) per il primo indicatore e Basilicata (22%), PA di Bolzano (30%) e Valle
d’Aosta (35%) per il secondo indicatore. Tra la rilevazione del 2019 e del 2020,
8 regioni hanno riportato un leggero miglioramento nell’aderenza al tratta-
mento farmacologico (Piemonte, Veneto, Toscana, Umbria, Marche, Molise
Puglia e Sardegna), mentre un gruppo pil consistente di regioni ha registrato
peggioramenti. Per quanto riguarda I’aderenza alle visite pneumologiche, in-
vece, le regioni in cui si ¢ riscontrato un miglioramento dell’indicatore NSG
sono pill numerose, con un miglioramento medio di +2,33 punti percentuali. In
generale, il tasso di aderenza alle visite pneumologiche ¢ in media pil elevato
del tasso di aderenza alle cure farmacologiche (rispettivamente, 43% e 35% a
dati 2020).

Per quanto riguarda lo scompenso cardiaco, il NSG propone due indicatori. I1
PDTAO3 misura la percentuale di pazienti con diagnosi di scompenso cardiaco
che aderiscono al trattamento farmacologico. Tale indicatore si suddivide a sua
volta in due sotto-indicatori, il PDTAO3A che misura ’aderenza al trattamento
farmacologico con ACE inibitori o sartani ed ¢ calcolato come rapporto tra il
numero di pazienti con una prescrizione di ACE inibitori o sartani nei 3 mesi
successivi alla data di dimissione del ricovero indice e con una (PDC) = 75% e
il numero di pazienti appartenenti alla coorte prevalente con una prescrizione
di ACE inibitori o sartani nei 3 mesi successivi alla data di dimissione del rico-
vero indice, e il PDTAO03B che misura I'aderenza al trattamento farmacologico
con beta-bloccanti ed ¢ calcolato come rapporto tra il numero di pazienti con
una prescrizione di beta-bloccanti nei 3 mesi successivi alla data di dimissione
del ricovero indice e con una PDC = 75% e il numero di pazienti appartenenti
alla coorte prevalente con una prescrizione di beta-bloccanti nei 3 mesi succes-
sivi alla data di dimissione del ricovero indice. Il secondo indicatore di questa
area terapeutica, il PDTAO04, ¢ relativo alla percentuale di pazienti con diagno-
si di scompenso cardiaco con un adeguato numero di ecocardiogrammi, calco-

1411 PDTAO2 & un indicatore di appropriatezza organizzativa, e consente di valutare una com-
ponente dell’adeguatezza della presa in carico del paziente con BPCO. Nello specifico, per ogni
paziente appartenente alla coorte prevalente viene calcolato il tasso di visite come rapporto tra
il numero di visite pneumologiche eseguite sul numero di giorni di osservazione accumulati da
quel paziente tra la data di dimissione del ricovero indice e I'uscita dall’osservazione. Il numera-
tore ¢ il numero di pazienti con tasso di visite = 1.
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Tabella 7.15 Indicatori PDTA del Nuovo Sistema di Garanzia relativi alla BPCO

Regione PDTAO1 PDTA02

Percentuale di pazienti con diagnosi di Percentuale di pazienti con diagnosi di

broncopneumopatia cronica ostruttiva broncopneumopatia cronica ostruttiva

(BPCO) che aderiscono al trattamento (BPCO) che sono sottoposti alla visita

farmacologico pneumologica

Piemonte 16% 17% 19% 50% 50% 54%
Valle d’Aosta 53% 58% 45% 33% 27% 35%
Lombardia 43% 41% 32% 54% 54% 56%
PA Trento 36% 36% nd 55% 53% nd
PA Bolzano 44% 45% 38% 24% 26% 30%
Veneto 37% 36% 36% 42% 43% 45%
Friuli Venezia Giulia 45% 40% 35% 53% 58% 57%
Liguria nd nd nd nd nd nd
Emilia-Romagna 38% 42% 40% 49% 49% 52%
Toscana 35% 36% 40% 48% 48% 50%
Umbria 38% 34% 34% 57% 52% 54%
Marche 50% 46% 48% 42% 40% 43%
Lazio 33% 34% 31% 47% 46% 47%
Abruzzo nd nd nd nd nd nd
Molise 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Campania 43% 38% 25% 17% 35% 38%
Puglia 34% 31% 35% 55% 55% 56%
Basilicata 41% 49% 46% 35% 22% 22%
Calabria nd nd nd nd nd nd
Sicilia 46% 38% 37% 37% 40% 42%
Sardegna 56% 49% 51% 51% 51% 50%

Nota: Si osserva un gap temporale di due anni tra I'anno di rilevazione e I'anno analisi dei dati. Ad esempio, all’anno di valuta-
zione 2020 corrispondono pazienti reclutati nel 2018.

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (2018-2020)

lato come rapporto tra il numero di pazienti con un tasso di ecocardiogrammi
nei 12 mesi successivi alla data di dimissione = 1 e la numerosita della coorte
prevalente. La rilevazione 2020 riporta dei livelli di aderenza medi piu elevati
rispetto ai trattamenti farmacologici (59% per gli ACE inibitori o sartani; 60%
per i beta-bloccanti), che rispetto allo svolgimento di ecocardiogrammi (20%).
Tale trend si osserva anche negli anni precedenti. Anche in questo caso, si ri-
leva una significativa variabilita regionale nei livelli di aderenza previsti dagli
standard ministeriali. Ad esempio, nel 2020 solo il 3% dei pazienti del Molise
eseguono un adeguato numero di elettrocardiogrammi, a fronte di un dato su-
periore al 40% per il Friuli-Venezia Giulia (Tabella 7.16).

Per il diabete ¢ previsto un solo indicatore NSG-PDTA (PDTAOS), ovvero
la percentuale di pazienti diabetici che seguono almeno 4 delle 5 raccoman-
dazioni, calcolato come rapporto tra numero di pazienti aderenti ad almeno 4
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delle 5 raccomandazioni nell’anno di valutazione e la numerosita della coorte
prevalente. Le raccomandazioni sono: i) controllo dell’emoglobina glicata al-
meno 2 volte I'anno dopo la diagnosi, ii) controllo del profilo lipidico almeno
una volta I’'anno dopo la diagnosi, iii) controllo della microalbuminuria almeno
una volta 'anno dopo la diagnosi, iv) monitoraggio del filtrato glomerulare o
della creatinina o clearance creatinina almeno una volta ’'anno dopo la diagno-
si, e v) controllo dell’occhio almeno una volta ’anno dopo la diagnosi. Anche
per questa area terapeutica si rileva un’elevata variabilita regionale, che rimane
pressoché invariata nel triennio di esame. A dati 2020, ’Emilia-Romagna ¢
la regione per la quale si registra un maggior numero di pazienti diabetici che
seguono almeno 4 delle 5 raccomandazioni (40%), seguita da Friuli-Venezia
Giulia (39%) e Piemonte (36%). Le regioni con i pil bassi tassi di aderenza agli
standard ministeriali sono invece il Molise (11%), Basilicata (15%), il Lazio e
la Puglia (entrambe 17%), sebbene Basilicata e Molise siano tra le regioni che
hanno registrato un pil elevato incremento nei livelli di aderenza tra le rileva-
zioni del 2018 e 2020 (rispettivamente, +10% e +8%) (Tabella 7.17).

Tabella 7.17 Indicatori PDTA del Nuovo Sistema di Garanzia relativi al diabete

Regione PDTA05

Percentuale di pazienti diabetici che seguono almeno 4 delle 5 raccomandazioni

Piemonte 35% 35% 36%
Valle d’Aosta 21% 24% 25%
Lombardia 31% 30% 32%
PA Trento 32% 30% nd

PA Bolzano 24% 25% 30%
Veneto 31% 32% 33%
Friuli Venezia Giulia 33% 36% 39%
Liguria 19% nd nd

Emilia-Romagna 34% 37% 40%
Toscana 24% 23% 23%
Umbria 29% 30% 30%
Marche 29% 30% 31%
Lazio 18% 17% 17%
Abruzzo nd nd nd

Molise 3% 9% 11%
Campania 22% 20% 28%
Puglia 16% 16% 17%
Basilicata 4% 6% 15%
Calabria nd nd nd

Sicilia 17% 18% 21%
Sardegna 29% 28% 33%

Nota: Si osserva un gap temporale di due anni tra I'anno di rilevazione e I'anno analisi dei dati. Ad esempio, all'anno di valuta-
zione 2020 corrispondono pazienti reclutati nel 2018.

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (2018-2020)
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Vi ¢ un solo indicatore NSG-PDTA relativo al tumore alla mammella nel-
le donne, ovvero la percentuale di pazienti operate per la prima volta per tu-
more della mammella con 4 interventi terapeutici eseguiti con la tempestivita
prevista (PDTAO06). I 4 interventi terapeutici a cui si fa riferimento sono: i)
tempestivita dell’intervento chirurgico dalla diagnosi (PDTAO06.1), ii) tempe-
stivita dell’inizio della terapia medica (PDTA06.2), iii) radioterapia comple-
mentare (PDTA06.3), e iv) follow-up mammografico (PDTA06.4). Tale indi-
catore ¢ pertanto pari alla media dei valori percentuali totalizzati in ciascuno
dei 4 interventi terapeutici. Nella rilevazione del 2020, le regioni che registrano
piu elevate percentuali di pazienti con tumore della mammella operate per la
prima volta con tempestivita con i 4 interventi terapeutici sono Valle d’Aosta
(77%), Emilia-Romagna (75%), Friuli-Venezia Giulia e Veneto (73%), men-
tre quelle con valori pill bassi sono Molise (45%) e Sicilia, Sardegna e Lazio
(60%). A fronte di un valore medio complessivo pari al 65% per 'indicatore
PDTAO6 nel 2020, I'intervento terapeutico che misura la tempestivita dell’ini-
zio della terapia medica (PDTAO06.2) ¢ quello che registra valori mediamente
piu bassi (42%) se paragonato agli interventi terapeutici PDTA06.1, PDTA06.3
e PDTA06.4 (rispettivamente, 67%, 81% e 71%) (Tabella 7.18).

Per quanto riguarda il tumore al colon, il Nuovo Sistema di Garanzia pre-
senta due indicatori PDTA, rispettivamente la percentuale di pazienti per i
quali il primo intervento chirurgico di diagnosi di tumore del colon ¢ stato
eseguito secondo la tempistica prevista (PDTAO07) e la percentuale di pazienti
operati per la prima volta per tumore del colon sottoposti a follow-up endosco-
pico secondo la tempistica prevista (PDTAOS). 11 primo ¢ calcolato rispetto al
numero di pazienti appartenenti alla coorte incidente non sottoposti a terapia
neoadiuvante, con esame diagnostico nei 6 mesi precedenti il ricovero indice;
il secondo, invece, ¢ calcolato rispetto al numero di pazienti appartenenti alla
coorte incidente che sono vivi alla dimissione dal ricovero indice. Entrambi gli
indicatori sono rimasti sostanzialmente invariati nel triennio oggetto di analisi,
con dei valori medi a dati 2020 di 88% per il PDTAQ7 e 57% per il PDTAO0S8
rimasti pressoché costanti tra il 2018 e il 2020. In generale, si riscontra un mag-
giore livello di aderenza alle tempistiche per I'esecuzione del primo intervento
chirurgico dopo diagnosi di tumore del colon (PDTAO07), rispetto al corrispet-
tivo livello di aderenza alle tempistiche di follow-up endoscopico (PDTAOS).
Anche in questa area terapeutica si osservano elevati livelli di variabilita regio-
nale, seppur questi siano piu pronunciati per il PDTAOS, per il quale si osser-
vano valori allinterno di un range piuttosto ampio, dal valore minimo per la
Sicilia (36%) al valore massimo per il Piemonte (89%) (Tabella 7.19).

Infine, il tumore al colon retto ¢ I'ultima area terapeutica monitorata dal
NSG con riferimento al grado di aderenza ai PDTA rispetto a due indicatori.
Il primo indicatore (PDTA10) ¢ relativo alla percentuale di pazienti per i quali
il primo trattamento medico o chirurgico dopo la diagnosi di tumore del retto
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Tabella 7.19 Indicatori PDTA del Nuovo Sistema di Garanzia relativi al tumore

al colon
Regione PDTA07 PDTA08
Percentuale di pazienti per i quali il primo Percentuale di pazienti operati per la
intervento chirurgico dopo diagnosi di prima volta per tumore del colon sottoposti
tumore del colon é stato eseguito secondo a follow-up endoscopico secondo la
la tempistica prevista tempistica prevista

Piemonte 90% 91% 93% 74% 70% 89%
Valle d’Aosta 89% 92% 81% 58% 80% 60%
Lombardia 91% 92% 90% 66% 61% 61%
PA Trento 93% 97% nd 37% 31% nd
PA Bolzano 88% 90% 81% 64% 65% 56%
Veneto 93% 90% 89% 62% 62% 63%
Friuli Venezia Giulia 89% 93% 86% 65% 68% 58%
Liguria 88% nd nd 59% nd nd
Emilia-Romagna 88% 88% 89% 54% 55% 51%
Toscana 84% 82% 85% 63% 60% 64%
Umbria 67% 86% 85% 60% 60% 56%
Marche 86% 83% 83% 54% 50% 51%
Lazio 92% 94% 94% 1% 72% 75%
Abruzzo nd nd nd nd nd nd
Molise 93% 87% 100% 42% 36% 48%
Campania 89% 89% 89% 41% 43% 37%
Puglia 93% 92% 93% 51% 46% 47%
Basilicata 80% 78% 85% 67% 63% 63%
Calabria nd nd nd nd nd nd
Sicilia 89% 87% 87% 44% 41% 36%
Sardegna 89% 86% 87% 61% 64% 61%

Nota: Si osserva un gap temporale di due anni tra I'anno di rilevazione e I'anno analisi dei dati. Ad esempio, all’anno di valuta-
zione 2020 corrispondono pazienti reclutati nel 2018.

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (2018-2020)

¢ stato eseguito secondo la tempistica prevista, considerando il numero di pa-
zienti appartenenti alla coorte incidente sottoposti a esame diagnostico nei 6
mesi precedenti la data del primo trattamento; il secondo indicatore (PDTA10)
¢ relativo alla percentuale di pazienti operati per la prima volta per tumore
del retto sottoposti a follow-up endoscopico secondo la tempistica prevista,
considerando il numero di pazienti appartenenti alla coorte incidente vivi alla
dimissione dal ricovero indice. Il livello di aderenza a tali indicatori ¢ media-
mente elevato, pari a 78% per il PDTA09 e 64% per il PDTA10 secondo la
rilevazione 2020. Se quest’ultimo ¢ rimasto sostanzialmente invariato nel tem-
po, si nota tuttavia che il valore medio dell’indicatore PDTAO09 si sia ridotto
di circa -6 punti percentuali nel triennio in esame. In modo analogo a quanto
riscontrato per le altre aree terapeutiche, anche nel caso del tumore al colon
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retto emerge una significativa variabilita regionale nei livelli di aderenza agli
standard PDTA, soprattutto per I'indicatore relativo alle tempistiche di follow-
up endoscopico dove si passa da un’aderenza pari al 90% per il Piemonte ad
una di appena il 35% per il Molise (dati 2020) (Tabella 7.20).

Tabella 7.20 Indicatori PDTA del Nuovo Sistema di Garanzia relativi al tumore
al colon retto

Regione PDTA09 PDTA10
Percentuale di pazienti per i quali il primo Percentuale di pazienti operati per la
trattamento medico o chirurgico dopo prima volta per tumore del retto sottoposti
diagnosi di tumore del retto é stato eseguito a follow-up endoscopico secondo la
secondo la tempistica prevista tempistica prevista

Piemonte 84% 85% 67% 99% 99% 90%
Valle d’Aosta 100% 100% 67% 83% 50% 75%
Lombardia 89% 63% 82% 74% 67% 73%
PA Trento 96% 100% nd 67% 47% nd
PA Bolzano 83% 85% 69% 57% 68% 55%
\eneto 85% 87% 84% 75% 72% 68%
Friuli Venezia Giulia 90% 84% 79% 74% 75% 85%
Liguria 86% nd nd 1% nd nd
Emilia-Romagna 78% 79% 82% 59% 57% 58%
Toscana 70% 72% 62% 68% 70% 71%
Umbria 77% 76% 81% 66% 71% 66%
Marche 81% 74% 83% 61% 63% 58%
Lazio 87% 89% 81% 82% 82% 79%
Abruzzo nd nd nd nd nd nd
Molise 75% 88% 100% 35% 28% 35%
Campania 83% 85% 79% 51% 53% 49%
Puglia 90% 85% 89% 56% 57% 58%
Basilicata 91% 83% 71% 63% 67% 52%
Calabria nd nd nd nd nd nd
Sicilia 87% 86% 76% 49% 46% 42%
Sardegna 69% 58% 70% 67% 66% 2%

Nota: Si osserva un gap temporale di due anni tra I'anno di rilevazione e I'anno analisi dei dati. Ad esempio, all’anno di valuta-
zione 2020 corrispondono pazienti reclutati nel 2018.

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (2018-2020)

Infine, il Nuovo Sistema di Garanzia individua un indicatore di equita sociale,
che misura il tasso di rinuncia alle prestazioni sanitarie per inappropriatezza
organizzativa nell’offerta dei servizi e/o per ragioni economiche. La rinuncia
alle prestazioni sanitarie ¢ calcolata utilizzando dati ISTAT (Aspetti della vita
quotidiana), considerando nello specifico la popolazione che dichiara di aver
rinunciato, negli ultimi 12 mesi, a qualche prestazione sanitaria, ovvero a visite
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mediche specialistiche (escluse visite odontoiatriche) o ad accertamenti spe-
cialistici per motivi economici o legati all’offerta (tempi d’attesa o difficolta di
raggiungimento della struttura). La Tabella 7.21 riporta tale indicatore per il
triennio 2017-2019 (ultima rilevazione disponibile). A livello nazionale, si nota
come il valore medio si sia ridotto, passando da un tasso standardizzato pari a
7,8 nel 2017 ad un valore di 6,0 nel 2019.

Tabella 7.21  Indicatore di equita sociale del Nuovo Sistema di Garanzia. Tassi
standardizzati (per 100)

Regioni 2017 2018 2019
Piemonte 6,5 6 515
Valle d’Aosta 5,2 5i5) 6,9
Liguria 58 6,3 4,2
Lombardia 515) 5,4 52
PA Bolzano 39 5,2 3,3
PA Trento 3,4 4,6 3,1
Veneto 6,5 6,2 5,2
Friuli-Venezia Giulia 45 58 4,4
Emilia-Romagna 615) 4 42
Toscana 48 71 5,6
Umbria 7,4 9,7 59
Marche 10,2 7,7 6,5
Lazio 9,6 9,2 7,2
Abruzzo 9,6 10,8 9,5
Molise 95 8,9 7,3
Campania 10 71 515)
Puglia 11,3 8,1 6,9
Basilicata 8,1 6,9 6,6
Calabria 11,6 9,2 9,7
Sicilia 9,8 6,7 6,6
Sardegna 12,2 14,3 10,9
Italia 7,8 7 6

Fonte: Nuovo Sistema di Garanzia (2017-2019)

I Nuovo Sistema di Garanzia rappresenta da alcuni punti di vista un miglio-
ramento rispetto al passato, soprattutto rispetto alla messa a punto di flussi
informativi che garantiscono maggiore attendibilita nelle misurazioni. D’altra
parte, pero, si sono levate alcune voci critiche rispetto alla capienza degli indi-
catori nel cogliere le dimensioni rilevanti per un cittadino che nel 2022 dovreb-
be poter interagire con un SSN innovativo, efficiente, capace di stare al passo
con i progressi tecnologici, scientifici e manageriali in atto (Rapporto Salute e
Equita).
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74 Discussioni e conclusioni

In questo capitolo cerchiamo di sintetizzare le principali misure di esito e per-
formance del SSN, quando disponibili articolate per fasce di eta, per genere,
per territori, per titolo di studio, al fine di dare risposta alla domanda, solo
apparentemente semplice, come stiamo? Quale livello di salute permette di rag-
giungere il SSN, grazie alle sue performance, nel nostro Paese?

Dopo decenni di continui incrementi nella attesa di vita media in Europa,
nel 2020 I'impatto dell’aumento del rischio di mortalita dovuto al COVID-19
ha bruciato gran parte dei guadagni in aspettativa di vita alla nascita ottenuti
nella gran parte dei Paesi europei. L'Italia perde alcune posizioni nella gradua-
toria europea della speranza di vita alla nascita, collocandosi al sesto posto con
una speranza di vita alla nascita di 80,1 anni per gli uomini e 84,7 anni per le
donne.

Questi dati ovviamente sono lo specchio della mortalita in eccesso registrata
nell’ultimo biennio. Per analizzare 'andamento della mortalita nei due anni di
pandemia attraverso confronti internazionali si preferisce considerare le stati-
stiche sulla mortalita complessiva, ovviando al bias introdotto dalle differenti
procedure per la conta dei decessi causati da COVID-19. Inoltre, la mortali-
ta in eccesso complessiva permette di cogliere non solo I'impatto sui decessi
direttamente attribuibili a SARS-CoV-2, ma anche gli effetti indiretti dovuti
al rallentamento dei servizi sanitari impegnati a fronteggiare I’emergenza del
contagio o alle misure economiche, sociali e comportamentali introdotte in
risposta alla pandemia. Considerando il tasso standardizzato di mortalita, che
elimina le differenze nella struttura per eta tra i vari paesi, I’Italia riporta un
valore di 933 morti ogni 100 mila abitanti, al di sotto della media Europea. Tra
l’altro per il 2021, il dato ¢ in ulteriore riduzione per I’Italia mentre continua
a crescere per UE27 trainato dalla situazione difficile di gestione vissuta nei
Paesi Balcanici e dell’Europa dell’est. Questo risultato conferma la buona per-
formance del SSN relativamente agli altri paesi Europei anche nel fronteggiare
I'emergenza di COVID-19.

Se si sposta l'attenzione all’interno dei confini nazionali, considerando le
rilevazioni ISTAT, nel 2020 le regioni del Nord hanno mediamente registrato
una flessione nella speranza di vita alla nascita e a 65 anni presentando valori
al di sotto delle regioni del Centro e un differenziale ridotto rispetto al Sud.
Tali cambiamenti sono prevalentemente da attribuire alla maggiore incidenza
della mortalita legata al COVID-19 nelle regioni settentrionali, con il citato
aumento della mortalita soprattutto nelle fasce anziane della popolazione (>65
anni).

Per quanto riguarda l’aspettativa di vita in buona salute, il dato medio na-
zionale ¢ in miglioramento, da 58,6 a 60,5 anni, passando dai 67,2 anni della
PA di Bolzano (in calo rispetto allo scorso anno) ai 54,4 anni della Calabria
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(in aumento di +4,7 anni rispetto al 2019). Il differenziale tra aspettativa di
vita alla nascita generale e in buona salute ¢ pari a 21,6 anni, in calo di 3 anni
rispetto alla rilevazione precedente. Quindi nonostante il calo dell’aspettativa
di vita, nel 2020 I'indicatore della speranza di vita in buona salute alla nascita
¢ migliorato per via dell’'aumento della prevalenza della buona salute percepita
registrato nel contesto della pandemia. L’aspettativa di vita senza limitazioni
funzionali a 65 anni ¢ pari invece a 9,7 anni, con una forbice che va da 11,9
anni nella PA di Trento a 8 anni in Sicilia, in riduzione rispetto alla rilevazione
precedente soprattutto nelle Regioni del Nord. Come gia precisato, queste mi-
surazioni si basano su rilevazioni soggettive della salute percepita nell’ambito
dellindagine ISTAT «Aspetti della vita quotidiana», e potrebbero beneficiare
dell’applicazione di questionari strutturati per la valutazione della qualita di
vita, come il SF-36 considerato nella sezione di approfondimento del presente
capitolo. Nel 2020, nel nostro Paese la quota di persone che hanno dichiarato
di stare bene o molto bene ha raggiunto il 72,0%, mentre si ¢ ridotta la quota di
quanti hanno riferito valutazioni pitt neutre — né positive, né negative — rispetto
alla propria salute.

Un aspetto importante che contribuisce alla percezione del proprio stato di
salute ¢ la presenza di una o piu malattie croniche. I dati ISTAT rilevano la
realta di una popolazione italiana multi-morbida, ovviamente piu frequente
nelle fasce via via piu anziane della popolazione, soprattutto al Sud e nelle Iso-
le, soprattutto per le donne che per gli uomini, soprattutto in zone periferiche
rispetto a quelle centrali e man mano che ci si allontana dal cuore di un’area
metropolitana. Le patologie croniche piu diffuse sono l'ipertensione, i proble-
mi osteoarticolari inclusa I'osteoporosi, il diabete, alcune patologie a carico del
sistema nervoso, tra cui Alzheimer e la demenza senile, bronchiti, allergie e
ulcere gastriche. Il rischio di sviluppare malattie croniche si conferma minore
tra le persone con laurea o studi post-laurea, mentre aumenta tra chi possiede
al massimo la licenza elementare. Queste evidenze confermano teorie note e
ben affermate sui determinanti della salute e richiamano ancora una volta e
con forza la necessita di politiche, sanitarie e non sole, a cavallo con altri settori
dell’economia pubblica, capaci di cogliere e indirizzare i bisogni delle fasce piu
disagiate e fragili della popolazione, con 'obiettivo di garantire livelli di salute
equi per tutti.

Oltre alle limitazioni fisiche, i due anni di pandemia hanno messo in luce
il peso importante della salute mentale, intesa come stato di benessere che
consente a un individuo di realizzare le proprie abilita, di sostenere i livelli
normali di stress della vita quotidiana e di lavorare in modo produttivo fornen-
do un contributo alla propria comunita (WHO 2022). Lapprofondimento di
quest’anno ¢ proprio dedicato alla sintesi dei principali indicatori epidemiolo-
gici disponibili a questo riguardo, stante I'ipotesi che nei prossimi mesi e anni
il SSN potrebbe dover fronteggiare un aumento considerevole della domanda,
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espressa o inespressa, per questi raggruppamenti diagnostici. Negli ultimi due
anni abbiamo assistito a un peggioramento nelle condizioni di benessere men-
tale, soprattutto nelle donne e specialmente tra i ragazzi di 14-19 anni. Le varie
fonti sono concordi su questo fenomeno e ne avevamo in realta gia parlato nella
edizione 2021 del Rapporto OASI. I bambini, gli adolescenti e i giovanissimi
hanno pagato un prezzo altissimo a causa delle restrizioni imposte per fron-
teggiare la diffusione dei contagi, dalla cancellazione delle lezioni in presenza,
alla chiusura dei luoghi di svago, ritrovo, sport che di fatto hanno drasticamen-
te ridotto le loro occasioni di socialita. Mentre la soddisfazione per la salute
percepita migliora in generale, come discusso in precedenza, tra i giovani si
rileva un deterioramento significativo della soddisfazione per la vita, con la
percentuale di molto soddisfatti che ¢ passata dal 56,9% del 2019 al 52,3% del
2021 (Rapporto BES 2021).

Il punteggio di benessere psicologico rilevato dallo strumento SF-36 in que-
sta fascia di eta ¢ sceso di 4,6 punti per le ragazze e 2,4 punti per i ragazzi
rispetto al 2020, a riprova della crescente percentuale di ragazzi e adolescenti
insoddisfatti della propria vita, delle loro relazioni, della qualita del tempo li-
bero. Questo disagio si traduce in un tasso standardizzato di prevalenza di casi
trattati, sul totale dei gruppi diagnostici di salute mentale considerati, di 143,4
su 10.000 abitanti nel 2020. Se complessivamente abbiamo una prevalenza piu
alta tra le donne, tra persone con basso titolo di studio, e nelle classi di eta da
45 a 64 anni, per i giovani e gli adolescenti, le problematiche pil frequenti ri-
guardano disturbi della personalita e del comportamento, sindromi nevrotiche
e somatoformi, schizofrenia e altre psicosi funzionali.

Questi dati raccolti tramite il SISM sono preziosi ma rappresentano una sot-
tostima del bisogno reale, visto che considerano casi con almeno un contatto
nell’anno con le strutture dei Dipartimenti di Salute Mentale e i servizi psi-
chiatrici delle Strutture Private accreditate. Studi precedenti hanno calcolato
una percentuale del 15% dei pazienti con disagio mentale seguito dai Servizi di
salute mentale, presumibilmente tra quelli con patologia pill grave (Barchielli
et al., 2016). I valori quindi di diffusione di disagio mentale nella popolazione
sarebbero considerevolmente piu alti. Tra l’altro i dati di incidenza e preva-
lenza del Rapporto Salute Mentale 2020 sono apparentemente in diminuzione
rispetto ai precedenti, ma questa osservazione conferma ancora una volta la
necessita di riduzione delle prestazioni sanitarie e ridimensionamento dell’as-
sistenza durante la fase iniziale e piu critica della pandemia.

Da ultimo, spostando l'attenzione sulla sezione relativa alle «performance»
del SSN, in particolare ai livelli di aderenza rispetto alle soglie previste su al-
cune prestazioni «sentinella» del DM 70/2015 («Standard quantitativi, struttu-
rali, tecnologici e qualitativi relativi all’assistenza ospedaliera» per interventi
su carcinoma mammario, colecistectomia laparoscopica, interventi chirurgici
per frattura del femore, infarto miocardico acuto, by-pass aortocoronarico,
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valvuloplastica e angioplastica coronarica percutanea, parti cesarei), si con-
ferma anche nel 2020 una diffusa aderenza alle soglie di esito identificate a
livello nazionale . Si evidenzia tuttavia come 4 dei 6 indicatori previsti dal DM
70/2015 abbiano registrato un peggioramento rispetto al 2019, ragionevolmen-
te attribuibile agli effetti della pandemia da COVID-19. Tale peggioramento
¢ di fatto in linea con il peggioramento della prestazione di servizi sanitari,
specialmente non in emergenza, osservato su tutto il territorio Europeo (Van
Ginneken et al., 2022). 11 monitoraggio di questi indicatori nei prossimi an-
ni sara rilevante per valutare la capacita del sistema sanitario di recuperare
i ritardi accumulati durante il periodo di emergenza e ripristinare i livelli di
assistenza pre-pandemia. Anche per gli indicatori del DM 70/2015, 'inciden-
za percentuale delle strutture allineate agli standard di esito monitorati varia
con una direttrice Nord-Sud ad eccezione degli interventi PTCA, e by-pass
aorto-coronarico. In linea con gli anni passati, gli indicatori di esito dove il
divario tra Nord e Sud ¢ pilt marcato sono relativi principalmente a fratture di
femore, valvuloplastica e I’area della maternita. Nel 2020, si conferma anche
una correlazione positiva tra strutture che non verificano né standard di esito
né standard di volumi di attivita. Questa tendenza ¢ chiaramente evidente per
le procedure di by pass aorto-coronarico, dove la proporzione di strutture che
non rispettano gli standard di esito ¢ circa 3,7 volte piu alta nel sottogruppo
di strutture che non rispettano nemmeno gli standard di attivita. Una simile
associazione si riscontra anche per gli indicatori sul tasso di tagli cesarei, dove
la percentuale di strutture che non rispettano gli standard di esito ¢ di circa 2,1
e 1,8 volte piu alta nel gruppo di strutture che non rispettano gli standard di
volume, a seconda dell’approccio rigido o morbido utilizzato nel calcolo.

Come ulteriore metodo di valutazione della performance, abbiamo illustra-
to l'applicazione del Nuovo Sistema di Garanzia, ancora in fase sperimentale,
per il monitoraggio degli adempimenti LEA diventato operativo dal 1° gennaio
2020. II NSG ¢ da intendere come un sistema descrittivo, di valutazione, mo-
nitoraggio e verifica della attivita sanitaria declinata in base a i) efficienza e
appropriatezza organizzativa, ii) efficacia ed appropriatezza clinica e iii) sicu-
rezza delle cure.

Lanalisi di questa edizione del rapporto si ¢ concentrata sui 10 indicato-
ri relativi ai PDTA (NSG-PDTA). In generale, si osserva una certa variabi-
lita nei valori tra i diversi indicatori e tra regioni per lo stesso indicatore. Nel
complesso, alcuni indicatori presentano valori medi per il territorio italiano
relativamente piu bassi, come la percentuale di pazienti con diagnosi di scom-
penso cardiaco con un adeguato numero di ecocardiogrammi e la percentuale
di pazienti con carcinoma mammario che iniziano tempestivamente la terapia
medica. Inoltre, si registra anche una considerevole variabilita infra-regionale,
che non sembra tuttavia seguire la direttrice Nord-Sud ad eccezione di alcu-
ni indicatori come l'indicatore per il PDTA dei pazienti diabetici (PDTAOS).
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Lanalisi di questi indicatori e delle differenze esistenti a livello nazionale e
infra-regionale ¢ di fondamentale importanza ai fini della valutazione della
qualita dell’assistenza sanitaria, vista la diretta correlazione dimostrata tra gli
indicatori NSG-PDTA ed esiti di salute per i pazienti (Corrao et al., 2019; Cor-
rao et al., 2020; Corrao et al., 2021). E inoltre necessario notare che i dati di-
sponibili si riferiscono al periodo 2016-2018, ovvero precedenti all’insorgenza
della pandemia da COVID-19. Anche in questo caso, sara rilevante osservare
come la pandemia abbia influito sulla performance nelle varie regioni, special-
mente alla luce del fatto che la continuita di cura e I'assistenza territoriale per
la cronicita sono state tra le aree di cura piu colpite dalla situazione emergen-
ziale degli ultimi anni.

La pandemia da COVID-19 ha dimostrato come le vulnerabilita dei sistemi
sanitari possano avere profonde implicazioni per la salute, il progresso econo-
mico, la fiducia nei governi e la coesione sociale. Le conseguenze che la pande-
mia ha avuto sul nostro SSN e la salute della popolazione sono tuttavia ancora
ampiamente inesplorate, specialmente con riferimento alle conseguenze indi-
rette sui livelli di cura e gli esiti in altre aree di malattia, come ad esempio le
malattie croniche; e sulle gia marcate disuguaglianze territoriali o legate alle
condizioni socio-economiche della popolazione. Alcune di queste conseguen-
ze sono evidenziate nel presente rapporto, come la riduzione dell’aspettativa
di vita, il deterioramento del benessere psicologico soprattutto nelle fasce di
popolazioni pill giovani, e il peggioramento di alcuni degli indicatori di perfor-
mance inclusi nel DM 70/2015. Se ¢ ragionevole pensare che almeno alcuni di
questi indicatori ritorneranno ai livelli pre-pandemia una volta passata la fase
emergenziale, ¢ necessaria una riflessione profonda su come i limiti strutturali,
anni di frammentazione e decenni di tagli alle finanze, privatizzazioni e priva-
zione di risorse umane e tecniche abbiano limitato la capacita di risposta del
nostro SSN durante 'emergenza.

Inoltre, permangono anche nel 2020 delle forti differenze in termini di esiti
tra le regioni e le macro-aree italiane. Come evidenziato nel capitolo, iniquita
territoriali, spesso con una direttrice da Nord a Sud, sono state riscontrate per
diversi indicatori, tra cui la speranza di vita, molti degli indicatori PDTA del
NSG, e del DM 70/2015. Oltre al gradiente geografico, permangono ancora
oggi delle differenze negli esiti per diverse classi socio-economiche, per genere
e per diversi livelli di istruzione, come ad esempio rilevato nella prevalenza e
incidenza di disturbi mentali, cosi come nella prevalenza di disturbi cronici.
Uguaglianza e equita all’accesso dei servizi sanitari sono due dei principi fon-
danti del nostro SSN, ma ancora poco sviluppati sono gli indicatori nei vari
sistemi di monitoraggio esistenti che pongono il focus su queste dimensioni e
sulla conseguente equita degli esiti di salute.

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) approvato nel mese di
aprile 2021 riconosce i limiti strutturali esistenti e ha destinato 15,6 miliardi
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di euro come risorse extra per il SSN per il periodo 2021-2026, a cui si aggiun-
gono le risorse del Pacchetto di Assistenza alla Ripresa per la Coesione e i
Territori d’Europa (REACT-EU) e del Fondo Nazionale Complementare per
ulteriori 4,6 miliardi. Il monitoraggio dei principali indicatori di esito nei pros-
simi anni sara quindi fondamentale per determinare se le azioni messe in atto
con tali fondi riusciranno a raggiungere gli obiettivi dichiarati di una sanita
pit adeguata ai cambiamenti demografici ed epidemiologici in corso, equa e
pervasiva.
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