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Figura 6a.13. Composizione della spesa per il LEA “Prevenzione collettiva e sanità pubblica” per sub-livelli di assistenza. Regioni 
italiane, anno 2021
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•	 considerando, invece, le quote di spesa de-
stinata alle attività per “salute animale e igie-
ne urbana veterinaria”, le più alte (superiori 
al 25,0%) si registrano in Basilicata (35,6%), 
Valle d’Aosta (27,4%) e Calabria (26,1%)

•	 la P.A. di Trento registra una quota (34,5%) di 
risorse per la “tutela salute e sicurezza degli 
ambienti aperti e confinati” nettamente supe-
riore a quella di tutte le altre Regioni 

•	 Liguria (26,4%) e Toscana (20,1%) comunica-
no una quota di spesa per la “prevenzione e 
tutela salute e sicurezza nei luoghi di lavoro” 
superiore a quella delle altre Regioni 

•	 con riferimento, invece, alla spesa per la “si-
curezza alimentare”, spiccano tra tutte le quo-
te ad essa destinata in Molise (17,6%) e in 

Sardegna (15,1%).
Con riferimento alla composizione della spesa 

per macro-voci economiche, la figura 6a.14. mostra 
come in Italia, nel 2021, il 35,0% dei costi sostenu-
ti sia imputabile al personale sanitario; a seguire, il 
19,3% interessa i servizi sanitari, il 13,8% i consumi 
sanitari, l’11,9% i servizi non sanitari, il 5,5% il perso-
nale amministrativo, il 4,7% le prestazioni sanitarie, il 
2,9% il personale tecnico e il restante 6,9% le altre 
voci (residuali). 

Analizzando nel dettaglio il sub-livello “Sorve-
glianza, prevenzione e controllo delle malattie infet-
tive e parassitarie, inclusi i programmi vaccinali”: il 
30,1% del costo riguarda i consumi sanitari, il 24,5% 
il personale sanitario, il 17,3% i servizi sanitari e il 
12,5% quelli non sanitari; seguono le altre voci. 
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Figura 6a.14. Composizione della spesa per il LEA “Prevenzio-
ne collettiva e sanità pubblica” per macro-voci economiche. 
Valori %. Italia, anno 2021 
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Per la spesa in prevenzione pro-capite per ma-
cro-voce economica18 (Figura 6a.15.), si spendono:

•	 € 42,4 pro-capite per il personale sanitario 
(+12,0% rispetto al 2020 e +18,5% rispetto al 
2019): oltre la metà di tale importo viene speso 
per l’attività di “prevenzione delle malattie in-

18	Per la spesa pro-capite sono state considerate le singole macro-voci economiche, come previste dal modello LA (in altri punti del 
capitolo alcune voci residuali vengono accorpate)

19	  Nello schema LA ci si riferisce ai costi per vaccinazioni obbligatorie e raccomandate alla popolazione a rischio: sono compresi i 
costi dei servizi di vaccinazione e i costi dei vaccini; non sono compresi i costi delle prestazioni dei MMG e PLS erogate nell’ambito 
delle campagne vaccinali

fettive” (28,0%) e per garantire il sub-livello di 
assistenza “salute animale” (23,9%); il 12,3% 
per le attività di “prevenzione delle malattie 
croniche” e un ulteriore 12,3% per la “sicurez-
za nei luoghi di lavoro”

•	 € 23,4 per servizi sanitari (+9,2% rispetto al 
2020 e +52,8% rispetto al 2019): il 35,9% vie-
ne speso per l’attività di “prevenzione delle 
malattie infettive” e il 26,7% per la “sicurezza 
degli ambienti aperti e confinati”; il 9,6% per la 
“prevenzione delle malattie croniche”

•	 € 16,7 per consumi sanitari (+18,4% rispetto al 
2020 e +47,3% rispetto al 2019)

•	 € 14,4 per servizi non sanitari (+40,8% rispetto 
al 2020 e +89,7% rispetto al 2019).

La tabella 6a.4. mostra il trend della spesa per 
prevenzione pro-capite nelle Regioni per il triennio 
2019-2021, con un focus sui costi delle vaccinazioni 
e degli screening oncologici.

A livello regionale, si evidenzia una elevata va-
riabilità: nel 2021 si passa da una spesa per pre-
venzione pro-capite di € 84,6 in Friuli Venezia Giulia 
ad una pari a € 157,9 in Valle d’Aosta; sopra la me-
dia nazionale anche Sardegna (€ 122,3), Umbria (€ 
124,9), P.A. di Bolzano (€ 126,4), Puglia (€ 139,6), 
Lombardia (€ 146,1), Emilia Romagna (€ 150,6) e 
Molise (€ 155,7).

Confrontando i valori con l’anno precedente, si 
registra un aumento in tutte le Regioni, anche se di 
diversa entità: spiccano il +45,5% della Puglia e il 
+42,2% del Friuli Venezia Giulia. La spesa pro-capi-
te lombarda aumenta del 5,3%, ma rispetto al 2019 
l’aumento è pari al 65,6%.

Per l’attività di vaccinazione19, in Italia nel 2021 
si spendono € 29,0 pro-capite (+66,8% rispetto al 
2020, con punte che superano il +100% in Lombar-
dia e Piemonte, e +75,3% rispetto al 2019).
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Figura 6a.15. Trend della spesa pro-capite per il LEA “Prevenzione collettiva e sanità pubblica” per macro-voci economiche. Italia
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20	Sono compresi i programmi organizzati di diagnosi precoce e prevenzione collettiva in attuazione del PSN e dei PSR: sono inclusi 
i costi sostenuti per l’organizzazione dei programmi, per lo sviluppo diretto delle attività (beni, personale, etc.) e per l’acquisto di 
servizi da terzi soggetti erogatori; non sono considerate le prestazioni di diagnosi precoce di tumori erogate a fronte di (ex) ricetta 
rossa (rientrando nella specialistica ambulatoriale)

Escludendo l’attività di vaccinazione contro il Co-
vid-19 esplosa negli anni della pandemia, con rife-
rimento alle vaccinazioni di routine si consideri che 
l’emergenza sanitaria ha avuto un impatto fortemen-
te negativo sullo svolgimento di tale attività, come si  
evince dalla  riduzione delle  coperture  vaccinali di 
routine nell’anno 2020. L’anno 2021 ha mostrato un 
generale miglioramento delle coperture, per gran 
parte delle vaccinazioni raccomandate nei primi anni 
di età; tuttavia, le coperture per polio e per morbillo, 
a 24 mesi, non raggiungono il valore del 95%. An-
che le coperture relative alla vaccinazione HPV, pur 
migliorate, rimangono al di sotto dei target previsti 
(vedi anche il nuovo Piano Nazionale della Preven-
zione Vaccinale 2023-2025, pubblicato in Gazzetta 
Ufficiale il 21 agosto 2023).

Per quanto concerne gli screening dei tumori20, 

nel 2020 la pandemia ne ha provocato una significa-
tiva riduzione rispetto al 2019, per un totale di circa 
2,5 milioni di esami effettuati in meno per i tre tumori 
(cervice uterina, mammella e colon-retto), secondo 
le rilevazioni dell’Osservatorio Nazionale Screening. 
Nel 2021 si registra una ripresa, pur senza raggiun-
gere ancora i valori pre-pandemia. Di conseguenza, 
riferendosi ai costi sostenuti dal SSN per tale attività, 
nel 2021 in Italia si spendono € 7,7 pro-capite (erano 
€ 7,2 nel 2019 e € 7,3 nel 2020): in 7 Regioni (Abruz-
zo, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Piemonte, 
Sardegna e Toscana) si registra un calo rispetto 
all’anno precedente, rimanendo comunque anche al 
di sotto dei valori del 2019 (tranne la Sardegna). I 
valori del 2021 sono in calo rispetto a quelli pre-pan-
demici (2019) in 12 Regioni.



309

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 6a

Tabella 6a.4. Trend della spesa per prevenzione pro-capite nelle Regioni: focus su spesa per vaccinazioni e per screening oncologici

Regioni/P.A.

Spesa prevenzione  
€ pro-capite

Spesa prevenzione: vaccinazioni 
€ pro-capite

Spesa prevenzione:  
screening oncologici 

€ pro-capite

2019 2020 2021
Var.% 
21/20

Var.% 
21/19

2019 2020 2021
Var.% 
21/20

Var.% 
21/19

2019 2020 2021
Var.% 
21/20

Var.% 
21/19

Italia 92,9 104,7 121,4 15,9 30,7 16,6 17,4 29,0 66,8 75,3 7,2 7,3 7,7 5,7 7,4

Abruzzo 82,1 92,4 100,7 8,9 22,6 17,9 21,0 27,0 28,9 51,2 5,2 8,3 4,5 -46,6 -14,4

Basilicata 89,3 88,5 99,6 12,5 11,5 12,7 12,6 14,6 16,0 14,9 4,9 3,5 4,9 38,9 -1,2

Calabria 148,7 102,0 113,5 11,3 -23,7 20,3 22,2 24,6 10,7 21,4 2,4 2,3 2,4 6,2 2,7

Campania 126,8 111,9 112,3 0,3 -11,5 14,0 15,0 14,9 -1,1 5,8 6,3 4,9 6,3 28,3 -0,8

Emilia Romagna 105,6 122,6 150,6 22,9 42,6 21,4 20,1 36,8 83,0 71,6 9,4 9,2 13,1 42,2 40,0

Friuli Venezia Giulia 64,5 59,5 84,6 42,2 31,3 23,1 21,9 35,5 61,9 53,7 6,8 6,0 5,1 -16,4 -25,3

Lazio 69,6 75,2 102,7 36,6 47,6 18,1 19,0 30,2 59,0 67,6 5,4 5,3 4,0 -24,6 -25,8

Liguria 77,0 80,1 88,2 10,2 14,6 9,3 6,5 7,0 8,3 -24,1 4,3 3,7 3,4 -8,6 -21,8

Lombardia 88,2 138,7 146,1 5,3 65,6 14,9 16,5 40,9 147,6 174,9 5,5 4,4 5,7 30,4 5,1

Marche 82,9 82,5 101,6 23,1 22,6 16,5 17,4 28,2 62,0 71,2 4,8 5,1 8,9 73,7 83,2

Molise 148,2 147,2 155,7 5,8 5,0 31,0 33,7 39,5 17,4 27,6 10,6 10,6 11,5 8,4 8,3

P.A. di Bolzano 81,9 97,8 126,4 29,3 54,4 25,4 28,4 49,8 75,2 96,3 - 0,4 1,2 220,2 -

P.A. di Trento 83,1 86,9 91,6 5,4 10,2 14,7 13,6 12,8 -6,0 -13,2 10,6 6,1 9,6 56,7 -9,4

Piemonte 83,5 93,3 117,8 26,2 41,1 8,3 9,3 21,7 132,4 162,8 7,2 10,9 6,2 -42,7 -13,6

Puglia 81,7 96,0 139,6 45,5 70,9 18,6 19,8 36,7 85,1 97,5 11,0 10,1 10,7 6,4 -2,3

Sardegna 105,6 120,0 122,3 2,0 15,9 35,8 39,5 51,2 29,8 43,1 2,5 3,2 2,8 -12,4 15,3

Sicilia 94,1 108,0 116,9 8,2 24,2 16,0 18,2 21,8 20,0 36,1 10,0 7,7 9,6 23,7 -4,5

Toscana 90,8 95,4 105,4 10,5 16,1 12,1 11,6 18,8 61,9 55,1 9,4 10,3 5,2 -50,0 -44,9

Umbria 97,2 109,8 124,9 13,7 28,5 13,9 14,1 20,4 44,8 46,6 10,9 10,8 11,7 7,9 7,3

Valle d’Aosta 123,0 136,3 157,9 15,8 28,4 11,7 13,1 24,3 85,3 107,3 7,9 7,4 7,7 3,4 -2,4

Veneto 85,6 91,5 116,5 27,2 36,0 18,4 18,2 30,5 67,5 66,1 9,7 14,2 17,9 26,2 83,7

Fonte: elaborazione su dati MEF, “Modello di rilevazione dei Livelli di Assistenza degli enti del SSN”, anni 2019-2021, su https://www.mef.gov.it/, e Istat (popolazione), ultimo 
accesso ottobre 2023 – © C.R.E.A. Sanità

6a.4. Riflessioni finali

La pandemia ha messo il sistema di prevenzione 
in Italia sotto forte pressione da tutti i punti di vista, 
sottolineando l’urgenza di intervenire per il suo raf-
forzamento. A livello internazionale, nel suo recente 
Report “Health a Glance 2023”, l’OECD ha eviden-
ziato alcuni dati, relativi all’anno 2021:

•	 speranza di vita: l’Italia è al nono posto del-
la classifica (era terza nella precedente edi-
zione) con una media di 82,7 anni, insieme 
al Lussemburgo e con una media OECD di 
80,3 anni; una speranza di vita maggiore di 
quella italiana la registrano Giappone (84,5), 
Svizzera (83,9), Corea (83,6), Australia e Spa-

gna (83,3), Norvegia e Islanda (83,2), Svezia 
(83,1)

•	 mortalità evitabile: l’Italia si colloca al settimo 
posto con un tasso (riferito al 2016/2017), stan-
dardizzato per età, di 146 morti per 100.000 
abitanti, molto al di sotto della media OECD 
pari a 237

•	 patologie croniche: con riferimento al diabe-
te, il tasso di prevalenza per gli adulti, stan-
dardizzato per età, è pari nel nostro Paese al 
6,4%, contro una media OECD del 7,0%; ma, 
tra i Paesi dell’Unione Europea, registrano 
una prevalenza inferiore Irlanda (3,0%), Bel-
gio (3,6%), Paesi Bassi (4,5%), Austria (4,6%), 
Svezia (5,0%), Danimarca (5,3%), Lituania, 
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Per quanto riguarda l’obesità, uno dei principali 
fattori di rischio per diverse malattie croniche (inclusi 
diabete, malattie cardiovascolari e tumori), la preva-
lenza tra gli over15 in Italia è pari al 12% (quota più 
bassa tra i Paesi EU di cui viene presentato il dato), 
contro una media OECD del 19,5%.

L’inquinamento atmosferico non è solo una gra-
ve minaccia ambientale, ma causa anche una vasta 
gamma di esiti negativi per la salute. Le proiezioni 
OECD stimano che l’inquinamento atmosferico am-
bientale (esterno) possa causare 6-9 milioni di morti 
premature all’anno, in tutto il mondo, entro il 2060. 
Nella tabella 6a.5. si può osservare come, nel 2019, 
nel nostro Paese ci siano stati 40,8 decessi per 
100.000 abitanti a causa dell’inquinamento atmosfe-
rico, un tasso ben più alto del 28,9 per 100.000 re-
gistrato mediamente nell’area OECD; in EU, un dato 
peggiore si osserva solo in Lituania, Grecia, Repub-
blica Ceca, Lettonia, Slovacchia, Ungheria, Polonia.

Infine, con riferimento alle attività di prevenzione, 
si prende in esame l’attività di screening mammogra-
fico, per la diagnosi precoce del tumore della mam-
mella (tumore con la più alta incidenza tra le donne in 
tutti i Paesi OECD), effettuata attraverso programmi 
organizzati: la media OECD è pari al 55,1% di donne 
in età target (50-69 anni) sottoposte all’esame, men-
tre la copertura in Italia è pari al 55,9% (la Danimarca 
raggiunge l’83,0% e la Finlandia l’82,2%). 

Per quanto concerne la spesa, sempre secon-
do il citato Report OECD, la crescita media annuale 
della spesa sanitaria per prevenzione (in termini re-
ali), nell’area OECD, è stata pari al 2,3% nel periodo 
2015-2019, contro il 49,5% degli anni 2019-2021.

Si evidenzia come i fenomeni sopra illustrati sia-
no stati fortemente influenzati dall’annualità presa in 
considerazione: in Europa e nel mondo, la pandemia 
di Covid-19 ha infatti avuto, come noto e come già 
ricordato nei paragrafi precedenti, un drammatico 
impatto sulla vita delle persone, portando nel 2021 a 
una riduzione di oltre un anno della speranza di vita 
nell’EU rispetto al livello pre-pandemia, ossia il calo 
più marcato ad aver interessato la maggior parte dei 
Paesi dell’EU dalla seconda guerra mondiale. 

Da un lato, la pandemia ha provocato interruzio-
ni nella prestazione di cure primarie, nella continuità 

assistenziale per le persone con patologie croniche, 
nell’esecuzione di chirurgia elettiva (non urgente) e 
nei programmi di screening e trattamento dei tumori, 
specialmente nel primo periodo; per fare un esem-
pio, in tutta l’area OECD il tasso di screening mam-
mografico è diminuito di 5 punti percentuali nel 2021, 
rispetto al 2019. Dall’altro lato, dal 2020 la maggior 
parte dei Paesi EU ha aumentato la propria spesa 
per la prevenzione, almeno temporaneamente, per 
finanziare test, tracciamento, sorveglianza e campa-
gne di sensibilizzazione dei cittadini in relazione alla 
pandemia; nel 2021 sono, tra l’altro, state stanziate 
ingenti risorse per realizzare campagne di vacci-
nazione contro il Covid-19 (OECD/European Union, 
2022).

Con riferimento alla spesa sanitaria destinata alla 
prevenzione, focus del presente capitolo, stando ai 
dati forniti da OECD per il 2021, in tutti i Paesi dell’U-
nione Europea essa viene finanziata prevalentemen-
te dal sistema pubblico.

In particolare, per le attività di prevenzione l’Italia 
spenderebbe una quota delle risorse pubbliche per 
la Sanità maggiore della media europea, posizionan-
dosi in ottava posizione (considerando i Paesi EU27 
più il Regno Unito). Il risultato è, però, “condizionato” 
dal basso livello di spesa sanitaria pubblica italiana: 
infatti, considerando la spesa pro-capite (in termini 
di € in parità di potere di acquisto), il ranking italia-
no cambia: l’Italia diventa undicesima dopo Austria, 
Regno Unito, Paesi Bassi, Danimarca, Germania, 
Lussemburgo, Repubblica Ceca, Francia, Irlanda e 
Svezia.

Per il 2021, ancor più che per il 2020, i dati mo-
strano, come era lecito aspettarsi, un netto aumento, 
rispetto all’anno precedente, sia della quota di spesa 
pubblica destinata alla prevenzione (quasi +2 punti 
percentuali, a fronte di un incremento di +3,9 punti 
nei Paesi EU27+UK) che dell’ammontare di spesa 
pro-capite (+35,4%, con un +106,7% in EU27+UK). 
La ragione dell’aumento è, come detto, da ricercarsi 
nell’attività emergenziale sostenuta nel periodo del-
la pandemia di Covid-19 (con particolare riferimento 
all’attività di vaccinazione, come confermano i dati). 

Con riferimento ai dati di fonte nazionale (model-
li LA), nel 2021 nel nostro Paese il costo sostenuto 
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per garantire il LEA “Prevenzione collettiva e sani-
tà pubblica” ammonterebbe a € 7,19 mld. (€ 121,4 
pro-capite, +15,9% rispetto al 2020 e +30,7% rispet-
to al 2019), pari al 5,2% (4,8% nel 2020) della spe-
sa pubblica complessiva sostenuta per i tre livelli di 
assistenza (prevenzione, distrettuale e ospedaliera).

A livello regionale, si evidenzia una elevata va-
riabilità nella spesa: a livello pro-capite, si passa da 
€ 84,6 del Friuli Venezia Giulia a € 157,9 della Valle 
d’Aosta. 

Confrontando i valori pro-capite con quelli dell’an-
no precedente, nel 2021 si registra un aumento in 
tutte le Regioni, anche se di diversa entità: spiccano 
il +45,5% della Puglia e il +42,2% del Friuli Venezia 
Giulia, mentre, ad esempio, la Campania registra un 
+0,3% e la Sardegna +2,0%. La spesa pro-capite 
lombarda aumenta del 5,3%, ma rispetto al 2019 
l’aumento è pari al 65,6%.

In termini di utilizzazione delle risorse destinate 
alla prevenzione, in Italia, nel 2021, prevalgono i 
costi per le attività di “sorveglianza, prevenzione e 
controllo delle malattie infettive e parassitarie, inclu-
si i programmi vaccinali” (che assorbono il 40,0%, 
sempre considerando però che si tratta di un anno 
pandemico), seguiti da quelli per “salute animale e 
igiene urbana veterinaria”, per “sorveglianza e pre-
venzione delle malattie croniche” (inclusi la promo-
zione di stili di vita sani ed i programmi organizzati di 
screening) e nutrizionale e “tutela della salute e della 
sicurezza degli ambienti aperti e confinati”.

A livello regionale, per le attività di “sorveglianza, 
prevenzione e controllo delle malattie infettive e pa-
rassitarie, inclusi i programmi vaccinali”, spendono 
una quota superiore al 50% della spesa in preven-
zione il Friuli Venezia Giulia, il Lazio, la Lombardia 
e la Puglia. Le Regioni Campania, Valle d’Aosta, 
Veneto, Sicilia e Liguria registrano, invece, le quote 
più alte per le “attività di sorveglianza e prevenzione 
delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili 
di vita sani ed i programmi organizzati di screening”.

La spesa per prevenzione per il 35,0% è attribu-
ibile al personale sanitario, per un ulteriore 5,5% al 
personale amministrativo e per il 2,9% a quello tec-
nico; i consumi sanitari si attestano al 13,8% della 
spesa.

Infine, l’approfondimento sulla spesa per preven-
zione dedicata alle vaccinazioni restituisce che in Ita-
lia, nel 2021, si spendono € 29,0 pro-capite (+66,8% 
rispetto al 2020, con punte che superano il +100% in 
Lombardia e Piemonte, e +75,3% rispetto al 2019).

Riferendosi, invece, al costo per l’attività degli  
screening oncologici, si spendono € 7,7 pro-capi-
te (erano € 7,2 nel 2019 e € 7,3 nel 2020): in 7 Re-
gioni (Abruzzo, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, 
Piemonte, Sardegna e Toscana) si registra un calo 
rispetto all’anno precedente, rimanendo comunque 
anche al di sotto dei valori del 2019 (tranne la Sar-
degna). I valori del 2021 sono in calo rispetto a quelli 
pre-pandemici (2019) in 12 Regioni.

L’elevata variabilità registrata a livello regionale, 
nonostante le necessarie cautele dovute alle limita-
zioni descritte nelle fonti dei dati, dimostra come resti 
cruciale garantire una costante e dettagliata attività 
di monitoraggio dei costi rilevati; sarebbe, altresì, 
opportuno affiancare al dato economico quello rela-
tivo alla qualità delle prestazioni erogate.

In tutti i documenti adottati a livello nazionale e 
internazionale, si evidenzia fortemente l’esigenza di 
continuare ad investire in strategie di prevenzione, 
dalle quali non si può prescindere, anche a tutela 
della sostenibilità del sistema sanitario, specie in 
considerazione delle criticità causate dall’emergen-
za pandemica negli ultimi anni, che hanno messo a 
dura prova l’intero sistema, anche se i segnali di ri-
presa non mancano.

Da questo punto di vista, però, i dati esposti re-
lativi alla comparazione della spesa per prevenzio-
ne in ambito europeo per il 2021, pur influenzati dal 
periodo pandemico, dimostrano che l’Italia deve re-
cuperare, almeno rispetto ad alcuni Paesi, un gap 
negativo anche su questo versante, per non minare i 
livelli di salute della popolazione italiana ma anche la 
sostenibilità prospettiva del SSN.
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ENGLISH SUMMARY
Prevention: an in-depth analysis of the structure and level of 

expenditure in the European Union and in Italy

Prevention and public health policies are key 
components of any healthcare system, especially as 
the share of population with chronic non-communica-
ble diseases rises. Preventive health care interven-
tions, whether individual or collective, aim to improve 
health conditions and keep the risk of diseases and 
disorders low by preventing their onset through in-
formation, surveillance, immunization or screening 
programs. 

In view of maintaining the quality standards of 
health systems and ensure their sustainability, ongo-
ing and accurate monitoring of the costs incurred and 
the quality of services delivered is crucial. Having suf-
ficient resources is critical to the resilience of health 
systems, although more resources do not necessarily 
ensure better health outcomes. Chapter 6a focuses 
on the structure and level of health expenditure on 
preventive health care activities in the EU and in Italy.

According to the 2021 data provided by OECD - 
to be used with caution because of limitations in the 
ability of the various countries to identify and report 
on the different expenditure items, with consequent 
impact on their real comparability - in all EU countries 
expenditure on preventive care is mainly financed 
by the public system. Italy spends a greater share 
of public resources on healthcare than the European 
average, although the result is “affected” by Italy’s 
low level of public health expenditure: in fact, Italy 
ranks eleventh in per-capita terms. 

For 2021, even more than for 2020, the data for 
Italy shows a sharp increase, compared to the pre-
vious year, in both the share of public expenditure 
allocated to prevention (up by almost 2 percent, with 
a 3.9% increase recorded in the EU27+UK) and of 
per-capita expenditure (up by 35.4 per cent, with a 
106.7% increase in the EU27+UK). The reason for 
this lies in the emergency activity carried out during 
the Covid-19 pandemic (with specific reference to the 
vaccination activity).

With reference to the specific data for the Ital-
ian territory (source: “Levels of Care” models - LA, 
published by the Italian Ministry of Economy and 
Finance), in 2021 the cost borne for “collective pre-
vention and public health” activities amounted to € 
7.19 billion (€ 121.4 per-capita, up by 15.9 percent 
compared to 2020 and by 30.7 per cent compared 
to 2019). High variability is evident among Italian Re-
gions: on a per-capita basis, it ranges from € 84.6 in 
Friuli Venezia Giulia to € 157.9 in Valle d’Aosta. 

In terms of use of the resources allocated to pre-
ventive care, the costs for “surveillance, prevention 
and control of infectious and parasitic diseases, in-
cluding immunization programs” prevail, followed 
by those for “animal health and urban veterinary 
hygiene”; for “surveillance and prevention of chron-
ic diseases (including the promotion of healthy life-
styles and organized screening programs) and nutri-
tional surveillance and prevention”, as well as “health 
and safety protection of open and confined environ-
ments.”

From a different perspective, 35 percent of ex-
penditure on preventive care is for healthcare staff; 
an additional 5.5 percent for administrative staff and 
2.9 percent to technical staff. Health consumption ac-
counts for 13.8 percent of spending.

The high variability recorded at the regional level, 
despite the necessary caution to be used due to lim-
itations in data sources, demonstrates how crucial it 
still is to ensure ongoing and accurate monitoring of 
the costs borne. It would also be appropriate to con-
sider the economic data alongside the data relating 
to the quality of the services provided.   

In all the documents adopted at the national and 
international levels, the need to keep on investing in 
prevention strategies is highlighted. This cannot be 
disregarded, also in view of ensuring the sustaina-
bility of the health system, especially considering the 
problems caused by the pandemic emergency in 
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recent years, which have put the whole system to a 
hard test, although there are signs of recovery.

From this viewpoint, however, the comparison of 
2021 data in the European context, although influ-
enced by the pandemic period, shows that, at least 

compared to some countries, Italy needs to bridge a 
negative gap even on this side, so as not to under-
mine the health levels of the Italian population, but 
also the prospective sustainability of the Italian NHS.
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CAPITOLO 6b
Salute e ambiente. L’approccio One Health

Collicelli C.1

1	 CNR Cid-Ethics, ASviS, Sapienza

Il rapporto tra salute e ambiente è al centro di 
crescenti attenzioni, e le questioni ambientali hanno 
guadagnato un’importanza fino ad oggi inedita nel 
novero delle criticità a livello sociale e sanitario. Ciò 
è avvenuto a causa di due fenomeni particolarmente 
rilevanti: l’accelerazione subita dai processi di inqui-
namento e surriscaldamento del pianeta, con la con-
seguenza dell’aggravamento della crisi climatica, il 
primo, e l’esplosione della pandemia da Covid-19, 
un’epidemia la cui gravità è paragonabile solo ad al-
cuni eventi del passato per lo più dimenticati dall’o-
pinione pubblica, il secondo. 

In questo contesto si è fatta strada una nuo-
va consapevolezza rispetto all’importanza degli 
obiettivi della sostenibilità ambientale e della tutela 
dell’eco-sistema planetario, ed alla necessità di con-
trastare i danni sociali e sanitari derivanti da un antro-
pocentrismo fuori misura e da un modello di svilup-
po basato sullo sfruttamento crescente delle risorse 
naturali e sulla rottura degli equilibri di biodiversità. 
Come peraltro segnalato da tempo dalla comunità 
scientifica e come definito nel dettaglio dall’Agenda 
dell’Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) per 
lo Sviluppo Sostenibile al 2030, sottoscritta da 195 
Paesi nel 2015. 

Diventa quindi oggi molto importante considera-
re, rispetto alle sfide ed alle prospettive della sanità 
italiana e mondiale, anche e soprattutto la questione 
del rapporto tra salute ed ambiente, sia per quanto 
riguarda l’andamento e le prospettive del fenome-
no - dedicando quindi la dovuta attenzione ai dati 
statistici che monitorano quantità e qualità dei rischi 
ambientali, specie quelli rilevanti per il settore -; sia 

rispetto alle più recenti proposte di ridefinizione degli 
obiettivi di riforma e sviluppo del Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN) nel senso della One Health. E ciò 
in un’ottica che operi sia nel senso della mitigazione 
degli impatti negativi registrati fino ad oggi e preve-
dibili nell’immediato futuro, sia in quello della prepa-
razione rispetto alle future ulteriori possibili sfide, sia 
soprattutto per quanto riguarda la necessità di ride-
finire politiche, servizi e strutture del sistema della 
salute. 

In questo capitolo vengono riportati in sintesi i 
dati più importanti, nazionali ed internazionali, relati-
vi all’impatto sulla salute del riscaldamento globale, 
della crisi climatica e della perdita di biodiversità. 
Per poi dare conto delle raccomandazioni, proposte 
e atti normativi dedicati ai temi One Health e “Salu-
te in tutte le politiche” prodotti negli ultimi anni, con 
particolare attenzione per il Global One Health Joint 
Plan of Action, lanciato dal Sistema ONU per il pe-
riodo 2022-2026, nonché per le modifiche introdot-
te nel 2022 alla Costituzione italiana, agli articoli 9 e 
41, che hanno inserito l’ambiente, la biodiversità, gli 
ecosistemi e l’interesse delle future generazioni tra i 
principi fondamentali da tutelare (art. 9), e la salute 
e l’ambiente tra i vincoli dell’iniziativa economica pri-
vata (art. 41).

6b.1. Salute olistica e interconnessioni 
eco-sistemiche

La pandemia da Covid-19 ha rappresentato una 
sorta di spartiacque per la sanità nel mondo. In Italia, 
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in particolare, ha accentuato e/o messo in eviden-
za, da un lato, i tanti problemi strutturali e funzionali 
della Sanità italiana preesistenti alla pandemia, ed 
ha attirato l’attenzione, da un altro lato, sui rischi in-
siti in un approccio che non tiene conto del contesto 
di vita della specie umana e dei problemi derivanti 
dall’impatto del modello di sviluppo vigente sull’am-
biente, sul clima, sulla produzione agricola e sulla 
salute umana. 

Contemporaneamente, l’aggravarsi della crisi 
climatica ed il succedersi sempre più frequente e 
costante di eventi ambientali catastrofici, come gli 
incendi, le alluvioni, le frane e lo scioglimento dei 
ghiacciai, hanno reso evidente agli occhi dell’inte-
ra collettività quanto preannunciato dalla comunità 
scientifica sin dai tempi del primo rapporto del Club 
di Roma nel 1972.

Anche la segnalazione da parte della comunità 
scientifica della necessità di adottare un approccio 
olistico alla salute ed al benessere ha una lunga sto-
ria, e compare a livello ufficiale nel dibattito nel 1978, 
quando ad Alma Ata viene coniato per la prima volta 
da parte della Organizzazione Mondiale della Salute 
(OMS) il principio della “Salute in tutte le politiche”. 
Una salute definita già nel 1948 come “stato di com-
pleto benessere fisico, mentale e sociale, e non sem-
plicemente come assenza di malattia o infermità”, e 
meglio chiarita nel 1978 come diritto fondamentale 
da promuovere e salvaguardare rispetto all’ordine 
economico internazionale, alla collaborazione tra na-
zioni, territori e comunità, nonché attraverso un’as-
sistenza primaria volta ad agire anche sulle condi-
zioni di contesto ambientali, economiche e sociali, 
sulla cultura e la alfabetizzazione sanitaria, e su tutti 
i settori in qualche modo collegati, dall’agricoltura, 
all’industria, alle comunicazioni. A quella dichiarazio-
ne hanno fatto seguito, negli anni seguenti, numero-
si studi sulla salute come processo sistemico, che 
include cioè il benessere della natura e del mondo 
animale; un “sistema psico-somato-ambientale”, se-
condo la formulazione coniata dal Censis alla fine 
degli anni 80.

Il termine di One Health viene introdotto da parte 
della Wild Conservation Society nel 2004, e ripreso 
poi da parte di OMS, FAO e WOAH nel 2010, ma per 

molti anni utilizzato quasi esclusivamente in relazio-
ne alla salute animale, alla sicurezza degli alimenti 
ed all’antibiotico resistenza, temi importanti ma non 
esaustivi della problematica e spesso relegati in un 
ambito fortemente specialistico.

L’anno cruciale per una presa di consapevolezza 
più ampia sulla One Health è il 2015, quando viene 
varata l’Agenda ONU al 2030 per lo Sviluppo Soste-
nibile (cfr. nota 2), che pone all’attenzione generale, 
attraverso 17 macro obiettivi e numerosi target e in-
dicatori specifici, il tema del rapporto tra sviluppo, 
ambiente, economia e democrazia, e - per quanto 
riguarda la salute - l’importanza dei determinanti 
relativi a tutti gli ambiti della vita collettiva (scuola, 
formazione, lavoro, economia, stili di vita, ambiente, 
energia, conflitti e cooperazione, ecc.) e la necessità 
di adottare un approccio olistico, circolare, sosteni-
bile ed interrelato. Nello stesso anno, peraltro, Papa 
Francesco rilasciava l’Enciclica “Laudato si’”, che 
pone anch’essa in termini nuovi e profetici la que-
stione del rapporto tra umanità e pianeta.

6b.2. Lo stato dell’arte del rapporto tra 
salute e questioni ambientali

La questione climatica ed il suo impatto sulla sa-
lute umana costituiscono quindi temi noti da tempo 
agli studiosi e sottoposti a ricerche ed analisi da mol-
ti anni, ma è solamente da qualche anno a questa 
parte che se ne è diffusa la consapevolezza ad am-
pio raggio.

Una consapevolezza che ha portato una fetta am-
pia della popolazione a comprendere che inquina-
mento, riscaldamento globale e perdita di biodiversi-
tà sono fenomeni di lunga data, apparsi sulla scena 
in concomitanza con lo sviluppo industriale e urba-
no degli ultimi due secoli, ma che da qualche de-
cennio, e specie negli ultimi anni, hanno iniziato ad 
espandersi a ritmi preoccupanti, con amplificazione 
progressiva del loro impatto sulla salute umana. Per 
quanto riguarda l’accelerazione del fenomeno, ad 
esempio nell’ambito di un progetto lanciato dalla ri-
vista Lancet, si è calcolato che nell’ultimo ventennio 
l’esposizione ai rischi climatici ed ambientali è au-
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mentata esponenzialmente rispetto ai secoli prece-
denti, nel corso dei quali la situazione era da questo 
punto di vista prevalentemente stazionaria (Figure 
6b.1., 6b.2.). 

Per ciò che attiene l’impatto sulla salute umana, 
questo viene unanimemente ricondotto a 3 categorie 
principali:

•	 impatti diretti che agiscono immediatamente
•	 impatti indiretti derivanti da modificazioni degli 

ecosistemi
•	 impatti indiretti riconducibili a cambiamenti nei 

sistemi socio-economici.
Tra i dati disponibili più importanti spiccano quel-

li che cercano di stimare l’impatto dei diversi fattori 
ambientali sulla mortalità. Già nel 2015 OMS e l’Or-
ganizzazione per la cooperazione e lo sviluppo eco-
nomico (OCSE) segnalavano in un apposito rapporto 
che 9 cittadini su 10 vivono nel mondo in un ambien-
te inquinato, e che era possibile stimare in 7 milioni 
i decessi prematuri per inquinamento nel mondo in 
un anno, e in 600 mila quelli in Europa. Si riportava 
inoltre una stima relativa all’Italia di più di 32 mila de-
cessi prematuri e di più di 47 mila anni di vita persi 
per la medesima causa.

Il recente Rapporto Health at a Glance di OCSE e 
EU del 2022, a sua volta, riporta una stima secondo 

la quale nel 2019 l’inquinamento atmosferico avreb-
be prodotto 83 morti premature su 100 mila abitanti 
in Italia, e valori variabili tra i 40 ed i 150 negli altri 
Paesi. 

Il rapporto statistico dell’OMS sugli indicatori di 
misurazione dell’andamento degli obiettivi dell’A-
genda ONU - i cosiddetti SDGs o obiettivi di sviluppo 
sostenibile - sempre del 2022, riporta una stima di 
circa 7 milioni di morti per inquinamento nel 2016 e 
di 3,8 milioni di morti per inquinamento indoor (inter-
no agli edifici).

Secondo il Rapporto sulla qualità dell’aria al 2023 
dell’Università di Chicago, l’impatto sulla speranza 
di vita dell’inquinamento atmosferico è superiore a 
quello del fumo di tabacco e costituisce il rischio 
maggiore per la vita umana tra quelli esterni all’or-
ganismo.

Per quanto riguarda i dati sull’impatto sulla salute 
degli eventi climatici avversi, quelli cioè che costitu-
iscono la costellazione dei fenomeni ascrivibili alla 
cosiddetta crisi climatica, secondo l’Italian Institute 
for Planetary Health ed il suo Rapporto di luglio 2022, 
che si rifà in larga parte ai dati dell’IPCC (Intergo-
vernmental Panel on Climate Change), le malattie 
sensibili al clima riguardano circa il 70% dei decessi 
globali. 

Figura 6b.1. Emissioni pro-capite di GHG per area geografica. Anno 2022
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Figura 6b.2. Emissioni fossili di CO2 , regioni del mondo, anni 1750-2021
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Particolarmente grave è la situazione relativa agli 
incendi boschivi (nel 2021, 49 incendi su 100 ettari in 
Italia, il numero più alto d’Europa) ed al caldo estre-
mo (nel 2020 + 1,54° rispetto alla media 1961-1990). 
A questo proposito il Rapporto dell’ottobre 2022 a 
cura del Consiglio Superiore di Sanità documenta 
come le ondate di calore e la siccità esacerbino con-
dizioni patologiche preesistenti (cardio-vascolari, 
respiratorie, diabete, renali e mentali), e riporta un 
dato, calcolato sull’anno 2015, secondo il quale al-
meno il 2-3% dei decessi totali in Italia sarebbe attri-
buibile all’eccesso di calore. 

Ancora, il Rapporto European State of the Climate 
del Copernicus Climate Change Service, presenta-
to ufficialmente nel mese di aprile 2023, ipotizza la 
perdita di 20 mila vite umane nella sola estate 2022. 
Il che è confermato da uno studio a cura dell’Istituto 
di Barcellona per la salute globale (ISGlobal) in col-
laborazione con l’Istituto nazionale di salute francese 
(Inserm), secondo il quale l’Italia è stato il paese più 
colpito, con 295 decessi dovuti al caldo per milione 

di abitanti, ben al di sopra della media europea, sti-
mata in 114 decessi per milione. L’analisi segnala 
anche una maggiore vulnerabilità della componente 
femminile della popolazione. 

A ciò si aggiunga, da un punto di vista delle ca-
tegorie sociali di riferimento, che a livello mondiale si 
stima che entro il 2050 i cambiamenti climatici provo-
cheranno tra 200 e 250 milioni di migranti.

Ancora, per quanto riguarda le differenze territo-
riali, secondo dati dell’Agenzia europea dell’ambien-
te, tra le 10 città più inquinate d’Europa si annovera-
no 2 città italiane della pianura padana: Cremona e 
Padova. Il che rimanda alle caratteristiche geo-mor-
fologiche ma soprattutto economiche della regione 
padana.

E desta particolare allarme il messaggio lan-
ciato da Unicef a settembre 2023, secondo cui più 
dell’80% dei bambini di Europa ed Asia subiscono 
pesanti condizionamenti a causa dell’inquinamento 
atmosferico.

Un importante ambito di rischio collegato all’ in-
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quinamento ed alla crisi climatica, ma anche alla 
distruzione delle foreste e degli ambienti di vita ani-
mali, è quello della perdita di biodiversità, cui si ri-
conducono i fenomeni del cosiddetto “salto di spe-
cie” da parte di virus e di altri micro organismi verso 
la specie umana. Come ben chiarito nel già citato 
Rapporto del Consiglio Superiore di Sanità dell’otto-
bre 2022 (cfr. nota 13), infatti, le malattie infettive tra-
smesse dagli animali (virus, parassiti o prioni) sono 
influenzate dai cambiamenti climatici, ed è questo 
il motivo per cui stiamo assistendo alla riemersione 
di patologie date per scomparse, come le encefa-
lopatie da zecca, la Dengue ed altre malattie tropi-
cali. Più in generale i dati ci dicono che più del 60% 
delle patologie infettive sono di origine animale, e di 
queste il 70% sono originate dagli ambienti selvaggi. 

Tema ben presente negli studi di ambito virologico, 
e rispetto al quale la recente pandemia ha mostrato 
con sufficiente chiarezza quali e quanti siano gli ele-
menti di pericolosità per la salute umana derivanti 
dalla perdita di biodiversità.

Citiamo infine il dato secondo il quale il cibo non 
sano, prodotto cioè in forma intensiva, con uso di 
prodotti chimici dannosi o in condizioni igieniche 
precarie, provocherebbe 600 milioni di eventi clinici 
e più di 400 mila morti in un anno nel mondo.

Una utile sintesi dello stato dell’arte è quella pro-
dotta e pubblicata dall’Alleanza Italiana per lo Svi-
luppo Sostenibile (ASviS) nel suo Rapporto annuale, 
di cui riportiamo qui di seguito un grafico riassuntivo 
relativo all’area ambientale degli obiettivi al 2022 (Fi-
gura 6b.3.).

Figura 6b.3. Obiettivi dell’Agenda ONU a prevalente dimensione ambientale: andamento in Italia secondo il Rapporto ASviS al 2022
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6b.3. Gli accordi internazionali e le pro-
poste a livello globale 

Molti sono stati nel periodo più recente gli studi, 
i documenti ed gli accordi prodotti a livello interna-
zionale sul tema dei rischi ambientali per la salute, 
a partire dal Summit per la terra di Rio de Janeiro 
del 1992 e dalla ventunesima Conferenza di Parigi 
del 2016, passando per le varie Cop, da quella di 
Berlino del 1995 all’ultima, quella di Sharm el-Sheikh 
del 2022. Ma i risultati raggiunti sono decisamente 
scarsi rispetto a quanto ci si sarebbe aspettati viste 
le dimensioni del problema. 

Rispetto al tema della salute in relazione alla crisi 
climatica ed ambientale, è nel 2010 che l’approccio 
One Health viene adottato congiuntamente da OMS, 
Organizzazione ONU per l’alimentazione e l’agricol-
tura (FAO) e Organizzazione mondiale per la salute 
animale (WOAH), ma esso viene utilizzato, come di-
cevamo, quasi esclusivamente in relazione alle zoo-
nosi ed alle problematiche alimentari ed agricole.

Una svolta significativa si registra nel 2015 con l’A-
genda dell’ONU, e in Italia con la nascita della Allean-
za per lo Sviluppo Sostenibile (ASviS), e poi nel 2021 
con i lavori del One Health High Level Expert Panel 
(OHHLEP) in sede OMS, e nel 2022 con il lancio del 
Programma ambientale dell’ONU e della “Global One 
Health Joint Plan of Action” di OMS, FAO e WOAH. 

La definizione di One Health coniata da OHHLEP 
è la seguente:

“One Health è un approccio integrato e unifican-
te che mira ad equilibrare e ottimizzare in modo so-
stenibile la salute di persone, animali ed ecosistemi. 
Riconosce che la salute dell’uomo, degli animali do-
mestici e selvatici, delle piante e dell’ambiente in ge-
nerale (ecosistemi inclusi) sono strettamente collega-
ti e interdipendenti. L’approccio One Health spinge 
molteplici settori, discipline e comunità a vari livelli 
della società a lavorare insieme per promuovere il 
benessere e affrontare le minacce per la salute e gli 
ecosistemi, affrontando al tempo stesso la necessità 
comune di acqua pulita, energia e aria, alimenti sicuri 
e nutrienti, contrastando il cambiamento climatico e 
contribuendo allo sviluppo sostenibile”.

Le azioni proposte in attuazione delle dichiarazio-

ni generali riguardano in modo particolare il monito-
raggio della situazione, attraverso lo strumento de-
nominato JEE (Joint External Evaluation), da mettere 
a disposizione di tutti i Paesi per le proprie politiche, 
e da porre alla base dei cosiddetti National Bridging 
Workshops (NBW) come stimolo alla programmazio-
ne territoriale e nazionale. 

A fronte di quanto intrapreso in termini di revi-
sione e indirizzo a livello internazionale, la comunità 
scientifica ha ripetutamente avanzato e continua ad 
avanzare diverse critiche, che riguardano soprattutto 
la lentezza con la quale si procede, la indisponibilità 
di alcuni Paesi, soprattutto nel mondo meno svilup-
pato, a collaborare agli interventi necessari, e l’im-
pegno finanziario e strategico troppo debole, specie 
per quanto riguarda il rafforzamento della assistenza 
sanitaria primaria (PHC).

È infine importante ricordare che esiste a tutt’oggi 
una quota di popolazione che non riconosce la que-
stione climatica e ambientale come questione reale 
e importante. Come documentato per l’Europa, ad 
esempio, dalla European Social Survey condotta ne-
gli ultimi 20 anni attraverso 10 indagini campionarie 
in 33 Paesi e circa 74 mila intervistati. Se ne deduce 
che la platea dei cosiddetti “negazionisti” è compo-
sta dal 2% della popolazione europea che non crede 
che il cambiamento climatico sia in corso, e dall’8% 
che crede che vi sia un cambiamento climatico ma 
per cause naturali e non umane.

Un impulso alla risoluzione dei problemi è atteso 
dai risultati della Conferenza dei Ministri europei del-
la Salute che si è tenuta a Budapest da 5 al 7 luglio 
2023, ed il cui documento preparatorio parte proprio 
dalla constatazione della presenza di una “triplice cri-
si” causata “dall’intreccio tra cambiamento climatico, 
inquinamento ambientale e perdita di biodiversità”.

6b.4. Il Piano Nazionale di Ripresa e Re-
silienza (PNRR) e la situazione italiana 

Per quanto riguarda l’Italia, le indagini condotte 
sulla popolazione negli ultimi anni registrano una 
crescita della consapevolezza rispetto alla crisi cli-
matica ed al suo impatto sulla salute. 
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Figura 6b.4. Emissioni di CO2 e altri gas climalteranti, Italia, anni 2003-2021, tonn di CO2 equivalente pro-capite
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Particolarmente importante in questo quadro 
è stato l’appello lanciato con una Lettera aperta ai 
media italiani da un gruppo di circa 100 esperti e 
scienziati di diverse discipline, “accomunati dalle fi-
nalità di protezione degli ecosistemi, dell’ambiente in 
cui viviamo, della salute umana e degli organismi vi-
venti”: Minds for One Health. L’appello si sofferma in 
particolare sulla necessità di accelerare il passaggio 
alle energie alternative (solare, eolico, geotermico, 
ecc.), adottare un Piano emergenziale straordinario 
di misure per il risparmio energetico ed accelerare il 
passaggio a forme di mobilità urbana a zero doman-
da di energia (bicicletta e pedonalità).

Secondo l’ASviS ed il suo bilancio a 7 anni dal 
varo dell’Agenda ONU, la pandemia ha prodotto una 
battuta d’arresto nel processo di miglioramento co-
stante, benché molto lento, del periodo precedente 
rispetto all’Obiettivo 3 (Salute e benessere per tutti). 
E per quanto riguarda l’andamento della riduzione 
delle emissioni di CO” e degli altri gas climalteran-
ti si rileva come, nonostante l’adozione nel 2016 di 
una norma su One Health (legge 28 giugno 2016 n. 
32) nella sua accezione di “Planetary Health” e in 
collegamento con il Sistema nazionale di protezione 
ambientale (SNPA), il trend registra nel 2021 un’in-

versione di tendenza (Figura 6b.4.). 
A seguito della pandemia, è poi con la definizione 

del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) 
che l’Italia ha cercato di recuperare il ritardo accu-
mulato, intervenendo principalmente su due aspetti 
importanti, la transizione tecnologica e quella eco-
logica. Rispetto a questo ultimo aspetto, in partico-
lare, il Piano prevede lo sviluppo della dimensione 
territoriale e preventiva della sanità attraverso la 
creazione di nuovi spazi e servizi dedicati, il raffor-
zamento della continuità assistenziale e dell’integra-
zione socio-sanitaria, la riorganizzazione degli Istituti 
di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) e 
l’introduzione di un Sistema Nazionale di Prevenzio-
ne Salute (SNPS).

Passo importante per il miglioramento della si-
tuazione si è avuto a febbraio 2022 con la modifica 
degli articoli 9 e 41 della Costituzione che, come di-
cevamo, hanno inserito l’ambiente, la biodiversità, gli 
ecosistemi e l’interesse delle future generazioni tra i 
principi fondamentali da tutelare (art. 9), e la salute 
e l’ambiente tra i vincoli dell’iniziativa economica pri-
vata (art. 41).

 Il contributo che ASviS fornisce attraverso i suoi 
gruppi di lavoro, ed in particolare quello dedicato 
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all’Obiettivo 3, punta a stimolare la riflessione sul-
la necessità di affrontare, anche e soprattutto sulla 
base della modifica costituzionale, una vera e pro-
pria ricostruzione in senso sostenibile del nostro sta-
to sociale e della nostra Sanità, sulla base della con-
nessione con gli altri obiettivi ed in particolare con 
quelli legati all’istruzione ed educazione, alla tutela 
delle realtà più disagiate, al rispetto delle differenze 
di genere ed all’alimentazione, alla ricerca scientifica 
ed alla tutela ambientale. E in questo senso ASviS ha 
lanciato già nel 2018 un Decalogo sulla Salute, che 
elenca in 10 punti gli obiettivi e le azioni prioritarie 
del settore (dalla prevenzione all’informazione sani-
taria, alla continuità assistenziale, all’appropriatezza, 
alla collaborazione tra pubblico e privato, all’integra-
zione tra sociale e sanitario, al rafforzamento della 
ricerca biomedica, all’equità), sottoposto nel luglio 
2019 alle autorità competenti nell’ambito della Ma-
ratona del Ministero della Salute per la definizione 
del nuovo Patto per la salute. Nel 2020, poco dopo 
lo scoppio della pandemia, è stato prodotto un Posi-
tion Paper dal titolo “Salute e non solo Sanità, Come 
orientare gli investimenti in sanità in un’ottica di svi-
luppo sostenibile”. E nel 2022 è stato pubblicato il 
Quaderno “Salute globale e determinanti sociali, 
ambientali, economici. Una nuova consapevolezza 
dopo la pandemia da Covid-19”.

Nel contesto delle proposte avanzate, particolare 
rilievo detengono quelle relative alla riorganizzazione 
della vita sociale e delle città. Proposte sostenute da 
diverse istituzioni ed associazioni, e che vanno nella 
direzione di una revisione dei modelli di pianificazio-
ne urbana in un’ottica di salute pubblica, con parti-
colare attenzione per il rispetto delle aree verdi, per 
i trasporti, per l’igiene, per i tempi di lavoro e di vita, 
per gli ambienti lavorativi e formativi. Il che dovrebbe 
avvenire grazie ad una collaborazione di tipo nuovo 
tra autorità sanitarie, autorità preposte alla gestione 
urbana del territorio, del lavoro e della formazione 
scolastica ed universitaria, soggetti del terzo settore 
e soggetti privati. 
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ENGLISH SUMMARY
Health and environment. The One Health Approach

The acceleration undergone by the pollution and 
global warming processes and the outbreak of the 
Covid-19 pandemic have led to widespread aware-
ness of the risks to health and health systems from 
environmental causes. The goals of environmen-
tal, economic, social and institutional sustainability, 
which are at the core of the UN Agency for Sustain-
able Development, are now the focus of reflections 

and proposals in the field of health policies and of 
the policies for governing the ecological and tech-
nological transitions. One Health and Mainstreaming 
Health in All Policies are the specific references of 
the actions carried out at the international and na-
tional levels to accelerate the process for countering 
the climate and environmental crisis and its social 
and health consequences.
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CAPITOLO 6c
Vaccini: dal Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale alla valutazione 

dei livelli regionali di consumo e di spesa

Spandonaro F.1 Polistena B.1

1	 Università di Roma Tor Vergata, C.R.E.A. Sanità

6c.1. Il contesto

I programmi di vaccinazione rappresentano una 
delle attività core della Sanità Pubblica: malgrado il 
contrasto alla pandemia di Covid-19 ne abbia ribadi-
to l’importanza e la complessità gestionale, nonché 
l’efficacia, la immunizzazione mediante le vaccina-
zioni di routine rimane sotto le soglie raccomandate 
a livello internazionale (95%).

Il trend è stato crescente sino al 2013, poi si è 
invertito, sebbene la Legge (L.) che ha previsto al-
cuni obblighi vaccinali per i minori di 18 anni (L. n. 
119/2017) avesse portato un miglioramento rispetto 
all’anno precedente: con l’arrivo della pandemia di 
Covid-19 le coperture sono, però, di nuovo calate e 
il recupero è rimasto incompleto (in base agli ultimi 
dati disponibili).

Nel 2021 si è registrato un primo generale incre-
mento dopo la caduta del 2020, ma le coperture per 
polio e per morbillo (si noti che quest’ultimo, secon-
do l’OMS, continua ad essere endemico in 14 Paesi 
della Regione europea, fra cui l’Italia) non raggiun-
gono la soglia prevista, come anche quelle per la 
vaccinazione HPV.

Alla luce dei nuovi Livelli Essenziali di Assistenza 
(LEA) che garantiscono la gratuità delle vaccinazioni 
per i soggetti a rischio di tutte le età previste, è au-
spicabile che in futuro si possano recuperare perfor-
mance migliori.

Rinviando al Capitolo 5 del 18° Rapporto Sanità 
per maggiori approfondimenti sulle strategie vacci-
nali, nel presente contributo si analizzano le novità 
intervenute nel 2022/2023 e, da un punto di vista 

quantitativo, si aggiornano le analisi sul consumo e 
la spesa per vaccini; inoltre, per la prima volta, per 
quanto di nostra conoscenza, si tenta di estendere la 
stima del costo, da quello relativo ai vaccini a quello 
generale dei programmi di vaccinazione (che inclu-
de quindi anche gli oneri per il personale e gli altri 
servizi erogati): a tal fine, si utilizzano le informazioni 
relative alla “contabilità analitica” delle aziende sani-
tarie (flusso “costi dei livelli di assistenza del SSN”, 
rilevati attraverso la compilazione del modello LA  
di cui al D.M. del 16.2.2001 e D.M. del 24.5.2019),  
pubblicate dal Ministero dell’Economia e delle Finan-
ze (“Modello di rilevazione dei Livelli di Assistenza 
degli enti del SSN”, anni 2019-2021).

6c.2. Il Piano Nazionale di Prevenzione 
Vaccinale 2023-2025 ed il nuovo Calen-
dario vaccinale

Con Intesa espressa dalla Conferenza Permanen-
te per i Rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province 
Autonome di Trento e di Bolzano il 2.8.2023 (Rep. atti 
n. 193/CSR) è stato approvato il nuovo Piano Nazio-
nale di Prevenzione Vaccinale (PNPV 2023-2025) e 
il nuovo Calendario Nazionale Vaccinale. Il PNPV è il 
documento di riferimento nazionale per le politiche di 
immunizzazione; il Calendario descrive le modalità 
di implementazione, descrivendo gli appuntamenti 
vaccinali della popolazione durante tutto l’arco della 
vita, dalla nascita all’età avanzata.

Il PNPV 2023-2025 aggiorna e integra il PNPV 
2017-2019, già incluso nel DPCM 12.1.2017 di ag-
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giornamento dei LEA, la cui validità, in considerazio-
ne delle condizioni eccezionali provocate dalla pan-
demia di Covid-19, era stata prorogata al 31.12.2021 
(con deliberazione della Conferenza Stato-Regioni 
del 25.3.2021).

Dal punto di vista delle coperture economiche, 
propedeuticamente va osservato che l’“Intesa” pren-
de atto della conferma della disponibilità del finan-
ziamento annuo di € 186 mln. previsto dalla L. n. 
232/2016, riferito alla copertura degli oneri per i nuo-
vi vaccini inclusi nel PNPV 2017-2019 (con copertura 
ottimale): somma rimasta “congelata” nel tempo, per 
la quale non è stata prodotta una rivalutazione alla 
luce delle modifiche intervenute nei consumi e nei 
prezzi dei vaccini, come anche degli ulteriori inseri-
menti nel calendario vaccinale.

Si legge nelle norme, inoltre, come l’attuazione 
dell’“Intesa” debba avvenire «… senza nuovi o mag-
giori oneri per la finanza pubblica …», ma di come 
l’“Intesa” prenda atto «… dell’impegno ad attivare il 
monitoraggio dell’implementazione del PNPV ed a 
finanziare attraverso risorse aggiuntive gli eventuali 
maggiori costi sostenuti a partire dall’anno 2023 per 
effetto dell’ampliamento dell’offerta vaccinale e delle 
azioni necessarie per assicurare la copertura vac-
cinale a tutti i soggetti a rischio …»; in altri termini, 
la rivalutazione degli oneri derivanti dagli sviluppi 
dell’attività vaccinale sembra sia stata rimandata, 
a seguito di una verifica dei risultati effettivamente 
conseguiti a partire dall’anno corrente. Va da sé che 
questo implica la necessità di un monitoraggio delle 
coperture realizzate a livello regionale e dei relativi 
oneri: operazione non banale e che evidentemen-
te si potrà svolgere compiutamente solo a conclu-
sione della prima annualità “piena”, ovvero il 2024; 
C.R.E.A. Sanità, mediante il modello sviluppato per 
la valutazione dei livelli regionali di spesa e consumo 
per le vaccinazioni (si veda per i dettagli il Capitolo 5 
del 18° Rapporto Sanità), procederà autonomamen-
te a monitorare tali andamenti.

Per completare gli aspetti economici, si ricorda 
che alla ripartizione del finanziamento degli eventuali 
maggiori costi vaccinali, peraltro incluso nel riparto 
del finanziamento indistinto, accedono tutte le Re-
gioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano, 

in deroga alle disposizioni legislative che riguardano 
il concorso delle autonomie speciali al finanziamento 
sanitario corrente.

Nel merito delle indicazioni del Piano 2023-2025, 
gli estensori segnalano come esso vada ad integrare 
il Piano Nazionale di Prevenzione 2020-2025, e che 
la sua formulazione ha preso spunto da alcuni docu-
menti internazionali, ed in particolare: 

•	 Piano d’azione Europeo per le vaccinazioni 
2015-2020 (EVAP)

•	 Agenda dell’OMS sull’immunizzazione 2030
•	 Agenda Europea dell’OMS sull’immunizzazio-

ne 2030.
In particolare, rileva ricordare che l’EVAP ha pre-

visto che per raggiungere gli obiettivi prefissati:
•	 tutti i Paesi riconoscano le vaccinazioni come 

una priorità
•	 gli individui comprendano il valore dei servizi 

di immunizzazione e dei vaccini e richiedano 
attivamente le vaccinazioni

•	 i benefici della vaccinazione siano equamente 
estesi a tutta la popolazione attraverso strate-
gie mirate e innovative

•	 sistemi di immunizzazione forti siano parte in-
tegrante di sistemi sanitari efficienti

•	 i programmi di immunizzazione abbiano ac-
cesso sostenibile a un finanziamento stabile e 
a vaccini di elevata qualità.

L’EVAP indica, altresì, le azioni che i singoli Stati 
Membri dovrebbero intraprendere per raggiungere 
i sopracitati obiettivi: fra gli altri ricordiamo il rivede-
re, predisporre o aggiornare il piano nazionale delle 
vaccinazioni, stimarne il costo individuando e allo-
cando a copertura fonti di risorse affidabili e stabili, 
ed anche attivare meccanismi di monitoraggio e va-
lutazione per controllare l’attuazione e l’efficacia del 
piano stesso.

Un aspetto degno di nota è che il PNPV affronta 
anche l’aspetto etico legato alle vaccinazioni, richia-
mando le raccomandazioni del Comitato Nazionale 
di Bioetica, il quale segnala la necessità di promuo-
vere:

•	 campagne di promozione e informazione su 
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate a 
carattere nazionale, implementate rapidamen-
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te, basate su una consolidata documentazio-
ne scientifica, comprendenti una comunica-
zione efficace sui media, social e siti internet, 
e un’accurata informazione a livello individua-
le, scritta e verbale, al fine di rendere consa-
pevole il cittadino sia delle strategie in atto sia 
dei benefici attesi a fronte dei rischi possibili

•	 progetti formativi specifici per ciascuna vacci-
nazione e campagne d’informazione e aggior-
namento per tutti gli operatori sanitari, i medici 
curanti, i pediatri di famiglia, nonché gli opera-
tori scolastici

•	 l’impegno delle istituzioni sanitarie a organiz-
zare centri specializzati dedicati specificata-
mente alle vaccinazioni dei soggetti maggior-
mente a rischio

•	 l’analisi del contesto regionale al fine di in-
trodurre le modalità organizzative più effica-
ci, anche con l’obiettivo primario di superare 
le differenze attualmente presenti nei diversi 
contesti regionali italiani, nel rispetto dei prin-
cipi costituzionali

•	 l’impegno, in particolar modo per medici di 
medicina generale e pediatri di libera scelta, 
a fornire un’adeguata consulenza sull’offer-
ta vaccinale ai propri assistiti, evidenziando 
come i vaccini costituiscano uno dei tratta-
menti più efficaci, con un rapporto rischi/be-
nefici particolarmente positivo

•	 il monitoraggio continuo dell’omessa vaccina-
zione (per dimenticanza o per ragioni medi-
che, ideologiche, religiose, psicologiche) allo 
scopo di identificare coloro che necessitano 
di essere incoraggiati verso un percorso vac-
cinale (compliance), e di evidenziare eventuali 
insufficienze nella copertura vaccinale, spe-
cialmente con riguardo ai bambini. 

Come appare dai punti elencati, il Comitato Na-
zionale di Bioetica sottolinea la necessità di preve-
dere nelle strategie di immunizzazione una adeguata 
e corretta informazione della popolazione in campo 
vaccinale.

Il Piano individua alcune aree prioritarie di inter-
vento; in particolare:

•	 le disomogeneità tra le procedure e l’offerta 

vaccinale tra le Regioni
•	 il recupero dei valori target delle coperture 

vaccinali, anch’essi afflitti da una disomoge-
neità tra le Regioni, in particolare relativamen-
te all’offerta vaccinale per gli adolescenti e gli 
adulti, che hanno subito un maggiore impatto 
a causa della pandemia di Covid-19

•	 le difformità nell’organizzazione e gestione del 
processo vaccinale, inclusa la registrazione 
delle vaccinazioni effettuate sul territorio na-
zionale, in quanto in assenza di standard defi-
niti sull’organizzazione e la gestione dei servizi 
vaccinali, sorgono problemi di equità nell’ac-
cesso alla vaccinazione e di efficienza, consi-
derando che in assenza di sistemi informativi 
standardizzati, si possono verificare criticità e 
divergenze nella stima delle coperture vacci-
nali le difficoltà logistiche e organizzative da 
parte delle amministrazioni sanitarie locali per 
garantire l’erogazione e la piena fruibilità delle 
vaccinazioni inserite nel calendario vaccinale

•	 la revisione e aggiornamento dei LEA per per-
mettere l’inclusione degli aggiornamenti del 
calendario vaccinale e dei relativi indicatori di 
copertura nei LEA

•	 il completamento del percorso di valutazione 
previsto sull’obbligatorietà delle vaccinazioni 

•	 lo sviluppo di un processo decisionale stan-
dardizzato per l’inserimento delle nuove vac-
cinazioni nel calendario e dei relativi finan-
ziamenti dedicati alla produzione di analisi 
indipendenti di costo-efficacia e di HTA a sup-
porto della valutazione di nuove indicazioni 
nel calendario vaccinale da parte del Gruppo 
tecnico consultivo nazionale sulle vaccinazio-
ni (NITAG) e del Ministero della Salute.

Alla luce di quanto sopra, il PNPV 2023-2025 
adotta come suoi obiettivi specifici: 

•	 mantenere lo status polio-free
•	 raggiungere e mantenere l’eliminazione di 

morbillo e rosolia
•	 rafforzare la prevenzione del cancro della cer-

vice uterina e delle altre malattie HPV correlate
•	 raggiungere e mantenere le coperture vacci-

nali target rafforzando governance, reti e per-
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corsi di prevenzione vaccinale
•	 promuovere interventi vaccinali nei gruppi di 

popolazione ad alto rischio per patologia, fa-
vorendo un approccio centrato sulle esigenze 
del cittadino/paziente

•	 ridurre le diseguaglianze e prevedere azioni 
per i gruppi di popolazione difficilmente rag-
giungibili e/o con bassa copertura vaccinale

•	 completare l’informatizzazione delle anagrafi 
vaccinali regionali e mettere a regime l’ana-
grafe vaccinale nazionale

•	 migliorare la sorveglianza delle malattie pre-
venibili da vaccino

•	 rafforzare la comunicazione in campo vacci-
nale

•	 promuovere nei professionisti sanitari la cultu-
ra delle vaccinazioni e la formazione in vacci-
nologia.

Ulteriori elementi che sembra opportuno sotto-
lineare in relazione al PNPV 2023-2025, sono l’en-
fasi sulla comunicazione, quella sulla promozione 
dell’immunizzazione nei soggetti a rischio e la “sepa-
razione” del Calendario vaccinale.

Sul primo punto, la cui importanza, anche etica, 
come anticipato, è stata richiamata dal Comitato Na-
zionale di Bioetica, il Piano non ne individua opera-
tivamente le modalità e responsabilità, limitandosi, 
di fatto, ad elencare alcuni principi, considerazioni e 
azioni strategiche che dovrebbero orientare le inizia-
tive di comunicazione in ambito vaccinale; in partico-
lare il Piano segnala la necessità di:

•	 introdurre sistemi di monitoraggio dei determi-
nanti dell’esitazione vaccinale

•	 implementare attività di promozione e comu-
nicazione multicanale delle vaccinazioni e 
garantire che siano in atto meccanismi comu-
nicativi per rispondere ai dubbi della popola-
zione generale ed alle informazioni inesatte o 
false circolanti, anche attraverso l’utilizzo dei 
social media e delle nuove tecnologie dei me-
dia

•	 garantire una risposta coerente, tempestiva, 
trasparente e affidabile in relazione ad eventi 
avversi vaccino correlati a livello nazionale, re-
gionale e locale

•	 formare gli operatori sanitari sulla comunica-
zione in ambito vaccinale al fine di massimiz-
zare il ruolo che svolgono nell’affrontare l’esi-
tazione vaccinale

•	 rafforzare il tema della vaccinologia nella for-
mazione universitaria e post-universitaria e 
fornire opportunità di formazione continua per 
gli operatori sanitari

•	 creare alleanze al livello internazionale, nazio-
nale e regionale per ottimizzare gli sforzi, le ri-
sorse, i materiali e le competenze di advocacy 
e favorire il community engagement (inclusi 
educatori, leader religiosi, media tradizionali e 
social media, mediatori sanitari, “immunization 
champions”, associazioni e Società professio-
nali nazionali, istituzioni accademiche e orga-
nizzazioni della Società civile, decisori politici)

•	 sviluppare piani di comunicazione e includere 
sistemi di monitoraggio dell’opinione pubblica 
prima e dopo l’introduzione di un nuovo vacci-
no.

Sul secondo punto, il Piano afferma che sarebbe 
opportuno che nei Percorsi Diagnostico Terapeutici 
Assistenziali (PDTA) dei pazienti affetti da patologie 
croniche, quali diabete, scompenso cardiaco, insuf-
ficienza renale, etc., venissero inserite le attività di 
vaccinazione come previsto dal Calendario vaccina-
le.

Operativamente, suggerisce che i soggetti in fol-
low-up ambulatoriale per patologia, o che accedano 
all’ospedale in regime di ricovero, siano invitati alla 
vaccinazione; a tal fine, il Piano segnala l’esigenza di 
un’azione di sensibilizzazione, formazione e coinvol-
gimento degli specialisti clinici, finalizzata a valoriz-
zare il ruolo fondamentale nel counselling specifico 
nelle condizioni diagnostico-terapeutiche comples-
se. In altri termini, il Piano raccomanda di coinvol-
gere nella promozione della vaccinazione anche gli 
specialisti, sia negli ospedali che nel territorio.

Il terzo punto riguarda la pubblicazione separata 
del Calendario vaccinale: facendo seguito ad una 
indicazione del NITAG, è stato ritenuto opportuno 
procedere alla sua separazione dal Piano, al fine di 
permetterne un percorso distinto, determinato nei 
tempi e nei contenuti dalle esigenze via via emer-
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genti (adeguamento alla situazione epidemiologica, 
introduzione di nuovi prodotti vaccinali, indicazioni 
fornite dalle competenti autorità, etc.). Quindi, il Ca-
lendario vaccinale è da ora approvato e pubblicato 
separatamente, e l’aggiornamento sarà periodico in 
base allo sviluppo delle evidenze scientifiche.

A proposito del Calendario, viene ricordato che 
chi non si vaccina al momento della chiamata man-
tiene il diritto alla gratuità: questa è forse la segnala-
zione di maggiore impatto ai fini del raggiungimen-
to dei target, ma anche dal punto di vista del diritto 
all’accesso all’immunizzazione.

Per quanto concerne le nuove vaccinazioni in-
trodotte e i relativi obiettivi di copertura, non sono 
numerose.

In particolare, per l’antinfluenzale, rimandando 
alla Circolare ministeriale per la stagione 23/24, il 
Calendario prevede la vaccinazione a partire dai 60 
anni, ed anche per i bambini (7-17 anni); viene in-
trodotta la vaccinazione con vaccino quadrivalente 
adiuvato e quello ad alto dosaggio a partire dai 65 
anni.

Inoltre, per lo pneumococco viene rimossa la mo-
dalità di vaccinazione sequenziale con il vaccino po-
lisaccaridico coniugato adsorbito.

Va, infine, sottolineato che tutte le vaccinazioni 
raccomandate per età, per condizioni patologiche, 
per determinati comportamenti o condizioni, sono in-
tese ad offerta attiva e gratuita; quelle raccomandate 
per i soggetti a rischio per esposizione professionale 
con oneri a carico del datore di lavoro, o secondo 
quanto previsto dalla vigente normativa; quelle per i 
viaggiatori, tranne quelle incluse nel Calendario vac-
cinale, a carico del soggetto.

6c.3. La spesa per programmi di vacci-
nazione

L’OECD pubblica il dato relativo alla spesa per 
programmi di immunizzazione relativi ad alcuni Pae-
si: sebbene i dati vadano comparati con molta pru-
denza, a causa delle diverse classificazioni adottate 
a livello internazionale per le attività di immunizza-
zione, è possibile apprezzare (limitando il confron-
to ai Paesi europei di cui si dispone del dato) forti 
differenze e, di contro, la regolarità dell’incremento 
esponenziale registratosi nel 2020 e 2021 per effetto 
dei costi delle vaccinazioni effettuate per contrastare 
la pandemia di Covid-19.

Tabella 6c.1. Spesa pubblica per programmi vaccinali. Valori pro-capite in €-PPPs

Paese 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Austria .. .. .. 12,2 14,2 16,4 94,8 

Belgio 0,7 0,8 2,5 2,4 3,0 3,0 40,3 

Finlandia 2,8 3,6 3,7 4,8 4,4 16,0 45,3 

Francia 9,7 5,5 5,5 7,1 7,0 7,2 59,1 

Germania 17,5 17,1 18,0 19,7 24,5 29,8 108,8 

Grecia 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 38,2 

Variazioni (Valori %)

Austria 16,0 15,5 477,9

Belgio 20,1 192,0 -1,5 22,2 2,1 1234,5

Finlandia 30,0 1,9 32,6 -10,1 266,2 184,2

Francia -43,2 0,9 27,5 -0,9 2,6 721,0

Germania -2,4 5,6 9,2 24,6 21,5 265,2

Grecia 0,7 -1,2 2,1 -0,9 -0,3 2705,3

Fonte: elaborazione su dati OECD, https://stats.oecd.org/, ultimo accesso dicembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità
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Tabella 6c.2. Finanziamento indistinto del SSN e quote destinate alla “Prevenzione”

Regioni

Finanziamento 
indistinto 

(ante-mobilità) 
(€)

Quota del 
finanziamento 

indistinto destinata 
alla prevenzione 

(€)

Finanziamento 
indistinto 

(ante-mobilità) 
(€)

Quota del 
finanziamento 

indistinto destinata 
alla prevenzione 

(€)

Finanziamento 
indistinto 

(ante-mobilità) 
(€)

Quota del 
finanziamento 

indistinto destinata 
alla prevenzione 

(€)

2020 2021 2022

Italia 113.257.674.550 5.636.635.698 116.295.577.651 5.328.552.180 119.724.161.744 5.442.125.809

Piemonte 8.345.429.776 406.704.849 8.561.559.128 385.338.659  8.795.343.358 392.919.253

Valle d’Aosta 238.107.997 11.734.124 246.275.916 11.172.830  254.754.220 11.401.988

Lombardia 18.856.319.278 939.494.619 19.535.439.958 895.874.853  20.101.465.005 916.947.464

P.A. di Bolzano 972.698.062 49.609.937 1.018.180.394 47.566.877  1.060.686.112 49.115.935

P.A. di Trento 1.009.343.311 50.531.610 1.060.119.591 48.724.039  1.088.996.307 49.800.293

Veneto 9.225.741.398 458.127.770 9.542.262.384 435.933.033  9.880.160.623 447.409.136

Friuli Venezia Giulia 2.338.787.020 113.446.461 2.404.739.326 107.822.957  2.482.666.468 110.445.539

Liguria 3.037.687.483 144.717.788 3.085.356.419 136.351.913  3.184.223.028 139.637.488

Emilia Romagna 8.456.076.438 416.370.694 8.793.463.287 398.916.085  9.053.491.294 407.880.032

Toscana 7.137.074.809 348.194.949 7.324.821.638 330.035.347  7.592.495.401 339.410.380

Umbria 1.688.950.530 82.340.174 1.728.926.783 77.776.224  1.783.921.415 79.549.009

Marche 2.902.941.268 142.400.430 2.984.401.496 135.189.636  3.061.539.962 137.694.312

Lazio 10.959.094.857 549.084.424 11.160.477.489 514.159.565  11.514.885.246 526.387.347

Abruzzo 2.479.683.090 122.470.446 2.538.851.542 115.622.997  2.605.787.537 117.711.031

Molise 580.845.107 28.535.440 592.315.108 26.857.020  603.094.135 27.047.081

Campania 10.526.090.915 542.034.500 10.808.558.599 509.988.437  11.046.645.613 516.339.990

Puglia 7.493.256.468 376.301.200 7.641.472.178 353.143.022  7.895.417.298 361.354.896

Basilicata 1.058.522.217 52.563.427 1.081.829.205 49.431.206  1.106.267.944 50.085.497

Calabria 3.609.724.026 181.856.260 3.650.559.164 169.190.623  3.726.070.854 170.906.586

Sicilia 9.234.616.064 466.993.038 9.364.206.636 435.445.482  9.631.722.360 443.962.775

Sardegna 3.106.684.434 153.123.558 3.171.761.408 144.011.375  3.254.527.564 146.119.777

Fonte: Atti Conferenza Stato-Regioni

Le differenze di spesa pro-capite, fra i Paesi di cui 
si dispone del dato, nel 2019 (ultimo anno pre-pan-
demico) superano le 8 volte. Nel 2020 si registra un 
primo aumento generalizzato che poi “esplode” nel 
2021, amplificando ulteriormente le disparità fra i Pa-
esi (Tabella 6c.1.).

Per quanto concerne l’Italia, sebbene il dato non 
sia fornito da OECD, bensì sia frutto di una estrapo-
lazione dai flussi dei costi per funzione assistenziale 
delle Aziende Sanitarie, le cui elaborazioni sono de-
scritte nel seguito, possiamo (ribadendo le cautele 
sulla comparabilità delle fonti), evidenziare come la 

spesa sia pari a circa € 30 pro-capite, significativa-
mente inferiore a quella registrata negli altri Paesi 
considerati, sebbene è presumibile non comprenda 
il costo dei vaccini per il Covid-19.

6c.4. Il finanziamento delle attività vac-
cinali in Italia

Come anticipato, le attività vaccinali ricomprese 
nei LEA vengono finanziate, in generale, con fondi 
compresi nel capitolo della “Prevenzione collettiva 
e sanità pubblica”; in tale capitolo sono ricomprese 
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numerose attività, fra cui la “Sorveglianza, preven-
zione e controllo malattie infettive e parassitarie, in-
clusi programmi vaccinali”, che contiene al suo in-
terno le vaccinazioni.Si noti che i vaccini, essendo 
ricompresi nel LEA “Prevenzione” non concorrono 
alla composizione dell’onere soggetto al tetto della 
spesa farmaceutica (ricompresa nel LEA della “Di-
strettuale”); inoltre, ricordiamo che il capitolo com-
prende gli oneri anche di tutte le altre attività con-
nesse con l’immunizzazione (la somministrazione ma 
anche, più in generale, l’attività dei Dipartimenti di 
prevenzione attribuibile alle vaccinazioni, la gestione 
delle anagrafi vaccinali, etc.).

Rimandando per gli opportuni approfondimenti 
sul finanziamento e sul riparto al Capitolo 2, e al Ca-

pitolo 5 del 18° Rapporto Sanità per gli aspetti speci-
fici legati al riparto dei fondi per i vaccini, ci limitiamo 
a ricordare che, in sede di riparto, alla “Prevenzione 
collettiva e sanità pubblica” dovrebbe essere vinco-
lato, in via di principio, il 5% del Fabbisogno Stan-
dard Nazionale (FSN).Si noti che i vaccini, essendo 
ricompresi nel LEA “Prevenzione” non concorrono 
alla composizione dell’onere soggetto al tetto della 
spesa farmaceutica (ricompresa nel LEA della “Di-
strettuale”); inoltre, ricordiamo che il capitolo com-
prende gli oneri anche di tutte le altre attività con-
nesse con l’immunizzazione (la somministrazione ma 
anche, più in generale, l’attività dei Dipartimenti di 
prevenzione attribuibile alle vaccinazioni, la gestione 
delle anagrafi vaccinali, etc.).

Tabella 6c.3. Finanziamento indistinto quale concorso per il rimborso delle spese per acquisto nuovi vaccini PNPV 2017-2019*

Regione
Finanziamento 

(€)
quota di accesso 

(%)
Finanziamento 

(€)
quota di accesso 

(%)
Finanziamento 

(€)
quota di accesso 

(%)

Italia 186.000.000 100,00 186.000.000 100,0 186.000.000 100,00

Piemonte 13.698.488 7,36 13.712.977 7,37 13.672.968 7,35

Valle d’Aosta 390.684 0,21 393.345 0,21 392.594 0,21

Lombardia 30.958.261 16,64 31.210.555 16,78 31.218.878 16,78

P.A. di Bolzano 1.596.261 0,86 1.618.676 0,87 1.632.953 0,88

P.A. di Trento 1.655.831 0,89 1.688.485 0,91 1.686.866 0,91

Veneto 15.143.779 8,14 15.245.023 8,20 15.310.442 8,23

Friuli Venezia Giulia 3.839.846 2,06 3.856.926 2,07 3.862.321 2,08

Liguria 4.986.232 2,68 4.957.484 2,67 4.958.739 2,67

Emilia Romagna 13.871.741 7,46 14.036.934 7,55 14.023.409 7,54

Toscana 11.716.167 6,30 11.733.627 6,31 11.796.796 6,34

Umbria 2.771.450 1,49 2.766.452 1,49 2.770.599 1,49

Marche 4.767.823 2,56 4.784.530 2,57 4.770.414 2,56

Lazio 18.001.762 9,68 17.845.033 9,59 17.901.179 9,62

Abruzzo 4.073.033 2,19 4.067.472 2,19 4.056.940 2,18

Molise 954.542 0,51 951.275 0,51 939.566 0,51

Campania 17.301.380 9,30 17.244.623 9,27 17.134.802 9,21

Puglia 12.316.462 6,62 12.238.325 6,58 12.286.148 6,61

Basilicata 1.737.938 0,93 1.729.585 0,93 1.718.643 0,92

Calabria 5.934.353 3,19 5.847.431 3,14 5.797.229 3,12

Sicilia 15.180.243 8,16 14.984.932 8,06 14.997.012 8,06

Sardegna 5.103.722 2,74 5.086.310 2,73 5.071.502 2,73

Fonte: Atti Conferenza Stato-Regioni
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Rimandando per gli opportuni approfondimenti 
sul finanziamento e sul riparto al Capitolo 2, e al Ca-
pitolo 5 del 18° Rapporto Sanità per gli aspetti speci-
fici legati al riparto dei fondi per i vaccini, ci limitiamo 
a ricordare che, in sede di riparto, alla “Prevenzione 
collettiva e sanità pubblica” dovrebbe essere vinco-
lato, in via di principio, il 5% del Fabbisogno Stan-
dard Nazionale (FSN).

Aggiornando e integrando i dati elaborati nel 18° 
Rapporto Sanità, per il 2020, a fronte dei € 113,3 mld. 
del cosiddetto “finanziamento indistinto” ripartito alle 
Regioni, alla “Prevenzione” sono stati assegnati € 5,6 
mld. (5,0%); nel 2021 il finanziamento sale a € 116,3 
mld. (+2,7%) e alla prevenzione sono attribuiti € 5,3 
mld. (-5,5%), pari al 4,6%; nel 2022 il finanziamento 
sale a € 119,7 mld. (+2,9%) e la prevenzione a € 5,4 
mld. (+2,1%), pari al 4,5% (Tabella 6c.2.).

Nel finanziamento indistinto destinato alla “Pre-
venzione”, sono ricompresi i € 186 mln. di cui al 
PNPV 2017-2019, ripartiti con le stesse quote di ac-
cesso (Tabella 3c.3.).

La determinazione di tale fabbisogno, finalizza-
to all’acquisto dei nuovi vaccini introdotti dal PNPV 
2017-2019 (a regime, considerando le coperture 
vaccinali ottimali), risulta negli atti parlamentari2 a 
supporto della stesura del DPCM sui nuovi LEA, in 
cui viene riportato il processo di valutazione con cui 
si è poi addivenuti alla stima: in sintesi, a fronte di 
una stima di fabbisogno di € 303,3 mln., sono stati 
valutati in € 87,1 mln. gli oneri già sostenuti dalle Re-
gioni e in € 30,0 mln. i risparmi generati dalle “mag-
giori” vaccinazioni.

Le somma ripartita equivale a poco più di € 3 
pro-capite, con una differenza di circa il 10% (€ 0,3) 
fra le Regioni “estreme”.

6c.5. Il consumo e la spesa per vaccini 

Il consumo
Per quanto concerne il consumo di vaccini, si 

2	 Camera dei Deputati – XVII Legislatura (2016); Relazione tecnica Ministero della Salute (2016)

analizzano di seguito i dati di fonte OsMed (AIFA) 
relativi agli ultimi tre anni disponibili (2020-2022): il 
2020 e il 2021 sono anni condizionati dalla pande-
mia, che ha tendenzialmente ridotto le vaccinazioni 
di routine, tranne l’antinfluenzale; si consideri, inoltre, 
che nelle rilevazioni non sono compresi i vaccini per 
il Covid-19. 

Nel 2020 il consumo è stato pari a 26.024.070 
DDD (Defined Daily Dose, dose definita giornaliera), 
di cui 4.069.793 per i “vaccini obbligatori” ex L. n. 
119/2017 (15,6%) e 21.954.277 per gli altri (84,4%).

Nel 2021, si è registrata una ripresa: il consumo 
è stato pari a 27.773.039 DDD (+6,7% rispetto al 
2020, +7,3% in DDD/1000 ab. die), di cui il 14,9% 
(4.146.537, +1,9%) per i “vaccini obbligatori” e 
l’85,1% (23.626.502, +7,6%) per gli altri.

Nel 2022 si è registrato un consumo totale di vac-
cini in riduzione, pari a 25.068.680 DDD (-9,0% ri-
spetto al 2021, 9,6% in DDD/1000 ab. die), di cui il 
14,9% (4.256.625, +2,7%) per i “vaccini obbligatori” 
e l’85,1% (20.812.055, -17,0%) per gli altri.

A livello regionale (Tabella 6c.4.), nel 2020, si 
passa da 0,90 DDD/1000 ab. die in Lombardia e 
P.A. di Bolzano a 1,51 in Toscana, con una differen-
za di 1,7 volte; nel 2021 si va da un minimo di 1,01 
DDD/1000 ab. die registrate in Piemonte a un mas-
simo di 1,68 osservato in Friuli Venezia Giulia (diffe-
renza di 1,7 volte); nel 2022, si va da un minimo di 
0,91 DDD/1000 ab. die registrate in Sardegna a un 
massimo di 1,42 osservate nella P.A. di Trento (diffe-
renza di 1,6 volte).

Con riferimento alle variazioni del consumo 
(DDD/1000 ab. die), tra 2020 e il 2021, si registra 
ad un estremo l’aumento del +15,1% della Toscana 
e, all’altro, la riduzione del -45,3% del Molise. Fra il 
2021 e il 2022, si registra ad un estremo l’aumento 
del +10,5% dell’Umbria e, all’altro, la diminuzione 
del -27,7% del Friuli Venezia Giulia.

Per quanto concerne le singole vaccinazioni, nel 
2021 diminuiscono gran parte delle vaccinazioni di 
routine, con l’eccezione di quella per il papilloma vi-
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rus (+22,5%), per l’influenza (+14,3%) e per il rota-
virus (+10,8).

Nel 2022, si raddoppia il consumo per l’herpes zo-
ster (+97,3%), segue quello per le epatiti (+27,2%), 
mantiene l’incremento quello per il papilloma virus 
(+21,1%), mentre ritorna sui livelli del 2020 il consu-
mo di antinfluenzali (-14,9%).

La spesa
La spesa per vaccini, secondo il monitoraggio 

OsMed, è più che raddoppiata dal 2014 al 2022, 
passando da € 4,80 a € 10,80 pro-capite.

Nel 2022 si conferma un incremento della spesa 
per i vaccini, come già osservato nel 2021.

Per i tre anni analizzati (2020-2022), osserviamo 
come nel 2020 la spesa sia stata pari a € 548,5 mln., 
di cui € 104,8 mln. per i “vaccini obbligatori” ex L. n. 
119/2017 (19,1%) e € 443,8 mln. per gli altri (80,9%).

Nel 2021, la spesa è stata pari a € 621,9 mln. 
(+13,4% rispetto al 2020, +14,0% in valori pro-ca-
pite), di cui il 16,7% (€ 104,1, -0,7%) per i “vaccini 
obbligatori” e l’83,3% (€ 517,8 mln., +16,7%) per gli 
altri.

Tabella 6c.4. Consumo di vaccini

2020 2021 2022

Regioni DDD
DDD/

1.000 ab. 
die

DDD
DDD/

1.000 ab. 
die

Var. % 
2021/2020

DDD
DDD/

1.000 ab. 
die

Var. % 
2022/2021

Italia 26.024.070 1,20 27.773.039 1,28 7,3 25.068.680 1,16 -9,6

Piemonte  1.615.257 1,11  1.578.622 1,01 -1,6  1.624.290 1,05 3,1

Valle d’Aosta  46.925 1,43  49.893 1,10 7,0  42.951 0,95 -13,7

Lombardia  3.293.087 1,18  4.456.988 1,23 35,9  4.418.577 1,22 -0,7

P.A. di Bolzano  175.844 1,03  212.966 1,09 21,1  213.824 1,10 0,6

P.A. di Trento  267.330 1,03  263.698 1,33 -1,0  279.774 1,42 6,2

Veneto  2.352.318 0,90  2.300.236 1,30 -1,9  2.103.676 1,19 -8,3

Friuli Venezia Giulia  527.616 0,90  734.578 1,68 39,9  529.286 1,21 -27,7

Liguria  688.035 1,35  751.629 1,36 9,8  633.019 1,15 -15,5

Emilia Romagna  2.225.396 1,32  2.439.659 1,51 10,1  2.120.583 1,31 -12,9

Toscana  2.028.762 1,20  1.715.829 1,28 -15,1  1.705.106 1,28 -0,2

Umbria  411.609 1,24  402.222 1,28 -1,6  442.944 1,41 10,5

Marche  692.923 1,37  683.809 1,26 -0,5  599.647 1,10 -12,0

Lazio  3.044.445 1,51  2.710.334 1,30 -10,7  2.253.076 1,08 -16,8

Abruzzo  472.590 1,30  551.506 1,18 17,5  509.817 1,09 -7,4

Molise  109.088 1,26  156.286 1,46 45,3  144.260 1,35 -7,4

Campania  2.465.050 1,45  2.534.255 1,23 3,6  2.173.470 1,06 -14,2

Puglia  2.006.910 1,01  2.249.874 1,57 12,5  1.793.034 1,25 -20,2

Basilicata  185.036 1,00  238.420 1,20 30,3  239.360 1,21 0,8

Calabria  764.362 1,19  815.434 1,20 7,8  741.936 1,10 -8,9

Sicilia  2.104.643 1,39  2.282.548 1,29 8,9  1.972.490 1,12 -13,6

Sardegna  546.844 0,92  644.253 1,11 18,7  527.560 0,91 -18,0

Per il calcolo dei valori per 1.000 abitanti si è utilizzata la popolazione media dell’anno di riferimento (fonte: Istat) 

Fonte: elaborazioni su dati OsMed interattivo (AIFA), ultimo accesso dicembre 2023 – © C.R.E.A. Sanità
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Nel 2022 si è registrato un ulteriore incremento 
di spesa risultata pari a € 636,9 mln. (+2,4% rispetto 
al 2021, +2,6% in valori pro-capite), di cui il 16,2% 
(€ 103,2 mln., -0,9%) per i “vaccini obbligatori” e 
l’83,8% (€ 533,7 mln., +3,1%) per gli altri.

La spesa per vaccini risulta quindi pari allo 0,5% 
del finanziamento indistinto e al 9,7% di quella per la 
prevenzione nel 2020; nel 2021, rimane stabile l’in-
cidenza sul finanziamento mentre sale all’11,7% su 
quella per la prevenzione; nel 2022 i dati di inciden-
za non si modificano rispetto al 2021. 

A livello regionale (Tabella 6c.5.), nel 2020 si pas-
sa da € 6,21 pro-capite in Valle d’Aosta a € 11,14 nel 

Lazio, con una differenza di 1,8 volte; nel 2021 si va 
da un minimo di € 7,54 pro-capite in Piemonte a € 
12,53 in Emilia Romagna (differenza di 1,7 volte); nel 
2022, si va da un minimo di € 8,22 pro-capite in Valle 
d’Aosta a un massimo di € 14,97 nella P.A. di Trento 
(differenza di 1,8 volte).

Con riferimento alle variazioni della spesa pro-ca-
pite, tra il 2020 e il 2021, si registra ad un estremo 
l’aumento del +44,4% del Friuli Venezia Giulia e, 
all’altro, la riduzione del -8,6 % della Toscana. Fra il 
2021 e il 2022, si registra ad un estremo l’aumento 
del +37,0% del Piemonte e, all’altro, la diminuzione 
del -12,3% del Lazio.

Tabella 6c.5. Spesa per vaccini

Regioni

2020 2021 2022

(€) (€) 
pro-capite

(€) (€) 
pro-capite

Var. % 
2021/2020

(€) (€) 
pro-capite

Var. % 
2022/2021

Italia 548.547.077 9,23 621.885.840 10,52 14,0 636.931.026 10,79 2,6

Piemonte  31.080.002 7,24  32.177.669 7,54 4,2  43.997.849 10,34 37,0

Valle d’Aosta  785.436 6,31  1.079.801 8,73 38,4  1.014.392 8,22 -5,8

Lombardia  86.401.795 8,64  103.327.747 10,37 20,1  112.105.560 11,27 8,7

P.A. di Bolzano  4.735.591 8,87  5.365.987 10,05 13,3  6.221.791 11,68 16,2

P.A. di Trento  6.011.948 11,06  6.306.113 11,64 5,3  8.096.203 14,97 28,5

Veneto  50.075.814 10,27  53.998.537 11,11 8,2  69.342.887 14,30 28,7

Friuli Venezia Giulia  10.415.199 8,65  14.971.454 12,50 44,4  13.498.178 11,30 -9,6

Liguria  12.557.001 8,25  14.754.151 9,75 18,1  17.185.152 11,39 16,8

Emilia Romagna  41.864.456 9,40 55.529.914,99 12,53 33,2 54.077.962,32 12,22 -2,5

Toscana  37.410.468 10,13  34.045.329 9,26 -8,6  37.829.753 10,33 11,6

Umbria  7.271.057 8,38  9.235.762 10,71 27,9  8.824.108 10,27 -4,1

Marche  12.761.584 8,48  14.208.722 9,52 12,3  13.647.161 9,18 -3,6

Lazio  63.996.740 11,14  61.606.658 10,77 -3,4  53.944.361 9,44 -12,3

Abruzzo  10.243.610 7,96  12.629.056 9,88 24,2  11.730.014 9,19 -6,9

Molise  2.358.779 7,93  3.291.736 11,23 41,5  3.176.844 10,87 -3,1

Campania  50.503.252 8,91  58.963.143 10,48 17,7  52.206.340 9,28 -11,5

Puglia  42.406.201 10,75  46.779.422 11,91 10,7  42.262.704 10,77 -9,5

Basilicata  4.195.413 7,64  5.015.200 9,23 20,9  6.086.297 11,25 21,8

Calabria  15.550.535 8,28  18.996.345 10,22 23,4  18.481.676 9,96 -2,6

Sicilia  47.159.289 9,71 56.580.740,91 11,71 20,5 50.091.135,47 10,36 -11,5

Sardegna  10.762.906 6,72  13.022.354 8,20 21,9  13.110.658 8,26 0,8

Per il calcolo dei valori pro-capite si è utilizzata la popolazione media dell’anno di riferimento (fonte: Istat) 

Fonte: elaborazioni su dati OsMed interattivo (AIFA), ultimo accesso dicembre 2023 – © C.R.E.A. Sanità
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La spesa per tipologia di vaccinazione nel 2021 
vede il raddoppio di quella per gli antinfluenzali 
(+98,4%), segue l’incremento del +22,2% di quella 
per il papilloma virus, del +14,9% per l’herpes zoster 
e del +14,3% per il morbillo.

Nel 2022, più che triplica la spesa per l’herpes 
zoster (+356,3%), aumenta del +32,1% la spesa per 
gli epatitici e del +21,2%  quella per il papilloma vi-
rus.

Il costo per DDD
Nel 2020 il costo medio per DDD risulta pari a 

€ 21,08, con un valore massimo regionale di € 26,93 
nella P.A. di Bolzano e quello minimo registrato in 

Valle d’Aosta (€ 16,74), con una differenza fra le Re-
gioni agli estremi di 1,6 volte.

Nel 2021 il costo medio è cresciuto del +6,2% 
(€ 22,39), con il valore massimo nella P.A. di Bol-
zano (€ 25,20) e quello minimo registrato in Liguria 
(€ 19,63); la differenza fra le Regioni agli estremi 
scende a 1,3 volte.

Il 2022 segna un’ulteriore crescita del +13,5%, 
(€ 25,41), con il valore massimo registrato nel Ve-
neto (€ 32,96) e quello minimo registrato in Umbria 
(€ 19,92); la differenza fra le Regioni agli estremi 
rimane di 1,3 volte.

Tabella 6c.6. Costo per DDD vaccini

Regioni
2020 2021 2022

(€) (€) Var. % 2021/2020 (€) Var. % 2022/2021

Italia 21,08 22,39 6,2 25,41 13,5

Piemonte 19,24 20,38 5,9 27,09 32,9

Valle d’Aosta 16,74 21,64 29,3 23,62 9,1

Lombardia 26,24 23,18 -11,6 25,37 9,4

P.A. di Bolzano 26,93 25,20 -6,4 29,10 15,5

P.A. di Trento 22,49 23,91 6,3 28,94 21,0

Veneto 21,29 23,48 10,3 32,96 40,4

Friuli Venezia Giulia 19,74 20,38 3,2 25,50 25,1

Liguria 18,25 19,63 7,6 27,15 38,3

Emilia Romagna 18,81 22,76 21,0 25,50 12,0

Toscana 18,44 19,84 7,6 22,19 11,8

Umbria 17,66 22,96 30,0 19,92 -13,2

Marche 18,42 20,78 12,8 22,76 9,5

Lazio 21,02 22,73 8,1 23,94 5,3

Abruzzo 21,68 22,90 5,6 23,01 0,5

Molise 21,62 21,06 -2,6 22,02 4,6

Campania 20,49 23,27 13,6 24,02 3,2

Puglia 21,13 20,79 -1,6 23,57 13,4

Basilicata 22,67 21,04 -7,2 25,43 20,9

Calabria 20,34 23,30 14,5 24,91 6,9

Sicilia 22,41 24,79 10,6 25,39 2,4

Sardegna 19,68 20,21 2,7 24,85 22,9

Fonte: elaborazioni su dati OsMed interattivo (AIFA), ultimo accesso dicembre 2023 – © C.R.E.A. Sanità
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Ovviamente il costo medio per DDD, oltre che dai 
prezzi di aggiudicazione, dipende del mix di vaccini 
acquistati, che è molto variabile fra le Regioni (Ta-
bella 6c.6.).

Nel 2020, il costo medio per DDD risulta massimo 
per quelli per il papillomavirus (€ 69,43), seguiti da 
quelli per l’herpes zoster (€ 61,18), i meningococcici 
(€ 48,92) e i pneumococcici (€ 44,82).

Nel 2021, il costo medio massimo diventa quel-
lo dei vaccini per l’herpes zoster (€ 70,29, +14,29% 
sull’anno precedente), mentre quelli per il papilloma 
virus rimangono stabili (€ 69,26, -0,2%), come ap-
prossimativamente anche i meningococcici (€ 47,97, 
-2,0%) e i pneumococcici (€ 43,76, -2,4%).

Nel 2022, raddoppia il costo medio per DDD dei 
vaccini per l’herpes zoster (€ 162,51, +131,2% ri-
spetto all’anno precedente), rimangono stabili quelli 

per il papilloma virus (€ 69,31, +0,1%), si riducono i 
meningococcici (€ 46,40, -3,3%) e i pneumococcici 
(€ 42,28, -3,4%).

6c.6. La spesa per i programmi vaccinali

Il Ministero dell’Economia e delle Finanza pubbli-
ca tra i suoi open data i costi sostenuti dalle aziende 
sanitarie (“Modello di rilevazione dei Livelli di Assi-
stenza degli enti del SSN”), classificati per livelli di 
assistenza (funzioni) e macro voci economiche: il 
dato è ricavato dal flusso curato dal Ministero del-
la Salute “costi dei livelli di assistenza del SSN”, 
raccolto con il modello LA (D.M. 16.2.2001 e D.M. 
24.5.2019).

Tabella 6c.7. Costi del LEA “Prevenzione collettiva e sanità pubblica (€)

Sub-livelli di 
assistenza

Totale
Consumi 
sanitari

Consumi non 
sanitari

Prestazioni 
sanitarie

Servizi 
sanitari

Servizi non 
sanitari

Personale 
Sanitario

Pers.le 
professi., 

tecn. e 
amministr.vo

Altro

2020

Totale 6.247.298.711 843.763.287 34.626.643 246.998.573 1.277.644.706 609.796.136 2.258.866.077 572.180.438 403.422.851

Sorveglianza, 
prevenzione 
e controllo 
malattie 

infettive e 
parassitarie, 

inclusi 
programmi 
vaccinali

2.107.635.437 715.944.601 7.798.381 35.030.793 421.287.621 169.470.171 505.455.293 113.707.444 138.941.133

di cui 
vaccinazioni 1.038.678.872 566.744.696 3.268.541 15.414.162 51.877.756 64.612.610 253.887.571 47.138.530 35.735.007

2021

Totale 7.188.759.390 992.005.034 35.267.915 341.678.036 1.386.218.595 852.687.572 2.512.838.728 641.273.501 426.790.009

Sorveglianza, 
prevenzione 
e controllo 
malattie 

infettive e 
parassitarie, 

inclusi 
programmi 
vaccinali

2.874.895.726 864.304.485 13.784.325 114.022.251 497.838.501 360.732.711 704.198.432 180.213.458 139.801.563

di cui 
vaccinazioni 1.720.305.605 611.035.974 8.890.810 65.819.423 279.039.392 199.477.548 397.697.886 92.327.685 66.016.886

Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF), “Modello di rilevazione dei Livelli di Assistenza degli enti del SSN”
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Figura 6c.1. Sorveglianza, prevenzione e controllo malattie 
infettive e parassitarie, inclusi programmi vaccinali: com-
posizione costo. Valori %. Anno 2021 
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Fonte: elaborazioni su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF), “Mo-
dello di rilevazione dei Livelli di Assistenza degli enti del SSN” – © C.R.E.A. Sanità

Figura 6c.2. Vaccinazioni: composizione costo. Valori %. 
Anno 2021
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Fonte: elaborazioni su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF), “Mo-
dello di rilevazione dei Livelli di Assistenza degli enti del SSN” – © C.R.E.A. Sanità

Propedeuticamente alle analisi, va osservato che 
i dati sono il frutto di un esercizio di contabilità ana-
litica condotto dalle Regioni secondo le indicazioni 
ministeriali: i dati rappresentano quindi stime di co-
sto e vanno presi con cautela, specialmente nell’ef-
fettuazione di confronti regionali.

Con il caveat espresso, questa fonte permette 
di apprezzare come, nel 2020, al LEA “Prevenzione 
collettiva e sanità pubblica” le aziende sanitare attri-
buiscono un costo di € 6,2 mld.: il 10,2% in più del 
finanziamento indistinto ripartito fra le Regioni. Nel 
2021, il costo aumenta a € 7,2 mld. (+15,1%), rap-
presentando il 34,9% in più del riparto: valori spie-
gabili anche con l’impatto della pandemia sulla voce 
“Prevenzione” e in particolare sulle vaccinazioni (Ta-
bella 6c.7.).

A riprova di ciò, il sub-livello “Sorveglianza, pre-
venzione e controllo malattie infettive e parassitarie, 
inclusi programmi vaccinali”, ammonta a € 2,1 mld. 
nel 2020 e a € 2,9 mld. nel 2021, con un incremento 
nell’ultimo anno disponibile del 36,4%; all’interno del 
sub-livello troviamo le vaccinazioni (da non confon-
dersi con i vaccini!) il cui onere è valutato in € 1,0 
mld. nel 2020 e € 1,7 mld. nel 2021, con un incre-
mento del 65,6%.

Il sub-livello “Sorveglianza, prevenzione e con-
trollo malattie infettive e parassitarie, inclusi pro-
grammi vaccinali” rappresenta il 33,7% della voce 
“Prevenzione” nel 2020 e il 40% nel 2021; le vac-
cinazioni rispettivamente il 16,6% e il 23,9% (Figu-
ra 6c.1.).La composizione dei costi sostenuti per il 
sub-livello vede predominante la voce dei consumi 
sanitari, seguita dal personale e dai servizi sanitari 
e non sanitari.

Nello specifico delle vaccinazioni, nella composi-
zione cresce ulteriormente la voce dei consumi sa-
nitari, contenente il costo dei vaccini, che supera il 
35% (Figura 6c.2.).

A livello regionale, si osserva come l’incidenza 
della spesa per le vaccinazioni sul LEA “Prevenzio-
ne” è massima in Friuli Venezia Giulia, risultando pari 
al 36,8% nel 2020 e al 41,9% nel 2021; all’altro estre-
mo troviamo la Liguria con l’8,1% nel 2020, che si 
riduce all’8,0% nel 2021 (Tabella 6c.8.).
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In termini pro-capite la spesa per vaccinazioni 
risulta pari a € 17,4 nel 2020 e a € 29,0 nel 2021: la 
spesa massima si registra in Sardegna (€ 39,5 nel 
2020 e € 51,2 nel 2021), quella minima in Liguria 
(€ 6,5 nel 2020 e € 7,0 nel 2021), con un differenziale 
che nei due anni sale da 6,1 volte a 7,3 (differenze 
molto elevate che possono nascondere l’utilizzo di 
criteri differenti di attribuzione dei costi).

La figura 6c.3. mostra i tassi di variazione regio-
nali della spesa per vaccinazioni: fra il 2020 e il 2021 
la spesa diminuisce solo in due Regioni, la P.A. di 
Trento e la Campania; in tutte le altre aumenta, sep-
pure in modo variabile: la massima crescita si regi-

stra in Lombardia e Piemonte, che sono Regioni for-
temente colpite dal Covid-19.

6c.7. Il modello C.R.E.A. Sanità

C.R.E.A. Sanità ha sviluppato un modello (si ri-
manda per i dettagli al Capitolo 5 del 18° Rapporto 
Sanità) che ha come obiettivo principale quello di va-
lutare i livelli regionali di consumo e di spesa, sulla 
base del confronto con quelli attesi sulla base di un 
“perfetto allineamento” alle coperture vaccinali pre-
viste dai PNPV.

Tabella 6c.8. Spesa per prevenzione

Regioni

2020 2021

Spesa per attività 
di prevenzione e 
sanità pubblica 

(€)

Spesa per 
vaccinazioni 

(€)

Quota spesa per 
vaccinazioni

%

Spesa per attività 
di prevenzione e 
sanità pubblica 

(€)

Spesa per 
vaccinazioni

(€)

Quota spesa per 
vaccinazioni 

%

Italia 6.247.298.711 1.038.678.872 16,6 7.188.759.390 1.720.305.605 23,9

Piemonte 402.195.025 40.253.388 10,0 503.406.098 92.754.319 18,4

Valle d’Aosta 17.047.709 1.637.222 9,6 19.598.913 3.010.798 15,4

Lombardia 1.390.885.312 165.756.487 11,9 1.458.351.135 408.478.828 28,0

P.A. di Bolzano 52.074.232 15.134.812 29,1 67.619.712 26.636.153 39,4

P.A. di Trento 47.420.823 7.402.380 15,6 49.676.396 6.914.889 13,9

Veneto 446.619.490 88.944.944 19,9 567.188.989 148.724.251 26,2

Friuli Venezia Giulia 71.787.464 26.444.501 36,8 101.697.211 42.650.850 41,9

Liguria 122.074.169 9.912.022 8,1 133.952.607 10.694.972 8,0

Emilia Romagna 547.360.640 89.730.512 16,4 668.657.616 163.298.305 24,4

Toscana 352.134.978 42.833.492 12,2 389.231.926 69.365.211 17,8

Umbria 95.547.881 12.272.574 12,8 108.082.601 17.671.729 16,4

Marche 124.848.301 26.311.366 21,1 152.188.036 42.219.345 27,7

Lazio 432.931.618 109.468.005 25,3 588.697.866 173.326.204 29,4

Abruzzo 119.584.201 27.110.028 22,7 128.955.919 34.594.831 26,8

Molise 44.233.968 10.122.754 22,9 45.809.235 11.639.217 25,4

Campania 639.238.706 85.809.736 13,4 631.475.631 83.581.342 13,2

Puglia 379.349.248 78.313.210 20,6 549.301.405 144.238.986 26,3

Basilicata 48.964.373 6.968.058 14,2 54.297.001 7.961.609 14,7

Calabria 193.170.440 42.112.657 21,8 211.113.916 45.793.404 21,7

Sicilia 526.515.137 88.531.885 16,8 564.975.474 105.296.064 18,6

<Sardegna 193.314.996 63.608.841 32,9 194.481.702 81.454.297 41,9

Fonte: elaborazione su dati del Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF), “Modello di rilevazione dei Livelli di Assistenza degli enti del SSN” – © C.R.E.A. Sanità
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Figura 6c.3. Variazioni 2021/2020 della spesa per vaccinazioni
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero dell’Economia e delle Finanze (MEF), “Modello di rilevazione dei Livelli di Assistenza degli enti del SSN” – © C.R.E.A. Sanità

Figura 6c.4. Vaccini: scarto dosi/DDD vs ottimale
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Fonte. elaborazione propria – © C.R.E.A. Sanità

Per il calcolo del “consumo ottimale” si fa riferi-
mento al target previsto nel PNPV 2017/2019, appli-
cati alla popolazione del 2022.

La figura 6c.4. descrive i risultati della simula-
zione effettuata con il modello: per una corretta in-
terpretazione del grafico si deve tenere conto che il 
modello non tiene ancora conto delle dosi da som-

ministrare alla popolazione a rischio, che pure si può 
presupporre siano rilevanti.

Pur ricordando i limiti del modello e la natura di 
mera simulazione “teorica” dell’esercizio svolto, le 
dosi erogate nel 2022 risulterebbero superiori del 6% 
a quelle necessarie per le vaccinazioni da effettuarsi 
alle età target. Tale scarto appare difficile possa co-
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prire il consumo ottimale per la immunizzazione dei 
soggetti a rischio: in altri termini, il consumo attuale 
sembra allinearsi al fabbisogno per la sola immuniz-
zazione delle coorti del calendario, non coprendo i 
soggetti a rischio e le coorti rimaste escluse dalle 
vaccinazioni (in quanto hanno superato l’età target 
nel momento dell’inserimento della raccomandazio-
ne nel PNPV), che pure vanno recuperate (come al-
cune Regioni stanno facendo).

La principale utilità del modello è, però, quella di 
permettere confronti quantitativi a livello regionale, 
basati sul rapporto fra consumi effettivi e ottimali.

Da questo punto di vista si evince (Figura 6c.4.) 
che Piemonte, Valle d’Aosta, Liguria, Marche Abruz-
zo e Sardegna potrebbero esprimere consumi sotto 
la mera copertura delle coorti in calendario; di con-
tro, esempi positivi sembrano essere la P.A. di Trento 
e l’Umbria, che hanno consumi maggiori del 25/30%.

6c.8. Riflessioni finali

Il contributo ha analizzato il nuovo Piano Naziona-
le Prevenzione Vaccinale 2023-2025, illustrandone la 
filosofia e le novità. Sebbene siano limitate le nuove 
vaccinazioni introdotte e le modifiche negli obietti-
vi di copertura (che riguardano essenzialmente la 
vaccinazione antinfluenzale e quella pneumococci-
ca), l’elemento qualificante sembra essere quello del 
mantenimento della gratuità per chi non si vaccina 
alla (prima) chiamata: questa è forse la segnalazione 
di maggiore importanza al fine del raggiungimento 
delle coperture auspicate.

A livello internazionale si conferma che la spesa 
per i programmi di immunizzazione (nei Paesi per i 
quali è disponibile il dato) è molto variabile; le rileva-
zioni relative al 2020 e al 2021 mostrano comunque 
una crescita esponenziale della spesa, attribuibile al 
contrasto del Covid-19.

A livello nazionale si osserva che, nei tre anni 
considerati, alla “Prevenzione” è stata assegnata 
una quota del finanziamento indistinto compresa nel 
range 4,5-5,0%.

Le vaccinazioni, ivi compresi i vaccini, vengono 
finanziati all’interno del LEA “Prevenzione”: i vaccini, 

quindi, non concorrono a formare la spesa farma-
ceutica soggetta al tetto..

Per quanto concerne i vaccini, nel 2021 si è re-
gistrata una ripresa (+6,7% rispetto al 2020, +7,3% 
in DDD/1000 ab. Die), mentre nel 2022 si osserva 
una riduzione significativa delle DDD (-9,0% rispetto 
al 2021, -9,6% in DDD/1000 ab. die), con una forte 
variabilità regionale.

Nel 2021 erano però diminuite gran parte delle 
vaccinazioni di routine, con l’eccezione di quella per 
il papilloma virus (+22,5%), per l’influenza (+14,3%) 
e per il rotavirus (+10,8).

Nel 2022, si raddoppia il consumo per l’herpes zo-
ster (+97,3%), segue quello per le epatiti (+27,2%), 
mantiene l’incremento quello per il papilloma virus 
(21,1%), mentre si riduce radicalmente, tornando sui 
livelli del 2020, il consumo di antinfluenzali (-14,9%).

Per quanto concerne la spesa, secondo il moni-
toraggio Osmed, è più che raddoppiata dal 2014 al 
2022.

Nel 2022 si conferma un incremento della spesa 
per i vaccini, come già osservato nel 2021, con una 
variazione del 2,8%.

La spesa per vaccini risulta pari allo 0,5% del 
finanziamento indistinto e al l’9,7% di quella per la 
prevenzione nel 2020; nel 2021, rimane stabile l’inci-
denza sul finanziamento mentre sale all’11,7% quella 
sulla spesa per la prevenzione; nel 2022 i dati di inci-
denza non si modificano rispetto al 2021. 

A livello regionale, nel 2022, si va da un minimo 
di € 8,22 di spesa pro-capite in Valle d’Aosta a un 
massimo di € 14,97 nella P.A. di Trento (differenza 
di 1,8 volte).

La spesa per tipologia di vaccinazione nel 2021 
vede il raddoppio di quella per gli antinfluenzali 
(+98,4%), segue l’incremento del +22,2% di quella 
per il papilloma virus, del +14,9 per l’herpes zoster e 
del +14,3 per il morbillo.

Nel 2022, più che triplica la spesa per l’herpes 
zoster (+356,3%), aumenta del +32,1% la spesa per 
gli epatitici e del +21,2% quella per il papilloma virus.

In conseguenza dei trend descritti, anche il costo 
medio per DDD risulta in crescita: pari a € 21,08 nel 
2020, con un valore massimo regionale di € 26,93 
nella P.A. di Bolzano e quello minimo registrato in 
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Valle d’Aosta (€ 16,74), nel 2022 arriva a € 25,41 
(+13,5%), con il valore massimo registrato nel Ve-
neto (€ 32,96) e quello minimo registrato in Umbria 
(€ 19,92).

Ovviamente il costo medio per DDD, oltre che dai 
prezzi di aggiudicazione, dipende del mix di vaccini 
acquistati, che è molto variabile fra le Regioni.

Nel 2021, il costo medio massimo per DDD è quel-
lo dei vaccini per l’herpes zoster (€ 70,29, +14,29% 
sull’anno precedente), seguiti da quelli per il papil-
loma virus (€ 69,26, -0,2%), dai meningococcici (€ 
47,97, -2,0%) e dai pneumococcici (€ 43,76, -2,4%).

Nel 2022, raddoppia il costo medio per DDD dei 
vaccini per l’herpes zoster (€ 162,51, +131,2% ri-
spetto all’anno precedente), rimangono stabili quelli 
per il papilloma virus (€ 69,31, +0,1%), si riducono i 
meningococcici (€ 46,40, -3,3%) e i pneumococcici 
(€ 42,28, -3,4%).

I dati pubblicati dal Ministero dell’Economia e del-
le Finanze permettono anche di apprezzare gli altri 
costi (oltre i vaccini) dei programmi di vaccinazione.

Nel 2020, al LEA “Prevenzione collettiva e sanità 
pubblica” le aziende sanitare attribuiscono un co-
sto di € 6,2 mld.: il 10,2% in più del finanziamento 
indistinto ripartito fra le Regioni. Nel 2021, il costo 
aumenta a € 7,2 mld. (+15,1%), rappresentando il 
34,9% in più del riparto: valori spiegabili anche con 
l’impatto della pandemia sulla voce e in particolare 
sulle vaccinazioni.

A riprova di ciò, il sub-livello “Sorveglianza, pre-
venzione e controllo malattie infettive e parassitarie, 
inclusi programmi vaccinali” ammonta a € 2,1 mld. 
nel 2020 e a € 2,9 mld. nel 2021, con un incremento 
nell’ultimo anno disponibile del 36,4%; all’interno del 
sub-livello troviamo le vaccinazioni (da non confon-
dersi con i vaccini!) il cui onere è valutato in € 1,0 
mld. nel 2020 e € 1,7 mld. nel 2021, con un incre-
mento del 65,6%.

La composizione dei costi sostenuti per le vacci-
nazioni vede predominante la voce dei consumi sa-
nitari (che contiene i vaccini) e supera il 35%, segui-
ta dal personale e dai servizi sanitari e non sanitari.

A livello regionale, l’incidenza della spesa per 
le vaccinazioni sul LEA “Prevenzione” è massima 
in Friuli Venezia Giulia, risultando pari al 36,8% nel 

2020 e al 41,9% nel 2021; all’altro estremo troviamo 
la Liguria con l’8,1% nel 2020, che si riduce all’8% 
nel 2021.

In termini pro-capite, la spesa per vaccinazioni 
risulta pari a € 17,4 nel 2020 e a € 29,0 nel 2021: la 
spesa massima si registra in Sardegna (€ 39,5 nel 
2020 e € 51,2 nel 2021), quella minima in Liguria 
(€ 6,5 nel 2020 e € 7,0 nel 2021), con un differenziale 
che nei due anni sale da 6,1 volte a 7,3 (differenze 
molto elevate che possono nascondere l’utilizzo di 
criteri differenti di attribuzione dei costi).

Pur con la cautela necessaria, dovuta alle diverse 
fonti dei dati utilizzate, è possibile stimare che nel 
2019 incidessero per il 54,6% sul costo dei program-
mi vaccinali. Mantenendo ferma questa percentuale 
nel 2021 dovremmo stimare una spesa per vaccina-
zioni di € 1,2 mln.: rimane da valutare se lo scarto 
di € 0,5 mld. sia da attribuire ad una parziale consi-
derazione di vaccini per il Covid-19, o a reali incre-
menti delle voci “non farmaceutiche” di costo per le 
vaccinazioni.

Infine, con il modello sviluppato da C.R.E.A. Sani-
tà, il contributo stima che i consumi attuali siano del 
6% superiori a quelli necessari per le vaccinazioni 
da effettuarsi alle età target: uno scarto che si ritiene 
insufficiente a coprire il consumo ottimale per la co-
pertura dei soggetti a rischio, e tanto meno le coorti 
rimaste escluse dalle vaccinazioni (in quanto hanno 
superato l’età target nel momento dell’inserimento 
della raccomandazione nel PNPV), che pure vanno 
recuperate.

Questo risultato conferma la necessità di investire 
per aumentare la diffusione e l’efficacia dei program-
mi nazionali di immunizzazione.
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ENGLISH SUMMARY
Vaccines: from the National Plan for Vaccine Prevention to the 
assessment or regional consumption and expenditure levels

Vaccination programmes are one of the core ac-
tivities of public health: although the fight against 
the Covid-19 pandemic has reaffirmed their impor-
tance and management complexity, as well as their 
efficacy, immunisation through routine vaccinations 
remains below the internationally recommended 
thresholds (95%).

Given the new Essential Levels of Care (LEA), 
which ensure free vaccinations for at-risk individuals 
of all the ages envisaged, it is to be hoped that better 
results could be achieved in the future.

Considering the above, the Chapter analyses 
the new developments in the vaccination sector in 
2022/2023. Firstly, the publication of the 2023-2025 
National Plan for Vaccine Prevention (PNPV); sec-
ondly, the new developments relating to vaccine 
consumption and expenditure. Furthermore, for the 
first time, to the best of our knowledge, an attempt 
is made to extend the cost estimate from the one 
relating to vaccines to the general cost of vaccina-
tion programmes (which therefore also includes the 
charges for staff and the other services provided).

As far as the PNPV is concerned, it should be said 
that there are not many new developments in terms 
of vaccinations introduced, and the related coverage 
targets.

We should rather note the commitment to ensure 
that all vaccinations recommended for age, patho-
logical conditions, specific behaviours or conditions, 
are actively provided (proactively involving all spe-
cialists who treat chronic patients in the promotion of 
immunisation), and free of charge (even in the event 
of non-response to the first call).

With regard to the quantitative aspects, we 
should note that in 2022 the funding for prevention 
increased by 2.1 percent compared to the previous 
year, amounting to € 5.4 billion, i.e. 4.5 percent of 
the general funding allocated to the Regions (the so-
called finanziamento indistinto). 

On the expenditure side, in 2022 there was a 

reduction in total vaccine consumption (-9.6% in 
DDD/1000 inhabitants per day), of which 14.9% for 
the “mandatory vaccines” and 85.1% for the others. 
The regional variability is still high, with a 1.6-fold dif-
ference for the Regions at the extremes.

In 2022 the consumption for herpes zoster vac-
cines doubled (+97.3%), followed by the one for 
hepatitis vaccines (+27.2%). The increase for pap-
illoma virus vaccines (+21.1%) continued, while the 
consumption for influenza vaccines went back to the 
2020 levels (-14.9%).

According to the OsMed monitoring, the expend-
iture on vaccines more than doubled from 2014 to 
2022, rising from € 4.80 to € 10.80 per-capita.

In 2022 there was a 2.4% increase in expenditure 
on vaccines, thus bringing the burden to € 636.9 mil-
lion, of which 16.2 percent for “mandatory vaccines” 
and 83.8 percent for the others.

The expenditure on vaccines therefore amounted 
to 0.5 percent of the so-called finanziamento indistin-
to and to 11.7 percent of the funding for prevention. 

At the regional level, in 2020 it went from € 8.22 
per-capita in the Valle d’Aosta Region to a maximum 
of € 14.97 in the Autonomous Province of Trento (a 
difference of 1.8 times).

Expenditure by type of vaccination in 2022 saw 
the expenditure on herpes zoster vaccines more 
than triple (+356.3%), and the one on hepatitis vac-
cines increase by 32.1 percent. The expenditure on 
papilloma virus vaccines increased by 21.2 percent.

By using a model specially developed by C.R.E.A. 
Sanità, it is estimated that the vaccine doses ad-
ministered in 2022 would be only 6 percent higher 
than those needed for vaccinations to be made at 
the target ages. This discrepancy seems unlike-
ly to cover the optimal consumption for subjects at 
risk. In other words, current consumption seems to 
be in line with the needs for immunisation of sched-
uled cohorts only, not covering subjects at risk and 
cohorts excluded from vaccinations (because they 
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exceeded the target age when the recommendation 
was included in the PNPV), which should anyway be 
recovered (as some Regions are doing).

The main usefulness of the model, however, is to 
enable us to draw quantitative comparisons at re-
gional level, based on the ratio between actual and 
optimal consumption.

From this viewpoint, we can infer that Piemonte, 
Valle d’Aosta, Liguria, Marche, Abruzzo and Sarde-
gna could record consumption levels below the 
mere coverage of the scheduled cohorts. On the 
other hand, the Autonomous Province of Trento and 
the Umbria Region, which have 25/30% higher con-
sumption levels, seem to be positive examples.

2022 also marked a further growth in the average 
cost per DDD, equal to +13.5 percent (€ 25.41), with 
the highest value recorded in Veneto (€ 32.96) and 
the lowest one in Umbria (€ 19.92). The difference 
between the Regions at the extremes is 1.3 times.

The average cost per DDD obviously depends 
not only on the contract price, but also on the mix of 
vaccines purchased, which is very variable among 
the Regions.

In 2022 the average cost per DDD of herpes zos-
ter vaccines doubled (€ 162.51, up by 131.2 percent 
compared to the previous year) and the one for pap-
illoma virus vaccines remained stable (€ 69.31, up 
by 0.1 percent). The average cost per DDD of menin-
gococcal vaccines (€ 46.40, down by 3.3 percent) 
and pneumococcal vaccines (€ 42.28, down by 3.4 
percent) decreased.

Turning to the overall cost of vaccination pro-
grammes, in 2021 companies attributed to the LEA 
“Collective Prevention and Public Health” a cost of € 
7.2 billion (+15.1 percent compared to 2020), which 
was 34.9% higher than the finanziamento indistinto 
allocated. This value can also be explained by the 
impact of the pandemic on the item and on vaccina-
tions, in particular.

The sub-item “Surveillance, Prevention and Con-
trol of Infectious and Parasitic Diseases, including 
Vaccination Programmes” amounted to € 2.9 billion 
in 2021, with a 36.4% increase in the last year for 
which data is available. Within the sub-item, we find 
vaccinations (not to be confused with vaccines!) the 
cost of which was estimated at € 1.7 billion in 2021, 
up by 65.6 percent.

The sub-item “Surveillance, Prevention and Con-
trol of Infectious and Parasitic Diseases, including 

Vaccination Programmes” therefore accounted for 
40 percent of the item “Prevention” in 2021, and for 
23.9 percent of vaccinations.

Even with the necessary caution due to the use 
of data from different sources, we can estimate that 
in 2019 vaccines accounted for 54.6 percent of the 
cost of vaccination programmes. Assuming that said 
percentage remained constant in 2021, we should 
estimate a total expenditure on vaccinations equal 
to € 1.2 million. Considering that it was equal to 1.7 
billion, it remains to be assessed whether the gap of 
€ 0.5 billion is to be attributed to a partial considera-
tion of Covid-19 vaccines, or to real increases in the 
“non-pharmaceutical” cost items for vaccinations, 
possibly due to the strengthening of services as a 
result of the pandemic.

At the regional level, we can note that the inci-
dence of expenditure for vaccinations on the “Pre-
vention” LEA is the highest in Friuli Venezia Giulia 
(41.9%) and the lowest in Liguria (8%).

In per-capita terms, the expenditure on vaccina-
tions is equal to € 29. The highest expenditure was 
recorded in Sardegna (€ 51.2 in 2021) and the low-
est one in Liguria (€ 7 in 2021), with a 7.3-fold differ-
ential that may be explained with the use of different 
criteria for cost allocation.

Even at the international level (limiting the com-
parison to the European countries for which data is 
available), we can see great differences and, on the 
other hand, a regular exponential increase recorded 
in 2020 and 2021 as a result of the cost of vaccina-
tions due to the Covid-19 pandemic.

In 2019 (the last pre-pandemic year), the differ-
ences in per-capita expenditure, among the coun-
tries for which data is available, were 8 times greater. 
In 2020 there was a first generalised increase, which 
later “sky-rocketed” in 2021, thus further widening 
the disparities among countries. 

As far as Italy is concerned, although the data 
is not provided by the OECD, and (reiterating the 
caution needed with reference to the comparabili-
ty of sources), we can highlight that the per-capita 
expenditure is about € 30, significantly lower than 
the one recorded in the other countries considered, 
although it presumably does not account for Covid 
vaccines.

This result reaffirms the need to invest in view 
of further spreading the national immunisation pro-
grammes and increasing their efficacy.
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KI 6.1. Spesa pubblica corrente per programmi di prevenzione in Europa

0,0

100,0

200,0

300,0

400,0

500,0

600,0

700,0

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

14,0

16,0

Va
lo

ri 
in

 €
/$

-P
PP

Va
lo

ri 
%

% su spesa pubblica corrente, 2011 % su spesa pubblica corrente, 2021 € pro-capite, 2021 US$-PPP pro-capite, 2021

Au
str

ia
Be

lgi
o

Dan
im

arc
a

Fin
lan

dia

Fra
nc

ia

Germ
an

ia
Grec

ia
Irla

nd
a

Ita
lia

Lu
sse

mbu
rgo

Pa
es

i B
as

si

Po
rto

ga
llo

Sp
ag

na
Sv

ezi
a

Re
pu

bb
lica

 Cec
a

Es
ton

ia

Un
gh

eri
a

Le
tto

nia

Po
lon

ia

Slo
vac

ch
ia

Malt
a

Cipr
o

Ro
man

ia

Bu
lga

ria

Croa
zia

Slo
ven

ia

Lit
ua

nia

Re
gn

o U
nit

o

EU
 27

+UK

EU
-P

95

EU
-A

95
 (m

en
o I

tal
ia)

Il dato 2021 per Malta non è disponibile (si fa riferimento al dato 2020). Per le definizioni e ulteriori specifiche, vedi ‘Nota KI 6.1.’.

Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat (aggiornamento luglio 2023, ultimo accesso settembre 2023) e Banca d’Italia (https://tassidicambio.bancaditalia.it/, ultimo 
accesso settembre 2023) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, l’Italia registra una quota di spesa corrente pubblica destinata alla prevenzione dell’8,4% (6,6% nel 2020), mentre la media EU27+Regno Unito (UK) 
è pari all’8,1%. A livello europeo, l’Italia si posiziona dopo Repubblica Ceca (8,8%), Ungheria (9,2%), Estonia (9,4%), Paesi Bassi (9,8%), Danimarca (10,4%) 
e Austria (12,6%). L’UK si attesta al 14,1%. Rispetto al 2011, tutti i Paesi EU+UK registrano un aumento della quota, tranne Polonia (-0,2 punti percentuali), 
Malta (-1,3) e Bulgaria (-1,8). L’incremento maggiore (+10,6 punti percentuali) si registra in Austria, mentre l’aumento nel nostro Paese è stato di +4,8 punti 
percentuali. In termini di spesa pro-capite (€) per programmi di prevenzione, nel 2021 l’Italia è decima tra i Paesi EU27+ UK con € 180,0, in crescita rispetto 
ai € 134,1 del 2020: la Germania  raggiunge una spesa pro-capite di € 346,5, la Danimarca arriva a € 552,4, seguita dal Regno Unito con € 566,1. Con-
siderando il dato di spesa pro-capite in parità di potere di acquisto (US$-PPP), l’Italia è undicesima ($-PPP 256,4); l’Austria è il Paese che, secondo l’OECD, 
spenderebbe di più ($-PPP 658,6), la Polonia quello con la spesa più bassa ($-PPP 34,3). Si tenga presente che nel 2021 sono state stanziate ingenti risorse 
supplementari per la realizzazione di campagne di vaccinazione contro il Covid-19.

KI 6.2. Eccesso ponderale tra gli adulti (18-69 anni)
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La Regione Lombardia non è stata considerata in quanto il dato 2021-2022 non è disponibile. Per le definizioni, vedi ‘Nota KI 6.2.’.

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità, indagine PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) su https://www.epicentro.iss.
it/passi/, ultimo accesso settembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel periodo 2021-2022 l’eccesso ponderale (sovrappeso più obesità) tra gli adulti (18-69 anni) è crescente dal Nord al Sud Italia: la Sardegna è l’unica Regione 
del Mezzogiorno con un risultato (41,0% della popolazione) migliore della media nazionale (43,0%), mentre l’Emilia Romagna (43,4%) è l’unica Regione del 
Centro-Nord con una quota peggiore. Considerando la sola obesità: tra le Regioni del Mezzogiorno, solo Puglia (9,8%) e Sardegna (9,3%) si trovano al di sotto 
della media nazionale (10,4%). Nel Centro-Nord, il Veneto è in linea con il dato Italia, mentre Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia Romagna e Umbria registrano 
una quota di obesi superiore. Il dato migliore (3,0%) si registra in Valle d’Aosta; il peggiore (15,3%) in Molise.  Rispetto alla precedente rilevazione 2016-2019, 
la quota nazionale di obesi scende di 0,4 p.p.: un miglioramento si registra in 8 Regioni (3 al Centro-Nord e 5 nel Mezzogiorno); il peggioramento più evidente è 
quello della Basilicata (+3,6 p.p.).
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KI 6.3. Eccesso ponderale tra i bambini (8-9 anni)
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Prevalenze calcolate utilizzando i cut-off IOTF (International Obesity Task Force).

Fonte: Istituto Superiore di Sanità - OKkio alla Salute, http://www.epicentro.iss.it/okkioallasalute, aggiornamento 10.11.2020, ultimo accesso settembre 2023

Nel 2019 (ultimo dato ISS disponibile), in Italia 3 bambini (8-9 anni di età) su 10 presentavano un eccesso ponderale: il 20,4% era in sovrappeso e il 9,4% obeso 
(di cui il 2,4% in forma grave). A fronte di una prevalenza nazionale di eccesso ponderale del 29,8% (nel 2016 era 30,6%), si passa dal 14,0% della Valle d’Aosta 
al 44,2% della Campania. Si evidenzia un gradiente geografico Nord-Sud: solo la Sardegna, nel meridione, risulta virtuosa (quinto miglior risultato nazionale).
Se si considera la sola obesità, il valore nazionale è pari al 9,4% (9,3% nel 2016), con tutte le Regioni meridionali (tranne la Sardegna) al di sopra. La Campania 
registra la quota maggiore di bambini obesi: 18,8% (di cui 6,2% gravi) contro il 2,7% della Valle d’Aosta. Rispetto al 2016, il valore Italia risulta stabile (+0,1 p.p.), 
mentre 11 Regioni registrano un peggioramento. Si segnala l’aumento di +2,5 punti percentuali osservato in Puglia (dal 12,6% al 15,1%).

KI 6.4. Attività fisica praticata dagli adulti (18-69 anni)

Pie
mon

te

Va
lle 

d'A
os

ta
Ita

lia

P.A
. d

i B
olz

an
o

P.A
. d

i T
ren

to
Ve

ne
to

Fri
uli

 Ve
ne

zia
 Giul

ia
Lig

uri
a

Em
ilia

 Ro
mag

na

To
sca

na

Um
bri

a

Marc
he

La
zio

Ab
ruz

zo
Molis

e

Cam
pa

nia
Pu

gli
a

Ba
sili

ca
ta

Cala
bri

a
Sic

ilia

Sa
rde

gn
a

Pu
nt

i p
er

ce
nt

ua
li 

(p
.p

.)

Va
lo

ri 
%

% adulti attivi 2021-2022 % adulti parzialmente attivi 2021-2022 % adulti sedentari 2021-2022 Var. (p.p.) sedentari 2021-2022 vs 2016-2019

-25,0

-20,0

-15,0

-10,0

-5,0

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

La Regione Lombardia non è stata considerata in quanto il dato 2021-2022 non è disponibile. Per le definizioni, vedi ‘Nota KI 6.4.’.
Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità, indagine PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) su https://www.epicentro.iss.
it/passi/, ultimo accesso settembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

In base alle attuali indicazioni OMS, nel biennio 2021-2022 il 46,7% degli adulti italiani (18-69 anni) si può classificare come “fisicamente attivo”, il 23,7% 
“parzialmente attivo” e il 29,6% “sedentario”. Nel 2022 la quota di sedentari a livello nazionale arriva al 28,4%, rispetto al 30,4% del 2019. Con riferimento ai 
sedentari, la più alta prevalenza si osserva nel Mezzogiorno (ad eccezione di Sardegna e Molise), nel Lazio e in Valle d’Aosta; agli estremi si trovano il 9,0% della 
P.A. di Bolzano e il 52,4% della Campania. Rispetto al periodo 2016-2019, si assiste ad un miglioramento in 6 Regioni del Centro-Nord e in 5 del Mezzogiorno; 
l’aumento più evidente della quota di sedentari si segnala in Valle d’Aosta: +20,2 p.p. (da 21,3% al 41,5%).
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KI 6.5. Consumo di alcol e consumo “a maggior rischio” tra gli adulti (18-69 anni)
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La Regione Lombardia non è stata considerata in quanto il dato 2021-2022 non è disponibile. Per le definizioni, vedi ‘Nota KI 6.5.’.

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità (ISS), indagine PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) su https://www.epicen-
tro.iss.it/passi/, ultimo accesso settembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel periodo 2021-2022 il 57,9% degli adulti (18-69 anni) italiani ha consumato bevande alcoliche. La prevalenza maggiore si osserva nelle Regioni centro-setten-
trionali, con qualche eccezione (es. Molise con il 65,3% e Sardegna con il 66,2%). Si passa dal 42,2% in Campania al 72,6% in Veneto (72,5% in Emilia Romagna).
La quota di adulti con un consumo di alcol “a maggior rischio per la salute” si attesta, a livello nazionale, al 17,3%; la prevalenza è maggiore nel Centro-Nord; 
supera il 30,0% nella P.A. di Bolzano (37,6%), P.A di Trento (32,8%) e in Molise (37,2%). Abruzzo, Molise e Sardegna sono le uniche Regioni meridionali che 
registrano un valore peggiore della media. Il consumo di alcol “a maggior rischio”, rispetto alla precedente rilevazione (2016-2019), è in peggioramento a livello 
nazionale (dal 16,8% al 17,3%) e in 10 Regioni; si evidenziano la crescita di +8,0 punti percentuali in Molise e la diminuzione di -3,4 punti in Umbria. 

KI 6.6. Abitudine al fumo di sigarette tra gli adulti (18-69 anni)
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La Regione Lombardia non è stata considerata in quanto il dato 2021-2022 non è disponibile.
Per le definizioni, vedi ‘Nota KI 6.6.’.

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità (ISS), indagine PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia) su  https://www.epicentro.
iss.it/passi/, ultimo accesso settembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel periodo 2021-2022 il 24,2% degli adulti (18-69 anni) italiani si dichiara fumatore. La quota supera il 27,0% in Umbria (27,6%) e Campania (27,8%), ma anche 
in Piemonte, Liguria, Lazio, Abruzzo, Molise e Sardegna la prevalenza resta più elevata della media; nelle Marche si registra la quota più bassa di fumatori (19,8%), 
con la Calabria al 19,9%. Nel biennio 2021-2022, la quota di ex fumatori in Italia si attesta al 16,7%, con una prevalenza maggiore soprattutto nelle Regioni 
settentrionali (ma la quota più alta si osserva in Sardegna: 24,3%), mentre la quota più bassa si osserva in Puglia e Campania (9,2%). Rispetto al 2016-2019, cala 
la quota di fumatori in Italia (-1,1 punti percentuali) e nella maggior parte delle Regioni (in particolare in Sicilia e nelle Marche: -4,9 e -4,8 p.p. rispettivamente); il 
dato peggiora (lievemente, in alcuni casi) in Piemonte (+1,0 punto percentuale), Veneto (+0,3), Toscana (+0,5), Molise (+2,4), Campania (+1,3), Basilicata (+2,3) 
e Sardegna (+0,4). Stabile la P.A. di Bolzano.
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KI 6.7. Vaccinazioni dell’età pediatrica, coperture a 24 mesi per singolo antigene in Italia
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(a) Ciclo vaccinale di base completo = 3 dosi                   (b) Ciclo di base di 1, 2 o 3 dosi secondo l’età
(c) 1a dose entro 24 mesi                                               (d) Ciclo completo secondo il prodotto o il calendario
Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), la soglia minima accettabile di copertura vaccinale per ottenere l’immunità di gregge è pari al 95%.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, D.G. prevenzione sanitaria (aggiornamento 27.9.2022 - www.salute.gov.it, ultimo accesso settembre 2023) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021 (ultimo dato disponibile), in Italia la copertura vaccinale a 24 mesi (bambini nati nel 2019) per la polio (dato usato come proxy per le vaccinazioni dell’esa-
valente) è pari al 94,0%, sostanzialmente stabile rispetto all’anno precedente e al di sotto della soglia minima accettabile. Aumenta invece la copertura con la prima 
dose di vaccino contro il morbillo, pari al 93,9% nel 2021, con +2,1 p.p. rispetto al 2020 ma senza raggiungere il 94,5% del 2019 né tantomeno la soglia. Aumenta 
anche la copertura contro la varicella, che a livello nazionale nel 2021 raggiunge il 92,1%, registrando un aumento di 2,7 p.p. rispetto al 2020 e di 1,6 p.p. rispetto 
al 2019, rimanendo comunque al di sotto del 95,0%. Rispetto al 2020, nel 2021 migliorano anche le coperture contro meningococco C coniugato, pneumococco 
coniugato, rotavirus, meningococco B e meningococco ACWY coniugato, pur mantenendosi ad un livello piuttosto inferiore rispetto alle altre.

KI 6.8. Coperture vaccinali nei bambini a 24 mesi contro polio, morbillo e varicella. Anno 2021 (coorte di nascita 2019)
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(a) Ciclo vaccinale di base completo = 3 dosi                      (b) 1a dose entro 24 mesi
Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), la soglia minima accettabile di copertura vaccinale per ottenere l’immunità di gregge è pari al 95%.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, D.G. prevenzione sanitaria (aggiornamento 27.09.2022 - www.salute.gov.it, ultimo accesso settembre 2023) - © C.R.E.A. Sanità

La copertura vaccinale contro la polio, usata come proxy per il vaccino esavalente, nel 2021 (ultimo dato disponibile) per i bambini a 24 mesi si attesta, in Italia, al 
94,0%, stabile rispetto al 2020. La copertura non raggiunge il 95,0% in 12 Regioni, equamente distribuite sul territorio. Tra queste, solo Piemonte, P.A. di Trento, 
Marche e Basilicata superano comunque il 94,0% (con la Calabria al 93,98%). Il dato è in calo (in alcuni casi lievemente o sostanzialmente stabile) in 10 Regioni 
(5 del Centro-Nord e 5 del Mezzogiorno). La copertura con prima dose di vaccino contro il morbillo, pari al 93,9% a livello nazionale (+2,1 p.p. rispetto al 2020), 
va dal 71,1% nella P.A. di Bolzano al 97,6% nel Lazio (unica Regione, insieme a Lombardia, Veneto, Emilia Romagna, Toscana e Umbria, a raggiungere e superare 
il 95,0%). Il dato è in ripresa in 14 Regioni, equamente distribuite sul territorio. In molte Regioni nel 2021 aumenta la copertura contro la varicella (92,1% in Italia, 
+2,7 p.p. vs 2020): si va dal 70,0% in Abruzzo al 96,2% nel Lazio (unica Regione a raggiungere il 95%).
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KI 6.9. Coperture vaccinali nei bambini a 24 mesi contro meningococco C coniugato e pneumococco coniugato. Anno 2021 (coorte di nascita 2019)
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(a) Ciclo di base 1, 2 o 3 dosi, secondo l’età
Il Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale vigente raccomanda il raggiungimento di coperture vaccinali ≥95% per la vaccinazione antipneumococcica nei nuovi nati e 
per la vaccinazione antimeningococcica C entro i 2 anni di età.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, D.G. prevenzione sanitaria (aggiornamento 27.9.2022 - www.salute.gov.it, ultimo accesso settembre 2023) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021 (ultimo dato disponibile) la copertura vaccinale anti-pneumococcica nazionale a 24 mesi (bambini nati nel 2019) aumenta di 0,7 punti percentuali: 90,6% 
nel 2020 vs 91,3% nel 2021; aumenta maggiormente quella contro il meningococco C (+2,4 punti percentuali: 71,0% nel 2020 vs 73,4% nel 2021).
Nessuna Regione raggiunge la copertura del 95% né per la vaccinazione contro il meningococco C coniugato (tolto lo 0,0% della Basilicata, si va dallo 0,2% del 
Molise al 93,8% della Lombardia) né per quella contro lo pneumococco coniugato (la forbice va dal 71,7% della P.A. di Bolzano al 94,5% di Umbria, Molise e Veneto).

KI 6.10. Coperture vaccinali contro il Papilloma Virus Umano (HPV): femmine	
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Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, D.G. prevenzione sanitaria (aggiornamento ottobre 2022 - www.salute.gov.it, ultimo accesso settembre 2023) - © C.R.E.A. Sanità

Al 31.12.2021 (ultimo dato disponibile), in Italia la copertura vaccinale contro l’HPV per il target primario (ragazze di 11 anni compiuti-coorte 2009) raggiunge 
il 53,0% per la prima dose, con un aumento di circa 3 punti percentuali rispetto alla rilevazione del 2020 sulla stessa fascia di età, e si attesta al 32,2% per il 
ciclo completo (+1,9 p.p.). Nonostante il miglioramento registrato, la copertura nelle ragazze resta al di sotto della soglia ottimale prevista dal Piano Nazionale di 
Prevenzione Vaccinale (95% nel 12° anno di vita) in tutto il territorio nazionale, con una forte variabilità regionale: nel 2021, per la coorte 2009 le coperture con 
almeno la prima dose vanno dal 18,2% osservato in Friuli Venezia Giulia al 76,7% dell’Umbria. Per le coperture con ciclo completo, il valore minore si registra 
sempre in Friuli (5,2%), il maggiore nella P.A. di Trento (61,7%).
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KI 6.11. Coperture vaccinali contro l’influenza stagionale negli anziani (65 anni e più)
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Soglia minima raccomandata: 75,0%

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e il Consiglio Europeo, l’obiettivo minimo di copertura è pari al 75% e quello ottimale al 95%, così come confer-
mato nel Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale 2017-2019.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, D.G. prevenzione sanitaria (aggiornamento 20.07.2023, ultimo accesso settembre 2023 - www.salute.gov.it) - © C.R.E.A. Sanità

In Italia, nella stagione 2022-2023 prosegue il trend di diminuzione della copertura vaccinale contro l’influenza stagionale tra gli anziani (65 anni e più): -1,4 p.p. 
rispetto alla stagione precedente (si passa dal 58,1% al 56,7%), dopo il calo di 7,2 p.p. registrato nella stagione 2021-2022. Si rimane quindi lontani dalla soglia 
minima raccomandata del 75%. Tra le Regioni si osserva una forte variabilità: nella stagione 2022-2023 si va dal 37,3% della Sardegna (- 3,9 p.p. rispetto alla 
stagione precedente) al 68,7% dell’Umbria (in linea con la stagione 2021-2022). Rispetto alla stagione 2012-2013, la copertura a livello nazionale è aumentata 
di 2,5 p.p.; sono 6 le Regioni in calo: Valle d’Aosta, P.A. di Trento, Veneto, Campania, Puglia e Sardegna (in cui si osserva la diminuzione maggiore: -10,0 p.p.). 
L’aumento più consistente in Calabria (+12,3 p.p.), Abruzzo (+12,2 p.p.) e Liguria (+12,1 p.p.).

KI 6.12. Screening cervicale (pap-test o HPV test): copertura donne di età 25-64 anni
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Il dato per la Lombardia non è disponibile.  Vedi ‘Nota KI 6.12. - KI 6.13. - KI 6.14.’.

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità (ISS), indagine PASSI su https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/ScreeningCervicale, ultimo accesso 
settembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel periodo 2021-2022, in Italia il 77,7% (in calo rispetto al 79,9% nel 2016-2019) delle donne fra i 25 e i 64 anni si è sottoposto allo screening cervicale (Pap-
test o Hpv test): il 46,7% (in diminuzione di 2 p.p. rispetto al 48,7% nel 2016-2019) lo ha eseguito all’interno di un programma organizzato e il 30,6% (quota 
stabile) per iniziativa personale. Si evidenzia un gradiente Nord-Sud: la copertura totale va dal 93,2% della P.A. di Bolzano, al 53,5% del Molise; le Regioni del 
Mezzogiorno registrano un valore peggiore di quello nazionale. Quasi ovunque prevalgono le coperture dovute alla adesione ai programmi organizzati (tranne che 
in Lazio, Abruzzo, Molise, Campania e Calabria). Nel 2020 la copertura dello screening cervicale (come per gli altri screening oncologici) ha subìto una significativa 
riduzione, che però non è rientrata nel biennio successivo: nel 2022 i valori, infatti, sono sovrapponibili a quelli del 2020, rimanendo ancora lontani da quelli 
pre-pandemia.
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KI 6.13. Screening mammografico: copertura donne di età 50-69 anni
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Il dato per la Lombardia non è disponibile.  Vedi ‘Nota KI 6.12. - KI 6.13. - KI 6.14.’.

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità (ISS), indagine PASSI su https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/ScreeningMammografico, ultimo ac-
cesso settembre 2023- © C.R.E.A. Sanità

Nel periodo 2021-2022, in Italia, il 70,4% (quota in calo rispetto al 74,8% registrato nel periodo 2016-2019) delle donne fra i 50 e i 69 anni si è sottoposto allo 
screening mammografico per la diagnosi precoce del tumore alla mammella: il 50,5% (inferiore rispetto al 55,3% nel 2016-109) è attribuibile alla copertura 
degli screening organizzati, il 19,5% (19,1% nel 2016-2019) a quella degli esami spontanei. Nella copertura totale rilevata si registra una difformità sul territorio 
a sfavore del Meridione: si va dall’87,8% in Friuli Venezia Giulia al 42,5% in Calabria. Le Regioni con una copertura al di sotto della media nazionale, oltre quelle 
del Mezzogiorno, sono la Valle d’Aosta e la P.A. di Trento. Ovunque prevalgono le adesioni ai programmi organizzati rispetto agli esami spontanei, tranne che in 
Calabria e Campania. Nel 2022 ancora non vengono raggiunti i valori di copertura del periodo pre-pandemico, ma si registra un segnale di ripresa rispetto al 2021.

KI 6.14. Screening colorettale: copertura persone di età 50-69 anni
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Il dato non è disponibile per Piemonte e Lombardia. Tempi e modi raccomandati: ricerca del sangue occulto fecale - Sof, negli ultimi due anni, oppure una colonscopia/
rettosigmoidoscopia negli ultimi cinque anni. Vedi ‘Nota KI 6.12. - KI 6.13. - KI 6.14.’.

Fonte: elaborazione su dati Epicentro-Istituto Superiore di Sanità (ISS), indagine PASSI su https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/ScreeningColorettale, ultimo accesso 
settembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel periodo 2021-2022, in Italia, il 44,9% (in calo rispetto al 47,6% nella rilevazione 2016-2019) degli intervistati nella fascia di età 50-69 anni riferisce di aver 
eseguito uno degli esami per la diagnosi precoce dei tumori colorettali, nei tempi e modi raccomandati: il 36,8% (39,6% nel 2016-2019) è attribuibile alla copertu-
ra degli screening organizzati, il 7,4% (stabile rispetto al 2016-2019) a quella degli esami spontanei. Nelle Regioni meridionali la quota di persone che si sottopone 
allo screening è inferiore al 26%, valore che raddoppia al Centro fino a raggiungere il 67% al Nord. La copertura totale rilevata va dal 72,8% del Friuli Venezia 
Giulia al 12,3% della Puglia; le Regioni del Mezzogiorno (tranne la Basilicata con il 46,0%) registrano un valore peggiore di quello nazionale, insieme alla Liguria. 
Ovunque prevalgono le adesioni ai programmi organizzati. Dal 2010 la copertura totale è andata aumentando in tutto il Paese. Nel 2020 la copertura dello scre-
ening colorettale (come per gli altri screening oncologici) ha subìto una significativa riduzione, non recuperata (ma con segnali di ripresa) nel biennio successivo.
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NOTE KEY INDICATORS

NOTA KI 6.1.

EU-A95 (meno Italia): Paesi - esclusa Italia - 
dell’Unione Europea (EU) entro il 1995 (Austria, Bel-
gio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Gre-
cia, Irlanda, Lussemburgo, Paesi Bassi, Portogallo, 
Regno Unito, Spagna e Svezia).

EU-P95: Paesi entrati in EU dopo il 1995 (Esto-
nia, Lettonia, Lituania, Polonia, Repubblica Ceca, 
Slovacchia, Slovenia,  Ungheria, Bulgaria, Romania, 
Cipro, Malta, Croazia).

EU27+UK: Paesi EU al settembre 2023, più il Re-
gno Unito (uscito da EU il 31/01/2020, qui considera-
to per continuità).

I dati possono risultare non totalmente compa-
rabili a causa di eventuali differenze nel metodo di 
rilevazione tra alcuni Paesi e di discontinuità (break) 
nella serie per alcuni anni. Ove il dato di un anno è 
mancante, si usa quello del primo anno più vicino 
disponibile; in alcuni casi sono presenti delle stime. 

I dati possono differire rispetto a quelli pubblica-
ti nella scorsa edizione del Rapporto Sanità a cau-
sa del consolidamento successivo. Per i dettagli v. 
Oecd.stat.

NOTA KI 6.2.

Sovrappeso: indice di massa corporea (IMC) 
compreso fra 25 e 29,9.

Obesità: IMC ≥ 30.

NOTA KI 6.4.

I dati si riferiscono alle indicazioni dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS) 2020 attualmente 
in vigore:

“Attivi”: almeno 150 minuti settimanali di attività 
fisica, moderata o intensa, o lavoro regolare (con-
tinuativo nel tempo) che richiede uno sforzo fisico 
notevole.

“Parzialmente attivi”: praticano attività fisica mo-
derata o intensa nel tempo libero (fino a 149 minuti 
settimanali) senza raggiungere i livelli raccomandati 

e non svolgono un lavoro regolare che richiede uno 
sforzo fisico notevole, oppure non praticano attività 
fisica nel tempo libero ma svolgono un lavoro regola-
re che richiede uno sforzo fisico moderato.

“Sedentari”: non praticano attività fisica nel tempo 
libero e non lavorano, o svolgono un lavoro sedenta-
rio o uno che pur richiedendo uno sforzo fisico (mo-
derato o pesante) non è continuativo.

NOTA KI 6.5.

“Consumo di alcol”: condizione di una persona 
che ha consumato bevande alcoliche almeno una 
volta negli ultimi 30 giorni.

“Consumo di alcol a maggior rischio”: intervista-
ti che riferiscono, negli ultimi 30 giorni, un consumo 
abituale elevato (>2 Unità Alcoliche – UA medie gior-
naliere per gli uomini; >1 UA per le donne) o almeno 
un episodio di binge drinking (>4 UA per gli uomini; 
>3 UA per le donne) o un consumo (esclusivamente 
o prevalentemente) fuori pasto.

NOTA KI 6.6.

“Fumatori”: adulti (18-69 anni) che dichiarano di 
aver fumato nella loro vita almeno 100 sigarette (5 
pacchetti da 20) e di essere fumatori al momento 
dell’intervista, o di aver smesso di fumare da meno 
di 6 mesi.

“Ex fumatori”: adulti che dichiarano di aver fuma-
to nella loro vita almeno 100 sigarette (5 pacchetti da 
20), di non essere fumatori al momento dell’intervista 
e di aver smesso di fumare da più di 6 mesi.

NOTA KI 6.12. – KI 6.13. – KI 6.14.

La copertura totale come somma delle coperture 
per screening organizzato (offerto gratuitamente dal-
la ASL) e per screening spontaneo (per la maggior 
parte a pagamento) è sottostimata rispetto al totale 
rilevato, a causa dei “non ricordo” o delle mancate 
risposte alla domanda sul pagamento dell’esame.
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CAPITOLO 7
L’Assistenza Ospedaliera

Il capitolo dedicato all’Assistenza Ospedaliera 
contiene due contributi.

Il primo (Capitolo 7a) elabora i principali trend 
dell’attività ospedaliera, sia in acuzie, che riabilitati-
va e in lungodegenza, focalizzandosi a seguire sulla 
relazione tra il ricorso all’ospedalizzazione e le carat-
teristiche anagrafiche e di morbilità dei pazienti.

Il secondo (Capitolo 7b), proseguendo nello sfor-
zo di descrivere le caratteristiche dei soggetti ospe-
dalizzati, focalizza l’analisi sui pazienti ricoverati con 
cardiopatia ischemica cronica, analizzando il diver-
so impatto clinico ed economico sui reparti di Car-
diologia, Geriatria e Medicina Interna.
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CHAPTER 7
Hospital care

The Chapter on Hospital Care includes two con-
tributions.

The first (Chapter 7a) elaborates on the main 
trends in hospital activity, both in acute care, and re-
habilitation and long-term care, focusing on the rela-
tionship between recourse to hospitalization and pa-

tients’ demographic and morbidity characteristics.
While continuing to describe the inpatients’ char-

acteristics, the second (Chapter 7b) focuses on inpa-
tients with chronic ischemic heart disease, analysing 
the different clinical and economic impact on Cardi-
ology, Geriatrics and Internal Medicine Departments



359

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 7a

CAPITOLO 7a
L’evoluzione dell’assistenza ospedaliera

Carrieri C.1, d’Angela D.1, Spandonaro F.1

1	 Università degli Studi di Roma Tor Vergata, C.R.E.A. Sanità

Il capitolo è dedicato all’evoluzione dell’attività di 
ricovero in Italia; sviluppa, altresì, un confronto con 
quella negli altri Paesi europei e analizza le differen-
ze quantitative nell’assistenza prestata nelle diverse 
regioni.

Quest’anno si è anche sviluppato un focus sulla 
composizione dei ricoveri per categoria diagnostica 
maggiore (MDC), con una attenzione particolare al 
tasso di ospedalizzazione, alla degenza media e al 
numero medio di diagnosi.

Infine, viene analizzata l’attività ospedaliera in ter-
mini di rapporto fra attività di ricovero e attività specia-
listica ambulatoriale, onde apprezzare la variazione 
nel tempo del “mix erogativo” e, indirettamente, il con-
tributo dell’ospedale alle attività specialistiche ambu-
latoriali (almeno in parte) decentrabili sul territorio.

7a.1. Il ricorso al ricovero: confronti in-
ternazionali

Nel 2021 (ultimo dato disponibile), l’Italia è il Pa-
ese europeo, dopo l’Olanda, a registrare il minor ri-
corso all’ospedalizzazione per acuzie (OECD, 2023): 
il tasso di ospedalizzazione italiano è pari a 88,1 ri-
coveri in acuzie per 1.000 abitanti (Figura 7a.1.) ed è 
seguito da quello di Portogallo, Regno Unito e Spa-
gna, rispettivamente con 102,7, 103,8, 103,9; i tassi 

di Lussemburgo e Lettonia superano il valore italiano 
di oltre il 30%, e si attestano a più del doppio quelli 
di Germania (201,2) e Austria (193,1).

Tutti i Paesi europei analizzati, nel decennio 
2011-2021, hanno registrato un decremento del 
tasso di ospedalizzazione in acuzie, ad eccezione 
dell’Irlanda (+0,2% medio annuo); l’Italia, in partico-
lare, nel decennio ha registrato una riduzione pari a 
-40,6 ricoveri ogni 1.000 abitanti, cinque volte più di 
Spagna (-6,3) e Portogallo (-5,6).

La degenza media italiana (Figura 7a.2.) è, di 
contro, più elevata rispetto alla media degli altri Pa-
esi Europei: nel 2021, 7,4 giornate (gg.), con i valori 
minimi registrati in Olanda (5,2 gg.), in Svezia (5,4 
gg.) e Francia (5,6 gg.), e quelli massimi in Portogal-
lo (9,2 gg.) e in Germania (7,4 gg.).

Il dato italiano sembra coerente sia con l’osserva-
zione di un minor tasso di ricovero, che suggerisce 
una maggiore selezione dei pazienti, nel senso di 
una attitudine a privilegiare l’accesso dei pazienti più 
severi, sia con la constatazione della demografia ita-
liana caratterizzata da una popolazione più vecchia.

Va però notato che, con i necessari caveat legati 
alle diverse classificazioni dei ricoveri a livello inter-
nazionale, l’Olanda registra contemporaneamente il 
minor ricorso al ricovero e anche la minore degenza 
media.
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Figura 7a.1. Tasso di ospedalizzazione ordinario in acuzie in Europa
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Figura 7a.2. Degenza media ordinaria in acuzie in Europa
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7a.2. Il ricorso al ricovero in Italia: i prin-
cipali trends

Nel 2022, in Italia si contano 5.414.333 ricoveri 
ordinari in acuzie, con una riduzione del -20,9% ri-
spetto al 2012.

Seguono quantitativamente quelli diurni in acuzie, 
che sono 1.588.816, con una riduzione del -37,5%. 

In riabilitazione si contano 262.752 ricoveri ordi-
nari (con una riduzione del -16,0% rispetto al 2012) 
e 24.177 diurni (in riduzione del -47,0% rispetto al 
2012).

Infine, i ricoveri in lungodegenza sono 69.101, 
con una riduzione del -36,5% rispetto al 2012.

Complessivamente, nel 2022, i ricoveri ordinari in 
acuzie pesano per il 73,6%, quelli in acuzie diurni 
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per il 21,6%, quelli in riabilitazione in regime ordina-
rio per il 3,6%, quelli in riabilitazione in regime diurno 
per lo 0,3% e quelli in lungodegenza per lo 0,9% (Fi-
gura 7a.3.).

Si registra un ricovero ordinario in riabilitazione 
ogni 20,6 in acuzie (21,9 nel 2012) ed uno in lungo-
degenza ogni 78,4 in acuzie (62,8 nel 2012) e 3,8 in 
riabilitazione (2,9 nel 2012).

A livello regionale (Figura 7a.4.), i ricoveri ordinari 
in acuzie pesano dall’89,0% della Puglia, al 64,5% 
della P.A. di Trento; i ricoveri diurni in acuzie varia-
no fra il 30,3% della Sardegna, al 7,2% della Puglia; 
in riabilitazione, per i ricoveri ordinari si passa dal 
7,4% della P.A. di Trento, allo 0,4% del Friuli Venezia 
Giulia e per quelli diurni dallo 0,6% del Lazio, allo 
0,002% del Friuli Venezia Giulia; infine, in lungode-
genza, si va dal 3,6% dell’Emilia Romagna, allo 0,1% 
del Molise.

Il tasso di ospedalizzazione in acuzie ordinari, a 
livello nazionale, nel 2022, risulta pari a 90,9 ricoveri 
per 1.000 abitanti, un valore superiore a quello indi-
cato nelle statistiche OECD per il 2021, in riduzione 
del -19,8% rispetto al 2012; quello in acuzie diurni è 
pari a 26,8 per 1.000 abitanti, in riduzione del -36,8% 
rispetto al 2012.

Il tasso, nel decennio considerato, si è ridotto, sia 
per i ricoveri ordinari che per quelli diurni: rispettiva-

mente di -22,4 ricoveri ogni 1.000 abitanti e -15,6. 
Per la riabilitazione, il tasso di ospedalizzazione risul-
ta in diminuzione sia per i ricoveri ordinari (-0,8 rico-
veri per 1.000 abitanti) che per i ricoveri diurni (-0,4 
ricoveri per 1.000 abitanti). Per la lungodegenza il 
tasso di ospedalizzazione si è ridotto di -0,7 ricoveri 
ogni 1.000 abitanti (Figura 7a.5.).

Figura 7a.3. Composizione dei ricoveri ordinari per tipo.
Valori %. Anno 2022

Riabilitazione ordinari

Riabilitazione diurni Lungodegenza

Acuti ordinari Acuti diurni

0,9
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21,6

3,6 0,3 0,9

Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Figura 7a.4. Composizione regionale dei ricoveri, per tipo e regime. Anno 2022
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Figura 7a.5. Tasso di ospedalizzazione, per tipo e regime
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A livello regionale, la riduzione tra il 2012 ed il 
2022 è comune a tutte le Regioni, sebbene con va-
riazioni significative (Figura 7a.6.) e (Figura 7a.7.).

La riduzione del tasso di ospedalizzazione stan-
dardizzato ordinario in acuzie varia dal -28,5% della 
Sardegna, al -0,7% del Veneto; quello dei ricoveri 
diurni in acuzie dal -75,8% della Puglia, al +2,4% del-

la Lombardia; per la riabilitazione, il tasso ordinario 
varia  dal -42,1% del Friuli Venezia Giulia, al +40,9% 
della Sardegna, mentre per i ricoveri diurni varia dal 
-77,7% della Basilicata, al +16,6% della Calabria; 
infine, per la lungodegenza, la variazione va dal  
-85,6% del Molise, al +665,9% della Valle d’Aosta.

Figura 7a.6. Tasso di ospedalizzazione standardizzato regionale in regime ordinario. Anno 2022
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Figura 7a.7. Tasso di ospedalizzazione standardizzato regionale in regime diurno. Anno 2022
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Il tasso di ospedalizzazione ordinario in acuzie 
in regime ordinario aumenta esponenzialmente con 
l’età, soprattutto a partire dalla fascia 60-74 anni fino 
a quella over 85 (Figura 7a.8.). Le Regione del Sud 
registrano un tasso di ospedalizzazione inferiore a 
quelle del Nord, con differenze sostanziali nelle fa-
sce 75-84 anni (-18,0 ricoveri) e over 85 (-73,3 ri-
coveri): se questo dato fosse interpretato come una 

maggiore propensione a tenere in famiglie gli anzia-
ni, dovrebbe implicare un uso inappropriato della ri-
sorsa ospedaliera nelle altre ripartizioni geografiche.

Per quanto concerne le giornate di degenza, in 
Italia, nel 2022, si contano 39.239.743 giornate di 
degenza ordinarie in acuzie, con una riduzione del 
-15,5% rispetto al 2012.

Figura 7a.8. Tasso di ospedalizzazione ordinario in acuzie in regime ordinario, per età e genere. Anno 2022
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Gli accessi diurni in acuzie sono 4.220.136, con 
una riduzione del -40,3% rispetto al 2012.

In riabilitazione si contano 6.943.699 giornate di 
degenza ordinarie (con una riduzione del -15,4% ri-
spetto al 2012) e 403.014 accessi diurni (in riduzione 
del -32,2% rispetto al 2012).

Infine, le giornate in lungodegenza sono 
1.716.515, con una riduzione del -45,2% rispetto al 
2012.

Complessivamente, nel 2022, le giornate di de-
genza in acuzie in regime ordinario pesano per il 
74,7%, quelle in acuzie in regime diurno per l’8,0%, 
quelle in riabilitazione in regime ordinario per il 13,2% 
e quelle in regime diurno per lo 0,8%, quelle in lun-
godegenza per il 3,3% (Figura 7a.9.).

Si registra una giornata erogata in riabilitazione 
ogni 5,7 in acuzie (5,7 nel 2012); una in lungode-
genza ogni 22,9 in acuzie (14,8 nel 2012) e 4,0 in 
riabilitazione (2,6 nel 2012).

A livello regionale (Figura 7a.10.), le giornate di 
degenza ordinarie in acuzie pesano dall’83,9% del-
la Puglia, al 58,6% della P.A. di Trento; le giornate 
di degenza in regime diurno in acuzie variano fra il 
18,4% dell’Abruzzo, al 2,9% della Puglia; in riabilita-
zione, per le giornate in regime ordinario si passa dal 

21,1% del Piemonte, al 2,6% del Friuli Venezia Giulia 
e per quelle in regime diurno dal 2,1% del Lazio, allo 
0,004% dell’Abruzzo; infine, in lungodegenza, si va 
dal 12,7% della P.A. di Trento, allo 0,2% del Molise.

Figura 7a.9. Composizione delle giornate di degenza per tipo. 

Valori %. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Figura 7a.10. Composizione regionale delle giornate di degenza, per tipo e regime. Anno 2022
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Figura 7a.11. Degenza e accessi medi, per tipo e regime. Differenze 2022/2012
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Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, la degenza media ordinaria in acuzie 
(Figura 7a.11.) è pari a 7,2 giornate, in aumento (+0,5 
gg.) rispetto al 2012; quella in riabilitazione è pari a 
26,4 giornate (+0,2 gg.) rispetto al 2012 e quella in 
lungodegenza a 24,8 giornate (-3,9 gg.); per quan-
to concerne gli accessi diurni medi, quelli in acuzie 
sono pari a 2,7, in riduzione di -0,1 gg. rispetto al 
2012; in riabilitazione sono pari a 16,7 (+3,7 gg.).

A livello regionale la degenza media ordinaria 
in acuzie standardizzata per l’età varia fra il valore 
massimo della Valle d’Aosta (8,4 gg.), e quello mini-
mo della P.A. di Bolzano (6,4 gg.); la Regione con la 
massima variazione positiva nel periodo 2022-2012 è 
l’Umbria (+17,8%), quella con la massima variazione 
negativa è la P.A. di Trento (-8,6%) (Figura 7a.12.). 

Figura 7a.12. Degenza media standardizzata in acuzie. Anno 2022
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Per gli accessi diurni standardizzati in acuzie si 
registra il valore massimo in Abruzzo (6,2 gg.) e mini-
mo in Lombardia (1,2 gg.); in questo caso la Regione 
con la massima variazione nel periodo è l’Abruzzo 
(+103,0%), quella con la massima variazione negati-
va è l’Emilia Romagna (-58,5%).

Per la riabilitazione, la degenza media ordinaria 
standardizzata massima si registra in Friuli Venezia 

Giulia (39,6 gg.) e minima in Valle d’Aosta (17,2 gg.), 
con la massima variazione positiva nel periodo in Pu-
glia (+63,2%) e negativa in Valle d’Aosta (-23,8%); 
per gli accessi diurni il valore massimo si registra in 
Campania (24,8 gg.) e minimo in Valle d’Aosta (0,0 
gg.), con la massima variazione positiva in Puglia 
(+155,4%) e negativa in Abruzzo (-74,8%) (Figura 
7a.13.).

Figura 7a.13. Degenza media standardizzata in riabilitazione. Anno 2022
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Figura 7a.14. Degenza media standardizzata in lungodegenza. Anno 2022
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Figura 7a.15. Degenza media ordinaria in acuzie, per età. Anno 2022
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La degenza media standardizzata in lungode-
genza è massima nel Lazio (38,5 gg.) e minima in 
Umbria (12,9 gg.), con la massima variazione posi-
tiva nel periodo in Calabria (+44,8%) e negativa in 
Umbria (-34,4%) (Figura 7a.14.).

La degenza media aumenta con l’età, ad ecce-
zione che nelle fasce 45-59 anni e 60-74 anni, dove 
la degenza media si riduce (da 5,2 gg. a 4,8 gg.) 
(Figura 7a.15.).

A livello di ripartizioni geografiche, nel 2022, non 
si registrano rilevanti differenze nella degenza media 
per fascia di età, ad eccezione della fascia 30-74 
anni, in cui la degenza media del Nord è superiore a 
quella del Sud; nelle fasce più anziane, la degenza 
media del Nord è superiore a quella del Sud: +0,5 
gg. nella fascia 75-84 anni e +1,2 gg. nella fascia 
over 85 anni (Figura 7a.16.).

Figura 7a.16. Degenza media ordinaria in acuzie, per età e ripartizione geografica. Anno 2022

Gi
or

ni

Nord Centro Sud e Isole

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

12,0

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75-84 85+

Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità



368

CAPITOLO 7a19° Rapporto Sanità

7a.3. L’attività delle strutture pubbliche 
e private accreditate

Nel 2022, in Italia, i ricoveri in acuzie in regime 
ordinario vengono effettuati per il 72,9% in strutture 
pubbliche e per il 27,1% in strutture private accre-
ditate. A livello regionale, la Basilicata è la Regione 
che registra la quota maggiore di ricoveri in strutture 
pubbliche (100,0%), il Lazio quella con la quota mi-
nore (48,0%) (Figura 7a.17.).

Nell’ultimo quinquennio (2017-2022) è aumentata 
la quota di ricoveri effettuati in strutture private ac-
creditate di +2,3 p.p..

Analizzando i ricoveri ordinari per acuti per tipo-
logia di DRGs, ossia medico o chirurgico, emerge 
come, nel 2022, il 42,7% siano chirurgici effettuati 
in strutture pubbliche, il 30,3% siano di tipo medi-
co effettuati in strutture pubbliche, il 16,9% chirurgi-
ci effettuati in strutture private accreditate e, infine, 
il 10,2% siano di tipo medico effettuati in strutture 
private (Figura 7a.18.). Le Regioni con la maggio-

re quota di casistica di ricovero effettuata in struttu-
re private, per i ricoveri non chirurgici, sono: Lazio 
(23,8%), Molise (17,7%), Puglia (16,3%), Lombardia 
(16,0%), Campania (14,6%) e Sicilia (12,1%).

Lazio, Lombardia, Molise, Campania e Puglia 
sono anche le Regioni con la maggiore casistica di 
ricoveri chirurgici effettuati in strutture private: rispet-
tivamente 28,2%, 26,6%, 25,1%, 22,6% e 19,5% del-
la casistica totale.

Focalizzando l’analisi solo sui ricoveri chirurgici 
emerge che, a livello nazionale, il 64,2% di questi 
vengono effettuati in strutture pubbliche e il restante 
35,8% in strutture private, con importanti differenze 
regionali. La Basilicata registra la quota di ricove-
ri chirurgici effettuati in strutture pubbliche più alta 
(100,0%), il Lazio quella più bassa (42,6%) (Figura 
7a.19.).

Nell’ultimo quinquennio, si è registrato un aumen-
to della quota dei ricoveri chirurgici effettuati in strut-
ture private accreditate di +2,4 p.p..

Figura 7a.17. Composizione ricoveri in acuzie in regime ordinario, per tipologia di struttura. Anno 2022
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Figura 7a.18. Composizione ricoveri in acuzie in regime ordinario, per tipologia di struttura e tipologia di ricovero. Anno 2022
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Figura 7a.19. Composizione ricoveri acuti ordinari chirurgici, per tipologia di struttura. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

7a.4. Ricoveri e comorbilità: analisi per 
categoria di diagnosi (MDC)

Nel 2022, il 38,1% dei ricoveri è riferibile alla MDC 
“Malattie e disturbi del sistema muscolo-scheletrico e 
del tessuto connettivo”; segue la MDC “Malattie e di-
sturbi dell’apparato cardiocircolatorio” e quella “Ma-
lattie e disturbi dell’apparato respiratorio”, che rap-
presentano rispettivamente il 13,9%, 13,9% e 10,3% 
della casistica; seguono i ricoveri della MDC “Gravi-
danza, parto e puerperio” (8,5%), quella “Malattie e 

disturbi dell’apparato digerente” (8,5%), “Malattie e 
disturbi del rene e delle vie urinarie” (6,5%), “Malattie 
e disturbi del sistema nervoso” (6,3%) e “Malattie e 
disturbi epatobiliari e del pancreas” (4,6%).

Nell’ambito della generale riduzione dei ricove-
ri, aumentano in modo significativo solo le malattie 
dell’apparato respiratorio, che hanno registrato un 
incremento di +0,7 ricoveri ogni 10.000 abitanti; le 
riduzioni maggiori hanno interessato le “Malattie e 
disturbi dell’apparato cardiocircolatorio (-38,6 ri-
coveri ogni 10.000 abitanti), la “Gravidanza, parto 
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e puerperio” (-36,1 ricoveri), le “Malattie e disturbi 
dell’apparato digerente” (-28,8 ricoveri) e le Malattie 
e disturbi del sistema nervoso” (-22,9 ricoveri).

Per valutare se la casistica dei pazienti ricovera-
ti ha subito trasformazioni, oltre a quelle segnalate 
nel tasso di ospedalizzazione, per le quattro MDC 
maggiormente rappresentative (in termini di volumi 
di ricoveri), escludendo la MDC “Gravidanza, parto 
e puerperio”, sono state elaborate le diagnosi secon-
darie registrate nelle schede di dimissione ospeda-
liera (SDO).

Prima di analizzare i risultati, appare opportuno 
ricordare che il numero medio di diagnosi riportate 
nelle SDO rimane basso, nello specifico pari a 2,6 
nel 2022, e quindi certamente sfuggono all’analisi 
molte comorbilità.

Ospedalizzazione per l’MDC “Malattie e 
disturbi del sistema muscolo-scheletrico 
e del tessuto connettivo”

I ricoveri della MDC con maggior casistica (“Ma-
lattie e disturbi del sistema muscolo-scheletrico e del 
tessuto connettivo”), nel 2022, fanno registrare una 
degenza media pari a 6,2 gg., minima nella fascia 
0-14 anni (3,1 gg.) e massima nella fascia over 75 
anni (9,2 gg.). Il dato medio risulta in diminuzione 
rispetto al 2012, e si riduce in tutte le fasce di età 
prese in analisi, soprattutto per quelle più “anziane”: 
rispettivamente -0,6 gg. nelle fasce 60-74 anni e over 
75; non i registrano differenze di genere significative 
(Tabella 7a.1.).

Il tasso di ospedalizzazione per età si riduce in 
tutte le classi di età, ma maggiormente nelle fasce 
più giovani: -23,7% nella fascia 0-14 anni, -23,8% 
nella fascia 15-59 anni, -17,7% nella fascia 60-74 
anni e -12,6% nella fascia over 75 anni.

Prendendo in analisi il numero di diagnosi secon-
darie indicate nelle schede di dimissione ospeda-
liera, da leggere come “proxy” delle comorbilità del 
paziente, si osserva come questo aumenti con l’età 
del paziente. In particolare, nella specifica categoria 
diagnostica, si passa da una media di 1,3 diagnosi 
secondarie nella fascia 0-14 anni ad una di 2,0 negli 
over 75 anni.

Tabella 7a.1. Degenza media MDC “Malattie e disturbi del siste-
ma muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo”. Anno 2022

Totale 0-14 15-59 60-74 75+

Maschi+Femmine

6,2 3,1 4,3 6,0 9,2

Maschi

5,6 3,0 4,3 6,0 9,0

Femmine

6,6 3,3 4,2 5,9 9,2

Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Ospedalizzazione per l’MDC “Malattie e 
disturbi dell’apparato cardiocircolatorio”

Per la categoria diagnostica “Malattie e disturbi 
dell’apparato cardiocircolatorio”, nel 2022, si osser-
va una degenza media pari a 7,3 gg., minima nella 
fascia 15-59 anni (5,8 gg.) e massima nella fascia 
over 75 anni (8,1 gg.), in aumento rispetto al 2012 di 
+0,3 gg. (7,0 gg.) e aumenta soprattutto nelle fasce 
più “giovani”: rispettivamente +1,2 e +0,6 gg. nelle 
fasce 0-14 anni e 15-59 anni (Tabella 7a.2.).

Il tasso di ospedalizzazione per età si riduce 
maggiormente nelle fasce anziane rispetto a quelle 
più giovani: -32,1% negli over 75 anni, -29,1% nella 
fascia 60-74 anni, -16,9% nella fascia 15-59 anni e 
-11,7% nella fascia 0-14 anni.

Tabella 7a.2. Degenza media MDC “Malattie e disturbi dell’ap-
parato cardiocircolatorio”. Anno 2022

Totale 0-14 15-59 60-74 75+

Maschi+Femmine

7,3 8,0 5,8 6,8 8,1

Maschi

7,1 8,3 6,0 6,8 7,9

Femmine

7,6 7,7 5,5 7,0 8,4

Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Anche nei ricoveri associati alle patologie dell’ap-
parato cardiocircolatorio, a fronte di un numero me-
dio di 3,0 diagnosi secondarie indicate nelle SDO, 
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si registra un aumento dello stesso all’aumentare 
dell’età, con una gap maggiore di quello riscontrato 
per le patologie dell’apparato muscolo-scheletrico: 
si passa da 2,2 diagnosi nella fascia 0-14 anni a 3,3 
negli over 75 anni.

Ospedalizzazione per l’MDC “Malattie e 
disturbi dell’apparato respiratorio”

Per la categoria diagnostica “Malattie e disturbi 
dell’apparato respiratorio”, nel 2022, si osserva una 
degenza media pari a 10,9 gg., minima nella fascia 
0-14 anni (5,4 gg.) e massima nella fascia over 75 
anni (11,7 gg.), in aumento rispetto al 2012 di +1,4 
gg. (9,5 gg.) e aumenta soprattutto nelle fasce più 
“anziane”: rispettivamente +1,2 nelle fasce 60-74 
anni e over 75 anni (Tabella 7a.3.).

Il tasso di ospedalizzazione per età si riduce nel-
le fasce 0-14 anni e 60-74 anni, rispettivamente del 
-29,8% e -0,8% ed aumenta in quelle 15-59 anni e 
over 75 anni, rispettivamente del +4,4% e +9,3%.

Tabella 7a.3. Degenza media MDC “Malattie e disturbi dell’ap-
parato respiratorio”. Anno 2022

Totale 0-14 15-59 60-74 75+

Maschi+Femmine

10,9 5,4 10,0 11,3 11,7

Maschi

10,8 5,3 10,0 11,3 11,7

Femmine

11,0 5,6 9,9 11,3 11,7

Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

In corrispondenza dei ricoveri associati alle pato-
logie respiratorie si conferma l’aumento del numero 
di diagnosi secondarie riportate nelle SDO con l’au-
mentare dell’età, che raddoppia passando da 2,1 
nella fascia a 4,0 negli over 75 anni.

Ospedalizzazione per l’MDC “Malattie e disturbi 
dell’apparato digerente”

Per la categoria diagnostica “Malattie e disturbi 
dell’apparato digerente”, nel 2022, si osserva una 
degenza media pari a 7,1 gg., minima nella fascia 

0-14 anni (4,6 gg.) e massima nella fascia over 75 
anni (9,5 gg.), in aumento rispetto al 2012 di +0,2 
gg. (6,9 gg.) e aumenta nelle fasce più “giovani” e si 
riduce per quelle più “anziane”: +0,7 gg. nella fascia 
0-14 anni, +0,1 gg. nella fascia 15-59 anni, -0,3 gg. 
nella fascia 60-74 anni e -0,1 gg. nella fascia over 75 
anni (Tabella 7a.4.).

Il tasso di ospedalizzazione per età si riduce in 
tutte le fasce di età analizzate: -37,1% nella fascia 
0-14 anni, -32,0% nella fascia over 75 anni, -31,4% 
nella fascia 60-74 anni e -25,7% nella fascia 15-59 
anni.

Tabella 7a.4. Degenza media MDC “Malattie e disturbi dell’ap-
parato digerente”. Anno 2022

Totale 0-14 15-59 60-74 75+

Maschi+Femmine

7,1 4,6 5,3 7,5 9,5

Maschi

6,7 4,6 5,2 7,0 8,8

Femmine

7,7 4,6 5,5 8,3 10,1

Fonte: elaborazione su dati SDO Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Anche per i ricoveri associati a patologie dell’ap-
parato digerente, pur essendo più contenuto il nu-
mero medio di diagnosi secondarie indicate (2,4), 
questo aumenta con l’età fino a raddoppiare: si pas-
sa da 1,7 nella fascia 0-14 anni a 3,0 negli over 75 
anni.

7a.5. Analisi dell’incidenza della spe-
sa dell’attività di ricovero e dell’attività 
specialistica

Per l’analisi dell’incidenza della spesa dell’attività 
di ricovero e di quella specialistica, sono stati utiliz-
zati i modelli CE “Modello di rilevazione del Conto 
economico”, relativi agli anni 2011 e 2021 (ultimo 
anno disponibile) forniti dal Ministero della Salute e 
raccolti nella nuova banca dati NSIS (Nuovo Sistema 
Informativo Sanitario). Il modello riporta le voci del 
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conto economico delle Azienda unità sanitarie loca-
li, delle Aziende ospedaliere, degli IRCCS, e delle 
Aziende ospedaliere universitarie.

La finalità dell’analisi è quella di verificare come 
e se è cambiato il “mix di tipologia assistenziale” fra 
attività di ricovero e attività specialistica nelle Azien-
de ospedaliere.

Nello specifico, sono stati presi in considerazione, 
per l’attività di ricovero, i ricavi rinvenienti dalla voce 
CE “A.4.A.1.1”) Prestazioni di ricovero”; per l’attivi-
tà specialistica quelli associati alle voci “A.4.A.1.2”) 
Prestazioni di specialistica ambulatoriale” e “A.6.A”) 
Compartecipazione alla spesa per prestazioni sani-
tarie - “Ticket sulle prestazioni di specialistica ambu-
latoriale” e “APA-PAC”.

Nel 2021, i ricavi delle Aziende ospedalie-
re, associati all’attività di ricovero, ammontano a € 
8.262.117.375 e quelli relativi all’attività specialistica, 
ammontano a € 2.860.406.453. Rapportando i ricavi 
dell’attività di ricovero su quelli dell’attività speciali-
stica, si osserva un rapporto pari a 2,9. Nel 2011, tale 
rapporto era pari a 5,6.

La dinamica dei rapporti, registrata nel periodo 
considerato, è evidentemente indicativa di una mo-
difica della tipologia di setting assistenziale: nell’at-
tività dell’ospedale si è drasticamente ridotto in ter-
mini relativi il contributo dell’attività di ricovero, ed 
ha assunto maggiore peso quello della specialistica 
ambulatoriale.

Sebbene la specialistica ambulatoriale di II livello 
rimanga appropriatamente una attività ospedaliera, 
appare del tutto presumibile che una ampia parte 
della casistica trattata sia, però, di I livello, e quindi 
sia una attività che dovrebbe rientrare nei compiti del 
cosiddetto territorio: nei prossimi anni sarà interes-
sante verificare se questa attività si ridurrà per effetto 
del potenziamento delle Case di Comunità, e anche 
quale sarà l’eventuale impatto sull’organizzazione 
dei presidi ospedalieri.

7a.6. Riflessioni finali

Il sistema ospedaliero italiano presenta caratte-
ristiche peculiari: si conferma che siamo il Paese 

europeo che fa minor ricorso all’ospedalizzazione, 
dopo l’Olanda; di contro, registriamo una degenza 
media fra le più alte in Europa, dato coerente sia 
con l’osservazione di un minor tasso di ricovero, che 
suggerisce una maggiore selezione dei pazienti, nel 
senso di una attitudine a privilegiare l’accesso dei 
pazienti più severi, sia con la constatazione della de-
mografia italiana caratterizzata da una popolazione 
più vecchia.

Nell’ultimo decennio (2022-2012), in Italia, si sono 
ridotti i ricoveri ordinari in acuzie del -20,9%; seguo-
no quantitativamente quelli diurni in acuzie, con una 
riduzione del -37,5%; in riabilitazione i ricoveri ordi-
nari si sono ridotti del -16,0% rispetto al 2012 e quelli 
diurni del -47,0%. Infine, i ricoveri in lungodegenza si 
sono ridotti del -36,5%.

Nel 2022, la degenza media ordinaria in acuzie 
è pari a 7,2 giornate, in aumento (+0,5 gg.) rispetto 
al 2012; quella in riabilitazione è pari a 26,4 giornate 
(+0,2 gg.) rispetto al 2012 e quella in lungodegenza 
a 24,8 giornate (-3,9 gg.); per quanto concerne gli 
accessi diurni medi, quelli in acuzie sono pari a 2,7, 
in riduzione di -0,1 gg. rispetto al 2012; in riabilita-
zione sono pari a 16,7 (+3,7 gg.). A livello regionale 
la degenza media ordinaria in acuzie standardizzata 
per età varia fra il valore massimo della Valle d’Aosta 
(8,4 gg.) e quello minimo della P.A. di Bolzano (6,4 
gg.).

La degenza media, nel 2022, cresce con l’età per 
le fasce di popolazione adulta e anziana, ad ecce-
zione delle fasce 45-59 anni e 60-74 anni, dove la 
degenza media si riduce (da 5,2 gg. a 4,8 gg.).

In termini di offerta, in Italia, circa un quarto 
(27,1%) dell’attività di ricovero (acuti ordinari) viene 
erogata da strutture private accreditate, con una im-
portante variabilità a livello regionale: circa il 35% di 
tutti i ricoveri chirurgici viene effettuato in strutture 
private. Nell’ultimo quinquennio è cresciuto il ricor-
so alle strutture private accreditate per tale tipologia 
di ricoveri di 2,3 punti percentuali, e quasi esclusi-
vamente per attività di tipo chirurgico; l’incidenza di 
tale casistica sul totale è aumentata di 2,4 punti per-
centuali. 

Infine, si è voluto analizzare l’eventuale presenza 
di comorbidità nei pazienti che effettuano ricoveri in 
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acuzie in regime ordinario, attraverso l’individuazio-
ne di diagnosi secondarie registrate nelle schede di 
dimissione ospedaliera (SDO) per MDC (Major Dia-
gnostic Category), con dettaglio per età e genere, 
nonché analizzarne la sua dinamica nell’ultimo de-
cennio.

Nel 2022, il 72,4% dei ricoveri in acuzie in regime 
ordinario si concentra su otto categorie diagnostiche 
(MDC); in particolare, il 38,1% della casistica è as-
sociata a diagnosi di “Malattie e disturbi del sistema 
muscolo-scheletrico e del tessuto connettivo”, “Ma-
lattie e disturbi dell’apparato cardiocircolatorio” e 
“Malattie e disturbi dell’apparato respiratorio”.

Nell’ultimo decennio (2012-2022) si è ridotta la 
quota dei ricoveri per diagnosi relative a malattie e 
disturbi dell’apparato cardiocircolatorio e delle ma-
lattie dell’apparato digerente, rispettivamente di -0,7 
e -0,9 punti percentuali; è invece aumentato quello 
delle malattie dell’apparato respiratorio e delle ma-
lattie dell’apparato muscolo-scheletrico e tessuto 
connettivo, rispettivamente di +2,0 e +1,5 punti per-
centuali.

Sebbene con valori variabili, la degenza media 
e l’incidenza delle comorbilità aumentano con l’au-
mentare dell’età, comportando evidentemente un 
aggravio in termini di utilizzo di risorse, confermando 
la necessità di potenziare le attività di prevenzione 
primaria quali stili di vita corretti (alimentazione, atti-
vità fisica, contenuto consumo di alcol) etc., finaliz-
zati a migliorare nel tempo le condizioni fisiche del 
paziente, riducendone le comorbilità.

Per l’analisi dell’incidenza della spesa dell’atti-
vità di ricovero e di quella specialistica, nel 2021, i 

ricavi delle Aziende ospedaliere, associati all’attività 
di ricovero, ammontano a € 8.262.117.375 e quel-
li relativi all’attività specialistica, ammontano a € 
2.860.406.453. Rapportando i ricavi dell’attività di 
ricovero su quelli dell’attività specialistica, si osserva 
un rapporto pari a 2,9. Nel 2011, tale rapporto era 
pari a 5,6.

La dinamica dei rapporti, registrata nel periodo 
considerato, è evidentemente indicativa di una mo-
difica della tipologia di setting assistenziale: nell’at-
tività dell’ospedale si è drasticamente ridotto in ter-
mini relativi il contributo dell’attività di ricovero, ed 
ha assunto maggiore peso quello della specialistica 
ambulatoriale.

Sebbene la specialistica ambulatoriale di II livello 
rimanga appropriatamente una attività ospedaliera, 
appare del tutto presumibile che una ampia parte 
della casistica trattata sia, però, di I livello, e quindi 
sia una attività che dovrebbe rientrare nei compiti del 
cosiddetto territorio: nei prossimi anni sarà interes-
sante verificare se questa attività si ridurrà per effetto 
del potenziamento delle Case di Comunità, e anche 
quale sarà l’eventuale impatto sull’organizzazione 
dei presidi ospedalieri.
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ENGLISH SUMMARY
The evolution of hospital care

The chapter is devoted to the evolution of the hos-
pitalization activity in Italy. It also draws a comparison 
with that in other European countries and analyses 
quantitative differences in the care provided in the 
different Regions.

This year we have also focused on the composi-
tion of hospitalizations by major diagnostic category 
(MDC), with special attention paid to the hospitaliza-
tion rate, the average hospital stay and the average 
number of diagnoses.

The hospital activity is finally analysed in terms of 
ratio of inpatient to outpatient specialist care, in view 
of evaluating the change over time of the “service 
delivery mix” and, indirectly, the hospital’s contribu-
tion to outpatient specialist activities, which can be 
decentralized (at least in part) to the territorial struc-
tures.

The Italian hospital system has specific character-
istics. Italy is confirmed to be the European country 
that makes the least recourse to hospitalization (after 
the Netherlands). It conversely records an average 
hospital stay among the highest in Europe, which 
is consistent with both a lower hospitalization rate - 
which suggests that there is a greater selection of 
patients, in the sense of an attitude to give access 
priority to the most severe patients - and the Italian 
demography characterized by an older population. 

In Italy, over the last decade (2022-2012), ordi-
nary hospitalizations in acute care were reduced by 
20.9%, quantitatively followed by day hospital admis-
sions in acute care, with a reduction of 37.5 percent. 
In the rehabilitation segment, ordinary hospitaliza-
tions decreased by 16% compared to 2012 and day 
hospital admissions by 47%. Finally, long-term care 
admissions decreased by 36.5%.

Currently, 27.1 percent of inpatient activity (ordi-
nary acute care) and 35.8 percent of surgical activity 

are provided by accredited private facilities, with sig-
nificant regional differences. Over the last five years, 
the use of accredited private facilities has grown by 
2.3 percent, concentrated on surgical activity. 

The Lazio Region has the highest share of hospi-
talizations for the purpose of surgeries made in ac-
credited private facilities (57.4 percent), while Basili-
cata has the lowest one (0 percent).

In 2022, the average ordinary hospital stay in 
acute care was 7.2 days, up by 0.5 days compared 
to 2012; in the rehabilitation segment it was 26.4 days 
(up by 0.2 days as against 2012) and in long-term 
care it was 24.8 days (down by 3.9 days). The aver-
age day hospital stays in acute care were 2.7, down 
by 0.1 days as against 2012; in the rehabilitation seg-
ment they were 16.7 (up by 3.7 days). At the Regional 
level, the average age-standardized ordinary hospi-
talization in acute care varied between the highest 
value in Valle d’Aosta (8.4 days) and the lowest one 
in the Autonomous Province of Bolzano (6.4 days). 

In 2022, 72.4 percent of ordinary hospitalizations 
in acute care were concentrated on eight diagnostic 
categories (MDCs). In particular, 38.1 percent of cas-
es was associated with diagnoses of “diseases and 
disorders of the musculoskeletal system and connec-
tive tissue,” “diseases and disorders of the cardio-
vascular system,” and “diseases and disorders of the 
respiratory system.” 

Over the last decade, the share of hospitalizations 
for diagnoses relating to diseases and disorders of 
the cardiovascular system and to diseases of the di-
gestive system has decreased by 0.7 and -0.9 per-
cent, respectively. On the contrary, the share of hos-
pitalizations for diagnoses relating to diseases of the 
respiratory system and to diseases of the musculo-
skeletal system and connective tissue has increased 
by 2 and 1.5 percent, respectively.
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CAPITOLO 7b
Cardiopatia Ischemica Cronica:

l’impatto economico e organizzativo sulle strutture ospedaliere
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7b.1. Introduzione

La cardiopatia ischemica cronica (CIC) è una del-
le più comuni patologie cardiovascolari, frequente 
causa di ricovero sopra i 65 anni, con significative 
differenze tra uomini e donne. Al tempo stesso è an-
che una importante comorbidità, che incide sulla du-
rata del ricovero e sulla mortalità dei pazienti. Scopo 
del presente contributo è indagare l’impatto clinico 
ed economico della cardiopatia ischemica cronica 
sui ricoveri ospedalieri.

La CIC ha origine dalla compromissione del-
la circolazione coronarica, in genere causata dalla 
formazione di placche aterosclerotiche nelle arterie 
coronarie. La progressiva ostruzione riduce il flusso 
sanguigno al miocardio, portando a un’ischemia cro-
nica. Diversi fattori aumentano il rischio di sviluppare 
la CIC, tra cui l’ipertensione, il diabete mellito, la di-
slipidemia, la broncopneumopatia cronica ostruttiva 
(BPCO), il fumo e la predisposizione genetica. L’a-
dozione di uno stile di vita sano, la gestione dei fatto-
ri di rischio e il monitoraggio regolare sono essenziali 
nella prevenzione della CIC.

Il trattamento della CIC mira a migliorare la per-
fusione miocardica, alleviare i sintomi e prevenire 
complicanze. Le opzioni terapeutiche includono la 
gestione dei fattori di rischio, la terapia farmacolo-
gica, procedure di rivascolarizzazione come l’an-
gioplastica coronarica e interventi chirurgici come 
il bypass aorto-coronarico, nonché la riabilitazione 

cardiologica.
La prognosi della CIC dipende dalla gravità della 

malattia e dall’efficacia del trattamento. La gestione 
appropriata può migliorare la qualità della vita, ridur-
re il rischio di eventi cardiaci e prolungare la soprav-
vivenza. Tuttavia, la CIC richiede una sorveglianza a 
lungo termine e una gestione continua per prevenire 
il peggioramento della malattia.

Il costo vivo dell’ospedalizzazione per la cardio-
patia ischemica cronica (CIC) può variare significa-
tivamente in base a diversi fattori, tra cui la regione 
geografica, la struttura ospedaliera, la gravità della 
condizione, la durata dell’ospedalizzazione e i tratta-
menti specifici somministrati al paziente.

La scelta di valutare l’impatto sulle ospedalizza-
zioni per malattie cardiovascolari è dovuta al fatto 
che esse rappresentano la maggiore causa di mor-
bidità e mortalità a livello mondiale e sono patologie 
notoriamente prevenibili modificando lo stile di vita. 

Il presente studio si focalizza sull’attività eroga-
ta in regime di ricovero ordinario nelle strutture per 
acuti: non si considera l’impatto sul sistema di emer-
genza-urgenza, ovvero sull’attività erogata in regime 
di Pronto Soccorso che non esita in un ricovero in 
reparto per acuti, né l’attività erogata in regime am-
bulatoriale, semiresidenziale o domiciliare. 

Sono stati considerati solo tre Unità Operative: 
Medicina Interna, Cardiologia e Geriatria per valu-
tare l’impatto delle comorbidità tipiche nei pazienti 
anziani che vengono preferenzialmente ricoverati in 
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Medicina Interna e Geriatria e per meglio compren-
dere come si diversifica l’utenza nei tre reparti e se 
le differenze risultano significative tra maschi e fem-
mine.

7b.2. Metodologia

Studio ecologico su banca dati amministrativa.
I dati riportati sono relativi alle strutture pubbli-

che e private, raccolti attraverso l’analisi del flusso 
informativo relativo alle Schede di Dimissione Ospe-
daliera (flusso SDO). Tale flusso informativo è stato 
istituito con il decreto del Ministero della Sanità del 
28 dicembre 1991, come strumento ordinario per la 
raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente 
dimesso dagli istituti di ricovero pubblici e privati in 
tutto il territorio nazionale. 

Ad oggi, tale flusso prevede l’utilizzo della classi-
ficazione ICD-9-CM, oltre che della codifica secon-
do i gruppi diagnostici (Diagnosis Related Group, 
DRG).

Le informazioni raccolte comprendono caratteri-
stiche anagrafiche del paziente (fra cui età, sesso, 
residenza, livello di istruzione), caratteristiche del ri-
covero (istituto e disciplina di dimissione, regime di 
ricovero, modalità di dimissione, data di prenotazio-
ne, classe di priorità del ricovero) e caratteristiche 
cliniche (diagnosi principale, diagnosi concomitanti, 
procedure diagnostiche o terapeutiche).

I dati sono stati estratti distinguendo fra diagnosi 
principale (la causa prima del ricovero) e diagnosi 
secondaria (presenza della patologia, che di per sé 
non è causa di ricovero, ma costituisce potenziale 
fonte di complessità clinica e/o organizzativa).

Dal flusso SDO sono stati estratti i dati relativi 
alle diagnosi di interesse cardiovascolare prodotti 
nei reparti di Medicina Interna, Cardiologia e Geria-
tria. Sono stati esclusi i dati relativi ad altri reparti,  
in quanto il focus dello studio è la valutazione del 
paziente complesso secondo la definizione adotta-
ta dall’Agency for Healthcare Research and Quali-
ty (AHRQ), ovvero una persona affetta da due o più 
malattie croniche, in cui ciascuna delle condizioni 
morbose presenti è in grado d’influenzare l’esito del-

le cure delle altre coesistenti, attraverso varie mo-
dalità: limitazione della speranza di vita, aumentata 
morbilità intercorrente, interazioni tra terapie farma-
cologiche, impossibilità del pieno impiego di cure 
adeguate per controindicazione.

La tipologia dei pazienti ricoverati in Medicina 
Interna, costituita da persone anziane, affette da 
multiple malattie croniche coesistenti nello stesso 
individuo, spesso riacutizzate e con fasi critiche d’in-
stabilità clinica e con deficit funzionali di organo, fa sì 
che i casi della real life siano completamente esclusi 
dalle Linee Guida disegnate per le singole patologie, 
perché fuori dalle evidenze dei grandi trial.

7b.3. Dati sulle ospedalizzazioni

Nel 2019, i reparti di Medicina Interna, Cardio-
logia e Geriatria hanno generato 1.593.446 ricoveri 
di degenza ordinaria. Di questi, il 18,8% presentava 
diagnosi di CIC. (Figura 7b.1.)

Numero di ricoveri: La CIC rappresenta il 15% 
dei ricoveri nei reparti di Medicina Interna, il 19,4% in 
Geriatria, e il 25% in Cardiologia. Il maggior numero 
dei pazienti è in Medicina Interna (157.000), contro i 
118.000 della Cardiologia e i 25.000 della Geriatria.  

In Cardiologia le diagnosi di inclusione sono re-
gistrate come principale in quasi il 50% dei casi; in 
Medicina Interna e Geriatria nel 30%.

La frazione maggiore di ricoveri con tale patolo-
gia è stata osservata nei reparti di Cardiologia, ed a 
seguire in Geriatria; tuttavia, il volume maggiore si è 
avuto all’interno dei reparti di Medicina Interna (Ta-
bella 7b.1.).

Degenza media: La degenza media per CIC è 
di poco superiore a quella media dei reparti: 10,5 
giorni versus 10,0 in Medicina Interna, e 6,8 vs 5,9 in 
Cardiologia. La degenza media è stata superiore nei 
reparti di Geriatria e Medicina Interna.  

È sistematicamente maggiore nei casi di ricovero 
con diagnosi di inclusione non come diagnosi princi-
pale (Tabella 7b.2.).

Età media: I pazienti con CIC sono più anziani 
rispetto alla media degli altri pazienti ricoverati. In 
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Medicina Interna i pazienti con CIC hanno in media 
81 anni di età, a fronte di una media di reparto pari 
a 75; in Cardiologia 72 anni a fronte di una media di 
69; in Geriatria 85 anni a fronte di una media di 84. 
(Tabella 7b.3.).

Figura 7b.1. Ricoveri per Cardiopatia Ischemica Cronica

Ricoveri con CIC

Geriatria

Cardiologia

Medicina interna

Fonte: elaborazione su dati SDO - © C.R.E.A. Sanità

Tabella 7b.1. Cardiopatia ischemica cronica. Numero ricoveri 
acuzie ordinari

Gruppo Totale
Incidenza su 

ricoveri totali (%)

Reparti di medicina interna

Totale 157.417 15,7

In diagnosi principale 45.680 4,6

No in diagnosi principale 111.737 11,1

Totale rep.to 1.003.315  

Reparti di cardiologia

Totale 118.296 25,5

In diagnosi principale 56.443 12,2

No in diagnosi principale 61.853 13,3

Totale rep.to 463.504  

Reparti di geriatria

Totale 24.523 19,4

In diagnosi principale 7.271 5,7

No in diagnosi principale 17.252 13,6

Totale rep.to 126.627  

Fonte: elaborazione su dati SDO 2019 - © C.R.E.A. Sanità

Tabella 7b.2. Degenza

Gruppo
Giornate di 

degenza
Degenza media

Reparti di medicina interna

Totale 1.647.065 10,5

In diagnosi principale 449.205 9,8

No in diagnosi principale 1.197.860 10,7

Totale rep.to 10.003.832 10,0

Reparti di cardiologia

Totale 806.981 6,8

In diagnosi principale 334.730 5,9

No in diagnosi principale 472.251 7,6

Totale rep.to 2.718.764 5,9

Reparti di geriatria

Totale 279.525 11,4

In diagnosi principale 78.469 10,8

No in diagnosi principale 201.056 11,7

Totale rep.to 1.404.724 11,1

Fonte: elaborazione su dati SDO 2019 - © C.R.E.A. Sanità

Tabella 7b.3. Età media

Gruppo Età media al ricovero

Reparti di medicina interna

Totale 80,9

In diagnosi principale 81,8

No in diagnosi principale 80,5

Totale rep.to 74,7

Reparti di cardiologia

Totale 71,7

In diagnosi principale 70,8

No in diagnosi principale 72,5

Totale rep.to 69,0

Reparti di geriatria

Totale 85,3

In diagnosi principale 85,7

No in diagnosi principale 85,0

Totale rep.to 84,4

Fonte: elaborazione su dati SDO 2019 - © C.R.E.A. Sanità
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Comorbidità: I reparti di Medicina Interna e 
Geriatria presentano un andamento molto simile in 
cui la comorbidità più frequentemente riscontrata 
è rappresentata da “Insufficienza respiratoria acu-
ta” (12,8% dei casi), seguita da “Fibrillazione atria-
le” (10,3%), “Polmoniti e Broncopolmoniti” (6,6%), 
“Insufficienza respiratoria acuta cronica” (4,7%), 
“BPCO riacutizzata” (3,4%), e “Insufficienza Renale 
Cronica” (2,9%).

Viceversa, i ricoveri in Cardiologia presentano un 
differente pattern di associazione: le comorbilità più 
frequentemente osservate sono “Fibrillazione atria-
le” (10,9%), “Insufficienza del cuore sinistro” (6,2%), 
“Aterosclerosi coronarica” (6,1%), “Ipertensione es-
senziale benigna” (6,0%), “Diabete” (5,3%). 

7b.4. Impatto economico
Costi diretti sanitari

La CIC genera un valore del ricovero medio alli-
neato a quello medio dei reparti in Medicina Interna 

(€ 3.527 vs 3.505) e Geriatria (€ 3.640 vs 3.650); in 
Cardiologia il valore medio è superiore in livello e an-
che rispetto alla media di reparto (€ 5.760 vs 5.280) 
(Tabella 7b.4.).

Sul totale della produzione annuale generata 
dalla Medicina Interna, pari a € 3.516.982.171, la 
quota dovuta a ricoveri per CIC è pari al 15% (€ 
555.264.058). Di questi, la gran parte è stata spe-
sa per pazienti con CIC in diagnosi secondaria (€ 
411.301.495). Anche in Geriatria risulta che, a fron-
te di una produzione totale pari a € 462.241.085, 
la quota relativa a pazienti con diagnosi principale 
di CIC risulta molto minore (5%) rispetto alla quota 
relativa ai pazienti con CIC in diagnosi secondaria 
(14,3%). In totale, la spesa per CIC è stata pari a € 
89.282.223.

In Cardiologia invece, a fronte di una produzione 
totale pari a € 2.447.596.863, i pazienti con CIC in 
diagnosi principale e secondaria risultano invece più 
omogeneamente distribuiti (12,3% vs 15,5%), e la 
spesa cumulativa per CIC è stata di € 681.416.923.

Tabella 7b.4. Valore dei ricoveri

Gruppo
Valore 

(€)
Incidenza (%) 

Valore medio ricovero 
(€)

Reparti di medicina interna

Totale 555.264.058,0 15,8 3.527,3

In diagnosi principale 143.962.563,0 4,1 3.151,5

No in diagnosi principale 411.301.495,0 11,7 3.681,0

Totale rep.to 3.516.982.171,0   3.505,4

Reparti di cardiologia

Totale 681.416.923,0 27,8 5.760,3

In diagnosi principale 301.869.561,0 12,3 5.348,2

No in diagnosi principale 379.547.362,0 15,5 6.136,3

Totale rep.to 2.447.596.863,0   5.280,6

Reparti di geriatria

Totale 89.282.223,0 19,3 3.640,8

In diagnosi principale 23.340.960,0 5,0 3.210,1

No in diagnosi principale 65.941.263,0 14,3 3.822,2

Totale rep.to 462.241.085,0   3.650,4

Fonte: elaborazione su dati SDO - © C.R.E.A. Sanità
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Differenze di genere
La mortalità per cardiopatia ischemica (dati del 

AHA Scientific Statement 2016) dal 1979 al 2011 è 
stata maggiore nelle donne che negli uomini, confer-
mando il dato che in Europa la prevalenza di malat-
tie cardiovascolari è maggiore nelle donne (51%) ri-
spetto agli uomini (42%). Tale evidenza è confermata 
anche in Italia con percentuali lievemente inferiori.  

L’Infarto Miocardico Acuto (IMA) nella donna è la 
principale causa di morte (in tutto il mondo), peggio-
ra la qualità di vita, determina un elevato grado di 
morbidità per scompenso cardiaco. 

L’approccio clinico e strumentale è condiziona-
to da studi su IMA e CIC su modello maschile che 
viene applicato indiscriminatamente anche al sesso 
femminile e non tiene conto delle differenze sesso/
genere specifiche che condizionano in maniera im-
portante fisiopatologia e presentazione clinica della 
patologia.

Nel nostro campione abbiamo evidenziato come 
nei Reparti di Cardiologia le donne over 65 con dia-
gnosi CIC sono circa la metà degli uomini over 65 
(27.893 vs 58.094), situazione che si non si rileva in 
Medicina e in Geriatria. In Medicina, le donne over 65 
sono 70.256 e gli uomini 75.120; in Geriatria 12.893 
donne e 11.420 uomini. Per quanto riguarda inve-
ce la popolazione under 65, le donne sono sempre 
meno degli uomini, la metà nei reparti di Medicina 
e Geriatria, e circa un quinto rispetto agli uomini in 
Cardiologia (Tabella 7b.5.)

Sembra quindi che le donne siano sottoposte in 
maniera minore a procedure di rivascolarizzazione 
che in genere determinano il ricovero in Cardiologia 
nonostante che la presenza di comorbidità nei due 
sessi sia simile. La causa potrebbe essere ricon-
dotta a evidenze scientifiche e conseguentemente 
Linee Guida e Raccomandazioni, meglio codificate 
negli studi che hanno come campione prevalente-
mente soggetti di sesso maschile. 

Indipendentemente da età e sesso lo Scompen-
so Cardiaco appare trattato prevalentemente e con 
frequenza doppia nei reparti di Medicina e Geriatria 
rispetto ai Reparti di Cardiologia. 

In Cardiologia la durata della degenza delle don-

ne degli over 65 è di un giorno maggiore e +1,5 nella 
categoria under 65 rispetto agli uomini con un costo 
di circa € 500 in più che non troviamo nei Reparti di 
Geriatria e di Medicina Interna in cui la degenza me-
dia degli over 65 non mostra significative differenze 
di genere. 

7b.5. Impatto organizzativo sulle strut-
ture sanitarie

Il progressivo invecchiamento della popolazione 
in Italia porta a prevedere un aumento dei volumi di 
attività correlati alle malattie cardiovascolari, sia in 
acuto sia in cronico. Tuttavia, negli ultimi anni, sono 
state adottate nel nostro Paese politiche sanitarie 
orientate al contrasto dei comportamenti individuali 
favorenti l’insorgenza della cardiopatia ischemica, 
quali il fumo di tabacco, la sedentarietà, il consumo 
di alcol, l’alimentazione sbilanciata. Tali elementi 
sono ancora presenti nel nostro Paese, con impor-
tanti divari Nord-Sud ed attuale impatto sulla popo-
lazione giovanile. Inoltre, da parte degli operatori sa-
nitari, si è assistito ad un progressivo miglioramento 
della qualità nella codifica delle diagnosi, con una 
maggiore accuratezza nell’attribuzione dei codici 
ICD-9-CM ed in una più attenta distinzione tra dia-
gnosi clinica e causa di decesso.

Ad oggi, rispetto al periodo pre-pandemico, si è 
assistito ad una progressiva riduzione degli accessi 
con causa Infarto Miocardico Acuto, proseguendo 
una tendenza già avviata nel precedente decennio. 
Allo stesso modo si è assistito ad una diminuzione 
del numero di interventi di bypass aorto-coronarico, 
mentre la mortalità è rimasta invariata.

Viceversa, a riprova dello shifting verso una po-
polazione con maggior prevalenza di problematiche 
croniche, si sta assistendo ad una tendenza positiva 
di interventi di valvuloplastica o sostituzione di val-
vola, ad esclusione del periodo pandemico (2020-
2021), verosimilmente a causa della differente prio-
ritizzazione delle risorse a disposizione delle singole 
strutture.
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Tabella 7b.5. Differenze di genere

Reparti cardiologia - Diagnosi principale

  Totale
Maschi Femmine

Tot. <=65 >65 Tot. <=65 >65

Numero ricoveri 56.443 39.318 13.326 25.992 17.125 3.617 13.508

Valorizzazione ricoveri 301.869.561 221.300.664 76.700.473 144.600.191 80.568.897 18.337.969 62.230.928

Tariffa media 5.348,2 5.628,5 5.755,7 5.563,3 4.704,8 5.069,9 4.607,0

Giornate di degenza 334.730 218.182 63.269 154.913 116.548 19.279 97.269

Degenza media 5,9 5,5 4,7 6,0 6,8 5,3 7,2

Numero medio diagnosi 3,0 2,9 2,6 3,0 3,1 2,6 3,3

Reparti cardiologia - Diagnosi secondarie

Numero ricoveri 61.853 44.501 12.399 32.102 17.352 2.967 14.385

Valorizzazione ricoveri 379.547.362 279.212.720 79.037.497 200.175.223 100.334.642 17.535.073 82.799.569

Tariffa media 6.136,3 6.274,3 6.374,5 6.235,6 5.782,3 5.910,0 5.756,0

Giornate di degenza 472.251 328.313 84.678 243.635 143.938 21.882 122.056

Degenza media 7,6 7,4 6,8 7,6 8,3 7,4 8,5

Numero medio diagnosi 4,1 4,1 3,8 4,2 4,2 3,8 4,3

Reparti geriatria - Diagnosi principale

  Totale
Maschi Femmine

Tot. <=65 >65 Tot. <=65 >65

Numero ricoveri 7.271 3.054 38 3.016 4.217 17 4.200

Valorizzazione ricoveri 23.340.960 9.930.304 140.933 9.789.371 13.410.656 71.125 13.339.531

Tariffa media 3.210,1 3.251,6 3.708,8 3.245,8 3.180,1 4.183,8 3.176,1

Giornate di degenza 78.469 32.749 327 32.422 45.720 174 45.546

Degenza media 10,8 10,7 8,6 10,8 10,8 10,2 10,8

Numero medio diagnosi 3,9 3,9 4,8 3,9 3,9 4,2 3,9

Reparti geriatria - Diagnosi secondarie

Numero ricoveri 17.252 8.517 113 8.404 8.735 42 8.693

Valorizzazione ricoveri 65.941.263 32.606.182 477.108 32.129.074 33.335.081 148.856 33.186.225

Tariffa media 3.822,2 3.828,4 4.222,2 3.823,1 3.816,3 3.544,2 3.817,6

Giornate di degenza 201.056 97.570 1.095 96.475 103.486 356 103.130

Degenza media 11,7 11,5 9,7 11,5 11,8 8,5 11,9

Numero medio diagnosi 4,8 4,8 4,8 4,8 4,8 4,6 4,8

Reparti di medicina interna - Diagnosi principali

  Totale
Maschi Femmine

Tot. <=65 >65 Tot. <=65 >65

Numero ricoveri 45.609 21.490 2.025 19.465 24.119 905 23.214

Valorizzazione ricoveri 143.744.870 68.081.073 6.547.729 61.533.344 75.663.797 2.872.865 72.790.932

Tariffa media 3.151,7 3.168,0 3.233,4 3.161,2 3.137,1 3.174,4 3.135,6

Giornate di degenza 448.471 205.835 16.842 188.993 242.636 8.865 233.771

Degenza media 9,8 9,6 8,3 9,7 10,1 9,8 10,1

Numero medio diagnosi 3,8 3,8 3,6 3,8 3,8 3,8 3,8

Reparti di medicina interna - Diagnosi secondarie

Numero ricoveri 111.690 62.382 6.727 55.655 49.308 2.266 47.042

Valorizzazione ricoveri 411.131.752 229.293.826 24.476.707 204.817.119 181.837.926 8.420.155 173.417.771

Tariffa media 3.681,0 3.675,6 3.638,6 3.680,1 3.687,8 3.715,9 3.686,4

Giornate di degenza 1.197.309 651.929 65.673 586.256 545.380 24.647 520.733

Degenza media 10,7 10,5 9,8 10,5 11,1 10,9 11,1

Numero medio diagnosi 4,6 4,6 4,4 4,7 4,6 4,6 4,6

Fonte: elaborazione su dati SDO 2019 - © C.R.E.A. Sanità



381

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 7b

L’attuale forte prevalenza della patologia ische-
mica cronica nella popolazione italiana, dovuta, oltre 
che all’aumento assoluto dell’incidenza secondaria 
all’invecchiamento, anche ad un miglioramento delle 
capacità diagnostico-terapeutiche che permettono il 
superamento delle fasi di acuzie, comporta un im-
patto non indifferente sulle strutture sanitarie. Attual-
mente, oltre al volume di attività connesso al rico-
vero in reparti medici, è da non trascurare l’impatto 
sulle attività chirurgiche, con potenziale necessità di 
upgrade del setting di erogazione nei pazienti con 
cardiopatia ischemica cronica, oltre che potenziale 
insorgenza di difficoltà alla dimissione, a causa della 
necessità di ricovero in strutture di cure intermedie 
attrezzate per la gestione di pazienti complessi con 
necessità di una presa in carico integrata.

7b.6. Riflessioni finali

L’identikit del paziente con CIC che si ricovera in 
Medicina Interna è quello di un paziente con comor-
bidità, anziano (età media 80 anni) e con degenza 
media aumentata (10,5 gg) rispetto alla media dei 
Reparti di Medicina Interna, Geriatria e Cardiologia.

La Cardiopatia Ischemica Cronica rappresenta 
una patologia che si ricovera in maniera numerica-
mente maggiore nei Reparti di Medicina Interna a 
confronto con i Reparti di Cardiologia e di Geriatria. 
La CIC genera un valore del ricovero medio allineato 
a quello medio dei reparti in Medicina Interna e Ge-
riatria; in Cardiologia il valore medio è superiore in 
livello e anche rispetto alla media di reparto.

La CIC ha un impatto significativo sui reparti di 
Medicina Interna, Cardiologia e Geriatria, incidendo 
fra il 15 e il 25% in termini sia di numero di ricovero, 
sia di valore economico dell’attività. Il valore dei rico-
veri ammonta a € 1,3 mld., di cui oltre il 40% (€ 555 
mln.) nei reparti di Medicina Interna.

Nei Reparti di Cardiologia le donne over 65 con 
diagnosi CIC sono circa la metà degli uomini over 
65, situazione che si non si rileva in Medicina e in 
Geriatria. Tale dato potrebbe suggerire che le Linee 
Guida esistenti risentano di studi effettuati prevalen-
temente su campioni maschili che determinano mi-

nori raccomandazioni in favore di procedure inter-
ventistiche sul sesso femminile. 

I pazienti della Medicina Interna sono molto più 
anziani di quelli della Cardiologia, con una età me-
dia di oltre 80 anni, più vicina a quella della Geriatria 
(85 anni), cha ai i 72 anni della Cardiologia. Si trat-
ta anche di pazienti tipicamente cronici e con molte 
comorbidità (insufficienza respiratoria e renale oltre 
che fibrillazione atriale) come quelli della Geriatria, 
mentre in Cardiologia prevalgono la Fibrillazione 
Atriale e gli esiti di eventi cardiovascolari acuti.
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ENGLISH SUMMARY
Chronic Ischemic Heart Disease:

the economic and organizational impact on hospital structures

Chronic ischemic cardiovascular disease (CICD) 
is one of the most common cardiovascular diseases, 
a frequent cause of hospitalization for people aged 
over 65, with significant differences between men 
and women. At the same time, it is also an important 
comorbidity, affecting the length of hospitalization 
and patients’ mortality rate. The purpose of this con-
tribution is to investigate the clinical and economic 
impact of chronic ischemic cardiovascular disease 
on hospital admissions.

Only Internal Medicine, Cardiology, and Geriat-
rics Departments have been considered to assess 
the impact of typical comorbidities in elderly patients 
and to better understand how users diversify across 
the three specialties and whether the differences are 
significant between males and females.

The profile of the patient with CICD who is hos-
pitalized in the Internal Medicine Department is that 
of a patient with comorbidities, elderly (average age 
equal to 80 years) and with an increased average 
length of stay (10.5 days) compared to the average 
one in Internal Medicine, Geriatrics and Cardiology 
Departments. They are also typically chronic patients 
with many comorbidities (respiratory and renal fail-
ure, as well as atrial fibrillation) such as those in Ger-

iatrics Departments (average age equal to 85 years), 
while in the Cardiology Departments (average age 
equal to 72 years) atrial fibrillation and outcomes of 
acute cardiovascular events predominate.

CICD is a condition that leads to more hospitaliza-
tions in Internal Medicine Departments than in Cardi-
ology and Geriatrics Departments and generates an 
average hospitalization value in line with the average 
one in Internal Medicine and Geriatrics Departments. 
In Cardiology the average value level is higher also 
than the Department average. 

The CICD accounts for 15-25% in terms of both the 
number of hospitalizations and the economic value of 
the activity. The value of hospitalizations amounts to 
€ 1.3 billion, of which over 40 percent (€ 555 million) 
in Internal Medicine Departments.

In the Cardiology Departments, women over 65 
diagnosed with CICD are approximately half of men 
over 65, a situation that is not found in Internal Med-
icine and Geriatrics Departments. This data could 
suggest that the existing Guidelines are affected 
by studies carried out mainly on males which lead 
to fewer recommendations for interventional proce-
dures on females.
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KI 7.1. Tasso di ospedalizzazione ordinario in acuzie in Europa
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Fonte: elaborazione su dati OECD – © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, l’Italia è il Paese europeo, dopo l’Olanda, a registrare il minor ricorso all’ospedalizzazione per acuzie con 88,1 ricoveri in acuzie per 1.000 abitanti, a fronte di una 
media nei Paesi europei di cui si hanno i dati, di 132,3; seguono Portogallo, Regno Unito e Spagna, rispettivamente con 102,7, 103,8, 103,9. Nell’ultimo decennio, tutti i 
Paesi europei analizzati hanno registrato un decremento del tasso di ospedalizzazione in acuzie, ad eccezione dell’Irlanda (+0,2% medio annuo). L’Italia ha registrato una 
riduzione di -40,6 ricoveri ogni 1.000 abitanti cinque volte maggiore rispetto a Spagna (-6,3) e Portogallo (-5,6).

KI 7.2. Degenza media ordinaria in acuzie in Europa. Anno 2021
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Nel 2021, la degenza media ordinaria in acuzie italiana è pari a 7,4 gg., a fronte di una media nei Paesi eropei di cui si hanno i dati, di 6,6 gg.: la degenza media italiana 
risulta inferiore al solo Portogallo (9,2 gg.) fra i Paesi europei e uguale a quella della Germania (7,4 gg.); il Paese con la degenza media inferiore è l’Olanda (5,2 gg.). Nell’ul-
timo decennio la degenza media italiana è aumentata di 0,6 gg.; la maggiore riduzione della degenza media ordinaria in acuzie si registra in Repubblica Ceca, Finlandia 
(-0,7 gg.), e il maggior aumento in Estonia (+0,8 gg.).



385

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 7

K
ey

 In
d

ic
at

or
s

KI 7.3. Tasso di occupazione dei posti letto in acuzie in Europa
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Nel 2021, in Italia il tasso di occupazione dei posti letto in acuzie si attesta al 71,3% a fronte di una media nei Paesi eropei di cui si hanno i dati, del 69,1%. Irlanda (82,8%), 
Portogallo (77,8%) e Francia (71,9%) registrano i tassi di occupazione maggiori; l’Ungheria quello minore (51,5%). Nell’ultimo decennio si registra una riduzione genera-
lizzata del tasso di occupazione dei posti letto in acuzie, ad eccezione dell’Olanda, che registra un aumento di +8,4 p.p.. In Italia la riduzione è pari a -7,2 p.p.; la riduzione 
maggiore si registra in Ungheria (-19,6 p.p.); quella minore in Francia (-0,8 p.p.)

KI 7.4. Trend dei ricoveri ospedalieri in Italia
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Nel 2022, in Italia, sono quasi 7,4 milioni i ricoveri ospedalieri, con una contrazione pari al -41,5% nell’ultimo ventennio (riduzione media annua del -3,1%). La riduzione ha 
coinvolto tutti i regimi, ad eccezione dei ricoveri in riabilitazione in regime ordinario, dove si registra un’aumento del +0,2% medio annuo; i ricoveri ordinari in acuzie sono 
diminuiti del -2,9% medio annuo ,gli accessi diurni in acuzie del -4,2% medio annuo, gli accessi in riabilitazione del -4,4% medio annuo e i ricoveri in lungodegenza del 
-1,4% medio annuo.
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KI 7.5. Trend delle giornate di degenza in Italia
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Nel 2022, le giornate di degenza ospedaliere risultano 52,5 mil., in riduzione del -33,1% nell’ultimo ventennio (-2,3% medio annuo). Analizzando le giornate di degenza per 
regime, si registra una riduzione delle giornate in acuzie in regime ordinario (-2,4% medio annuo), degli accessi in acuzie (-4,4% medio annuo), degli accessi in riabilitazione 
(-2,3% medio annuo) e delle giornate in lungodegenza (-2,9% medio annuo). Fanno eccezione le giornate di degenza in riabilitazione in regime ordinario, che registrano un 
aumento pari al +0,3% medio annuo.

KI 7.6. Tasso di ospedalizzazione ordinaria in acuzie, per età
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Nel 2022, in Italia, il tasso di ospedalizzazione ordinario in acuzie è pari a 90,9 ricoveri per 1.000 abitanti, in riduzione nell’ultimo decennio del -19,4%. Il tasso registra il 
valore minimo nella fascia di popolazione 15-29 anni (44,2 per 1.000 abitanti) e quello massimo negli over 85 anni (272,6 ogni 1.000 abitanti). Nell’ultimo decennio, il tasso 
di ospedalizzazione ha registrato una riduzione in tutte le fasce di età, ed in particolare in quelle più giovani: -31,0% nella fascia 15-29 anni e -24,8% nella fascia 0-14 anni. 
Nelle fasce più anziane si registra una riduzione del -23,2% nella fascia 60-74 anni, -22,2% nella fascia 75-84 anni e -22,1% nella fascia over 85 anni.
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Nel 2022, in Italia la degenza media ordinaria in acuzie è risultata pari a 7,2 giornate, in aumento nell’ultimo decennio di +0,5 gg.. La degenza media passa da 5,5 giornate 
nella fascia 0-14 anni a 10,1 in quella over 85 anni. Nel decennio considerato la degenza media è aumentata in tutte le fasce di età, ma in particolare (+0,9 gg.) nella fascia 
over 85 anni, seguita da quella degli under 30 (+0,4 gg.).

KI 7.8. Tasso di occupazione posti letto ordinari in acuzie
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Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute – © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, il tasso di occupazione dei letti ordinari in acuzie si attesta al 71,3%, con una riduzione di -3,3 p.p. nell’ultimo decennio. La Valle d’Aosta registra il tasso 
medio di occupazione dei letti più alto (89,8%) ed in aumento nell’ultimo decennio di +8,0 p.p.; la Basilicata registra il tasso più basso (60,3%), in riduzione di -14,4 p.p..
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Nel 2022, in Italia, i ricoveri in acuzie in regime ordinario pesano per il 21,6% sui ricoveri totali, con una riduzione di -4,2 p.p. nell’ultimo decennio. A livello regionale, i ricoveri 
diurni in acuzie variano dal 30,3% della Sardegna al 7,2% della Puglia. In tutte le Regioni si registra una riduzione dei ricoveri diurni in acuzie nel periodo considerato, con 
la riduzione maggiore che si registra in Puglia (-15,7 p.p.) e quella minore in Toscana (-1,0 p.p.). Fanno eccezione Lombardia, Sardegna, Marche e Umbria, dove si registra 
un aumento della quota di ricoveri diurni in acuzie nell’ultimo decennio: rispettivamente +5,0 p.p., +2,6 p.p., +1,3 p.p. e +0,8 p.p..

KI 7.10. Degenza media standardizzata in lungodegenza
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Nel 2022, in Italia, la degenza media in lungodegenza è pari a 24,8 gg., in riduzione di -5,0 gg. nell’ultimo decennio. A livello regionale, la degenza media in lungodegenza 
è massima nel Lazio (38,5 gg.) e minima in Umbria (12,9 gg.). Nel periodo considerato, l’aumento massimo si registra in Calabria (+4,8 gg.) e quello minimo nella P.A. di 
Bolzano (+0,6 gg.); di contro, la riduzione massima si registra in Molise (-9,2 gg.) e quella minima in Sardegna (-0,6 gg.).
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CAPITOLO 8
Assistenza residenziale

Capurso S.1, Malara A.2, Gasbarri P.3, Polistena B.4, Spandonaro F.4

1	 Presidente ANASTE
2	 Presidente Fondazione ANASTE Humanitas
3	 Consulente informatico ANASTE
4	 Università degli Studi di Roma Tor Vergata, C.R.E.A. Sanità

8.1. Premessa

Il DPCM. 12.1.2017, “Definizione e aggiornamen-
to dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 
1, comma 7, del Decreto Legislativo 30.12.1992, n. 
502”, conferma la divisione in tre livelli delle garan-
zie di assistenza offerte dal SSN (Livelli essenziali di 
assistenza - LEA), come già individuati nel DPCM 
29.11.2001; si afferma, infatti, che il Servizio Sani-
tario Nazionale (SSN) assicura, attraverso le risorse 
finanziarie pubbliche e in coerenza con i principi e i 
criteri indicati dalla normativa (L. n. 833/78, D. Lgs. 
n. 502/1992 e successive modifiche e integrazioni), 
i seguenti LEA: 

•	 prevenzione collettiva e sanità pubblica
•	 assistenza distrettuale
•	 assistenza ospedaliera.
Per quanto concerne le strutture che prevedono 

una residenzializzazione, nel livello dell’assistenza 
ospedaliera troviamo, oltre all’attività in acuzie, quel-
la di riabilitazione e la lungodegenza post acuzie.

Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, invece, 
si collocano, insieme all’assistenza socio-sanitaria 
domiciliare e territoriale, l’assistenza socio-sanitaria 
residenziale e semiresidenziale.

L’assistenza socio-sanitaria di tipo residenziale 
e semi-residenziale è garantita a diverse categorie 
di utenti, purché presentino condizioni cliniche tali 
da rientrare, previa valutazione di un medico, nelle 
seguenti tipologie:

•	 malati cronici non autosufficienti (incluse le 
demenze)

•	 malati in fine vita
•	 persone con disturbi mentali
•	 minori con disturbi in ambito psichiatrico e 

del neurosviluppo
•	 persone con dipendenze patologiche
•	 persone con disabilità.
I dati su questo importante segmento assistenzia-

le sono carenti, se si escludono alcune informazioni 
raccolte dall’Istat e dal Ministero della Salute, che 
peraltro riguardano solo il numero di assistiti e i posti 
letto nelle strutture, nonché i posti letto in Hospice.

ANASTE (Associazione Nazionale Strutture Terri-
toriali per la Terza età) ha promosso un sondaggio 
fra le strutture aderenti, che ha avuto ad oggetto la 
raccolta di dati sui servizi e sull’utenza delle struttu-
re residenziali associate nell’anno 2022. Per quanto 
concerne i dati relativi ai ricoveri, alle dimissioni e 
ai decessi, la rilevazione si è riferita all’anno 2019, 
onde evitare la distorsione derivante dall’impatto del-
la pandemia di Covid-19.

C.R.E.A. Sanità, in collaborazione con ANASTE, 
ha ritenuto utile provvedere alla elaborazione dei 
dati, con la finalità di fornire una prima descrizione 
dell’assistenza prestata nelle strutture residenziali, 
seppure condizionata al campione di strutture ri-
spondenti.

Pur trattandosi di un dato desunto da un campio-
ne non rappresentativo in termini strettamente stati-
stici, la disponibilità delle informazioni ci è sembrata 
di particolare valore, data la scarsità di informazioni 
routinariamente disponibili su questo segmento as-
sistenziale.
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8.2. Risultati

Hanno risposto alla survey 68 strutture (il 45% 
delle strutture invitate) dislocate in 12 delle 19 Re-
gioni italiane presso le quali sono presenti struttu-
re associate. Le Regioni con il maggior numero di 
strutture rispondenti (Tabella 8.1.) sono state l’Emilia 
Romagna 18 (26,5%), la Calabria 13 (19,1%) e la Li-
guria 10 (14,7%).

Il 44,1% delle strutture partecipanti si colloca 
in zona urbana, il 42,6% in zona semi urbana ed il 
10,3% lontano dal centro abitato (Tabella 8.2.).

Tabella 8.1. Strutture rispondenti per Regione. Composizione 
del campione

Regione Valori %

Calabria 19,1

Campania 1,5

Emilia Romagna 26,5

Friuli Venezia Giulia 4,4

Lazio 5,9

Liguria 14,7

Lombardia 5,9

Marche 4,4

Piemonte 5,9

Sardegna 2,9

Toscana 5,9

Umbria 2,9

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

Tabella 8.2. Dislocazione delle strutture

Dislocazione Valori %

In zona urbana /centro 44,1

In zona semi-urbana /periferia 42,6

Lontano dal centro abitato (distanza maggiore di 5 km) 10,3

Nessuna risposta 2,9

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

La maggioranza delle strutture che hanno par-
tecipato all’indagine (Tabella 8.3.) si definisce una 
Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per anziani 
(41,2%), seguono le Case protette e le Case di ripo-
so (entrambi pari al 17,6% del totale delle strutture).

Tabella 8.3. Distribuzione delle strutture per tipologia

Tipologia struttura  Valori %

RSA anziani 41,9

Casa protetta 17,6

Casa di riposo 17,6

RSA medicalizzata 4,4

Centro di riabilitazione estensiva 1,5

Comunità Riabilitativa ad Alta Assistenza (CRA) 1,5

Altro 16,2

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

Inoltre, le strutture sono state classificate se-
guendo la seguente tassonomia legata al tipo di 
prestazioni erogate: 

•	 Cure Residenziali Intensive - prestazioni ero-
gate in nuclei specializzati a persone non 
autosufficienti ad alto grado di intensità assi-
stenziale, essenziale per il supporto alle fun-
zioni vitali ed in particolare: ventilazione mec-
canica, ossigenoterapia continua, nutrizione 
enterale o parenterale protratta, trattamenti 
specialistici ad alto impegno

•	 Cure Residenziali Estensive - prestazioni 
erogate in nuclei specializzati a persone non 
autosufficienti con elevata necessità di tute-
la sanitaria: cure mediche e infermieristiche 
quotidiane, trattamenti di recupero funzionale, 
somministrazione di terapie e.v., nutrizione en-
trale etc.

•	 Cure Residenziali di Mantenimento - presta-
zioni erogate a persone non autosufficienti 
con bassa necessità di tutela sanitaria

•	 Prestazioni erogate a persone autosufficienti 
con bassa necessità di tutela sanitaria.
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Seguendo la tassonomia descritta, il campione 
è composto per il 19,1% da strutture che erogano 
“Cure Residenziali di Mantenimento”; un ulteriore 
13,2% alle prestazioni suddette aggiunge anche 
quelle per “persone autosufficienti con bassa neces-
sità di tutela sanitaria”; il 7,4% eroga cure “Residen-
ziali Estensive”; il 16,2% eroga sia “Cure Residenziali 
di Mantenimento” che “Cure Residenziali Estensive”; 
l’11,8% eroga “Cure Residenziali Estensive” e “Cure 
Residenziali di Mantenimento”; l’8,8% eroga “Pre-
stazioni erogate a persone autosufficienti con bassa 
necessità di tutela sanitaria”; il 7,4% sia “Cure Resi-
denziali Intensive” che “Cure Residenziali Estensive, 
nonché “Cure Residenziali di Mantenimento”, e “Pre-
stazioni erogate a persone non autosufficienti con 
bassa necessità di tutela sanitaria”. Le restanti com-
binazioni assumono un peso residuale (Tabella 8.4.).

Come è facile osservare, la maggioranza delle 
strutture rispondenti eroga, nella stessa struttura, 
prestazioni con diversi gradi di intensità assistenzia-
le; questo rende complesso il confronto tra le strut-

ture: quanto segue deve, quindi, essere interpretato 
con cautela, come una prima fotografia della situa-
zione in termini di assistenza residenziale.

Per quel che concerne il convenzionamento, in 
media le strutture hanno 41 posti letto accreditati 
(per un totale di 2.676 nelle strutture rispondenti) e 
36,5 accreditati convenzionati con la Regione (2.482 
in totale); 22 sono i posti letto autorizzati al funziona-
mento senza accreditamento (per un totale di 1.512 
nelle strutture rispondenti).

Le strutture censite hanno in totale, al momento 
delle analisi, 4.585 posti letto (67 in media per strut-
tura, minimo 12 e massimo 141), posizionati per il 
61,6% nelle strutture del Nord, 24,8% in quelle del 
Centro e 13,6% al Sud.

Una parte della rilevazione ha riguardato carat-
teristiche delle strutture legate alla loro qualità orga-
nizzativa.

Ad esempio, la quasi totalità delle strutture 
(98,5%) dispone di istruzioni operative per la gestio-
ne delle emergenze-urgenze.

Tabella 8.4. Prestazioni erogate 

Prestazioni Valori %

Cure Residenziali di Mantenimento 19,1

Cure Residenziali di Mantenimento, Prestazioni erogate a persone autosufficienti con bassa necessità di tutela sanitaria 13,2

Cure Residenziali Estensive 7,4

Cure Residenziali Estensive, Cure Residenziali di Mantenimento, Prestazioni erogate a persone non autosufficienti con bassa 
necessità di tutela sanitaria. 16,2

Cure Residenziali Estensive, Cure Residenziali di Mantenimento, Prestazioni erogate a persone autosufficienti con bassa necessità 
di tutela sanitaria. 11,8

Cure Residenziali Estensive, Prestazioni erogate a persone autosufficienti con bassa necessità di tutela sanitaria. 1,5

Cure Residenziali Intensive 2,9

Cure Residenziali Intensive, Cure Residenziali di Mantenimento 2,9

Cure Residenziali Intensive, Cure Residenziali Estensive 1,5

Cure Residenziali Intensive, Cure Residenziali Estensive, Cure Residenziali di Mantenimento e Prestazioni erogate a persone non 
autosufficienti con bassa necessità di tutela sanitaria. 7,4

Cure Residenziali Intensive, Cure Residenziali Estensive, Cure Residenziali di Mantenimento e Prestazioni erogate a persone 
autosufficienti con bassa necessità di tutela sanitaria. 4,4

Prestazioni erogate a persone autosufficienti con bassa necessità di tutela sanitaria. 8,8

Altro 2,9

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità
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Tabella 8.5. Scale di valutazione per definire la priorità di accesso

Scale Valori %

RUG-VAOR 9,1

SVAMA 25,5

AGED 16,4

SOSIA 3,6

AGIR 0,0

Nessuno 10,9

Altro 34,5

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

Il 4,4% delle strutture fornisce anche assistenza 
domiciliare e/o di prossimità.

Il 79,4% delle strutture analizzate possiede istru-

zioni operative per la valutazione della Qualità di Vita 
percepita dagli utenti, nonché delle preferenze del 
residente e della famiglia.

L’81% delle strutture partecipanti all’indagine uti-
lizza scale standardizzate per definire la priorità di 
accesso. Nello specifico, il 25,5% utilizza la scala 
SVAMA (Scheda di Valutazione Multidimensionale 
dell’adulto e dell’Anziano), il 16,4% la AGED, il 9,1% 
la RUG-VAOR e il 3,6% la SOSIA; il 10,9% non utiliz-
za alcuna scala (Tabella 8.5.).

Il 44,1% delle strutture aderenti all’indagine uti-
lizza una cartella sanitaria elettronica; un ulteriore 
20,6% ha in programma di implementarla.

Il 77,9% delle strutture che hanno partecipato 
all’indagine utilizzano tecnologie digitali per le co-
municazioni tra medici, infermieri e operatori inerenti 
all’attività professionale.

Tabella 8.6. Soluzioni digitali indicate come utili per il monitoraggio del paziente

Valori %

Note e rapporti 4,4

Note e rapporti, Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti interessate dell’assistenza del residente 4,4

Note e rapporti, Strumenti di supporto decisionale 1,5

Note e rapporti, Strumenti di supporto decisionale, Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti interessate 
dell’assistenza del residente 7,4

Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti interessate dell’assistenza del residente 32,4

Risposte guidate 5,9

Risposte guidate, Note e rapporti 1,5

Risposte guidate, Note e rapporti, Strumenti di supporto decisionale 1,5

Risposte guidate, Note e rapporti, Strumenti di supporto decisionale, Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti 
interessate dell’assistenza del residente 2,9

Risposte guidate, Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti interessate dell’assistenza del residente 4,4

Risposte guidate, Strumenti di supporto decisionale 1,5

Risposte guidate, Strumenti di supporto decisionale, Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti interessate 
dell’assistenza del residente 5,9

Strumenti di supporto decisionale 1,5

Strumenti di supporto decisionale, Possibilità di integrare / condividere informazioni con altre parti interessate dell’assistenza del 
residente 7,4

Nessuna Risposta 17,6

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità
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Figura 8.1. Dotazioni delle camere
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Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

Nella tabella 8.6. vengono indicate quali, secon-
do l’opinione dei rispondenti, siano le soluzioni digi-
tali utili per il processo di monitoraggio del paziente: 
di primario interesse appare la possibilità di integra-
re e allo stesso tempo condividere informazioni con 
le altre parti interessate all’assistenza dell’utente.

Per quanto concerne il confort alberghiero, il 
95,2% delle strutture che hanno partecipato all’inda-
gine, dispone di stanze dotate di impianto di chia-
mata del personale interno; il 79,1% del televisore; 
il 75,8% dell’impianto di climatizzazione; il 72,6% 
dell’impianto WI-FI; il 32,3% di un impianto di filodif-
fusione ed il 37,1% del telefono. Una camera può 
ovviamente avere in dotazione più di un elemento di 
confort fra quelli citati (Figura 8.1.).

Stratificando per ripartizione geografica, nel Nord 
sono il 76,9% delle strutture a disporre di TV in ca-
mera vs il 92,3% nel Centro e il 43,8% al Sud; il tele-
fono in camera è disponibile nel 17,9% delle strutture 
del Nord, e in oltre il 54% di quelle del Centro e del 
Sud; l’impianto di chiamata personale interno è di-
sponibile pressoché in tutte le strutture del Nord e 
del Centro e nel 62,5% di quelle del Sud; l’impian-
to di climatizzazione è presente in oltre l’81% delle 
strutture del Centro e del Sud e nel 59,0% in quelle 
del Nord; la filodiffusione nel 23,1% delle strutture 
del Nord nel 38,5% di quelle del Centro e nel 37,5% 

di quelle del Sud; infine il WI-FI è presente nel 64,1% 
delle strutture del Nord, nel 76,9% di quelle del Cen-
tro e nel 62,5% in quelle del Sud (Tabella 8.7.).

Inoltre, guardando ai servizi non sanitari offerti 
agli utenti, il 76,6% delle strutture offre ai propri as-
sistiti servizi di manicure, pedicure e parrucchiere, 
il 9,4% solo pedicure e parrucchiere e il 14,0% solo 
del servizio di parrucchiere.

Quasi l’80% delle strutture dispone di un servizio 
di lavanderia e del servizio in camera; il 18,8% solo 
del servizio di lavanderia e l’1,6% solo del servizio in 
camera.

Tabella 8.7. Dotazioni delle camere per ripartizione geografica

Dotazione camere Nord Centro Sud

TV in camera 76,9 92,3 43,8

Telefono in camera 17,9 53,8 56,3

Impianto di chiamata personale interno 92,3 100,0 62,5

Impianto di climatizzazione 59,0 84,6 81,3

Filodiffusione 23,1 38,5 37,5

Wi-Fi 64,1 76,9 62,5

Nota: la struttura può avere più di un elemento in dotazione

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità
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Figura 8.2. Aree comuni disponibili nelle strutture
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Nota: la struttura può avere più di un elemento in dotazione

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

Tabella 8.8.  Dotazioni delle camere per ripartizione geografica

Aree comuni Nord Centro
Sud e 
Isole

Soggiorno 94,9 100,0 93,8

TV 94,9 100,0 93,8

Sala Ristorante 74,4 100,0 75,0

Biblioteca 28,2 69,2 25,0

Sala Hobby e Attività 66,7 84,6 50,0

Terrazza o Veranda 76,9 84,6 43,8

Bar 12,8 38,5 18,8

Spazio interno per attività fisica o 
palestra attrezzata 82,1 100,0 81,3

Lavanderia 69,2 69,2 62,5

Bagno protetto 87,2 92,3 87,5

Infermeria 89,7 100,0 68,8

Ambulatorio 64,1 69,2 68,8

Cappella 48,7 69,2 62,5

Camera mortuaria 74,4 92,3 81,3

Parco o Giardino 92,3 100,0 62,5

Giardino Alzheimer 10,3 23,1 6,3

Nota: la struttura può avere più di un elemento in dotazione

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

La quasi totalità delle strutture (oltre l’85%) dispo-
ne di un soggiorno, di tv in area comune, di bagno 
protetto, di infermeria, di uno spazio interno per at-
tività fisica o una palestra attrezzata o anche giardi-
no (Figura 8.2.); circa l’80% delle strutture dispone 
di una camera mortuaria; analogamente l’80% del-
le strutture dispone di una sala ristorante; il 70,6% 
dispone di terrazza o veranda; il 67,6% di una la-
vanderia; il 66,2% dispone di una sala hobby e at-
tività, nonché di Ambulatori; ancora il 55,9% mette 
a disposizione dei residenti una cappella, il 35,3% 
una biblioteca il 19,1% un bar e l’11,8% un giardino 
espressamente dedicato ai malati di Alzheimer.

Nella tabella 8.8. è possibile apprezzare le diffe-
renze in termini di dotazioni comuni delle strutture tra 
ripartizioni.

Passando all’analisi delle caratteristiche dell’u-
tenza, emerge come fra i ricoverati si riscontri nel 
41,8% dei casi una diagnosi di demenza (in me-
dia 30 ospiti); nel 29,4% una cardiopatia ischemica 
cronica (in media 18 ospiti); nel 23,8% una malattia 
cerebrovascolare (in media 18 ospiti); nel 15,2% (in 
media 11 ospiti) il diabete; nel 14,0% infezioni del-
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le vie respiratorie (in media 11,3 pazienti); seguono 
per incidenza la Broncopneumopatia cronica ostrut-
tiva (13,8%), l’anemia (11,4%) le frattura del femore 
(8,7%), l’insufficienza renale cronica (7,4%) lo scom-
penso cronico congestizio (7,0%) e il cancro (4,4% 
del totale) (Tabella 8.9.).

Analogamente, in media, il 2,5% degli utenti risul-
ta in fase terminale (in media 1,4 per struttura).

Per quanto concerne il personale, nelle strutture 
analizzate sono, in media, presenti 20,0 OSS, pari a 
0,286 per posto letto (p.l.) dichiarato dalle strutture 
analizzate); 6,2 infermieri (0,089 per p.l.); 3,7 ausiliari 
(0,053 per p.l.); 2,6 medici non specialisti (0,042 per 
p.l.); 0,5 geriatri (0,008 per p.l.); 2,2 medici specia-
listi in altre discipline (0,030 per p.l.); 1,7 fisioterapi-
sti (0,025 per p.l.); 0,7 psicologi (0,010 per p.l.); 0,5 
terapisti di riabilitazione (0,007 per p.l.); 0,3 terapisti 
occupazionali (0,004 per p.l.); 0,3 assistenti sociali 
(0,0005 per p.l.); 0,1 massoterapisti (0,001 per p.l.); 
2 unità di personale amministrativo (0,029 per p.l.) 
(Tabella 8.10.).

Ovviamente sono predominanti le figure dedicate 
all’assistenza (OSS, infermieri etc.); per quanto con-
cerne l’assistenza clinica, risulta una modesta pre-
senza del geriatra, come anche appare abbastanza 
carente l’assistenza psicologica e sociale, con in 
media meno di uno psicologo e di un assistente so-
ciale per struttura.

Con i caveat legati alla non rappresentatività del 
campione, possiamo osservare come i geriatri siano 
maggiormente presenti nel Sud del Paese (0,019 per 
p.l. nel Sud vs 0,007 nel Nord e nel Centro); analo-
gamente per gli psicologi registriamo 0,025 per p.l. 
al Sud vs 0,011 nel Centro e 0,006 nel Nord; gli as-
sistenti sociali sono 0,023 per p.l. al Sud vs valori 
inferiori a 0,005 nelle altre ripartizioni.

Per quel che concerne gli infermieri se ne regi-
strano 0,11 per p.l. nel Centro e nel Sud e 0,076 nel 
Nord; analogamente per i terapisti occupazionali se 
ne registrano più nel Centro 0,011 vs valori inferiori 

a 0,003 per p.l. nelle altre ripartizioni; per i terapisti 
di riabilitazione, sono 0,014 per p.l. nel Centro, 0,011 
nel Sud e 0,004 nel Nord. Gli OSS sono in media 
0,272 per p.l. nel Centro, 0,294 nel Nord e 0,278 nel 
Sud.

Per le altre tipologie professionali indagate non si 
rilevano differenze significative tra le ripartizioni (Fi-
gura 8.3.).

In media il Medico di Medicina Generale è pre-
sente nelle strutture per 9,9 ore al giorno.

Dei pazienti ricoverati nell’anno 2019, ultimo anno 
pre-pandemico, in media 21,5 per struttura hanno 
avuto necessità di un accesso al Pronto Soccor-
so, pari ad una incidenza di 14,1 accessi al Pronto 
Soccorso per 100 ricoveri; analogamente, 15,0 per 
struttura sono stati ricoverati (9,6 per 100 ricoveri in 
struttura residenziale).

Tabella 8.9. Composizione ricoverati per patologie

Patologie Media Min. Max
Composizione 

%

Demenza 29,9 0 236 41,8

Cardiopatia 
ischemica cronica 17,8 0 250 24,9

Malattie 
cerebrovascolari 17,6 0 160 23,8

Diabete 11 0 96 15,2

Infezioni vie 
respiratorie 11,3 0 150 14,0

BPCO 10 0 118 13,8

Altre patologie 11 0 72 13,4

Anemia 9,2 0 150 11,4

Frattura del femore 6,5 0 50 8,7

Insufficienza renale 
cronica 5,6 0 53 7,3

Scompenso cronico 
congestizio 5,5 0 90 7,0

Cancro 3,5 0 23 4,4

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità
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Tabella 8.10.Personale operante nelle strutture

Personale Media Min. Max. Per p.l.

OSS 20,0 3 112 0,286

Infermieri 6,2 0 28 0,089

Ausiliari 3,7 0 44 0,053

Medici non 
specialisti 2,6 0 100 0,042

Medici specialisti in 
altre discipline 2,2 0 100 0,030

Personale 
amministrativo 2,0 0 7 0,029

Fisioterapisti 1,7 0 6 0,025

Psicologi 0,7 0 3 0,010

Geriatri 0,6 0 2 0,008

Terapisti di 
riabilitazione 0,5 0 7 0,007

Terapisti 
occupazionali 0,3 0 4 0,004

Assistenti sociali 0,3 0 5 0,005

Massoterapisti 0,1 0 1 0,001

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità 

Nel 2019 il 9,4% dei ricoverati è deceduto, in me-
dia 14,3 per struttura; inoltre possiamo osservare 
che il 7,4% è stato dimesso a domicilio e il 2,3% in 
altro setting assistenziale.

Le strutture richiedono in media 55,1 prestazio-
ni specialistiche ambulatoriali annue in convenzione 
(0,24 per ricoverato), di cui in media 29,7 vengono 
erogate in struttura (0,13 per ricoverato), 12,6 pre-
stazioni specialistiche ambulatoriali private (0,06 per 
ricoverato) di cui in media 10,6 vengono erogate in 
struttura (0,05 per ricoverato).

La degenza media nelle strutture rispondenti è 
pari a poco meno di 6 mesi. Il tasso di occupazione 
dei posti letto supera l’83%. Sono in media 6 gli uten-
ti in lista di attesa, nonostante ci siano in media 14 
posti letto disponibili pari al 20,8% del totale: il dato 
non garantisce però l’incontro fra la domanda reale 
e l’offerta, in quanto non considera la dislocazione 
geografica dei posti letti che rimangono disponibili 
(Tabella 8.11.).

Figura 8.3. Personale per posto letto
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Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità
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Tabella 8.11. Tassi di utilizzo

  Media

Degenza media (giorni) 167,1

Tasso Utilizzo dei posti letto 83,3

Numero totale di posti letto occupati alla data di 
riferimento 55,7

Numero totale di posti letto disponibili alla data 
di riferimento 14,1

Numero di utenti in lista di attesa alla data di 
riferimento 5,7

Fonte: survey ANASTE - © C.R.E.A. Sanità

8.3. Riflessioni finali

Pur trattandosi di un primo tentativo di analizzare 
dall’“interno” il mondo della residenzialità, l’elabo-
razione della survey fornisce utili indicazioni, anche 
per strutturare le eventuali future rilevazioni.

Come era lecito attendersi, sono numerose le 
tipologie di strutture che fanno parte del comparto 
della residenzialità: circa il 45% si definisce propria-
mente una RSA, mentre un 35% Casa di riposo o 
Casa protetta; segue un ulteriore 20% che compren-
de altre tipologie.

Ancor più variegata è la risposta assistenziale 
che viene offerta, la cui tassonomia si basa sulle ti-
pologie di prestazione erogate: intensive, estensive, 
di mantenimento. La maggior parte delle strutture 
eroga prestazioni con diversi livelli di intensità, ma 
presumibilmente in percentuali diverse (non rileva-
te), rendendo difficili i confronti.

Anche le dimensioni delle strutture sono molto va-
riabili: quelle rilevate vanno da 12 a 141 letti (media 
67 di cui poco più del 60% accreditati dai SSR).

È interessante notare che quasi il 5% delle struttu-
re fornisce anche assistenza domiciliare e/o di pros-
simità.

L’80% delle strutture utilizza istruzioni operative 
per la valutazione della Qualità di Vita percepita da-
gli utenti, nonché delle preferenze del residente e 
della famiglia, e usa scale standardizzate per defini-
re la priorità di accesso.

Meno diffusa è la cartella elettronica, di cui dispo-

ne meno della metà delle strutture, sebbene un ulte-
riore 20% dichiara di essere in procinto di implemen-
tarla. Non di meno, sempre circa l’80% delle strutture 
utilizza tecnologie digitali per le comunicazioni tra 
medici, infermieri e altri operatori.

Il confort alberghiero, misurato dalle dotazioni 
nelle camere sembra omogeneo sul territorio: colpi-
sce la scarsa presenza del telefono in camera nelle 
strutture del Nord, ma può essere legato all’ormai 
larga diffusione dei telefoni cellulari. Più o meno con 
le stesse percentuali, sono offerti servizi non sanitari, 
quali manicure, pedicure e parrucchiere, e/o i servizi 
di lavanderia e il servizio in camera.

L’utenza ospite delle residenze è tipicamente lun-
godegente: in media rimane nella struttura per quasi 
180 giorni; è anche varia da un punto di vista clinico: 
fra le patologie più diffuse la demenza, seguita dalla 
cardiopatia ischemica cronica, altre malattie cere-
brovascolare e le patologie polmonari.

Si trovano nelle residenze anche un numero di 
malati terminali, che si aggira sul 2,5% degli utenti 
ricoverati.

Per quanto concerne il personale, nelle strutture 
analizzate sono, in media, presenti 0,286 OSS per 
posto letto (p.l.), 0,089 infermieri per p.l. e 0,053 
unità di personale ausiliario; 0,042 medici non spe-
cialisti per p.l., 0,008 geriatri e 0,030 altri specialisti; 
sono presenti anche psicologi, assistenti sociali, fi-
sioterapisti e massoterapisti, terapisti di riabilitazione 
e occupazionali oltre che unità di personale ammini-
strativo.

Ovviamente sono predominanti le figure dedica-
te all’assistenza (OSS, infermieri etc.): si rilevano, 
peraltro, differenze fra gli organici medi in base alle 
ripartizioni dove sono dislocate le strutture, senza 
un chiaro gradiente geografico; l’eterogeneità del 
campione non permette però di effettuare valutazioni 
sulla congruità delle dotazioni organiche; certamen-
te, per quanto concerne l’assistenza clinica, risulta 
una modesta presenza del geriatra, come anche ap-
pare abbastanza carente l’assistenza psicologica e 
sociale, dato che queste figure non sono presenti in 
tutte le strutture.
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ENGLISH SUMMARY
Residential care

Residential and semi-residential socio-health care 
is provided to different categories of users, provided 
they have clinical conditions that, after evaluation by 
a physician, fall within the following types: 

•	 chronically ill dependent patients (including 
dementia)

•	 terminal patients at the end of life
•	 people with mental disorders
•	 children with psychiatric and neurodevelop-

mental disorders
•	 people with pathological addictions
•	 people with disabilities. 
Data on this important segment of care is very 

lacking. ANASTE (National Association of Territori-
al Facilities for Elderly People) conducted a survey 
among its member facilities, which was designed to 
collect data on the services and users of its mem-
ber residential facilities in 2022. Data was processed 
with the aim of providing an initial description of the 
care provided in residential facilities. Although data 
was inferred from a not representative sample in 
strictly statistical terms, the information processed is 
of particular interest because it helps fill a gap in the 
routinely available information about this segment of 
care.

The survey involved 68 facilities located in 12 of 
the 19 Italian Regions. 

The majority of facilities that participated in the 
survey define themselves as Residenza Sanitaria As-
sistenziale (RSA) (Nursing Home) for elderly people, 
followed by Case protette (Sheltered Accomodation 
or Residential Homes) and Case di riposo (Assisted 
Living Accomodation). In terms of intensity of care, 
the majority of the responding facilities provide ser-
vices with varying degrees of care intensity in the 
same facility, thus making the comparison between 
facilities complex.

At the time of analysis, the facilities surveyed had 
a total of 4,585 beds (67 on average per facility, min-
imum 12 and maximum 141), with an 83 percent oc-
cupancy rate.

With regard to organizational aspects, more than 
¾ of the facilities participating in the survey use 
standardized scales to define access priority and 
digital technologies for communication between 
physicians, nurses and operators inherent to profes-
sional activity.

Comfort appears to be fairly uniform across the 
various facilities, as does the availability of non-
health services offered to users, such as manicure, 
pedicure and hairdressing, laundry and room servic-
es.  

Turning to the analysis of user characteristics, 
residential users are typically long-term care pa-
tients, who stay in the facility for almost 180 days on 
average. Users vary also from a clinical viewpoint: 
the most prevalent diseases include dementia, fol-
lowed by chronic ischemic heart disease, other cer-
ebrovascular diseases, and pulmonary diseases.

Considering the patients hospitalized in 2019 - the 
last pre-pandemic year - there were 14.1 admissions 
to the Emergency Department and 15 acute care ad-
missions per 100 admissions to residential facilities. 
9.4 percent of inpatients died, while 7.4 percent were 
discharged home, and 2.3 percent were discharged 
to other care settings.

In conclusion, there is considerable variability in 
size and supply among the responding facilities. It is 
interesting to note that nearly 5 percent of facilities 
also provide home and/or outpatient and proximity 
care.

It should be noted that, as far as staffing is con-
cerned, caregivers (nurses, nursing aides (OSS), or-
derlies, etc.) are obviously predominant. There are, 
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however, differences between average staffing lev-
els based on the Regions where the facilities are lo-
cated, without a clear geographic gradient. The het-
erogeneity of the sample, however, does not enable 
us to make assessments on the adequacy of staffing 

levels.  With specific reference to clinical care, there 
is certainly a modest presence of geriatricians, and 
also psychological and social care is quite lacking, 
considering that these professionals are not present 
in all facilities.
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KI 8.1. Posti letto in strutture residenziali per Long Term Care in Europa
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* Uscito da Unione Europea il 1° gennaio 2020.
Per Austria, Lettonia e Spagna: differenze nella metodologia di rilevazione. Per il 2018: Germania, valore 2017; per l’Italia si segnala una discontinuità nella serie. Per 
il 2021: Francia, Italia, Paesi Bassi e Regno Unito, valori stimati; discontinuità nella serie per Danimarca e Paesi Bassi. Si considerano le strutture+H44 non ospedalie-
re che erogano un mix di servizi sanitari e sociali (con finanziamento pubblico o privato). Per maggiori info, https://stats.oecd.org.

Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, https://stats.oecd.org/, aggiornamento 3.7.2023, ultimo accesso novembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Europa, la maggiore disponibilità di posti letto nelle strutture residenziali che forniscono long term care si registra in Lussemburgo (78,9 per 1.000 
residenti anziani), seguito da Paesi Bassi e Belgio (rispettivamente, 73,9 e 66,9 posti letto). Solo 3 Paesi registrano un incremento rispetto al 2018: a parte l’Italia, 
Paesi Bassi (+1,0%), Estonia (+15,6%), Lituania (+2,1%) e Croazia (+4,9%). I maggiori decrementi si sono registrati in Bulgaria (-14,3%), Finlandia (-9,3%) e 
Svezia (-9,1%). In Italia, i posti letto sono 21,3 per 1.000 residenti anziani (65 anni e più), in leggera crescita (+0,5%) rispetto al 2018, ma stabili rispetto al 2020.
In Europa, tra i Paesi di cui si dispone del dato, solo Lettonia (12,4), Romania (10,9), Polonia, Croazia (10,7) e Bulgaria (1,2) hanno valori inferiori.

KI 8.2. Assistiti in strutture residenziali per Long Term Care in Europa
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Per la Polonia: differenze di rilevazione. Per il 2021: stime per Cechia, Italia, Lussemburgo; valore 2020 per Olanda e Slovenia. Per il 2018: discontinuità nella serie 
per Italia, Lussemburgo e Slovacchia, stima per Cechia. Si considerano le strutture non ospedaliere che erogano un mix di servizi sanitari e sociali (con finanziamento 
pubblico o privato). Per maggiori info, https://stats.oecd.org.

Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat, https://stats.oecd.org/, aggiornamento 3.7.2023, ultimo accesso novembre 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Europa, tra i Paesi di cui si dispone del dato, la quota maggiore di assistiti nelle strutture residenziali che erogano long term care lo registrano i Paesi 
Bassi (11,7 assistiti per 1.000 residenti); seguono la Finlandia e l’Estonia (11,5). Il valore più basso si osserva in Lettonia e Polonia (rispettivamente, 2,4 e 2,7 per 
1.000 residenti). Rispetto al 2018, il massimo incremento (+7,2%) si registra in Germania; la massima diminuzione (-12,9%) in Slovenia.
In Italia, vengono assistite 7,2 persone ogni 1.000 residenti (- 2,3% rispetto al 2018). 
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KI 8.3. Posti in strutture residenziali e semiresidenziali (pubbliche e private accreditate) per l’assistenza sanitaria e socio-sanitaria
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Strutture residenziali: es. Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), Case protette, Hospice. Strutture semiresidenziali: es. Centri diurni psichiatrici. Sono esclusi gli Istituti 
o Centri di riabilitazione ex art. 26 L. n. 833/1978. Popolazione al 31 dicembre dell’anno considerato.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuario statistico del SSN e Istat - Anni 2018 e 2021, www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, si registrano 265.776 posti (82,4% del totale) in strutture residenziali e 56.937 (17,6%) in quelle semiresidenziali, per un totale di 322.713 
posti. Nelle strutture residenziali si registrano mediamente 450 posti per 100.000 residenti: il valore più basso si osserva in Campania (76 posti letto per 100.000 
residenti), il più alto nella P.A. di Trento (963 per 100.000). Nelle strutture semiresidenziali si registrano 96 posti per 100.000 residenti: il valore più basso in 
Calabria (4), il più alto in Veneto (205). Rispetto al 2018, nelle strutture residenziali si osserva un incremento dei posti in tutte le Regioni (lieve in alcuni casi). Il 
massimo aumento si registra in Valle d’Aosta (+138,3%, da 183 a 436 posti per 100.000 residenti). Nelle strutture semiresidenziali i posti crescono o restano 
stabili in 7 Regioni del Centro-Nord, ma anche in Abruzzo, Molise, Campania e Puglia; il massimo aumento nella P.A. di Trento (+90,9%), la massima diminuzione 
in Calabria (-59,9%).

KI 8.4 Assistiti in strutture residenziali e semiresidenziali (pubbliche e private accreditate) per l’assistenza sanitaria e socio-sanitaria
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Strutture residenziali: es. Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), Case protette, Hospice. Strutture semiresidenziali: es. Centri diurni psichiatrici. Sono esclusi gli Istituti 
o Centri di riabilitazione ex art. 26 L. n. 833/1978. Popolazione al 31 dicembre dell’anno considerato.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuario statistico del SSN e Istat - Anni 2018 e 2021, www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia sono stati assistiti 396.865 utenti nelle strutture residenziali e 70.522 in quelle semiresidenziali. Nelle prime, la media è di 672 assistiti ogni 
100.000 residenti, con un gradiente Nord-Sud: il valore più basso si osserva in Campania (125 utenti per 100.000 residenti),  il più alto in Friuli Venezia Giulia 
(1.599). Nelle strutture semiresidenziali sono 119 gli utenti per 100.000 residenti: il valore più basso si osserva in Calabria (11), il più alto in Veneto (241). Rispetto 
al 2018, gli assistiti nelle strutture residenziali sono stabili o in aumento in 11 Regioni: 6 del Centro-Nord e 5 del Sud). Il massimo incremento (+117,3%) si registra 
in Valle d’Aosta, il decremento più consistente in Sardegna (-17,9%). Gli assistiti nelle strutture semiresidenziali sono in aumento in 6 Regioni: 3 del Centro-Nord 
e 3 del Sud. Il massimo incremento (+29,8%) si registra nella P.A. di Trento, la massima diminuzione in P.A. di Bolzano e Campania (-42,0%).
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KI 8.5. Giornate di assistenza erogate in strutture residenziali e semiresidenziali (pubbliche e private accreditate) per l’assistenza 
sanitaria e socio-sanitaria
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Strutture residenziali: es. Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), Case protette, Hospice. Strutture semiresidenziali: es. Centri diurni psichiatrici. Sono esclusi gli Istituti 
o Centri di riabilitazione ex art. 26 L.n,  833/1978. Popolazione al 31 dicembre dell’anno considerato.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuario statistico del SSN e Istat - Anni 2018 e 2021, www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, nelle strutture residenziali sono state erogate 187 giornate per utente (190 nel 2018), con una differenza regionale che va da 95 in Basilicata 
a 220 nella P.A. di Trento. Rispetto al 2018, le giornate/utente nelle strutture residenziali aumentano in 11 Regioni: 7 del Centro-Nord e 4 del Sud). Il massimo 
incremento (+51,9%) si registra in Valle d’Aosta, il decremento più consistente in Calabria (-39,5%). Le giornate per utente nelle strutture semiresidenziali sono 
circa 116 (118 nel 2018): si va da 41 in Sicilia a 239 in Molise. Rispetto al 2018, le giornate/utente diminuiscono in 12 Regioni: 8 del Centro-Nord, 4 del Sud
Il maggior incremento nella P.A. di Bolzano (+56,4%), il massimo decremento (-49,7%) nella P.A. di Trento.

KI 8.6. Posti in Istituti o Centri di riabilitazione (pubblici e privati accreditati)
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Istituti o Centri di riabilitazione ex art. 26 L. n. 833/1978. Per l’anno 2021 non sono stati rilevati dati per Valle d’Aosta e P.A. di Trento; per la P.A. di Bolzano non sono 
stati rilevati dati per Istituti semiresidenziali. Popolazione al 31 dicembre dell’anno considerato (nel totale Italia non è compresa la Valle d’Aosta).

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuario statistico del SSN e Istat - Anni 2018 e 2021, www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, sono presenti circa 49 posti in strutture riabilitative ogni 100.000 abitanti. Si registrano circa 25 posti per 100.000 residenti in Istituti o Centri 
di riabilitazione residenziali (+4,9% rispetto al 2018): il valore più basso si registra in Veneto (3), il più alto in Liguria (91). Negli Istituti semiresidenziali la dotazione 
media è di 23 posti per 100.000 residenti (-1,6% rispetto al 2017): il valore più basso si registra in Emilia Romagna (in media 0,3 per 100.000), il più alto in Liguria 
(circa 98). Rispetto al 2018, si osserva un aumento di posti negli Istituti residenziali in tutte le Regioni del Centro-Sud (tranne la Toscana, che registra un -13,1%), 
oltre a Piemonte, Friuli Venezia Giulia, Liguria ed Emilia Romagna; l’incremento massimo (+35,0%) si registra in Campania. Negli Istituti semiresidenziali, i posti 
aumentano in 9 Regioni (tutte del Nord tranne Campania, Calabria e Sicilia). L’aumento massimo (+12,0%) si registra in Veneto.
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KI 8.7. Assistiti in Istituti o Centri di riabilitazione (pubblici e privati accreditati)
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Istituti o Centri di riabilitazione ex art. 26 L. n. 833/1978. Per l’anno 2021 non sono stati rilevati dati per Valle d’Aosta e P.A. di Trento. Per la P.A. di Bolzano non sono 
stati rilevati dati per Istituti semiresidenziali. Popolazione al 31 dicembre dell’anno considerato (il totale Italia non comprende Valle d’Aosta e P.A. di Trento).

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuario statistico del SSN e Istat - Anni 2018 e 2021, www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, gli utenti assistiti negli Istituti o Centri di riabilitazione sono 64.330 (60.619 nel 2020): il 70,5% negli Istituti residenziali e il 29,5% in quelli 
semiresidenziali. Negli Istituti residenziali, a livello nazionale, si registrano 78 assistiti ogni 100.000 residenti: il valore più basso si osserva in Piemonte (circa 3), 
il più alto in Molise (213). Negli Istituti semiresidenziali, il dato nazionale è pari a circa 32 assistiti per 100.000 residenti: il valore più basso ancora in Piemonte 
(mediamente, 0,4 per 100.000), il più alto in Calabria (100). Rispetto al 2018, per gli assistiti negli Istituti residenziali si osserva a livello nazionale una diminuzione 
del 21,2%: la maggiore in Veneto (-73,4%), seguita da quella del Piemonte (-71,7%). In 4 Regioni (Liguria, Campania, Sicilia e Sardegna) si registra un aumento: 
quello massimo in Liguria (+27,5%). Per gli assistiti negli Istituti semiresidenziali si osserva una diminuzione media del -23,4%; in 5 Regioni si osserva un aumen-
to, minimo in Umbria e Molise (rispettivamente, +1,2% e +1,7%) e massimo in Friuli Venezia Giulia (+14,5%).

KI 8.8. Giornate di assistenza erogate in Istituti o Centri di riabilitazione (pubblici e privati accreditati)
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Istituti o Centri di riabilitazione ex art. 26 L. 833/1978. Per l’anno 2021 non sono stati rilevati dati per Valle d’Aosta e P.A. di Trento. Per la P.A. di Bolzano non sono 
stati rilevati dati per Istituti semiresidenziali. Popolazione al 31 dicembre dell’anno considerato.

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Annuario statistico del SSN e Istat - Anni 2018 e 2021, www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, negli Istituti e Centri di riabilitazione residenziali sono state erogate 82 giornate per utente (71 nel 2018), con una differenza regionale che va 
da 22 nella P.A. di Bolzano e in Friuli Venezia Giulia a 327 in Basilicata (326 in Umbria). Rispetto al 2018, le giornate/utente negli Istituti residenziali registrano il 
massimo incremento (+221,3%) in Veneto e il decremento più consistente in Molise (-30,5%). Le giornate per utente negli Istituti semiresidenziali sono circa 116 
(102 nel 2018): si va da 7 in Emilia Romagna a 208 in Basilicata. Rispetto al 2018, le giornate/utente registrano il maggior incremento (+134,2%) in Puglia e  il 
massimo decremento (-64,6%) in Emilia Romagna.
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KI 8.9. Posti in strutture psichiatriche (pubbliche e private accreditate)
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Dati raccolti con i Modelli di rilevazione dei dati delle attività gestionali delle strutture sanitarie (D.M. del 5/12/2016) - STS24. 

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Rapporto salute mentale - Analisi dei dati del Sistema Informativo per la Salute Mentale (SISM), Anni 2018 e 2021, 
www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, si registrano 26.180 posti (5,2 per 10.000 residenti, +1,6% rispetto al 2018) in strutture psichiatriche residenziali attive, con tassi che vanno 
da 2,2 per 10.000 residenti in Calabria a 15,2 in Liguria. Rispetto al 2018, in tutte le Regioni del Meridione si registra un aumento, così come in Lombardia, 
P.A. Trento, Liguria, Toscana, Marche e Lazio (il maggiore: +213,7% in P.A. di Trento, da 1,8 a 5,5 posti per 10.000); i posti calano soprattutto nel Centro-Nord: 
la diminuzione più consistente in Emilia Romagna (-15,9%). Nel 2021, i posti in strutture semiresidenziali sono pari a 14.541 (2,9 per 10.000 residenti, +0,8% 
rispetto al 2018). I tassi vanno da 0,3 per 10.000 residenti in Calabria a 5,5 in Umbria. Rispetto al 2018, in 12 Regioni, equamente distribuite, si registra un 
aumento, con il più alto (+46,0%) in P.A. di Trento.

KI 8.10. Assistiti presenti in strutture psichiatriche (pubbliche e private accreditate)
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Strutture residenziali: CSM - Centri di Salute Mentale; SRP1: Struttura residenziale psichiatrica (SRP) per trattamenti terapeutico riabilitativi (TTR) a carattere intensivo; 
SRP2: SRP per TTR a carattere estensivo; SRP3 (a): SRP per interventi socio-riabilitativi (ISR) con presenza di personale sanitario in fasce orarie (non più di 6 ore) o al 
bisogno (almeno nei giorni feriali); SRP3 (b): SRP per ISR con presenza giornaliera di personale sanitario nelle 12 ore diurne (almeno nei giorni feriali); SRP3 (c); SRP per 
ISR con presenza giornaliera di personale sanitario per 24 ore. Strutture semiresidenziali: Centro diurno, CSM, Day Hospital territoriale, SRP3 (a)(b)(c). Non sono noti i 
dati relativi a: Sardegna e Calabria per il 2021; P.A. Bolzano e Sardegna per il 2018. 

Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute, Rapporto salute mentale - Analisi dei dati del Sistema Informativo per la Salute Mentale (SISM), Anni 2018 e 2021, 
www.salute.gov.it - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, gli utenti in cura presso strutture psichiatriche residenziali sono 27.813 (5,7 per 10.000 residenti, -2,1% rispetto al 2018), con tassi che vanno 
da 1,8 per 10.000 abitanti in Campania a 12,2 in Puglia. Rispetto al 2018, in quasi tutte le Regioni si registra una diminuzione (la più alta, apri al -48,5% in 
Liguria); l’aumento maggiore si registra in Campania (da 0,4 a 1,8 per 10.000 residenti). Gli assistiti in strutture psichiatriche semiresidenziali sono pari a 21.352 
unità (4,3 per 10.000 residenti, --19,6% rispetto al 2018). I tassi vanno da 1,2 per 10.000 residenti in Friuli Venezia Giulia e Basilicata a 7,8 in Veneto. Rispetto 
al 2018, in 6 Regioni del Nord e 4 del Sud si registra una diminuzione (la più alta pari al -97,1% in Friuli Venezia Giulia).
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Assistenza specialistica ambulatoriale 
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9.1. Introduzione

Nel presente contributo si analizza in serie storica 
l’offerta, il consumo e i dati economici disponibili re-
lativi all’assistenza specialistica ambulatoriale. Inol-
tre, si effettua una analisi relativa al recente aggior-
namento del Nomenclatore tariffario.

Il 2022 ha, infatti, marcato un cambiamento signi-
ficativo nella governance della assistenza specia-
listica ambulatoriale erogata dal Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN): con il Decreto Ministeriale (D.M.) 
del 23.6.2023 è stato, infatti, presentato il nuovo 
Nomenclatore tariffario, che aggiorna sia la lista di 
prestazioni che le tariffe del D.M. 2012 (D.M. del 
18.10.2012), che a sua volta replicava la nomencla-
tura delle prestazioni proposta nel D.M. 1996 e ridu-
ceva, in via inizialmente provvisoria, le tariffe. Con il 
nuovo Nomenclatore è stata operata una riorganiz-
zazione dell’offerta garantita dal SSN, con l’inseri-
mento di nuove prestazioni e l’accorpamento di altre, 
oltre che con il relativo aggiornamento delle tariffe.

9.2. La rete di offerta per l’assistenza 
specialistica ambulatoriale

Nel corso degli ultimi decenni, l’Italia ha assisti-
to ad una rapida trasformazione demografica ca-
ratterizzata, principalmente, dall’invecchiamento 
progressivo della popolazione, dovuto tanto ad un 
incremento dell’aspettativa di vita che ad una ridu-
zione della natalità.

Dal punto di vista delle politiche sanitarie, per 
contrastare l’attesa crescita dei costi assistenziali, la 

tendenza è stata quella di promuovere l’ottimizzazio-
ne dell’appropriatezza delle cure che, fra l’altro, ha 
portato ad una notevole riduzione dei posti letto per 
acuzie (e dei relativi ricoveri), accompagnata da una 
stagnazione nella crescita del personale sanitario 
(de Belvis et al., 2022).

Questo processo non è, però, stato controbilan-
ciato da un parallelo rafforzamento della rete di as-
sistenza sanitaria territoriale, che nei prossimi anni 
si troverà ad affrontare una popolazione sempre più 
anziana e una crescente prevalenza di patologie 
croniche.

In questo contesto è stato segnalato come an-
che la rete ambulatoriale territoriale risulti fortemente 
frammentata a livello regionale, incidendo negativa-
mente sull’efficacia e qualità dell’assistenza sanitaria 
(Marotta & Ricci, 2021).

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) 
ha posto una forte enfasi sul concetto di “Case della 
Comunità” (CdC), con l’obbiettivo di attivare alme-
no 1.350 CdC tecnologicamente attrezzate per il 
2026 (MinSan, 2022): tuttavia, sarà essenziale com-
prendere come questi nuovi poli verranno declinati 
all’interno della rete territoriale esistente, per poterne 
capire appieno le potenzialità e criticità e, quindi, il 
contributo all’erogazione della specialistica ambula-
toriale.

Nel seguito, si analizza nello specifico la rete de-
dicata all’assistenza specialistica ambulatoriale.

Osserviamo che il numero di ambulatori e labora-
tori pubblici e privati accreditati è rimasto, nel perio-
do 2012–2022, sostanzialmente invariato, con varia-
zioni percentuali della numerosità delle strutture che, 
a livello regionale, non superano il 3,0%.
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A livello nazionale, nel 2021 si registrano in media 
14,9 ambulatori e laboratori ogni 100.000 abitanti, di 
cui 6,0 pubblici e 8,9 privati accreditati.

Il maggior numero di ambulatori e laboratori pub-
blici ogni 100.000 abitanti si registra nelle Regioni del 
Centro Italia (7,9 strutture), seguite dal Sud e Isole 
(7,3 strutture) e Nord (6,3 strutture). Per quanto con-
cerne le strutture private accreditate, il numero più 
elevato si rileva nelle Regioni del Sud e Isole (13,5 
ambulatori e laboratori ogni 100.000 abitanti), segui-
te dal Centro (6,8 strutture) e dal Nord (4,2 strutture).

A livello regionale il numero minimo di strutture 
pubbliche per 100.000 abitanti si registra in Valle 
d’Aosta (1,6 strutture), e quello massimo in Liguria 
(17,9 strutture). Il minor numero di laboratori e ambu-
latori privati accreditati si osserva invece in Piemonte 
(1,9 strutture), mentre il massimo si registra in Sicilia 
(23,2 strutture).

Per i dati di dettaglio sulla numerosità delle strut-
ture, si rimanda ai Key Indicators del capitolo, che li 
riportano in continuità con i dati esposti nelle prece-
denti edizioni del Rapporto.

Il dato della numerosità delle strutture per abitan-
te offre una valutazione della congruità della rete di 
offerta che rischia di essere distorta, in ragione dei 
diversi livelli di efficienza delle strutture e della di-
spersione degli abitanti sul territorio.

Evidentemente, strutture con volumi di erogazio-
ne maggiori sono tendenzialmente più efficienti (e 
per lo più garanti di una maggiore qualità delle pre-
stazioni), in ragione anche delle economie di scala 
che caratterizzano parte rilevante delle strutture pro-
duttive del settore: in primis i laboratori di analisi.

Per fornire qualche indicazione su questo tema, si 
può iniziare considerando i volumi medi di erogazio-
ne delle strutture e la relativa variazione del tempo.

Preliminarmente va osservato che le elaborazio-
ni seguenti sono state condotte sulle serie storiche 
contenute nell’“Annuario Statistico del Servizio Sa-
nitario Nazionale, 2021”; l’Annuario riporta l’attività 
delle strutture classificate dal Ministero come “Am-

2	 I volumi di prestazioni di laboratorio erogate dalla P.A. di Trento sono stati stimati applicando la variazione 2012-2017 al dato del 
2017. Tale decisione è motivata dal fatto che i dati disponibili per il 2018 e il 2019 sembrano evidenziare un significativo discosta-
mento dalla tendenza osservata negli ultimi 10 anni e sono stati pertanto considerati valori outlier

bulatori e Laboratori”, ma anche di “Altri tipi di Strut-
ture Territoriali”: le prime risultano erogare in media 
oltre l’89,0% delle prestazioni di specialistica ambu-
latoriale clinica e diagnostica e oltre il 95,0% delle 
prestazioni di laboratorio; gli “Altri tipi di strutture” 
rappresentano un insieme fortemente eterogeneo. 
Per tanto, sono state considerate esclusivamente le 
prestazioni e il numero di strutture relativi alla cate-
goria “Ambulatorio e Laboratorio” valutando inoltre 
solo le prestazioni erogate a pazienti esterni.

Nell’ambito delle analisi effettuate, si specifica poi 
che il numero di strutture e di prestazioni considera 
una distinzione in base alla funzione assistenziale 
svolta da ciascuna struttura: clinica diagnostica, e 
di laboratorio. Pertanto, nel conteggio, una struttu-
ra che opera in due funzioni assistenziali differenti 
viene considerata come due entità distinte. Questa 
categorizzazione è stata implementata al fine di 
identificare e disaggregare le prestazioni offerte dal-
le strutture, consentendo un’analisi più dettagliata. 
Tale scelta è apparsa opportuna in virtù delle note-
voli differenze nei volumi di attività tra le funzioni di 
laboratorio, diagnostica e clinica specialistica.

Infine, va ricordato che l’ultimo anno per cui sono 
disponibili i dati dell’Annuario è il 2021: per stimare 
il dato 2022, sia per il numero di strutture che delle 
prestazioni, si è applicato al dato del 2019 il tasso 
di variazione medio annuo del periodo 2012 – 2019, 
considerando che gli anni 2020 e 2021 sono da 
considerarsi anomali a causa della pandemia di Co-
vid-192.

Con i caveat espressi, si può osservare come il 
2022 registri un numero medio di prestazioni di clini-
ca e diagnostica che rimane inferiore a quello del pe-
riodo pre-pandemico (2012-2019), pur in presenza 
di una sostanziale costanza del numero di strutture 
operanti: i volumi annui delle prestazioni erogate nel 
2022 sono 216.232,0 mln., circa 11,3 mln. (-5,3%) 
in meno di quelle registrate in media tra il 2012 e il 
2019.

Si tratta probabilmente di una scia del forte calo 
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di prestazioni erogate registrato durante la pande-
mia; sebbene sia ipotizzabile che possa dipendere 
anche dall’eliminazione di una quota di prestazioni 
“non appropriate”, (si rimanda al 18° Rapporto Sa-
nità, capitolo 8), la riduzione implica un significativo 
ridimensionamento dell’attività delle strutture.

In generale, la rete di offerta ambulatoriale ap-
pare piuttosto frammentata, come si evince dalla 
figura 9.1., in cui si riporta il numero di prestazioni 
di specialistica ambulatoriale (clinica e diagnostica) 
erogate in media per struttura pubblica o privata ac-
creditata3.

In Italia, nel 2022, si stima che le strutture ambu-
latoriali eroghino in media 27.378 prestazioni annue 
di diagnostica e clinica, volume che risulta ridotto del 
-6,0% rispetto a quello pre-pandemia (2012-2019).

La Regione con il più alto numero di prestazioni 
medie per struttura erogatrice è la P.A. di Bolzano 
(57.220), seguita dalla Valle d’Aosta (46.733) e dal-
la Lombardia (43.459). La Regione che presenta il 
minor numero di prestazioni per struttura è la Sici-
lia (12.643 prestazioni), seguita da Umbria (13.682 
prestazioni) e Calabria (14.443). La Regione con i 
massimi valori di erogazione per struttura offre un 

3	 Il “numero di strutture” si riferisce alla funzione assistenziale: clinica, diagnostica, o di laboratorio. Una struttura che offre servizi sia 
clinici che diagnostici viene considerata due volte

numero di prestazioni 4,5 volte superiore rispetto a 
quella con valori minimi.

In termini di dinamica, la Regione in cui si è regi-
strato il maggior aumento nel numero di prestazio-
ni di clinica e diagnostica per struttura erogatrice è 
il Friuli Venezia Giulia (14,6%), seguito da Marche 
(9,7%) e P.A. di Bolzano (7,8%). La riduzione più 
significativa dei volumi si rileva in Umbria (-41,0%), 
seguita da Valle d’Aosta (-30,4%) e Lazio (-19,5%).

Per quanto concerne l’erogazione di prestazio-
ni di laboratorio, si registra nel 2022 un numero di 
prestazioni totali pari a 557.532,9 mln., rilevando 
una riduzione dei volumi erogati pari a 16,9 mln. 
(-3,0%) rispetto alla media del periodo pre-pande-
mico (2012–2019), insieme ad una riduzione media 
del 4,0% nel numero di strutture con funzione di la-
boratorio. 

Anche per questa branca, i dati attualmente di-
sponibili suggeriscono un’offerta ambulatoriale si-
gnificativamente frammentata, descritta dalla figura 
9.2., che riporta il numero di prestazioni di specia-
listica ambulatoriale (di laboratorio) erogate media-
mente dalle strutture pubbliche o private accreditate.

Figura 9.1. Prestazioni di clinica e diagnostica medie per struttura. Strutture pubbliche e private accreditate
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Figura 9.2. Prestazioni di laboratorio medie per struttura. Strutture pubbliche e private accreditate
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Nel 2022, in Italia si stima un numero medio di 
prestazioni di laboratorio erogate annualmente pari a 
286.741 per struttura erogatrice, ovvero un aumento 
dell’1,0% rispetto al dato pre-pandemia (2012-2019).

A livello regionale, il Friuli Venezia Giulia emerge 
come la Regione con la più elevata media di pre-
stazioni per struttura (818.555), seguito dalla Valle 
d’Aosta (738.571) e dalla Toscana (591.776). Al con-
trario, la Campania riporta il minor numero di pre-
stazioni per struttura (49.180), seguita da Calabria 
(93.709) e Basilicata (96.402).

Si osserva un differenziale di 769.375 prestazioni 
tra la Regione con il maggior numero di servizi per 
struttura (Friuli Venezia Giulia) e quella con il minor 
numero (Campania), riflettendo una riduzione del 
94,0% rispetto alla Regione con la più alta eroga-
zione.

In termini di dinamica, la Regione con l’aumen-
to più significativo delle prestazioni per struttura è il 
Friuli Venezia Giulia (+30,2%), seguito dall’Abruzzo 
(+29,9%) e dalla P.A. di Bolzano (+22,9%). Le ridu-
zioni più marcate si registrano in Molise (-22,1%), 
Calabria (-12,5%) e Campania (-11,9%).

Ricordando che la L. n.106/2021, volta a incen-
tivare il processo di riorganizzazione della rete dei 
laboratori del SSN, stabilisce una soglia minima di 
efficienza di 200.000 esami di laboratorio e presta-
zioni specialistiche, appare evidente come la rete 

dei laboratori italiani rimanga fortemente frammenta-
ta: in alcune Regioni persino la media regionale non 
raggiunge i livelli minimi citati, dimostrando l’esisten-
za di una quota rilevante di strutture “sotto soglia”.

L’interpretazione dei volumi medi di erogazione 
sin qui elaborati non tiene conto del trade-off fra 
prossimità (maggior numero di strutture per abitan-
te) e le valutazioni di efficienza, che privilegiano la 
concentrazione dell’erogazione in un numero minore 
di strutture di maggiori dimensioni.

Volendosi concentrare sul tema della prossimità, 
il dato va almeno corretto considerando la distribu-
zione della popolazione sul territorio: in altri termini, 
nelle zone con minore densità abitativa, la ricerca di 
una adeguata prossimità può giustificare il fatto che 
le strutture siano di minore dimensione (e viceversa 
nei poli ad alta densità).

Per approfondire l’analisi, nel grafico a bolle ripor-
tato in figura 9.3. si riporta, per il 2022, la numerosità 
di ambulatori e laboratori pubblici e privati accredi-
tati con funzione assistenziale di clinica e diagnosti-
ca per Km2, mettendola in relazione con la densità 
abitativa.

Ovviamente si evidenzia una relazione positiva, 
con un numero crescente di strutture al crescere 
degli abitanti residenti. Il dato va però “qualificato”, 
considerando in primo luogo il colore delle bolle (Fi-
gura 9.3.) che fornisce l’indicazione delle dimensioni 
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medie delle strutture (in termini di volumi di eroga-
zione): le Regioni evidenziate in verde sono caratte-
rizzate da un numero medio di prestazioni erogate 
per struttura che supera almeno del 25,0% la media 
nazionale (27.378 prestazioni per struttura); nelle 
Regioni indicate in giallo gli ambulatori di clinica e 
diagnostica erogano un numero di prestazioni che 
varia tra il 25,0% in più e il 25,0% in meno rispetto 
alla media nazionale, mentre nelle Regioni indica-
te in arancione il numero di prestazioni erogate per 
struttura è inferiore almeno del 25,0% rispetto alla 
media italiana.

Appare evidente come tutte le Regioni meridiona-
li, oltre Liguria e Umbria, registrino una dimensione 
media delle strutture inferiore alla media nazionale, 
proxy di una maggiore frammentazione.

In secondo luogo, la dimensione delle bolle ag-
giunge una informazione sul livello di concentrazione 
dei residenti nelle aree più densamente popolate: il 
calcolo è stato elaborato considerando le aree defi-
nite dall’Istat come Polo, Polo intercomunale e Cintu-
ra.(Istat, 2020).

Maggiore, quindi, è la dimensione della bolla e 
maggiore giustificazione trova il fatto che si possa 
garantire una adeguata prossimità con un minor nu-

mero di strutture, di maggiori dimensioni.
La Liguria è la Regione con il più alto numero 

strutture classificate come ambulatori con funzione 
di clinica e diagnostica per 1.000 km2, con 170 strut-
ture, seguita dalla Campania (67 strutture per 1.000 
km2) e dalla Sicilia (52 strutture per 1.000 km2).

Osservando le altre Regioni, il 52,9% presenta un 
numero di strutture per 1.000 km2 compreso tra le 
20,0 e le 48,0, e il restante 57,1% un numero di strut-
ture inferiore a 20,0.

A titolo di esempio, la Regione Sicilia è la terza 
Regione per numero di strutture, e risulta anche es-
sere l’ottava per densità abitativa: la frammentazione 
è però in parte spiegabile con una scarsa concentra-
zione dei residenti nei “poli”.

Il Friuli Venezia Giulia risulta invece essere la do-
dicesima Regioni per densità abitativa, ma la sedice-
sima per numero di strutture presenti, con 14 strut-
ture ogni 1.000 km2, valore sovrapponibile a quello 
osservato nella regione Piemonte: tuttavia il fatto che 
questa Regione sia tra le prime in termini di efficien-
za delle strutture e che l’88,0% della popolazione re-
sidente si concentri a livello del Polo cittadino, Polo 
intermedio e Cintura suggeriscono una rete di offerta 
in linea con le necessità degli assistiti.

Figura 9.3. Dimensionamento e prossimità dell’offerta di specialistica ambulatoriale (clinica e diagnostica). Anno 2022
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Un’altra eccezione alla tendenza “generale” è 
rappresentata dalla Regione Lombardia, che costi-
tuisce la prima Regione in Italia per densità abitati-
va (418 abitanti per km2), ed è quinta per numero di 
strutture per 1.000 km2; la dimensione media delle 
strutture è quindi con ogni probabilità maggiore del-
la media nazionale, fenomeno almeno in parte giusti-
ficato (o meglio, favorito) dall’elevata concentrazione 
della popolazione in aree a forte densità abitativa.

Al contrario, il Lazio, malgrado una quota di abi-
tanti residenti nelle zone ad alta densità abitativa pari 
all’83,4%, registra un elevato numero di strutture con 
un volume di erogazione poco sopra la media italia-
na.

La figura 9.4. replica l’analisi considerando esclu-
sivamente le strutture con funzione di laboratorio.

In questo caso, oltre alle Regioni del Sud, anche il 
Lazio, le Marche e l’Abruzzo presentano una dimen-
sione media delle strutture erogatrici inferiore rispet-
to alla media nazionale.

La Campania è la Regione con il più alto numero 
strutture classificate come erogatrici di prestazioni di 
laboratorio, con 61 strutture per 1.000 km2, seguita 

dal Lazio (26 strutture per 1.000 km2) e dalla Puglia 
(18 strutture per 1.000 km2).

Il 23,5% delle restanti Regioni presentano un nu-
mero di strutture per 1.000 km2 compreso tra le 10,0 
e le 18,0, mentre oltre il 75,0% registra un numero 
inferiore alle 10,0 strutture per 1.000 km2.

Come per le prestazioni di diagnostica e clinica 
emerge da un lato una proporzionalità diretta tra il 
numero di strutture e la densità abitativa delle singole 
Regioni; dall’altro, le Regioni con un numero di strut-
ture inferiore rispetto alle “aspettative”, consideran-
do la densità abitativa, mostrano una concentrazione 
significativa della popolazione nei centri abitati.

Un caso peculiare è rappresentato dalla Cam-
pania, che, nonostante sia caratterizzata da una 
concentrazione urbana superiore all’82,0%, presen-
ta oltre il doppio dei laboratori rispetto al Lazio, la 
seconda Regione per numero di strutture, risultando 
in qualche modo “fuori scala”: non è certamente un 
caso che i laboratori in Campania risultano quelli con 
le dimensioni minori a livello nazionale, con una me-
dia che non raggiunge neppure il 25,0% della soglia 
minima ex L. n.106/2021.

Figura 9.4. Dimensionamento e prossimità dell’offerta di specialistica ambulatoriale (laboratorio). Anno 2022

Piemonte

Valle d'Aosta

Lombardia

Trentino Alto Adige
Veneto

Friuli Venezia Giulia

Liguria
Emilia Romagna

ToscanaUmbria

Marche

Lazio

Abruzzo
Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia

Sardegna

-10,0

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

0,0 50,0 100,0 150,0 200,0 250,0 300,0 350,0 400,0 450,0

Am
bu

la
to

ri 
o 

la
bo

ra
to

ri/
1.

00
0 

km
²

Abitanti/km²

* La grandezza delle bolle rappresenta la quota di residenti al Polo cittadino, Polo intermedio e Cintura

Fonte: elaborazione su dati Istat e del Ministero della Salute, 2021 - © C.R.E.A. Sanità



415

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 9

9.3. L’andamento dei consumi

In riferimento ai volumi di prestazioni totali, non si 
evidenzia ancora un recupero completo della ridu-
zione registrata nel periodo della pandemia. 

Nel 2022, in Italia sono state erogate in termini 
pro-capite 3,7 prestazioni di clinica o diagnostica. 

La Regione caratterizzata dai volumi pro-capite 
maggiori è la P.A. di Bolzano (6,5 prestazioni), se-
guita da Basilicata (5,8 prestazioni) e Liguria (4,8 
prestazioni). La Campania risulta invece essere la 
Regione con i volumi di erogazione minori (2,7 pre-
stazioni pro-capite), seguita dalla Calabria (2,8) e 
dall’Umbria (3,1). Tra la Regione a maggior eroga-
zione e quella a minore si osserva un delta pari a 
3,8 prestazioni, corrispondente ad una riduzione del 
41,5% dei volumi nella Regione a maggior erogazio-
ne.

Rispetto ai volumi pro-capite erogati in media tra 
il 2012 e il 2019, solo il 20,0% delle Regioni ha regi-
strato nel 2022 un incremento, che va da un minimo 
del +0,1% in Sardegna ad un massimo del + 2,1% in 
Sicilia. Il restante delle Regioni ha invece registrato 
una flessione negativa, con un valore che varia dal 
-0,1% nelle Marche al -4,7% in Veneto.

Per quanto concerne le prestazioni di laborato-
rio, i volumi pro-capite maggiori si osservano nella 
P.A. di Trento (12,2 prestazioni), Valle d’Aosta (11,8 
prestazioni) e Umbria (11,1 prestazioni). I volumi di 
prestazioni pro-capite inferiori si registrano invece 
in Campania (7,5 prestazioni), seguita da Sardegna 
(7,9) e Lazio (8,0). La Regione con i massimi valori di 
erogazione pro-capite registra un numero di presta-
zioni 1,6 volte superiore rispetto a quella con valori 
minimi.

Confrontando il dato del 2022 con la media nel 
periodo pre-pandemico (2012–2019) si osserva un 
incremento in oltre il 47,0% delle Regioni, dallo 0,3% 
delle Marche al 4,4% della P.A. di Trento. Le altre 
Regioni presentano una riduzione dei volumi erogati 
rispetto alla media del 2012–2019, ma che non supe-
ra il -2,4% (in Piemonte).

Per un maggior dettaglio relativo all’analisi con-
dotta sull’andamento dei consumi a livello regionale 
si rimanda al Key Indicators 9.2. e 9.3. 

9.4. I dati economici

La compartecipazione (settore pubblico)
Nel 2022, secondo i Conti Economici delle Azien-

de Sanitarie forniti dal Ministero della Salute, la spe-
sa dei cittadini per compartecipazione all’assistenza 
specialistica ambulatoriale erogata da strutture pub-
bliche è stata pari a € 1.009,3 mln. (€ 17,1 pro-capi-
te), registrando una riduzione del 31,5% rispetto al 
gettito generato dalla compartecipazione nel perio-
do pre-pandemico (media 2012 – 2019).

In particolare, il 59,9% del gettito totale associato 
alla compartecipazione per prestazioni di specialisti-
ca ambulatoriale è stato generato nelle Regioni del 
Nord (€ 604,7 mln.), il 21,6% nelle Regioni del Centro 
(€ 218,5 mln.) e il 18,5% dal Sud e Isole (€ 186,1 
mln.).

I valori medi di compartecipazione più alti, in ter-
mini pro-capite, si registrano al Nord (€ 22,1), con 
una riduzione del 25,6% rispetto alla media 2012 – 
2019. Seguono le Regioni del Centro (€ 18,6), con 
un delta negativo del 38,5% nel 2022, e il Sud e iso-
le (€ 9,3), con un differenziale del -28,1% rispetto 
ai valori di compartecipazione registrati prima della 
pandemia. Si osserva, altresì, il calo del gettito delle 
compartecipazioni durante la pandemia, dovuto alla 
mancata erogazione delle prestazioni nelle strutture 
pubbliche, e il successivo progressivo incremento, 
peraltro non sufficiente per un riallineamento con i 
valori osservati negli anni antecedenti la pandemia.

Nella figura 9.5. è riportato l’andamento della spe-
sa pro-capite dei cittadini per la compartecipazione 
relativa a prestazioni di specialistica ambulatoriale, 
nel periodo 2012–2022.

Appare anche evidente come la compartecipa-
zione media pro-capite nel Sud sia nettamente infe-
riore, presumibilmente a causa di un maggior nume-
ro di esenzioni.
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Figura 9.5. Compartecipazioni pro-capite alla spesa per la specialistica ambulatoriale erogata da strutture pubbliche
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute, 2012 - 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Figura 9.6. Ricavi dell’attività in intramoenia
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L’attività intramoenia (settore pubblico)
L’intramoenia consente ai pazienti di ricevere pre-

stazioni sanitarie a pagamento nelle strutture pubbli-
che, erogate dai professionisti al di fuori dell’orario di 
servizio. Per questa modalità di assistenza, nel 2022 
i ricavi a livello nazionale sono pari a € 794,0, con un 
allineamento dei ricavi generati con i valori pre-pan-
demici, registrando un incremento del 2,0% rispetto 
al valore medio del periodo 2012–2019 (Figura 9.6.).

In particolare, il 60,5% del gettito totale associato 

ai ricavi dell’intramoenia per prestazioni di specia-
listica ambulatoriale è stato generato nelle Regioni 
del Nord (€ 480,3), il 24,8% nelle Regioni del Centro 
(€ 196,6 mln.) e il 14,7% dal Sud e Isole (€ 117,1 
mln.). 

Nel 2022, la spesa pro-capite sostenuta dai cit-
tadini per le prestazioni in intramoenia è risultata 
essere pari a € 17,5 nelle Regioni del Nord, con un 
incremento del 7,0% rispetto alla media registrata 
nel periodo 2012–2019 (pre-pandemia). Nel Centro, i 
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Figura 9.7. Correlazione tra ricavi intramoenia e PIL. Anno 2022
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ricavi pro-capite sono risultati pari a € 16,8, con una 
riduzione dell’1,9% rispetto agli anni pre-pandemici. 
Infine, nel Sud e Isole, la spesa pro-capite si è atte-
sta a € 5,9, con un lieve incremento (0,7%) rispetto ai 
ricavi registrati ante 2019. 

Le Regioni a maggior Prodotto Interno Lordo (PIL) 
pro-capite risultano essere quelle in cui i cittadini ri-
corrono maggiormente all’attività in intramoenia, 
confermando un’associazione positiva tra l’utilizzo di 
servizi sanitari in regime intramurario e la capacità di 
pagamento dei cittadini (Figura 9.7.).

Non di meno si registrano alcune eccezioni: la 
più eclatante è rappresentata dalla P.A. di Bolza-
no, che pur registrando il più alto PIL pro-capite a 
livello nazionale (€ 51.584,9) ha riportato una spesa 
pro-capite pari a soli € 5,7, un valore simile a quello 
di Calabria, Molise, Campania, e Puglia. Questo dato 
è probabilmente ascrivibile ad una maggior offerta 
sanitaria da parte del settore pubblico, che risulta in 
una risposta appropriata al bisogno sanitario della 
popolazione residente e previene un marcato reindi-
rizzamento verso il settore privato.

9.5. Il nuovo Nomenclatore per la spe-
cialistica ambulatoriale 

Come anticipato nell’introduzione al contributo, 

nei prossimi anni è atteso un rilevante impatto sul 
settore derivante dall’entrata in vigore, dal 1.1.2024, 
del nuovo Nomenclatore tariffario Nazionale per la 
specialistica ambulatoriale (D.M. del 23.6.2023).

Secondo la relazione di accompagnamento al 
citato D.M., l’aggiornamento è il risultato di propo-
ste avanzate nel corso dell’ultimo decennio da parte 
delle Regioni, delle Società scientifiche e di vari Enti 
che operano nel contesto del SSN, a seguito di una 
negoziazione non priva di difficoltà tra il Governo e le 
Regioni: queste ultime hanno a più riprese espresso 
le loro perplessità in relazione all’adeguatezza delle 
risorse messe a disposizione.

Il nuovo Nomenclatore ha la finalità di aggiornare 
la lista delle procedure diagnostiche e terapeutiche 
elencate (e quindi comprese nei LEA) nel Nomen-
clatore e tariffario del 2012 e stabilito dal D.M. del 
22.7.1996: si noti che di quelle, alcune nel 1996 era-
no considerate “sperimentali”, e invece sono ormai 
parte quotidiana della pratica clinica, e altre sono 
ormai obsolete e quindi sono state eliminate.

La revisione del Nomenclatore, che nella sua 
nuova versione conta 2.108 prestazioni rispetto alle 
1.702 comprese nella versione del 1996, compren-
de sia la revisione delle tariffe delle prestazioni già 
esistenti, che la valorizzazione di quelle nuove. Inol-
tre, per diverse sezioni del Nomenclatore, come nel 
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caso delle visite specialistiche e di alcune presta-
zioni relative diagnostica per immagini, sono state 
apportate modifiche alle definizioni preesistenti: ad 
esempio introducendo procedure specifiche, pre-
cisando la modalità di erogazione, o individuando 
l’esatto segmento corporeo coinvolto nell’esame. Ai 
codici identificativi di ogni prestazione sono state poi 
affiancate eventuali specifiche relative alle condizio-
ni di erogabilità, con l’obbiettivo, secondo quanto in-
dicato dal Ministero, di guidare il personale medico e 
promuovere una pratica clinica più efficace e appro-
priata nell’ambito dell’offerta del SSN.

Il metodo utilizzato per l’aggiornamento delle ta-
riffe del nuovo Nomenclatore è stato misto: nel caso 
delle analisi di laboratorio, è stato tenuto conto di dati 
di costo rilevati; negli altri casi il Ministero si è basa-
to su una analisi dei tariffari regionali vigenti; per le 
nuove prestazioni il Ministero ha dichiarato di essersi 
per lo più riferito alle tariffe di prestazioni simili, o alle 
indicazioni offerte dalle Società scientifiche.

Nello specifico, per le analisi di laboratorio, le 
prestazioni di genetica medica e medicina fisica e 
riabilitativa, le tariffe sono state valorizzate parten-
do da una rilevazione dei costi unitari forniti da una 
selezione di strutture, alcune grandi, e che dunque 
attuano importanti economie di scala, e altre più pic-
cole, ma con un volume di erogazione comunque 
superiore alle 200.000 prestazioni annuali (essendo 
questo il limite minimo per l’accreditamento). Le tarif-
fe adottate sono, quindi, il frutto di una doppia pon-
derazione (nella classe dimensionale e fra le classi) 
dei costi rilevati nelle strutture: da quello che è pos-
sibile evincere dalla relazione allegata alla norma, la 
tariffa è stata quindi posta pari a quella mediamente 
registrata nel campione considerato: una scelta che 
sembra in contrasto con la definizione delle tariffe 
nazionali quali tariffe massime (le Regioni possono 
remunerare maggiormente le prestazioni solo a ca-
rico dei loro bilanci); tra l’altro, in presenza di una 
struttura produttiva caratterizzata da rilevanti econo-
mie di scala, questa scelta implica una distorsione 
del mercato, a scapito delle strutture di dimensioni 
inferiori a quella media implicitamente adottata (per 
quanto certamente maggiori delle 200.000 erogazio-
ni normativamente previste come limite minimo per 

l’accreditamento).
Inoltre, le tariffe per le prestazioni di genetica me-

dica sono state valorizzate sulla base delle rilevazio-
ni effettuate dalla Società Italiana di Genetica Umana 
(SIGU) nelle Regioni Lombardia, Emilia Romagna, 
Toscana e Liguria, con la successiva inclusione di 
una struttura operante nel Lazio e una in Sardegna.

Infine, per la determinazione delle tariffe per pre-
stazioni di medicina fisica e riabilitativa è stata basa-
ta su diverse fonti, che comprendono principalmente 
indagini di Istituti di ricerca e Università, unitamente 
alle rilevazioni fornite dall’ASUR Area Vasta 3 (Mace-
rata) della regione Marche.

Per le altre prestazioni, quali visite, diagnostica 
ecc., in assenza di dati puntuali di costo, le tariffe 
sono state valorizzate usando come benchmark i va-
lori tariffari adottati in 9 Regioni (Piemonte, Lombar-
dia, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, 
Toscana, Umbria, Lazio, Campania), elaborandone 
il relativo “valore centrale”.

La scelta dell’indicatore statistico è dichiarata-
mente stata quella di considerare una “media” che 
(contenendo fra le altre la mediana) pesi meno i va-
lori “estremi”, e specialmente (con la media geome-
trica) quelli più “alti”: si tratta, quindi, di un accorgi-
mento deputato a “limitare” gli eventuali incrementi 
di tariffa.

La relazione riporta come, per le prestazioni ca-
ratterizzate da un basso grado di variabilità tra i tarif-
fari regionali, sia stato poi utilizzato un algoritmo che 
in sostanza valuta la differenza di costo tra la tariffa 
stimata e la tariffa vigente; mentre, in caso di alta 
variabilità regionale, si sia ricorso alla collaborazione 
con le Società scientifiche. Di fatto, anche l’algoritmo 
citato appare molto “conservativo”, nella misura in 
cui se la tariffa vigente è risultata maggiore del valo-
re centrale, è stato fatto prevalere quest’ultimo; ove, 
al contrario, sia risultata inferiore, è stata riconosciu-
ta solo una parte del maggior costo riconosciuto a 
livello regionale.

Confrontando il Nomenclatore del 1996 e il nuo-
vo Nomenclatore definito dal DPCM del 12.1.2017, 
entrato in vigore con il D.M. del 23.6.2023 per la 
determinazione delle tariffe, emergono significative 
differenze qualitative, risultato del necessario ag-
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giornamento dovuto al progresso nelle tecnologie 
mediche e terapie farmacologiche osservate negli 
ultimi decenni.

Ad esempio, il nuovo Nomenclatore delinea in 
modo chiaro tutte le prestazioni di Procreazione Me-
dicalmente Assistita erogata dal SSN, ed introduce 
prestazioni come l’androterapia, il gamma- e cy-
ber-knife, e la Tomografia Retinica (OCT). Il nuovo 
documento rivede inoltre l’elenco delle prestazioni di 
medicina genetica, associandole a patologie speci-
fiche e introduce la consulenza genetica al fine di 
coadiuvare i pazienti nella comprensione dei test e 
le implicazioni cliniche.

Le visite specialistiche sono ora specificate per 
branca, pur mantenendo un costo uniforme, andan-
do a distinguere la “prima visita” (€ 22,0) dalla “visita 
di controllo” (€ 16,2).

Varie prestazioni, come per esempio alcune pro-
cedure diagnostiche avanzate, sono dettagliate “con 
e senza” mezzo di contrasto (MDC) e disaggregate 
in base alle regioni anatomiche analizzate.

In generale, rispetto alla precedente versione del 
Nomenclatore si osserva una parziale corrisponden-
za tra prestazioni, sia in termini di nomenclatura che 
di tariffa, anche in seguito all’accorpamento o disag-
gregamento di alcune prestazioni, limitando dunque 

la possibilità di confrontare le due versioni di tariffe 
proposte.

Tuttavia, si propone di seguito a mero titolo d’e-
sempio e senza pretesa di esaustività, una analisi 
che mette a confronto le tariffe di alcune prestazioni, 
selezionate sulla base delle procedure che hanno 
mantenuto una coerenza in termini di nomenclatura 
e descrizione rispetto al precedente Nomenclatore 
(Tabella 9.1.).

Come si può osservare, seppure per pochi con-
fronti, si registra per le prestazioni di diagnostica e 
di laboratorio una variazione positiva delle tariffe che 
va dal 3,3% della spirometria semplice al 47,3% del 
prelievo di sangue venoso; benché in valore assolu-
to l’aumento della tariffa dei prelievi possa apparire 
modesto, esso va considerato nel contesto comples-
sivo del numero totale di prelievi, sottolineando l’im-
patto sostanziale di tale incremento.

Si registra invece una riduzione di tariffa significa-
tiva sulle visite specialistiche. 

Il potenziale risparmio associato alla riduzione 
della tariffa per le “visite di controllo”, basandosi sul 
numero di prestazioni erogate nel 2022 secondo 
Age.Na.s. (“Portale Statistico Age.Na.s. - Specialisti-
ca Ambulatoriale,” 2023), è quantificabile in € 120,0 
mln..

Tabella 9.1. Confronti tra le tariffe del nuovo e precedente nomenclatore per la specialistica ambulatoriale

Codice Prestazione
2012 
(€)

2024 
(€)

Var. %

91.49.2 Prelievo sangue venoso 2,58 3,80 47,3

89.7 Prima visita - 22,00 -

- Visita di controllo 20,66 16,20 -21,6

88.76.1 Ecografia dell’addome completo 60,43 61,20 1,3

95.03.3 Tomografia retinica (OCT) a luce coerente - 35,60 -

92.01.1 Scintigrafia tiroidea 44,98 34,95 -22,3

89.37.1 Spirometria semplice 23,24 24,00 3,3

92.18.B(5) Scintigrafia globale corporea con traccianti immunologici e recettoriali 251,57 288,20 14,6

Fonte: elaborazioni su Tariffari riferiti del D.M. del 18.10.2012 e al D.M. del 23.6.2023 © C.R.E.A. Sanità 2023
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Peraltro in tema di visite vale la pena osservare 
che nella relazione tecnica allo schema di decreto 
si legge (tab. 7) che nelle Regioni benchmark l’im-
porto medio per assistito per la “prima visita” è pari 
a € 40,87 e per la “visita di controllo” a € 43,05: la 
tariffa definitivamente approvata appare del tutto 
difforme, e “esageratamente” ridotta risultando pari, 
per la prima visita specialistica in generale, a € 22,0 
e per quella di controllo in generale a € 16,20, con 
un “taglio”, non spiegato, rispettivamente del -46,2% 
e -62,4%. Per inciso, neppure è possibile giustifica-
re la riduzione con eventuali modifiche tecnologiche 
tali da farne ridurre significativamente il costo, trat-
tandosi di visite che, per loro natura, non risentono 
significativamente di altri costi se non quelli dei pro-
fessionisti. Inoltre, il livello della tariffa citata quale 
esempio, se confrontata le tariffe vigenti in alcune 
Regioni, e a maggior ragione con i prezzi di mercato, 
evidenzia anche un limite alla “validità esterna” degli 
aggiornamenti.

Ai fini della congruenza della tariffa per le visite, 
si può anche osservare che, assumendo come retri-
buzione media di un medico ospedaliero il valore di 
€ 77.500,0 annui (OECD, 2022), è possibile stimare 
un costo di € 0,7 al minuto; assumendo (molto) pru-
denzialmente una incidenza complessiva degli altri 
costi (quali la segreteria, ecc.) e dei costi generali 
pari al 30,0%, risulta un costo al minuto di € 0,9, im-
plicando che, ai fini del mantenimento dell’equilibrio 
finanziario, le visite dovrebbero svolgersi in un tem-
po massimo (per la visita di controllo) di 17,8 minuti, 
che diventano certamente meno di 15 minuti, consi-
derando i tempi morti fra una visita e l’altra.

I ragionamenti che precedono sollevano interro-
gativi significativi relativamente all’appropriatezza 
della valorizzazione delle tariffe, nonché all’adegua-
tezza delle risorse allocate.

La questione centrale è se le tariffe proposte de-
scrivano il reale assorbimento di risorse economiche 
delle prestazioni erogate nella pratica clinica italiana 
e se siano davvero sufficienti a garantire un servizio 
sanitario tempestivo e di qualità.

Per supportare le valutazioni, è stata effettuata 
un’analisi comparativa di alcune tariffe adottate in 5 
Paesi europei: Italia, Spagna, Germania, Francia e 

Regno Unito. I risultati dell’analisi vanno interpreta-
ti con cautela, data la parziale congruenza tra i no-
menclatori e la sostanziale contingenza delle tariffe 
alle economie dei Paesi inclusi nell’analisi.

In particolare, ricordiamo la mancata corrispon-
denza univoca tra i nomenclatori, che è risultata 
nell’impossibilità di reperire le tariffe per tutte le pre-
stazioni e in tutti i Paesi considerati.

Inoltre, anche il “contenuto” reale delle prestazio-
ni mediche come descritte dai nomenclatori può es-
sere fortemente difforme nei singoli Paesi, anche in 
base alle diversità nelle pratiche cliniche.

Relativamente alla quota di co-payment o di 
co-insurance alla spesa sanitaria per le prestazioni 
specialistiche, in Italia la normativa corrente pre-
vede una compartecipazione da parte dei cittadini 
pari alla tariffa della prestazione, con un tetto di  € 
36,1 per ricetta, salvo eventuali esenzioni (DPCM del 
12/01/2017) (“Ticket ed esenzioni,” 2021).

In Francia, si osserva una distinzione tra presta-
zioni eseguite con ricetta e non, per cui la quota a 
carico del cittadino è di € 1 oltre il 30,0% della spesa 
per la prestazione (Respect du parcours), che sale a 
un co-insurance del 70,0% nel caso in cui la visita sia 
stata effettuata senza ricetta (Hors parcours) (“Rem-
boursement d’une consultation médicale”, 2023).

In Germania, la normativa per la compartecipa-
zione alla spesa per la specialistica ambulatoriale 
prevedeva fino a gennaio 2013 una tassa di servi-
zio (Praxisgebühr) di € 10,0, introdotta con la rifor-
ma della GKV del 2004, da pagare in occasione del 
primo appuntamento con un medico specialista e 
ogni quadrimestre in caso di percorso terapeutico 
prolungato. Attualmente, il sistema sanitario tedesco 
non prevede un ticket per le prestazioni specialisti-
che ambulatoriali (“Praxisgebühr”, 2023) .

Analogamente, in Spagna e nel Regno Unito non 
è al momento prevista alcuna compartecipazione da 
parte dei cittadini per le visite specialistiche ambu-
latoriali, mentre è prevista una quota di comparteci-
pazione per cure dentali e farmaci sotto prescrizione 
(Anderson et al., 2022; Gli importi dei ticket sanitari 
nei paesi europei 2022; NHS, 2023).

La tabella 9.2. riporta le tariffe, al lordo di even-
tuali quote di compartecipazione, applicate nei 5 
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Paesi inclusi nell’analisi per le seguenti prestazioni: 
prelievo di sangue venoso e arterioso, elettrocardio-
gramma semplice e Holter, tomografia computeriz-
zata (TC) dell’addome completo con e senza con-
trasto, tomografia retinica, prima visita specialistica 
e di controllo. 

Le tariffe italiane sono state desunte dal nuovo 
Nomenclatore per la specialistica ambulatoriale. Per 
Francia e Germania si è proceduto alla consultazio-
ne dei database online resi disponibili dai rispettivi 
Ministeri, ovvero il sistema tedesco EMB (Einheitli-
cher Bewertungsmaßstab, 2023) e il francese CCAM 
en ligne (Classification Commune des Actes Medi-
caux).(“CCAM en ligne,” 2023). 

Per la Spagna non è stato possibile reperire un 
tariffario Nazionale ed è, pertanto, stato necessario 
ricorrere a due fonti distinte: un decreto della Co-
munità di Madrid del 2017 (ORDEN 727/2017),(“OR-
DEN 727/2017, Comunidad de Madrid) e un recente 
tariffario messo a disposizione dagli Statuti Sociali 
dei Paesi Baschi (Ente Público Osakidetza-Servicio 
Vasco de Salud ORDEN 13/12/2021) (“Tarifas para 
facturación  de servicios sanitarios y docentes de 
osakidetza para el año 2022”, 2021).

Infine, le tariffe vigenti nel Regno Unito sono sta-
te recuperate dal National Tariff Payment System 
(NTPS) Workbook messo a disposizione dal Natio-

nal Health Service (NHS),(“National tariff payment 
system documents, annexes and supporting docu-
ments,” 2023) e integrate sulla base di un tariffario 
elaborato da una joint venture di un pool di  Universi-
tà inglesi e NHS Trust (Interactive Costing Tool (iCT) 
- Investigation and Intervention Tariff 2020/21 2020).

Secondo quanto emerge dall’analisi comparativa, 
per l’elettrocardiogramma (ECG) l’Italia adotta una 
tariffa di € 11,6, dunque inferiore del 22,9% rispetto 
alla Francia (€ 14,3), del 29,3% rispetto alla Spagna 
(€ 15,0), del 96,1% se si considera la tariffa adottata 
in Germania (€ 22,8) e di oltre il 140,0% rispetto al 
Regno Unito. Per l’ECG Holter la discrepanza tariffa-
ria è ancora più marcata, con valori negli altri Paesi 
europei che superano la tariffa italiana almeno del 
24,3% (€ 77,0 in Francia) e fino al 182,5% (€ 175,0 
in Spagna).

Al contrario, in Italia, alla tomografia computeriz-
zata (TC) all’addome completo senza contrasto è 
associata una tariffa di € 158,0, mentre in Germania 
la medesima prestazione è erogata ad una tariffa di 
€ 83,2 (-19,7%). In Francia il valore è notevolmen-
te più basso, a € 25,3 (riduzione del 75,6% rispetto 
all’Italia), mentre nel Regno Unito questa prestazione 
è valorizzata con una tariffa pari a € 76,0, dunque 
con una riduzione di 26,7 punti percentuali rispetto 
all’Italia.

Tabella 9.2. Analisi comparativa delle tariffe vigenti in 5 Paesi europei per una selezione di prestazioni di specialistica ambulatoriale

Descrizione
Italia 
(€)

Spagna 
(€)

Germania 
(€)

Francia 
(€)

Regno Unito 
(€)*

Elettrocardiogramma 11,6 15,0 22,8 14,3 32,1

Elettrocardiogramma Holter 62,0 175,0 - 77,0 139,9

TC addome completo senza 
contrasto 103,7 - 83,2 25,3 87,1

TC addome completo con contrasto 158,0 190,0 - 50,5 108,9

Tomografia retinica (OCT) a luce 
coerente 35,6 - 46,4 56,5 118,1

Prelievo di sangue venoso 3,8 4,0 - - -

Prelievo di sangue arterioso 7,0 - 5,6 - -

Prima visita 22,0 115,0 - - 155,9 – 438,0

Visita di controllo 16,2 71,0 - 28,0 - 58,0 66,5 – 180,0

*Tasso di conversione da £ a € = 1,15 (novembre 2023)

Fonte: elaborazione © C.R.E.A. Sanità 2023
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Analogamente, per la TC addome completo con 
mezzo di contrasto, la tariffa in Italia è pari a € 158,0 
mentre in Spagna viene applicata una tariffa di € 190,0, 
maggiore del +20,3%. In Francia e nel Regno Unito 
sono invece applicate tariffe più basse rispetto all’I-
talia, rispettivamente del 68,0% (€ 50,5) e del 39,9% 
(€ 95,0).

Per la tomografia retinica (OCT), la tariffa in Italia 
è pari a € 35,6, mentre in Germania viene applicata 
una tariffa di € 46,4 (+30,5%), in Francia di € 56,5 
(+58,8%), e nel Regno unito di € 118,1 (aumento di 
oltre il 189,0%).

Il prelievo di sangue venoso è associato in Italia 
ad una tariffa pari a € 3,8 ed un valore simile si ri-
scontra in Spagna (€ 4,0). Per il prelievo di sangue 
arterioso la tariffa in Italia è invece pari a € 7,0, a 
fronte di € 5,6 in Germania.

Particolarmente significativa è la differenza di va-
lore delle tariffe per quanto concerne le visite spe-
cialistiche. In Italia, una prima visita è associata a 
una tariffa di € 22,0 indipendentemente dalla branca 
di afferenza dello specialista, mentre in Spagna si 
considera una tariffa di € 115,0, oltre 5 volte la tariffa 
italiana. Nel Regno Unito il valore della visita dipende 
dalla tipologia di specialista e va da un minimo di € 
136,0 a un massimo di € 382,0.

Per la visita di controllo, in Italia è stata definita 
una tariffa pari a € 16,2, dunque una tariffa di oltre 4 
volte inferiore rispetto alla valorizzazione adottata in 
Spagna (€ 71,0). Nel Regno Unito la tariffa associata 
alla visita di controllo dipende dalla tipologia di spe-
cialista e va da un minimo di € 58,0 a un massimo di 
€ 157,0. Infine, in Francia si considerano tariffe diver-
se in base all’erogazione con ricetta, pari a € 28,0 (di 
cui viene rimborsato il 70,0%), o senza ricetta, pari a 
€ 33,0 (di cui viene rimborsato il 30,0%) e in alcuni 
casi anche del tipo di specialista che effettua la visi-
ta, come nel caso della visita cardiologica, associata 
ad una tariffa di € 58,0.

Pur nella consapevolezza che il confronto effet-
tuato rappresenta solo un primo tentativo di compa-
razione internazionale, certamente approssimativo, 
quanto rilevato suggerisce che in Italia si registri 
una tendenza alla sottostima dei costi realmente as-
sociati alle prestazioni cliniche degli specialisti e, di 

contro, una sovrastima dei costi associati alle dia-
gnostiche di alta complessità. Un altro aspetto di in-
teresse riguarda la differenziazione della tariffa sulla 
base della branca di afferenza del medico, adottata 
in Francia e Regno Unito, ma attualmente presente in 
Italia solo a livello formale.

9.6. Riflessioni finali

Il nuovo Nomenclatore e tariffario costituisce una 
revisione sostanziale della lista di prestazioni sanita-
rie offerte dal SSN, adeguando l’elenco di servizi e 
rivalutando le tariffe rispetto al precedente Tariffario 
del 2012. 

Un elemento di particolare rilevanza è la significa-
tiva riduzione delle tariffe per le visite specialistiche, 
associata ad un risparmio stimato di € 120,0 mln., 
ma che suggerisce quantomeno una riflessione sul 
reale assorbimento di risorse economiche nelle pre-
stazioni cliniche italiane e sulla garanzia di una assi-
stenza sanitaria tempestiva e di qualità.

In particolare, confrontando alcune prestazioni a 
titolo di esempio con le tariffe applicate in altri Paesi, 
si rivela una generale propensione a sottovalutare i 
costi effettivamente connessi alle prestazioni clini-
che specialistiche; al contrario, si osserva una sovra-
stima dei costi associati alle procedure diagnostiche 
ad alta complessità.

Un cambiamento che prenda in considerazione 
l’evoluzione delle necessità della popolazione assi-
stita si ritiene necessario anche per quanto concerne 
la riorganizzazione stessa della rete per l’assistenza 
specialistica ambulatoriale, per esempio alla luce 
del progressivo invecchiamento della popolazione. 

Nel contesto del PNRR e dell’attenzione posta 
alle Case di Comunità, il presente contributo descri-
ve una rete territoriale che rileva un numero sostan-
zialmente invariato di ambulatori e laboratori pubbli-
ci, ma che nel 2022 conferma la diminuzione delle 
prestazioni erogate, già osservata dal 2020, rispetto 
al periodo pre-pandemico.

Osservando più nel dettaglio le caratteristiche 
della rete di assistenza, si nota una relazione diret-
ta tra il numero di strutture erogatrici e il numero di 
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residenti, con una maggiore frammentazione nella 
rete delle regioni del Sud, suggerita dalla presenza 
di strutture di dimensioni inferiori rispetto alla media 
nazionale. In termini di volumi di prestazioni totali, 
non si evidenzia ancora un completo recupero della 
riduzione registrata durante la pandemia. 

Per quanto concerne la spesa per la specialisti-
ca ambulatoriale, si osserva un calo del 31,5% dei 
ricavi legati alle compartecipazioni per le prestazioni 
erogate da strutture pubbliche nel 2022, rispetto al 
periodo pre-pandemico. Nonostante un incremen-
to graduale rispetto al drastico calo osservato tra il 
2019 e il 2021, i valori rimangono al di sotto di quelli 
precedenti alla pandemia.

Interessante è invece il recupero riportato nel 
2022 per i ricavi dell’attività in intramoenia, che addi-
rittura supera le medie osservate precedentemente. 
Tale fenomeno potrebbe quantomeno indicare un 
parziale direzionamento della domanda assistenzia-
le verso il settore privato. 

Persiste una stretta connessione tra il PIL pro-ca-
pite e l’adozione di servizi intramoenia da parte dei 
cittadini, indicando rischi di iniquità e l’importanza 
per i cittadini di perseguire una diminuzione dei tem-
pi di attesa per le prestazioni sanitarie. 
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ENGLISH SUMMARY
Specialist outpatient care

The new Italian Nomenclator and Tariff Book for 
specialist outpatient care, which will come into force 
in January 2024, constitutes a substantial revision of 
the list of healthcare services offered by the Italian 
National Health Service (NHS), updating the list of 
services and re-evaluating the rates with respect to 
the previous 2012 Tariff Book. While a number of ser-
vices did not really report a significant change, aside 
from the nomenclature, a marked reduction stands 
out in the rates for specialist visits. 

Comparing the new Italian tariffs for the outpatient 
sector with other European countries, it is possible 
to observe a general tendency to underestimate the 
costs actually associated with specialist clinical ser-
vices, while instead the costs associated with highly 
complex diagnostic procedures seem overestimat-
ed. The latter category tends indeed to be associat-
ed with higher tariffs in Italy compared to its Europe-
an neighbours.

In parallel with the update of the national Nomen-
clator, another change fundamental with regard to 
the outpatient specialist care assistance is surely the 

very reorganisation of the supply network in the ter-
ritory, especially in light of the progressive ageing of 
the Italian population.

The present analysis highlights a substantially 
unchanged number of outpatient clinics and public 
laboratories as of 2022, and it confirmed the trend 
already observed since 2020 consisting in an overall 
decrease in the average number of services provid-
ed, compared to the pre-pandemic period. Moreo-
ver, we observed a marked fragmentation of the care 
supply network in the southern regions of Italy, sug-
gested by the presence of smaller facilities than the 
national average. 

With regard to the economic aspects of the Italian 
specialist outpatient care, despite a gradual increase 
from the drastic decline observed between 2019 and 
2021, revenues from co-payments for services pro-
vided by public facilities remain below pre-pandemic 
levels. Interestingly, the revenues from intramoenia 
activity in 2022 even exceed the previously observed 
averages, suggesting at least a partial shift of care 
demand towards the private sector.
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KI 9.1. Densità di ambulatori e laboratori pubblici e privati accreditati
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Nel 2021, in Italia, si contano 5,9 ambulatori o laboratori pubblici e 8,0 privati accreditati ogni 100.000 abitanti. Nel corso dell’ultimo decennio si osserva un lieve 
calo nel numero di strutture pubbliche, con una riduzione che dal 2013 è stata dello 0,9% medio annuo. Il numero di strutture private accreditate, nello stesso 
periodo, rimane sostanzialmente invariato.

KI 9.2. Prestazioni di specialistica ambulatoriale (diagnostica e clinica) pro-capite erogate dal SSN (popolazione standardizzata)
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Nel 2022, In Italia, il SSN ha erogato 3,7 prestazioni di diagnostica e clinica per abitante (utilizzando la popolazione standardizzata impiegando i pesi previsti nelle 
Delibere di riparto del CIPE), registrando una riduzione dell’1,1% rispetto alla media (3,8) del periodo prepandemico (2012 - 2019). La Regione che presenta i 
valori più alti di consumo pro-capite risulta essere la P.A. di Bolzano con 6,5 prestazioni pro-capite, seguita dal Basilicata (5,8) e dalla Liguria (4,8). Le Regioni con 
minore consumo sono la Campania (2,7 prestazioni pro-capite), la Calabria (2,8) e l’Umbria (3,1). La differenza di consumo fra le Regioni ai due estremi è pari al 
41,3%.Sicilia, Abruzzo, Emilia Romagna e Basilicata nel 2022 hanno erogato un numero pro-capite di prestazioni superiore al periodo pre-pandemico.
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KI 9.3. Prestazioni di specialistica ambulatoriale (di laboratorio) pro-capite erogate dal SSN (popolazione standardizzata)
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Per quanto concerne le prestazioni di laboratorio, nel 2022 il SSN ha erogato 9,4 prestazioni di specialistica ambulatoriale per abitante (utilizzando la popolazione 
standardizzata con i pesi previsti nelle Delibere di riparto del CIPE), valori inferiori dello 0,6% rispetto alla media (9,5) registrata nel periodo pre-pandemico (2012 
- 2019). La Regione che presenta i valori più alti di consumo pro-capite risulta essere la P.A. di Trento con 12,2 prestazioni, seguita dalla Valle d’Aosta (11,8) e 
dall’Umbria (11,1). Le Regioni con minore consumo sono la Campania (7,5 prestazioni pro-capite), la Sardegna (7,9) e il Lazio (8,0). La Regione con i massimi 
valori di erogazione pro-capite registra un numero di prestazioni 1,6 volte superiore rispetto a quella con valori minimi. Quasi la metà delle Regioni nel 2022 hanno 
erogato un numero pro-capite di prestazioni superiore al periodo pre-pandemico, benché l’incremento non superi il 4,4% (nella P.A. di Trento).

KI 9.4. Volumi di erogazione degli ambulatori di diagnostica e clinica
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Nel 2022, il volume medio di prestazioni di diagnostica e clinica erogate dagli ambulatori specialistici a livello nazionale è pari a 23.738. Il maggior volume medio 
si registra nelle Regioni del Nord (36.291 prestazioni), seguite da quelle del Centro (22.106 ) e del Sud (19.986). Il valore rimane sostanzialmente costante dal 
2016, con l’eccezione della riduzione registrata nel periodo pandemico.
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KI 9.5. Volumi di erogazione dei laboratori
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Nel 2022, il volume medio di analisi cliniche erogate dai laboratori a livello nazionale è pari a 159.543. Le Regioni del Nord riportare i volumi medi maggiori 
per struttura (431.964 analisi), seguite da quelle del Centro (303.419) e del Sud (111.985). I volumi di prestazioni di laboratorio erogati sono sostanzialmente 
stabili dal 2013 e non hanno registrato un decremento durante il periodo della pandemia, ed hanno anzi registrato valori maggiori nel 2021: dato con ogni 
probabilità ascrivibile al conteggio dei test diagnostici per il Covid-19.

KI 9.6.  Compartecipazione pro-capite dei cittadini alla spesa per prestazioni specialistiche ambulatoriali erogate dalle strutture 

pubbliche (popolazione standardizzata)
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2022 Variazione media 2012 - 2019
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Nel 2022, la compartecipazione dei cittadini alla spesa per prestazioni specialistiche ambulatoriali erogate dalle strutture pubbliche è stata pari a € 17,1 pro-ca-
pite (utilizzando la popolazione standardizzata con i pesi previsti nelle Delibere di riparto del CIPE). Il livello pro-capite di compartecipazione è significativamente 
minore nelle Regioni meridionali, presumibilmente per effetto di un maggior numero di esenzioni. Il valore massimo si registra in Valle d’Aosta (€ 43,7), seguita 
dalla P. A. di Bolzano (€ 39,0), e dalla Emilia Romagna (€ 31,1); i valori minori in Sicilia (€ 5,9) e Campania (€ 7,6). La differenza fra la Regione con il valore 
massimo e minimo è di € 37,8 (86,1%). Rispetto al valore medio registrato nel periodo pre-pandemico (2012 e il 2019), si osserva una riduzione dei livelli di 
compartecipazione in tutte le Regioni, a eccezione della P.A. di Bolzano e al Molise, con un picco negativo del -40,2% nel Lazio, seguito da Sicilia (-33,2%) e 
Piemonte (-28,2%).sono: Lombardia, Abruzzo, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria e Sardegna. Le Regioni che registrano un maggiore avanzo sono invece 
P.A. di Bolzano e Emilia Romagna pari rispettivamente a € 49,7 e € 38,3.
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KI 9.7. Ricavi pro-capite delle strutture pubbliche per prestazioni erogate in intramoenia (popolazione standardizzata)
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Fonte: elaborazione su dati Conti Economici delle ASL, anni 2012 - 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, i ricavi dell’attività intramoenia per le prestazioni di specialistica ambulatoriale erogate nelle strutture pubbliche ammontano a € 794,0 mln (€ 13,5 
pro-capite, utilizzando la popolazione standardizzata con i pesi previsti nelle Delibere di riparto del CIPE), con un aumento del 5,1% rispetto alla media registrata 
nel periodo 2012-2019. Il livello pro-capite di entrate per prestazioni erogate in intra-moenia è significativamente maggiore nelle Regioni settentrionali, presumi-
bilmente in ragione di un reddito medio maggiore. La Regione che ha registrato i maggiori ricavi pro-capite per intramoenia è l’Emilia Romagna (€ 24,3), seguita 
dalla Toscana (€ 23,4) e dalle Marche (€ 22,5). La Regione con il minor ricavo pro-capite è il Molise (€ 0,03), seguita da Campania (€ 4,1) e Puglia (€ 5,2). La 
differenza fra i ricavi regionali pro-capite massimi e minimi è pari a € 24,0 (100,0%).I ricavi del 2022 rispetto alla media registrata nel periodo 2012-2019, sono 
maggiori in tutte le Regioni ad eccezione del Molise (-98,5%), Campania (-23,9%), Puglia (-10,9%)  e Lazio (-7,6%). La Regione con il massimo aumento di ricavi 
nell’ultimo anno rispetto alla media del periodo 2012- 2019 è la Basilicata (37,2%), seguita dalla P.A. di Bolzano (30,9%) e Liguria (26,5%).

KI 9.8. Spesa pro-capite a carico del SSN per prestazioni erogate da privati (strutture extra-SSN e medici SUMAI)
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2022 Variazione vs media 2012 - 2019
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Fonte: elaborazione su dati Conti Economici delle ASL, anni 2012 - 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, secondo quanto riportato nei Conti Economici (CE) delle Aziende Sanitarie, in Italia la spesa pro-capite a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) per 
prestazioni erogate ai cittadini da privati (strutture private extra-SSN e medici SUMAI) risulta in media di € 65,4. La Campania presenta i valori di spesa maggiori 
(€ 145,7), seguita da Sicilia (€ 114,5) e Lombardia (€ 107,8). La Regione con la minor spesa pro-capite è la Valle d’Aosta (€ 18,5), seguita dalla P.A. di Bolzano 
(€ 27,7) e dalla Liguria (€ 32,5). La Regione con i massimi valori di spesa pro-capite registra valori di 7,9 volte superiore rispetto a quella con valori minimi. La 
spesa pro-capite per prestazioni erogate da privati nel 2022 rispetto alla media registrata nel periodo 2012-2019 è maggiore in tutte le Regioni. La Regione con 
il massimo aumento dei valori è la P.A. di Bolzano (87,6%), seguita dalla Valle d’Aosta (52,4%) e dall’Umbria (46,5%).
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CAPITOLO 10
Assistenza farmaceutica e dispositivi medici

Il capitolo include tre contributi, dedicati agli 
aspetti di governance del settore farmaceutico e dei 
dispositivi medici, che è entrata in crisi a causa del-
la crescita sempre più veloce dell’innovazione e del 
conseguente impatto economico sui bilanci sanitari.

Il primo (Capitolo 10a) fotografa l’evoluzione della 
spesa farmaceutica, evidenziando le principali criti-
cità del settore a livello nazionale e regionale, con un 
focus sulle politiche di early access e quelle destina-
te alla gestione dei tetti e del relativo payback. 

Il secondo (Capitolo 10b) analizza il settore dei 

dispositivi medici, anche in questo caso con un fo-
cus sulla gestione dei tetti di spesa, e delle carenze 
dell’attuale sistema di monitoraggio; propone, inol-
tre, alcuni indicatori ritenuti utili al monitoraggio e al 
benchmarking regionale della spesa per i DM.

Il terzo contributo (Capitolo 10c) offre una pa-
noramica dei sistemi di governance dei device nei 
principali Paesi europei, per arrivare a formulare al-
cune proposte operative per definire la governance 
italiana.
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CHAPTER 1019th Health Report

CHAPTER 10
Pharmaceutical care and medical devices

The Chapter includes three contributions, dedi-
cated to the governance aspects of the pharmaceu-
tical and medical device sector, which has entered 
into crisis due to the accelerating growth of innova-
tion and the resulting economic impact on health-
care budgets.

The first (Chapter 10a) takes a snapshot of the 
evolution of pharmaceutical expenditure, highlight-
ing the main problematic issues in the sector at the 
national and regional levels, with a specific focus on 
early access policies and those designed to manage 
ceilings and caps, as well as the related payback. 

The second (Chapter 10b) analyses the medical 
devices sector, again with a specific focus on the 
management of expenditure ceilings and caps, and 
of the shortcomings of the current monitoring sys-
tem. It also suggests some indicators deemed useful 
for the regional monitoring and benchmarking of ex-
penditure on medical devices (MD).

The third contribution (Chapter 10c) provides an 
overview of MD governance systems in the main Eu-
ropean countries, leading to some operational pro-
posals for defining Italian governance.
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CAPITOLO 10a
Assistenza farmaceutica: spesa e governance

Polistena B.1, Spandonaro F.1

1	 Università degli Studi di Roma Tor Vergata, C.R.E.A. Sanità

10a.1. La spesa farmaceutica

Nel 2022 la spesa farmaceutica (pubblica e pri-
vata) ha raggiunto, in Italia, il valore di € 33,4 mld., in 
aumento del 6,1% rispetto al 2021; di questa il 70,3% 

è a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) (Ta-
bella 10a.1.). 

Tabella 10a.1. Spesa farmaceutica in Italia, € mln.

  2015 2020 2021 2022****

Convenzionata netta* 8.477,0 7.615,0 7.582,9 7.675,2

Distribuzione diretta e per conto fascia A 4.921,0 4.259,4 4.396,5 4.875,0

Ospedaliera 7.594,0 9.284,4 9.690,1 10.333,4

Importazioni 47,9 41,7

Galenici 42,4 30,8

Extra tariffa 526,7 560,5

Compartecipazioni dei cittadini alla spesa 1.540,0 1.487,0 1.481,6 1.500,9

Classe A privato 1.309,0 1.527,7 1.643,8 1.907,9

Classe C privata 2.642,0 3.269,1 3.466,4 3.523,1

Automedicazione SOP e OTC 2.429,0 2.133,7 2.336,9 2.660,9

Esercizi commerciali 301,0 249,7 286,9 326,3

Spesa pubblica 20.992,0 21.158,8 22.286,5 23.516,6

Payback** 495,3*** 2.132,0 1.068,47  1.301,6

Spesa pubblica effettiva (al netto del payback) 20.496,7 19.026,8 21.218,0 22.215,0

Spesa privata 8.221,0 8.667,2 9.215,60 9.919,10

   

Spesa totale 29.213,0 29.826,0 31.502,1 33.435,7

di cui Farmaci rimborsabili 22.301,0 22.686,5 11.979,4 24.791,5

Spesa totale al netto payback 28.717,7 27.694,0 30.433,6 32.134,1

*Convenzionata lorda-ticket- Sconto al SSN L.n. 662/96- Sconto Det. AIFA 30/12/05- Sconto Det. AIFA 09/02/07- Sconto Legge n. 135/12 (2,25% dal 15/08/12)-Rettifi-
che regionali- payback 1,83%
**si stima un rientro dal payback pari al 50% dello sforamento della spesa ospedaliera 
*** stima annuale (Determina 1.406/2016: € 1,486 mld. da pagare per il triennio 2013-2015) 
**** I dati non includono i valori di spesa per l’acquisto da parte della struttura commissariale dei vaccini anti Covid-19 paria a € 2.359,1 mln. e gli antivirali anticorpi 
monoclonali pari a € 664,2 mln.

Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale 2022. Roma: Agenzia 

Italiana del Farmaco, 2023 - © C.R.E.A. Sanità
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Figura 10a.1. Composizione della spesa farmaceutica totale
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Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale 2022. Roma: Agenzia 
Italiana del Farmaco, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

2	 Trattasi della spesa al netto degli sconti versati dalle farmacie, del payback pari al 1,83% versato alle Regioni al lordo dei ticket 
regionali

3	 La distribuzione diretta è intesa come la dispensazione, per il tramite delle strutture sanitarie, di medicinali per la somministrazione 
al proprio domicilio; mentre la distribuzione per conto è una forma di dispensazione diretta dei farmaci inclusi dall’AIFA nel pron-
tuario ospedale-territorio (PHT) ai sensi dell’art. 8 della L. n. 405/2001

Nello specifico, la spesa farmaceutica pubblica 
si attesta a € 23,5 mld. e quella privata a € 9,9 mld. 
(29,7% della spesa farmaceutica totale).

Tra il 2015 e il 2022, la spesa pubblica si è in-
crementata del 12,0% (1,6% medio annuo), mentre 
quella privata del 20,7% (2,7% medio annuo) (Figura 
10a.1.).

Adottando l’ottica dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza (LEA), possiamo stimare che il 77,3% (€ 25,8 
mld.) della spesa farmaceutica sia compresa nei Li-
velli Essenziali: l’acquisto diretto da parte delle fa-
miglie di farmaci di “classe A” rimborsabili dal SSN, 
come anche la compartecipazione dei cittadini, ridu-
cono complessivamente del 7,0% l’onere pubblico 
per l’erogazione dei LEA.

Di fatto, il costo effettivo per il SSN, per effetto del 
payback, risulta ancora inferiore a quello citato del 
5,5% (€ 22,2 mln.), così che l’incidenza della spesa 
pubblica diviene pari al 66,4%.

La composizione della spesa pubblica vede la 

spesa convenzionata netta2 essere pari a € 7.675,2 
mln. (23,0% della spesa totale al loro del payback); 
la distribuzione diretta e per conto dei farmaci di fa-
scia A3 a € 4.875,0 mln. (14,6%); l’ospedaliera a € 
10.333,4 mln. (30,9%).

Nello specifico la distribuzione diretta rappresen-
ta il 51,6% del totale della spesa diretta e per conto 
di “classe A” e quella per conto il restante 48,4%.

A livello regionale, la spesa delle strutture pubbli-
che (ospedaliera più distribuzione diretta e per con-
to) incide sulla spesa farmaceutica totale in modo 
difforme: fra il 38,2% della Valle d’Aosta e il 52,3% 
dell’Emilia Romagna.

L’incidenza della spesa convenzionata netta (ero-
gata dalle farmacie sul territorio), passa dal 18,0% 
nella P.A. di Bolzano al 28,5% in Basilicata.

In termini pro-capite, la spesa farmaceutica pub-
blica a livello nazionale risulta pari a € 387,7, con 
un incremento del 6,0% nell’ultimo anno e dell’1,7% 
medio annuo nel periodo 2015-2022.
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Figura 10a.2. Composizione della spesa farmaceutica totale regionale. Anno 2022
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La spesa convenzionata netta ammonta a € 130,0 
pro-capite, in aumento dell’1,6% nell’ultimo anno ma 
in riduzione rispetto al 2015 del -1,0% medio annuo.

La spesa ospedaliera è pari a € 175,1 pro-capite, 
in crescita del 7,0% nell’ultimo anno e del 4,9% me-
dio annuo rispetto al 2015. 

Quella della distribuzione diretta e per conto è pari 
a € 82,6 pro-capite e si è incrementata dell’11,3% 
nell’ultimo anno e dello 0,3% medio annuo rispetto 
al 2015.

Nella spesa sostenuta direttamente dalle fami-
glie, sono compresi i farmaci di “classe A” (quindi 
rimborsabili) acquistati direttamente dalle famiglie, 
per € 1,9 mld. (il 5,7% del totale della spesa tota-
le); quelli di “classe C” con ricetta per € 3,5 mld. 
(10,5%); la spesa per i farmaci di automedicazione 
per € 2,7 mld. (8,0%); ed, infine, le compartecipa-
zioni alla spesa dei cittadini pari a € 1,5 mld. (4,5%).

L’incidenza della spesa privata di “classe A” sulla 
spesa farmaceutica totale passa dall’1,7% in Basili-
cata al 15,2% della Valle d’Aosta; quella della “clas-
se C” con ricetta dal 7,7% della Basilicata al 12,8% 
della Liguria; l’incidenza della spesa per l’automedi-
cazione dal 5,7% della Sicilia all’11,7% della P.A. di 
Bolzano; le compartecipazioni dal 2,6% in Piemonte, 
P.A. di Trento e Toscana al 6,6% della Sicilia (Figura 

10a.2.).
Analizzando il trend della spesa farmaceutica 

pubblica, fra il 2015 e il 2022 osserviamo una ridu-
zione della quota della spesa convenzionata netta 
di -5,6 p.p., come anche di quella per distribuzione 
diretta e per conto di “classe A” (-2,0 p.p.), mentre 
cresce l’incidenza della spesa ospedaliera di +5,5 
p.p..

La spesa farmaceutica privata a livello nazionale 
risulta pari a € 168,0 pro-capite, in aumento dell’8,0% 
nell’ultimo anno e del 3,2% medio annuo dal 2015.

Il ricorso alla spesa privata da parte delle famiglie, 
a livello regionale, è difforme e non sempre risulta 
correlato ai livelli di reddito, come pure sarebbe le-
cito aspettarsi. Ad esempio, sebbene risulti tenden-
zialmente più alta nel Nord del Paese, nelle PP.AA. 
di Trento e Bolzano è inferiore a quella meridionale. 

La spesa per i farmaci di “classe C”, nello spe-
cifico, ammonta a € 59,7 pro-capite in aumento del 
2,0% nell’ultimo anno, e del 4,6% medio annuo ri-
spetto al 2015.

La spesa per farmaci di automedicazione (inclu-
sa quella sostenuta presso gli esercizi commerciali) 
risulta pari a € 50,6 pro-capite, in aumento del 14,2% 
nell’ultimo anno e dell’1,7% medio annuo rispetto al 
2015.
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Figura 10a.3.  Compartecipazioni. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati AIFA Monitoraggio della spesa farmaceutica al 31/12/2022 e Istat- © C.R.E.A. Sanità

La spesa annua sostenuta privatamente per i far-
maci di “classe A” è pari nel 2022 a € 32,3 pro-capi-
te, in crescita del 16,5% nell’ultimo anno e del 4,6% 
medio annuo dal 2015.

Per quanto concerne la compartecipazione dei 
cittadini alla spesa farmaceutica, essa è pari a € 25,4, 
in aumento dell’1,7% nell’ultimo anno e dello 0,1% 
medio annuo rispetto al 2015.

Per quanto concerne i trend della spesa privata, 
la quota delle compartecipazioni dei cittadini, nel 

periodo 2012-2022, si è ridotta di -0,7 p.p, l’Auto-
medicazione di -0,2 p.p., mentre la spesa presso gli 
esercizi commerciali è rimasta pressoché invariata; 
di contro la quota di spesa per i farmaci di “classe 
A” acquistati privatamente è aumentata di +1,3 p.p. 
e quella della “classe C” di +1,7 p.p..

Le compartecipazioni sono attribuibili per il 72,2% 
al ticket sul prezzo di riferimento dei farmaci equiva-
lenti (€ 18,4 pro-capite) e per il restante 27,8% (€ 7,1 
pro-capite) al ticket fisso per ricetta.

Figura 10a.4.  Correlazione tra ticket su prezzo di riferimento e PIL pro-capite. Anno 2022
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A livello Regionale si osservano marcate differen-
ze: in alcune Regioni il ticket pro-capite per ricetta è 
nullo (Friuli Venezia Giulia e Marche); in altre (Lom-
bardia, Veneto, Liguria e Campania) supera i € 12 
pro-capite.

Il ticket sul prezzo di riferimento invece, supera 
€ 20 pro-capite in tutte le Regioni del Sud (ad esclu-
sione della Sardegna che registra un valore di circa 
€ 18 pro-capite) e nel Lazio (€ 25,0 pro-capite); di 
contro, non supera i € 15 pro-capite nelle Regioni 
del Nord (ad esclusione della Liguria che si attesta a 
€ 16,5 pro-capite) (Figura 10a.3.).

Si conferma, quindi, una scarsa “fiducia” dei cit-
tadini meridionali nei confronti dei farmaci equivalen-
ti: la figura 10a.4. conferma la correlazione negativa 
(R2=65,8%) tra il ticket sul prezzo di riferimento e il 
Prodotto Interno Lordo (PIL) pro-capite.

10a.2. La politica farmaceutica

I farmaci rappresentano un essenziale strumento 
di tutela della salute e sono erogati dal Servizio Sa-
nitario Nazionale in quanto inclusi nei LEA. La finalità 
dell’assistenza farmaceutica è quella di garantire ai 
cittadini farmaci con il migliore profilo beneficio-ri-
schio, assicurando che la spesa farmaceutica si 
mantenga nell’ambito della cornice finanziaria pro-
grammata. Per ottenere questo risultato è necessaria 
una seria e complessa programmazione; a tal fine, 
sono stati progressivamente introdotti strumenti di 
monitoraggio e di governance della spesa, nonché 
di controllo sull’appropriatezza dell’uso dei farmaci. 
A seguire si propongono alcuni approfondimenti su 
argomenti specifici.

10a.2.1. I farmaci a brevetto scaduto

Nel 2021, il consumo dei farmaci a brevetto sca-
duto è pari all’86,2% del totale (espresso in DDD), 
coprendo una quota del 71,6% della spesa.

All’interno della “classe”, i farmaci equivalenti 
hanno generato il 21,9% della spesa farmaceutica di 
“classe A” (€ 118,8 pro-capite in aumento del 5,9% 

rispetto all’anno precedente). A livello Regionale, nel 
Nord la quota relativa ai farmaci equivalenti è pari al 
39,2% del totale della spesa per farmaci a brevetto 
scaduto (comprensiva quindi anche degli origina-
tor), mentre nelle Regioni del Sud tale incidenza è 
pari al 22,1% e in quelle del Centro al 28,1%, confer-
mando la minore penetrazione dei farmaci equiva-
lenti nel meridione.

A livello di spesa farmaceutica convenzionata, 
si evidenzia come Campania, Calabria e Basilicata 
mostrino un minor ricorso agli equivalenti (19-20%), 
contrariamente alla PA di Trento e alla Lombardia 
per le quali si registrano i valori più alti (43-44%).

Per quanto concerne i farmaci biosimilari è possi-
bile osservare un trend positivo di utilizzo per le spe-
cialità medicinali disponibili da un numero maggiore 
di anni, sebbene si stia allargando anche ai farmaci 
di più recente commercializzazione.

La spesa pro-capite per farmaci biotecnologici 
risulta pari a € 16,6, di cui il 43,7% relativi ai biosimi-
lari, il 20,7% ai farmaci originator e il 35,6% per altro.

Persiste anche qui una ampia variabilità regio-
nale; in particolare, Lombardia, Calabria, Molise e 
Abruzzo tendono a consumare una quota maggio-
re di originator, mentre Marche, Toscana, Piemon-
te, Basilicata, Veneto, Campania, Liguria e la PA di 
Trento sono le Regioni che presentano la maggior 
quota di consumo di biosimilari.

10a.2.2. I tetti alla spesa farmaceutica 
e il payback

Come è noto, con la L. n. 405/2001 è stato isti-
tuito il tetto della spesa territoriale farmaceutica per 
una quota pari al 13% della spesa sanitaria pubbli-
ca, successivamente, il tetto è stato suddiviso in due 
componenti e più volte rideterminato nei suoi valori 
di riferimento.

In considerazione del fatto che negli anni si è 
osservato come la spesa convenzionata non sfori 
il tetto previsto, mentre si è rilevato uno sforamento 
crescente di quello sulla diretta, la Legge di Bilan-
cio 2021 aveva  previsto un incremento del tetto per 
gli acquisti diretti, rideterminandolo dal 6,89% fissa-
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to nel 2020, al 7,85%, e riducendo di conseguen-
za quello per la spesa convenzionata dal 7,96% al 
7,00%, fermo restando il valore percentuale del tetto 
per acquisti diretti di gas medicinali.

La citata Legge di Bilancio 2021, prevedeva, 
inoltre, un ulteriore progressivo rialzo del peso del-
la componente acquisti diretti: all’8,00% nel 2022, 
all’8,15% nel 2023 e all’8,30% nel 2024, mantenendo 
ferme le indicazioni per la componente territoriale e 
dei gas. In tal modo generando un incremento del 
tetto complessivo, dal 14,85% del 2021 al 15,5% del 
2024.

Il tetto dell’8,0% (includendo lo 0,2% dei gas me-
dicinali) era, però, previsto si applicasse alle sole 
aziende farmaceutiche che, tra il 2019 e il 2021, 
avessero pagato regolarmente i payback (vedi oltre) 
senza riserve4.

Per il 2022, il tetto effettivo per la diretta si do-
vrà, quindi, collocare in una posizione intermedia fra 
quello determinabile con i valore di riferimento del 
2021 e quelli (“eventualmente”) aumentati del 2022: 
in altri termini, adottando un tetto “variabile”, calco-

4	 L. n.  234/2020 “esclusivamente in favore delle aziende farmaceutiche che hanno provveduto all’integrale pagamento dell’onere 
di ripiano per gli anni 2019 e 2020, senza riserva.”

labile come media ponderata dei valori di riferimento 
adottati per la quota di aziende “complianti” e non.

Non essendo ancora noto quest’ultimo dato, ma 
presupponendo che quasi tutte le aziende possono 
essere annoverate fra quelle “complianti”, nelle sti-
me è stato utilizzato come riferimento l’8,0%, sebbe-
ne risulterà in qualche misura sovrastimato.

Con i caveat espressi, osserviamo che nel 2022 
la spesa ospedaliera si è attestata al 9,9% del FSN, 
superando, quindi, il target definito a livello naziona-
le (almeno) dell’1,8%.

Nessuna Regione riesce a rispettare il tetto della 
spesa farmaceutica Ospedaliera; solo Valle d’Aosta 
e Lombardia si avvicinano al conseguimento del ri-
sultato (Figura 10a.4.): anche ipotizzando un unico 
tetto, scelta che peraltro implicherebbe il rivedere, 
unificandole, le regole di ripiano che sono difformi 
per le due poste (acquisti diretti e convenzionata) 
solo Valle d’Aosta, PP.AA. di Bolzano e Trento e il Ve-
neto riuscirebbero a rispettare il tetto, compensando 
con l’avanzo della spesa territoriale lo sforamento di 
quella ospedaliera (Figura 10a.5.).

Figura 10a.5. Spesa farmaceutica* e tetto riunificato. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati AIFA Monitoraggio della spesa farmaceutica nazionale e regionale al 31/12/2022 e Istat - © C.R.E.A. Sanità
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Figura 10a.6. Spesa farmaceutica* convenzionata pro-capite e tetto. Anno 2022
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Sardegna, Umbria e Abruzzo sono le Regioni che 
registrano il maggiore sforamento del tetto (oltre € 65 
pro-capite).

Di contro, per quanto concerne la spesa farma-
ceutica convenzionata, osserviamo che essa si è 
attestata al 6,43% del FSN sotto il target del 7,00% 
previsto: a livello nazionale, quindi, la spesa rimane 
inferiore al tetto di € 705,7 mln. (€ 11,9 pro-capite). 

Alcune Regioni registrano una spesa significati-
vamente minore del tetto: € 53,0 pro-capite in meno 
per la P.A. di Bolzano e € 41,0 per l’Emilia Romagna; 

in 6 Regioni si osserva, peraltro, uno sforamento del 
tetto, sebbene con valori al di sotto di € 8 pro-capite: 
Lombardia, Campania, Basilicata, Puglia e Calabria 
(Figura 10a.6.).

Per completezza, va considerato che il risultato 
è determinato dalla presenza di una quota significa-
tiva di spesa di “classe A” sostenuta privatamente 
delle famiglie: senza questo “contributo” della spesa 
privata, ancora nessuna Regione rispetterebbe il tet-
to, determinandosi uno sforamento di circa € 705,7 
mln..

Figura 10a.7. Spesa farmaceutica* ospedaliera pubblica pro-capite e tetto. Anno 2022
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Per quanto concerne le prospettive per il 2023 e 
il 2024, ricordiamo che la Legge di Bilancio 2021, 
aveva previsto di portare il tetto sulla componente 
acquisti diretti all’8,15% per il 2023 (+0,15 punti per-
centuali rispetto all’anno precedente), e all’8,30% 
per il 2024 (ulteriori +0,15 punti percentuali rispetto 
all’anno precedente), mantenendo sempre ferme le 
indicazioni per la componente territoriale e dei gas: 
in pratica un incremento del tetto complessivo, che 
era previsto arrivasse al 15,35% nel 2023 e al 15,5% 
nel 2024.

Applicando i tetti di spesa rideterminati per l’anno 
2023 ai dati di spesa ospedaliera 2022, e adottando 
una crescita del finanziamento del 2,2%, permarreb-
be uno sforamento pari a € 2,2 mld.; se poi si appli-
casse all’anno 2023 lo stesso incremento di spesa 
registrato tra il 2021 e il 2022 (+8,2%), sarebbe di 
circa € 3,2 mld.; questa ultima previsione appare più 
ragionevole, constatando che i dati di monitoraggio 
relativi al periodo gennaio-giugno 2023 già eviden-
ziano uno sforamento di € 2 mld.

Le misure messe in campo nel 2021 per rivedere 
la governance del settore non sembrano, quindi, sia-
no state sufficienti a riportare lo sforamento (e quindi 
il payback) a valori “fisiologici”.

In definitiva, il payback, nonostante l’introduzio-
ne, nel 2021, dei nuovi tetti di spesa, continuerebbe 
a crescere: dai € 1,1 mld. del 2021, ad un valore sti-
mato di € 1,3 mld. per il 2022 (riportandosi sui valori 
del 2020), per poi rischiare di arrivare a € 1,6 mld. 
nel 2023.

In questo contesto si inserisce la Legge di Bilan-
cio per il 2024, che ha ulteriormente incrementato il 
tetto degli acquisti diretti all’8,5% (inclusi i gas me-
dicinali). Anche con il suddetto incremento del tetto, 
adottando l’ipotesi di un incremento del finanziamen-
to di ulteriori 3 mld. e una (improbabile) costanza 
della spesa, permarrebbe uno sforamento pari a € 
2,5 mld.; sforamento che potrebbe raggiungere i 3,6 
mld. qualora la spesa si incrementasse ulteriormente 
dello stesso valore registrato nell’ultimo anno dispo-
nibile.

Da segnalare che la citata bozza della Legge di 
Bilancio 2024, all’articolo 44, prevede anche di vo-
ler «favorire gli assistiti nell’accesso al farmaco in 

termini di prossimità», nello specifico aumentando 
il grado di capillarità distributiva dei farmaci. Nello 
specifico la norma prevede si effettui una revisione 
del prontuario della continuità assistenziale ospeda-
le-territorio con l’obiettivo di riclassificare una parte 
dei farmaci in esso contenuta in fascia A. Da questa 
indicazione ne potrebbe conseguire un maggiore 
utilizzo del canale di spesa convenzionata rispet-
to a quello di distribuzione diretta e per conto, che 
avrebbe impatti di differente ordine e grado (cittadi-
ni, farmacie, industrie etc.); ma tali impatti sarebbero 
anche estremamente difformi tra le diverse Regioni, 
in quanto queste ricorrono in modo differente alla di-
stribuzione diretta e per conto.

In termini di spesa, o meglio di rapporto con il 
tetto previsto per la spesa farmaceutica, lo sposta-
mento dai canali della distribuzione diretta e per 
conto a quello della convenzionata, redistribuirebbe 
gli oneri tra il tetto di spesa diretta che da anni risul-
ta crescentemente incapiente, a quello della spesa 
convenzionata che è invece in avanzo, riducendo lo 
sforamento.

Tuttavia, non può neppure essere tralasciato il 
fatto che i prodotti di fascia A acquistati sul cana-
le convenzionato hanno un prezzo ricavo-industria 
negoziato generalmente più alto di quello ottenibi-
le tramite acquisto in gara (in modo specifico, per 
i prodotti a brevetto scaduto) e che nel prezzo al 
pubblico è anche integrato il margine per la filiera 
composta da grossisti e farmacie. Ne segue, quindi, 
che per scongiurare un aumento dei prezzi effettiva-
mente praticati è presumibile che si dovrà innescare 
un processo di rinegoziazione degli stessi da parte 
di AIFA; inoltre, il costo del servizio di distribuzione 
andrà a erodere una parte del tetto, con il potenziale 
rischio che anche quello sulla convenzionata, che è 
attualmente a parziale carico delle Regioni, potreb-
be essere sforato.

In definitiva, sembra che gli interventi sinora mes-
si in atto non possano da soli risultare sufficienti a 
riportare la governance del settore in un contesto fi-
siologico di stabilità.



443

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 10a

10a.3. Le procedure di early access

Nel dibattito sugli sviluppi delle politiche farma-
ceutiche, recentemente si registra una crescente at-
tenzione agli Early Access Programs (EAP), anche a 
fronte di interessanti contributi scientifici (per tutti si 
veda Tarantola et al., 2023).

Il dibattito, però, a fronte dell’esistenza di una co-
piosa normativa italiana sul tema, non sembra chia-
ramente esplicitare quali siano le criticità che si vo-
gliono superare.

Come è noto, l’Italia dispone di vari schemi di 
accesso precoce, in particolare la L. n. 648/1996, 
l’uso compassionevole, il Fondo nazionale AIFA (L. 
n. 326/2003), finalizzati a coprire varie tipologie di 
situazioni in cui l’accesso non può avvenire con le 
modalità “consuete”. Essenzialmente (facendo torto 
alla complessità della materia per esigenze di sinte-
si), tali schemi permettono di dare accesso a farma-
ci per indicazioni “non previste” (off label), ovvero 
a farmaci che “di norma” non possono essere rim-
borsati. La normativa è articolata e, negli anni, si è 
sviluppata cercando di compensare le esigenze di 
accesso con i rischi di incentivare forme di “inappro-
priatezza”: sarebbe, infatti, sempre utile ricordarsi di 
leggere la citata normativa insieme a norme quali la 
L. n. 94/1998 (cosiddetta “Legge Di Bella”).

Un aspetto che potrebbe essere additato come 
possibile obiettivo di riforma, è quello di una unifi-
cazione delle normative, mediante l’emanazione di 
un “testo unico”: sebbene avere una unica normati-
va potrebbe avere qualche vantaggio, va ricordato 
che la L. n. 648/1996 e la L. n. 326/2003 rispondo a 
“situazioni” diverse e non sovrapponibili: la prima re-
gola “situazioni” che generano decisioni che hanno 
una valenza “generale”, mentre la seconda gestisce 
i “casi particolari” (per “pazienti specifici”). L’altro 
elemento di differenza è la fonte di finanziamento: le 
aziende produttrici per l’uso compassionevole, i Fon-
di Sanitari Regionali per la L. n. 648/1996, il Fondo 
5% AIFA per la L. n. 326/2003.

Indubbiamente, implicando un lavoro di valuta-
zione, la ricerca di procedure che promuovano mag-
giore trasparenza e integrazione/coordinamento sa-
rebbero auspicabili.

Non di meno, il dibattito sembra piuttosto alimen-
tato da una diversa e non sovrapponibile esigenza, 
che sembra affine alle (relativamente) recenti rivisi-
tazioni del tema sviluppatesi in Francia, che hanno 
portato all’emanazione del “Temporary Authorization 
Program” (ATU).

A ben vedere, l’oggetto della ATU è l’accesso 
non a farmaci per “situazioni particolari”, bensì una 
modalità per “accelerare” i tempi di accesso per al-
cune classi di farmaci: nel caso francese per quelli 
con indicazioni per malattie gravi e/o rare.

In altri termini, alcuni Paesi in Europa stanno ra-
gionando o hanno promosso schemi di EAP volti a ri-
durre i tempi di accesso al mercato, a fronte del fatto 
che per i farmaci “innovativi”, o per lo meno quelli da 
cui si attendono benefici rilevanti, si deve affrontare 
un trade-off tra una più accurata valutazione delle 
evidenze cliniche ed un più rapido accesso al mer-
cato.

Semplificando, si può constare come, pur con 
qualche sovrapposizione fra le tematiche, l’attenzio-
ne si stia spostando dall’esigenza di governare l’ac-
cesso a farmaci in deroga a quanto “deciso”, alla 
volontà di accorciare i tempi di accesso per alcune 
classi di farmaci (e per estensione si potrebbe ar-
gomentare che il tema sia in generale quello di ac-
corciare i tempi tecnici di accesso per “tutti” i farma-
ci). Di fatto, pur con diversità nazionali, il processo 
di negoziazione del prezzo e rimborso (P&R), dopo 
l’approvazione della terapia da parte della Europe-
an Medical Agency (EMA), prevede un confronto 
tra aziende produttrici e istituzioni nazionali che, per 
quanto efficiente, richiede tempi tecnici che neces-
sariamente rallentano l’accesso al mercato dei nuovi 
farmaci. Di conseguenza, si rallenta la possibilità per 
i pazienti di accedere alle terapie, a volte generando 
un ritardo nel trattamento con risvolti clinici ed eco-
nomici. 

Peraltro, l’Italia è ai primi posti in Europa per 
quanto riguarda il numero di farmaci resi disponibili 
ai pazienti, seconda solo a Germania e Danimarca, 
con 127 nuovi farmaci introdotti tra il 2017 e il 2020; 
scende al 14° posto della classifica europea se si 
considera il “tempo di disponibilità” medio, ovvero 
il tempo che intercorre tra l’autorizzazione all’immis-
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sione in commercio e l’accesso alla lista di rimborso, 
con una media di 429 giorni (Newton et al., 2022). 

L’Italia ha tempi medi di acceso in linea con i “vi-
cini” europei, ma si potrebbe sicuramente auspicare 
una riduzione dello scarto di performance osservato 
tra il numero di farmaci disponibili e il tempo neces-
sario per renderli fruibili ai pazienti: anche in consi-
derazione che ai tempi descritti va aggiunto il tempo 
quello dell’accesso a livello regionale.

Il confronto dei tempi a livello europeo restituisce, 
però, l’evidenza che i tempi tecnici di negoziazione 
sono solo relativamente comprimibili: evidentemente 
un “buon assessment” richiede tempi ragionevoli per 
essere condotto; performance significativamente mi-
gliori si registrano solo dove non è prevista una ne-
goziazione vincolante ai fini dell’accesso (o meglio 
al rimborso). Il caso più eclatante è quello della Ger-
mania, dove tutti i farmaci entrano inizialmente sul 
mercato ad un prezzo stabilito dal produttore: solo 
successivamente, quindi, e dopo avere acquisito 
una prima valutazione dei benefici, segue la nego-
ziazione del prezzo, condotta utilizzando elementi di 
valutazione sostanzialmente clinici.

Analogamente, in Francia l’ATU sposta la nego-
ziazione a tempi successivi all’accesso al mercato, 
sebbene solo per alcune categorie di farmaci, nello 
specifico quelli ritenuti innovativi.

Di fatto, in Italia, con l’introduzione delle Cnn, un 
accesso precoce esiste ma, a differenza dai Paesi 
analizzati, rimane “a carico” dei cittadini, anche nel 
caso l’acquisto avvenga da parte dei SSR: si tratta, 
infatti, di extra-LEA che comunque non sono a carico 
della fiscalità destinata al SSN.

Per quanto concerne il dibattito nazionale, quindi, 
se l’obiettivo è quello di accelerare i tempi di accesso 
nazionali “in generale” (che in Italia, comunque, riba-
diamo che sono “medi”), la questione va in primis af-
frontata tenendola distinta dal riordino organico degli 
early access per le “situazioni speciali”; quindi, foca-
lizzandosi sulle complessità insite nella rinuncia alla 
negoziazione preventiva, ovvero chiedendosi se sia 
possibile rivedere la normativa italiana ispirandosi, 
eventualmente, alle esperienze tedesca e francese.

Al di là degli aspetti culturali, certamente non ir-
rilevanti, che probabilmente renderebbero comples-

sa una riforma nazionale che vada nel senso di una 
“rinuncia” alla negoziazione preventiva, in termini 
“tecnici” l’elemento davvero discriminante appare 
essere quello dell’impatto sul “potere negoziale” di 
AIFA e delle aziende produttrici.

Per compensare l’impatto finanziario di un acces-
so inizialmente a prezzo definito liberamente dal pro-
duttore, l’ATU francese ha adottato un meccanismo 
di payback: quando la negoziazione si conclude, l’A-
zienda è chiamata a restituire i maggiori ricavi fatti, 
restituendo la differenza fra ricavi effettivi e ricalcolati 
al prezzo negoziato.

Si segnala che una analisi svolta da C.R.E.A. 
Sanità ha rilevato che anche in Germania, fra i po-
tenziali sviluppi futuri del sistema, si annovera una 
possibile riduzione della fase di free-pricing, e anche 
in questo Paese si prevede l’introduzione di un mec-
canismo di payback dopo il sesto mese.

Se i problemi finanziari non sembrerebbero quindi 
insormontabili, rimane da discutere l’evidenza che, 
se il farmaco è sul mercato, va gestito l’eventuale di-
sincentivo per l’Azienda ad adire alla negoziazione, 
e il rischio (a fronte di pazienti in trattamento) di non 
arrivare ad un accordo.

La prima questione non è nuova, essendo co-
mune all’esperienza fatta in Italia prima con la L. n. 
648/1996, e poi con l’inserimento automatico in Cnn: 
nell’ultimo caso la soluzione è stata quella di porre 
un limite alla possibilità di rimanere in Cnn senza de-
positare la domanda di negoziazione di P&R.

In definitiva, l’elemento più delicato rimane, pro-
babilmente, quello del rischio di non “chiudere” l’ac-
cordo.

Anche in questo caso, l’esperienza internazionale 
offre una possibile risposta: un elemento caratteriz-
zante del sistema tedesco è, per esempio, la pre-
senza di una procedura di arbitrato qualora non si 
arrivi in un tempo predeterminato ad un accordo sul 
prezzo.

La questione davvero essenziale, in definitiva, è 
se sia possibile pensare anche in Italia ad un mec-
canismo di arbitrato (che, peraltro, l’esperienza te-
desca indica essere di scarsissimo ricorso effettivo), 
eventualmente adattato al sistema nazionale, o se 
esista una alternativa all’arbitrato che possa però 
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evitare comportamenti opportunistici potenzialmente 
resi possibili dall’EAP.

In definitiva, gli schemi di Early Access finalizzati 
a ridurre i tempi di negoziazione sono in linea con 
le aspettative dei pazienti – ovvero l’accesso “imme-
diato” alle terapie (almeno) innovative – e, in larga 
misura, con quelle dei produttori. D’altro canto, le 
autorità regolatorie devono considerare il rischio di 
un ridotto controllo sulla sostenibilità complessiva 
del sistema: un rischio che, tuttavia, le esperienze 
internazionali indicano possa essere fortemente mi-
tigato dall’introduzione di procedure di payback, di 
cui peraltro l’Italia ha ormai abbondante esperienza.

Più complesso risulta contrastare i potenzia-
li comportamenti “opportunistici”: anche in questo 
caso può essere utile riferirsi alle esperienze inter-
nazionali, e specificatamente ai meccanismi di arbi-
trato, i quali sembrano limitare fortemente i rischi di 
perdita di potere negoziale da parte delle Istituzioni.

Quanto argomentato evidenzia da una parte l’im-
portanza “umana” ed economica (anche industria-
le, ottica non trattata per esigenze di sintesi) dello 
sviluppo di strategie nazionali efficaci per ridurre il 
tempo di disponibilità dei farmaci, almeno quelli che 
possano potenzialmente ritenere innovativi: questo 
nonostante il processo di P&R italiano appaia rela-
tivamente rapido rispetto ai valori medi riportati dai 
Paesi europei; dall’altra, la possibilità di introdurre 
una regolamentazione che risulti efficiente, richiede 
la soluzione delle complessità legate alla sostenibili-
tà economica, in particolare quelle legate alla ricerca 
di un equilibrio del potere negoziale all’interno del 
processo di P&R.

10a.4. Riflessioni finali

La spesa farmaceutica totale, nel 2022, sfiora € 
33,5 mld. riprendendo la crescita che si era arrestata 
con la pandemia.

La spesa pubblica rappresenta circa il 70% della 
spesa farmaceutica totale e si è incrementata rispet-
to al 2015 dell’1,6% medio annuo; la spesa a carico 
dei cittadini (comprendente la compartecipazione 
alla spesa, i medicinali di “classe A” acquistati priva-

tamente e i farmaci di “classe C”), pari a € 9,9 mld., 
è però in aumento del 2,7% rispetto al 2020.

La spesa farmaceutica potenzialmente compresa 
nei LEA è pari a € 25,8 mld. (77,3% della spesa far-
maceutica totale): l’acquisto diretto da parte delle fa-
miglie di farmaci di “classe A” rimborsabili dal SSN, 
come anche la compartecipazione dei cittadini, ridu-
cono complessivamente del 7,0% l’onere pubblico 
per l’erogazione dei LEA.

La spesa pubblica effettiva è poi ulteriormente ri-
dotta del 5,5% dal payback.

In termini di governance del settore, rileva il per-
manere di un rilevante gap di ricorso ai farmaci equi-
valenti nel meridione che, sebbene non comporti 
oneri per il SSN, meriterebbe un intervento mirato per 
una maggiore e corretta informazione dei cittadini.

Inoltre, l’evidente (e crescente) impatto del 
payback, spiega i continui rimaneggiamenti ai tetti 
di spesa; malgrado i quali, lo sforamento continua 
a crescere: da € 1,1 mld del 2021, si passa a € 2,6 
mld. per il 2022, con la prospettiva di arrivare a € 3,2 
mld. e € 3,6 mld. rispettivamente per il 2023 e il 2024.

In definitiva, il payback, nonostante l’introduzio-
ne, nel 2021, dei nuovi tetti di spesa è destinato a 
continuare a crescere: dai € 1,0 mld del 2021 si è 
portato ad un valore stimato di € 1,3 mld. per il 2022. 
Per il 2023 e il 2024 (anche dopo le ulteriori modifi-
che previste nella bozza di Legge di Bilancio 2024), 
si può stimare un ulteriore payback pari rispettiva-
mente a € 1,6 mld. e € 1,8 mld.

Gli interventi messi in atto hanno probabilmente 
evitato una “deflagrazione” del payback, ma senza 
essere capaci di riportarlo in un alveo “fisiologico”.

Va anche segnalato che la citata bozza della Leg-
ge di Bilancio 2024, prevede si effettui una revisione 
del prontuario della continuità assistenziale ospeda-
le-territorio con l’obiettivo di riclassificare una parte 
dei farmaci in esso contenuta in fascia A, per pro-
muovere la prossimità, aumentando il grado di ca-
pillarità distributiva dei farmaci. Lo spostamento, dai 
canali della distribuzione diretta e per conto a quello 
della convenzionata, redistribuirebbe gli oneri tra il 
tetto di spesa diretta che da anni risulta crescente-
mente incapiente, a quello della spesa convenziona-
ta che è, invece, teoricamente in avanzo, riducendo 
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lo sforamento.
Tuttavia, non può neppure essere tralasciato il 

fatto che i prodotti di fascia A acquistati sul cana-
le convenzionato hanno un prezzo ricavo-industria 
negoziato generalmente più alto di quello ottenibile 
tramite acquisto in gara (in modo specifico, per i pro-
dotti a brevetto scaduto) e anche che nel prezzo al 
pubblico è integrato il margine per la filiera distributi-
va: per evitare un aumento dei prezzi effettivamente 
praticati sarà, quindi, presumibilmente necessario 
innescare un processo di rinegoziazione dei prezzi 
da parte di AIFA, certamente impegnativo.

Va altresì considerato che l’avanzo sinora re-
gistrato nella spesa convenzionata è, di fatto, solo 
“teorico”, perché permesso da una rilevante quota 
di spesa sostenuta privatamente dalle famiglie per 
farmaci in “classe A”: senza questo “contributo” dei 
cittadini, anche la spesa convenzionata sforerebbe il 
tetto di circa € 700 mln.

Infine, elemento di rilievo nel dibattito sulle politi-
che farmaceutiche è quello dei tempi di accesso al 
mercato: si è argomentato come, pur in presenza di 
tempi medi nazionali in media con quelli europei, sia 
crescente la spinta a trovare soluzioni atte a rendere 
più rapido l’accesso alle terapie, in vantaggio tanto 
dei pazienti, che delle aziende produttrici.

Un siffatto obiettivo, non limitato ai casi speciali 
già coperti dagli schemi di Early Access previsti dal-
la L. n. 648/1996, l’uso compassionevole, il Fondo 
nazionale AIFA ex L. n. 326/2003, trova un limite ne-
gli ineludibili tempi tecnici di negoziazione del prez-
zo e del rimborso (P&R).

Non appare quindi casuale che alcune esperien-
ze europee in tema di Early Access finalizzati a ridur-
re i tempi di accesso prevedano la posticipazione 
della negoziazione: i altri termini un accesso imme-
diato, rivisto ex post dopo la negoziazione.

A fronte di ciò, le autorità regolatorie devono 

considerare il rischio di un ridotto controllo sulla so-
stenibilità complessiva del sistema: un rischio che, 
tuttavia, le esperienze internazionali indicano possa 
essere fortemente mitigato dall’introduzione di pro-
cedure di payback, di cui peraltro l’Italia ha ormai 
abbondante esperienza.

Più complesso risulta contrastare i potenziali 
comportamenti “opportunistici” indotti dagli schemi 
di Early Access: anche in questo caso può essere 
utile riferirsi alle esperienze internazionali, e speci-
ficatamente ai meccanismi di arbitrato, i quali sem-
brano limitare fortemente i rischi di perdita di potere 
negoziale da parte delle Istituzioni.

L’esistenza di “soluzioni” praticate a livello inter-
nazionale dovrebbe far propendere per una rivisita-
zione del meccanismo di accesso attualmente re-
golato dall’inserimento in Cnn, mirando a coniugare 
politiche assistenziali e industriali, rendendo in primo 
luogo sempre più veloce l’accesso ai farmaci in favo-
re dei pazienti e, in secondo, creando un ecosistema 
maggiormente attraente per l’industria.
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ENGLISH SUMMARY
Pharmaceutical care: axpenditure and governance

In 2022 total pharmaceutical expenditure 
reached € 33.4 billion, up by 6.1 percent from 
2021 after the pandemic standstill.

The burden of pharmaceutical expenditure is 
shared between the public sector (70.3 percent) 
and direct expenditure by households (29.7 per-
cent).

It should be considered that 77.3 percent of 
pharmaceutical expenditure is included in the Es-
sential Levels of Care: 7% is still borne by house-
holds as a result of their direct purchase of “class 
A” drugs reimbursable by the NHS, as well as of 
cost-sharing.

Another aspect which is worth noting is that 
the actual cost for the NHS is also reduced as a 
result of payback: the incidence of actual public 
expenditure is equal to 66.4%.

In terms of governance of the sector, the 
Chapter emphasizes the persistence of a sig-
nificant gap in the demand for equivalent drugs 
in the North and the South of Italy. Although this 
does not impose a burden on the NHS, a targeted 
intervention would be appropriate for providing 
more accurate and correct information to citizens 
on the subject of equivalent drugs, so as to avoid 
that co-payment on the reference price, in fact, 
financially penalizes citizens in the South.

Another problematic factor of governance an-
alysed is cap and payback management. The 
growing impact of payback is certainly behind the 
continuous changes of the expenditure ceilings, 
despite which - however - the overrun, as well as 
payback itself, continues to grow. Even with the 

further changes to the cap envisaged in the 2024 
draft Budget Law, the payback can be estimated 
to reach € 1.8 billion.

There is therefore the urgent need to substan-
tially revise the strategies put in place to make the 
public burden on pharmaceuticals sustainable.

The last aspect of governance analysed is that 
of early access policies. Although national aver-
age timeframes are in line with those in Europe, 
the drive to find solutions to make access to ther-
apies faster, to the benefit of both patients and 
manufacturing companies, is growing both na-
tionally and internationally.

The main international experiences of “gener-
alized” early access schemes (such as the Ger-
man one), or by drug classes (such as the French 
one), remove – at the root - the problem of the 
necessary formalities to be fulfilled for negotia-
tion, by postponing it. The aforementioned inter-
national experiences suggest that the financial 
risks and the impact on negotiating power can be 
managed with payback mechanisms and the re-
course to arbitration forms.

Although the approach of making access 
conditional upon the outcome of negotiation is 
well-established in Italy, the experiences of other 
countries suggest that revising the access mech-
anism currently regulated by the inclusion in the 
Cnn class may still be appropriate, aiming to com-
bine care and industrial policies, firstly by making 
access to drugs increasingly faster, to patients’ 
benefit, and secondly by creating a more attrac-
tive ecosystem for industry.

19th Health ReportCHAPTER 10a
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CAPITOLO 10b
La Spesa per i Dispositivi Medici
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10b.1. Introduzione

Il settore dei Dispositivi Medici (DM), comprende 
una notevole varietà di beni che spaziano da quelli 
ad uso singolo (protesi, etc.), a quelli ad utilità plu-
riennale (apparecchiature, software, etc.), destinati 
dal fabbricante ad essere impiegati sull’uomo, da 
solo o in combinazione, per una o più delle seguenti 
destinazioni d’uso medico:

•	 diagnosi, prevenzione, monitoraggio, previ-
sione, prognosi, trattamento o attenuazione di 
malattie

•	 diagnosi, monitoraggio, trattamento, attenua-
zione o compensazione di una lesione o di 
una disabilità

•	 studio, sostituzione o modifica dell’anatomia 
oppure di un processo o stato fisiologico o pa-
tologico

•	 fornitura di informazioni attraverso l’esame in 
vitro di campioni provenienti dal corpo umano, 
inclusi sangue e tessuti donati.

Alla luce del recente Regolamento EU 2017/745, 
che prevede, oltre all’estensione della definizione 
dei DM ai software, anche l’esecuzione di indagini 
cliniche per i DM ad alto rischio, si necessita di una 
rimodulazione della governance del settore.

I DM rappresentano un costo rilevante per il SSN, 
per il cui monitoraggio sono stati predisposti flussi 
informativi dedicati: in particolare, il cosiddetto Flus-
so Consumi, ha affiancato i dati desumibili dall’ana-
lisi dei costi rilevati nei Conto Economici (CE) delle 
Aziende Sanitarie.

Tali flussi sono oggi utilizzati anche per l’imple-

mentazione di meccanismi di controllo della spesa: 
in ragione delle limitate risorse economiche è, infat-
ti, stato previsto un tetto di spesa, il cui sforamento 
deve essere in parte ripianato dalle aziende fornitrici.

Il controllo della spesa poggia specificatamente 
sulle voci dei CE: come si argomenterà, tale flusso 
rimane incompleto, in quanto rileva essenzialmente 
quelli ad uso singolo; non sono evidenziati nei CE gli 
oneri relativi alle acquisizioni in forma di noleggio e/o 
leasing, e neppure quelli relativi ai beni ammortiz-
zabili. Tra questi ultimi si noverano anche molte del-
le tecnologie ICT, il cui utilizzo nella pratica clinica, 
quali soluzioni di medicina digitale, Digital Therapeu-
tics (DTx), etc., che saranno sempre più diffusi.

Il presente contributo, in continuità con quel-
li contenuti nelle precedenti edizioni del Rapporto 
Sanità, analizza le informazioni disponibili e tenta di 
ricostruire i costi effettivamente sostenuti dal Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN) per i DM; inoltre, fornisce 
analizza gli sforamenti dal tetto di spesa previsto dal-
la normativa (D. L. n. 95/12, L. n. 228/12 e D. L. n. 
78/15).

Chiude il contributo una proposta di indicatori che 
potrebbero essere adottati per il monitoraggio della 
spesa dei DM, con una loro prima valorizzazione.

10b.2. La spesa per i DM

Come anticipato, nell’attesa che vada a regime 
il cosiddetto Flusso Consumi (istituito dal Ministero 
della Salute nel 2010, nell’ambito del Nuovo Sistema 
Informativo Sanitario (NSIS), con la finalità di monito-
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rare la spesa per gli acquisti dei DM), il riferimento 
per la valutazione della spesa per DM e della valu-
tazione del rispetto dei tetti di spesa (D.L. n. 95/12, 
L. n. 228/12 e D.L. n. 78/15), rimangono i CE delle 
aziende sanitarie.

Nel 2021, ultimo anno per cui è disponibile il dato 
del Flusso Consumi, si rileva una rilevante discrasia 
tra gli oneri registrati nella voce “Dispositivi Medici” 
del CE e quella rinveniente dal Flusso Consumi.

Occorre precisare che il dato dei due flussi non è, 
peraltro, perfettamente confrontabile: infatti, il Flusso 
Consumi contiene anche il costo delle apparecchia-
ture (categoria CND “Z”), che attualmente somma un 
valore pari a € 84,3 mln. che non è considerato nei 
CE.

Il gap che, per quanto precede, è certamente sot-
tostimato, risulta pari a € 1,7 mld: € 7,5 mld. nei CE 
(assumendo, peraltro, che tutti i beni sanitari siano 
DM) vs € 5,8 mld. nel Flusso Consumi.

La spiegazione sembra essere una alimentazio-
ne ancora parziale del Flusso Consumi; per inciso, 
il gap è crescente (era, infatti, pari a € 1,2 mld. nel 
2019): un trend che sembra indicare come il Flusso 
non stia andando a regime come sperato.

Tornando ai CE, ricordiamo che  sono una riclas-
sificazione dei bilanci delle Aziende, di cui viene in 
particolare utilizzata la voce “BA0210 Dispositivi Me-
dici”.

In tale voce sono ricompresi gli oneri correnti 
sostenuti per l’acquisto di DM: non si considerano, 
quindi, gli oneri relativi ai DM a uso ripetuto.

Data la varietà delle caratteristiche dei DM, va an-
che considerato che la loro acquisizione avviene con 
modalità diversificate: senza pretesa di esaustività, 
citiamo che i beni ad uso ripetuto (ammortizzabili) 
oltre ad essere acquistati, possono entrare nella di-
sponibilità delle Aziende anche con formule di no-
leggio o leasing.

Gli oneri relativi ai DM ad uso ripetuto (plurien-
nale), soggetti ad ammortamento, confluiscono nel-
la sottovoce del modello di Conto Economico (CE) 
“B.11.B – Ammortamenti delle immobilizzazioni ma-
teriali”, senza però specifica evidenza, rendendo di 
fatto impossibile l’estrapolazione del dato di interes-
se.

Tale voce contiene il costo relativo agli ammor-
tamenti per impianti e macchinari, attrezzature sani-
tarie e scientifiche, mobili e arredi, automezzi e altre 
immobilizzazioni materiali.

Inoltre, non trovano evidenza neppure i software 
stand-alone che, pur rientrando tra i DM: probabil-
mente gli oneri sono ricompresi nella voce relativa 
all’ammortamento delle immobilizzazioni.

Infine, ai fini della ricostruzione della spesa relati-
va dei DM, riteniamo dovrebbero essere considerati 
anche quelli utilizzati per l’assistenza protesica (pro-
tesi, ortesi ed ausili monouso e tecnologici), descritti 
negli elenchi allegati al DPCM del 12.1.2017: a que-
sti fa riferimento la voce CE “B.2.A.6) Acquisti servizi 
sanitari per assistenza protesica”.

Un ulteriore elemento di complessità deriva dal 
fatto che i CE rilevano i soli costi delle Aziende sa-
nitarie pubbliche: sempre ai fini della ricostruzione 
della spesa dei DM, nei CE sfuggono gli oneri relativi 
ai DM utilizzati dalle strutture private accreditate; per 
precisione, gli oneri del DM utilizzati nelle strutture 
private accreditate sono ricomprese nelle voci dei 
CE relative alla spesa per l’acquisto di prestazioni 
dal privato convenzionato.

La non considerazione della spesa per DM so-
stenuta nelle strutture private accreditate genera forti 
distorsioni a livello di confronto regionale, in ragione 
del fatto che il ricorso al convenzionamento è molto 
difforme nei diversi Servizi Sanitari Regionali (SSR).

Con i caveat espressi, e sempre assumendo che 
tutta la spesa registrata come “sanitaria” nei CE sia 
riferibile a DM, nel 2022 (ultimo dato disponibile con-
solidato regionale al momento in cui è stata effettua-
ta l’analisi), dai flussi CE risulterebbe un valore di 
spesa nazionale per i DM pari a € 7,6 mld. (€ 128,9 
pro-capite). In termini di dinamica temporale, rispet-
to al 2019 (anno pre-pandemico) si è registrata una 
crescita della spesa media pro-capite per DM del 
+19,9%.

Si consideri che la voce “Dispositivi Medici” (CE-
BA0210) è la somma di tre componenti: in particola-
re, utilizzando l’anno 2021, l’ultimo per cui è disponi-
bile la disaggregazione, il 66,3% è rappresentata da 
‘Dispositivi medici’ (CE-BA0220), il 27,3% da “Dispo-
sitivi medico diagnostici in vitro” (IVD) (CE-BA0240), 
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ed il restante 6,4% da “Dispositivi impiantabili attivi” 
(CE-BA0230).

Rispetto all’anno pre-pandemico, com’era lecito 
aspettarsi, si è registrato un aumento di quello per 
i diagnostici in vitro (+5,2 punti percentuali), dovuto 
ai test diagnostici per Covid-19, una riduzione del 
contributo alla spesa delle due categorie “Dispositivi 
medici” (-3,7 punti percentuali) e “Dispositivi impian-
tabili attivi” (-1,5 punti percentuali) (Figura 10b.1.).

Nel complesso, il livello pro-capite di spesa ri-
sulta maggiore nella ripartizione del Nord-Est del 
Paese (€ 154,7), segue il Centro (€ 130,0) il Mezzo-
giorno (€ 121,6), ed il Nord- Ovest (€ 118,4).

A livello regionale si passa da un valore mini-
mo pari a € 94,3 del Lazio, ad uno massimo, pari 
a € 188,3 del Friuli Venezia Giulia, a fronte di un 
valore mediano di € 144,4.

Come era lecito attendersi, si registra il valore più 
alto di spesa in Friuli Venezia Giulia, seguita dalla 
P.A. di Trento, realtà nella quale il ricorso al privato 
è decisamente inferiore alla media nazionale, mentre 
le Regioni con maggiore quota di erogazione pres-
so strutture private accreditate (ad es. Lombardia, 
Lazio, Campania, Basilicata, Calabria e Sicilia) regi-
strano i valori di spesa più bassi.

Dati i limiti sopra evidenziati, a seguire proveremo 
a ricostruire il complesso della spesa per DM: consi-

derando anche la voce dei CE relativa all’assistenza 
protesica e i canoni relativi agli acquisti attraverso 
leasing e noleggio di beni sanitari, nel 2021 (ulti-
mo anno di cui si dispone dei CE completi) la stima 
dell’onere per i DM sale a € 9,3 mld., ovvero € 156,9 
pro-capite.

La spesa per gli acquisti dei beni sanitari com-
presi nella voce CE BA0210 incide per l’81,9%; se-
gue l’assistenza protesica (CE BA0750) con il 9,4% 
ed i beni acquisiti mediante noleggio e leasing con 
l’8,7% (Figura 10b.2.).

A livello di ripartizioni geografiche, non si riscon-
trano importanti differenze in termini di livello di ri-
corso a forme di noleggio e/o leasing; risulta invece 
superiore alla media, di circa il 50%, la quota attribu-
ibile all’assistenza protesica nelle Regioni del Mez-
zogiorno.

Volendo considerando anche il costo degli am-
mortamenti delle apparecchiature sanitarie ad uso 
pluriennale acquistate dalle strutture pubbliche, pos-
siamo fare riferimento ad una survey condotta dal 
C.R.E.A. Sanità nel 2019, in base alla quale era stato 
stimato che circa il 30% della voce CE BA2580 “Am-
mortamenti delle immobilizzazioni materiali” potreb-
be essere attribuibile ai DM; adottando questa stima, 
l’onere complessivo per i DM salirebbe a € 10,0 mld..

Figura 10b.1. Composizione della spesa corrente per Dispositivi Medici acquistati dalle strutture pubbliche per tipologia. Anno 2021
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Figura 10b.2. Composizione dell’onere corrente per i DM acquisiti dalle strutture pubbliche. Anno 2021
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Come più volte segnalato, sulla variabilità riscon-
trata a livello regionale incide la mancata rilevazione 
degli oneri relativi ai DM acquistati dalle strutture pri-
vate per attività rese al SSN.

A conferma di quanto sopra, la voce “Dispositivi 
Medici” (CE-BA0210) risulta, ad esempio, positiva-
mente correlata (0,60) con la quota di ricoveri chirur-

gici eseguiti nelle strutture pubbliche (Figura 10b.3.).
Per considerando anche il costo dei DM utilizzati 

all’interno della attività in convenzione erogata dalle 
strutture private accreditate, si può, in prima battuta, 
fare l’ipotesi che l’incidenza sul valore dei ricoveri sia 
la stessa che nel settore pubblico.

Figura 10b.3. Quota del FSR destinata alla spesa corrente per Dispositivi Medici vs quota ricoveri chirurgici in strutture pubbliche. Anno 2022
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Ricordando che nel settore pubblico la spesa per 
DM come sopra ricostruita vale € 2.573,3 per ricove-
ro ed € 6.197,4 per ricovero chirurgico, nonché che 
i ricoveri medici effettuati per il SSN dalle strutture 
private accreditate sono il 19,2% del totale e quelli 
chirurgici il 35,8% si arriverebbe ad una stima del 
costo annuo sostenuto dal SSN per i DM di € 15,7 
mld., utilizzando come riferimento per la stima il co-
sto per i soli ricoveri chirurgici, e pari a € 13,8 mld., 
considerando tutti i ricoveri (medici e chirurgici).

Considerando che la spesa media europea 
pro-capite per tecnologie medicali è pari a € 312,0 
(comprensiva anche di imaging etc.), e che l’onere 
medio pro-capite stimato per l’Italia risulta in defini-
tiva nel range € 232,6 – 264,3 (a seconda di quale 
stima per la parte privata accreditata si adotta), si 
arriva alla conclusione che la spesa media nazionale 
per DM risulta inferiore a quella media europea del 
15-25%.

10b.3. Tetto e payback

Il D. L. n. 111/2011 ha fissato un tetto per la spe-
sa per DM pari al 5,2% del fondo sanitario nazionale 
nel 2013; una successiva disposizione normativa (D. 
L. n. 135/2012) ha rimodulato il tetto nella misura del 
4,9% per il 2013 e del 4,8% per il 2014. Infine, con il 
patto di stabilità 2015, il tetto è stato definitivamente 
fissato al 4,8% per il 2013 e al 4,4% dal 2014 in poi.

Il tetto, essendo espresso in percentuale del fab-
bisogno sanitario regionale, incide, quindi, in modo 
nominalmente identico in tutte le Regioni.

La declinazione regionale del tetto era originaria-
mente finalizzata a perseguire un obiettivo di respon-
sabilizzazione delle Regioni: in tale ottica, in caso di 
sforamento, l’importo eccedente era previsto rima-
nesse interamente a carico della Regione. Il mecca-
nismo si è successivamente evoluto con l’introduzio-
ne di un payback, regolato sulla falsa riga di quello 
del comparto farmaceutico, con una copertura, seb-
bene parziale, dell’eventuale sforamento da parte 
delle aziende fornitrici di dispositivi medici, in quota 
variabile in base all’annualità di riferimento.

In pratica, in presenza di un superamento del tetto 

di spesa, esso è posto a carico delle aziende forni-
trici di dispositivi medici per una quota complessiva 
pari al 40% nell’anno 2015, al 45% nell’anno 2016 e 
al 50% a decorrere dall’anno 2017. Ciascuna Azien-
da fornitrice concorre alle predette quote di ripiano 
in misura pari all’incidenza percentuale del proprio 
fatturato sul totale della spesa per l’acquisto di dispo-
sitivi medici a carico del Servizio sanitario Regionale.

In considerazione dell’impatto regionale, il tetto 
di spesa per l’acquisizione dei dispositivi medici è 
oggetto di accordo in Conferenza Stato-Regioni, con 
aggiornamenti previsti con cadenza biennale.

È necessario aspettare l’accordo Stato-Regioni n. 
182/CSR del 7.11.2019, per vedere definiti, e per il 
solo anno 2019, i criteri di individuazione dei tetti di 
spesa regionali e le modalità procedurali di individua-
zione del superamento dei tetti di spesa regionali.

Solo nel settembre 2022 il Ministero della Salute 
ha certificato il superamento del tetto di spesa per 
i dispositivi medici a livello nazionale, relativamente 
agli anni 2015, 2016, 2017 e 2018.

Lo scostamento totale per il quadriennio (calcola-
to sulla spesa monitorata dal Ministero che, dalle no-
stre stime rappresenta fra il 48,4 e il 55,0% della spe-
sa totale per DM) è stato stimato in circa € 4,5 mld.; la 
cifra iniziale di € 1,0 mld. per il 2015, ha poi raggiunto 
la somma di € 1,3 mld nel 2018 (+22,5%). Solo due 
Regioni non avrebbero sforato il tetto di spesa (il La-
zio e la Campania), mentre Toscana, Veneto e Puglia 
assorbirebbero il 40% dello scostamento totale. Lo 
scostamento rispetto ai tetti di spesa interessa per il 
43% le Regioni del Nord-Italia, per il 36% quelle del 
Centro e per il 21% quelle del Mezzogiorno.

Da notare che, al fine di supportare le aziende 
fornitrici di DM nella restituzione alle Regioni degli 
importi del payback, in relazione a quanto disposto 
dall’articolo 9-ter, comma 9-bis, del D. L. n. 78/2015, 
convertito con modificazioni nella L. n. 125/2015, è 
stato anche istituito, nello stato di previsione del Mi-
nistero dell’Economia e delle Finanze, un fondo con 
dotazione pari a € 1.085 mln. per l’anno 2023, che 
riduce del 48% l’onore previsto a carico delle aziende 
fornitrici.
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Figura 10b.4. Spesa DM e tetto. Anno 2022
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Tale fondo è assegnato alle singole Regioni e Pro-
vince Autonome (tabella A del Decreto Ministeriale 
n. 35/2023) in proporzione agli importi del payback 
complessivamente dovuti per gli anni 2015-2018.

Nel triennio 2019-2022, al lordo delle spese per 
DM dedicate alla pandemia, si è determinato uno 
sforamento complessivo del tetto pari a € 7,3 mld; da 
notare che la determinazione ufficiale del payback, e 
quindi la quota di ripiano a carico delle aziende for-
nitrici di DM, verranno però determinati al netto della 
spesa DM per il Covid-19.

Anche nel 2022, nelle determinazioni regiona-
li degli sforamenti del tetto, si conferma l’esistenza 
della distorsione dovuta alle differenti ripartizioni 
dell’attività fra strutture pubbliche e private accredi-
tate (Figura 10b.4.): infatti, sono praticamente alline-
ate al tetto di spesa solo Regioni con una maggiore 
presenza di strutture private accreditate, quali Lazio 
(incidenza sul FSR del 4,5%), Lombardia (4,8%) e 
Campania (5,1%); queste Regioni registrano, una 
quota di ricoveri chirurgici (acuti ordinari) effettuati in 
case di cura accreditate, rispettivamente del 57,4%, 
53,1%, 45,8%.

Friuli Venezia Giulia, P.A. di Bolzano, Umbria, 
Marche, P.A. di Trento e Toscana, risulterebbero es-

sere le Regioni con i maggiori sforamenti, con una 
quota di spesa pubblica per DM rispettivamente del 
8,9%, 8,5%, 7,8%, 7,8%, 7,4% e 7,4%  ma anche 
quelle con il più alto ricorso al ricovero in strutture 
pubbliche (84,4%, 89,0%, 89,1%, 80,7% e 83,9% ri-
spettivamente).

Ricordiamo che, secondo le nostre stime, la spe-
sa presa in considerazione per il monitoraggio del 
tetto di spesa dei DM (D. L. n. 95/12 e L. n. 228/12), 
da cui discende la determinazione del payback (ope-
rativo a partire dall’anno 2019) rappresenta il 75,7% 
della spesa effettiva per DM delle strutture pubbliche 
e fra il 48% e il 55% di quella comprensiva del costo 
dei DM utilizzati dalla strutture private accreditate; 
quota che rimane sovrastimata, in quanto non risulta 
ad oggi possibile quantificare gli oneri per le manu-
tenzioni e neppure quelli per i software che sono DM.

Nonostante questo e anche la crescita del Fondo 
Sanitario Nazionale legata ai maggiori oneri derivanti 
dalla pandemia di Covid-19, si amplia comunque lo 
sforamento: infatti, a fronte di un incremento com-
plessivo del Fondo Sanitario pari al 9,9% nel periodo 
2019-2022, l’incremento della spesa per DM risulta 
essere stato del +18,9% (Figura 10b.5.). 
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Figura 10b.5. Spesa delle strutture pubbliche per acquisti di Dispositivi Medici ad uso singolo. Variazioni 2022/2019
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10b.4. Monitoraggio

Per supportare il monitoraggio della spesa per 
DM, in presenza delle carenze nei flussi sopra se-
gnalate, a seguire si suggeriscono tre distinti indi-
catori utilizzabili per il benchmarking regionale, ed 
eventualmente associabili a una misura dei livelli di 
inefficienza regionale, ad esempio utilizzando gli 
scarti negativi dalla media o da un percentile ritenuto 
ragionevolmente efficiente.

Tali indicatori monitorano un livello di spesa che è 
pari ad oltre il 70% dell’onere per i DM:

1.	 spesa per DM consumabili (al netto di diagno-
stici in vitro) per ricovero chirurgico in strutture 
pubbliche

2.	 spesa per DM diagnostici in vitro per presta-
zione di laboratorio effettuata in strutture pub-
bliche

3.	 spesa per assistenza protesica pro-capite 
standardizzata.

Nello specifico, la valorizzazione degli indicato-
ri proposti può essere effettuata con la spesa rin-
veniente dai modelli CE, ma l’adozione del Flusso 

Consumi consentirebbe di ottenere un’analisi più 
puntuale.

Nello specifico, utilizzando il Flusso Consumi per 
quantificare l’indicatore 1, la rilevazione della spesa 
dei DM consumabili (numeratore) potrebbe essere 
limitata alle categorie CND “P”, “C”, “J” e “A”, ed il 
denominatore potrebbe essere limitato ai ricoveri 
associati ai DRGs specifici che prevedono l’utilizzo 
di tali devices. Tale indicatore permetterebbe di cor-
reggere in larga misura il bias derivante dai diversi 
mix pubblico-privato di attività, permettendo un cor-
retto benchmarking regionale.

Per esemplificare, considerando il dato di spesa 
rinveniente dai CE, nel 2022, si registra una spesa 
media per DM per ricovero chirurgico pari a € 3.352, 
con i valori regionali che si posizionano nel range € 
58,8 - € 129,4 (Figura 10b.6.). 

Per l’indicatore 2. si può considerare, per il nume-
ratore, la voce specifica dei CE (BA022030) o della 
categoria “W” del flusso consumi, e per il denomina-
tore il numero di prestazioni di specialistica di labo-
ratorio erogate in strutture pubbliche.
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Figura 10b.6. Spesa per DM per ricovero chirurgico (Italia=100). Anno 2022
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Figura 10b.7.  Spesa media per Diagnostici in vitro per prestazione. Anno 2021
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Considerando il valore rinveniente dai CE (anno 
2021, ultimo di cui si dispone di CE completo) ed il 
numero di prestazioni di laboratorio analisi erogate 
da ambulatori e laboratori pubblici (ad interni e ad 
esterni alle strutture), si registra una spesa media 
nazionale per DM di diagnostici in vitro pari a € 2,0, 
con i valori regionali che si posizionano nel range € 
1,1- 5,5 (Figura 10b.7.).

Per il terzo indicatore si può considerare, per il 
numeratore, la voce specifica dei CE, e per deno-

minatore la popolazione pesata per età, così da po-
ter eliminare bias in fase di confronto tra le diverse 
realtà regionali. L’adozione del Flusso consumi con-
sentirebbe eventualmente di integrare la spesa con 
quella associata ai DM usati non a livello ospedalie-
ro, rapportandolo sempre alla popolazione standar-
dizzata per età.

Adottando il dato rinveniente dai CE (anno 2021, 
ultimo di cui si dispone di CE completo), e la popo-
lazione pesata (applicando i pesi della specialistica, 
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Figura 10b.8. Spesa media per assistenza protesica pro-capite. Anno 2021
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Delibera CIPE) si ottiene una spesa media pro-ca-
pite per assistenza specialistica pari a € 14,6, con i 
valori regionali che si posizionano nel range € 5,6 - 
34,5 (Figura 10b.8.).

In un’ottica di governance complessiva dei DM, 
vale la pena di spostare l’attenzione dalla mera spe-
sa corrente all’onere complessivamente associato ai 
DM, considerando quindi anche i DM inventariabili; 
si potrebbero, a tal fine, prevedere i seguenti indi-
catori:

1.	 costo di ammortamento pro-capite delle ap-
parecchiature medicali, acquisite negli ultimi 
8 anni; il dato sulla tempistica di acquisizione 
e quello di costo (ammortamento) sarebbero 
disponibili rispettivamente nel flusso Grandi 
apparecchiature e nel Flusso consumi; il co-
sto per le apparecchiature sanitarie (CND “Z”) 
rappresenta, nel 2019, il 6,2% del costo totale 
(per DM)

2.	 quota di costo della manutenzione sull’am-
mortamento delle apparecchiature medicali 
acquisite negli ultimi 8 anni.

In particolare, l’indicatore 1 potrebbe essere in-
dicativo del livello di ammodernamento tecnologico 
delle strutture ed il suo valore rappresentare, limita-
tamente alle strutture private, un criterio di accredi-
tamento delle strutture. Un valore basso dell’indica-

tore, e quindi di costo, è evidentemente indicativo 
di un parco macchine datato. Si potrebbero definire 
valori benchmark per ogni tipologia di struttura sani-
taria e quantificare lo spostamento rispetto a questi.

L’indicatore 2, valorizzabile attraverso il costo rin-
veniente dal Flusso consumi e Flusso contratti, con-
sentirebbe di monitorare anche lo “status” dell’appa-
recchiatura. La definizione di un valore benchmark 
consentirebbe quindi di definire la priorità di rinnovo 
delle apparecchiature.

10b.5. Riflessioni finali

La spesa per DM negli ultimi anni è cresciuta più 
delle risorse complessivamente destinato al Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN); cresce quindi il gap ri-
spetto al tetto di spesa previsto. I flussi ad oggi adot-
tati per la rilevazione della spesa sostenuta dalle sole 
strutture pubbliche, e quindi per la determinazione 
del rispetto del tetto, consentono di monitorarne al 
più il 75% dell’onere relativo ai DM.

La parte carente tenderà, peraltro, ad aumentare 
sempre più, anche alla luce del sempre più frequen-
te ricorso a “nuovi” DM quali ad esempio gli stru-
menti di medicina digitale (Telemedicina, digital the-
rapeutics etc.) che sfuggono alle rilevazioni attuali.
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Nello specifico, i flussi informativi ad oggi a regi-
me (Conto Economico), presentano diversi elementi 
di criticità:

1.	 viene ignorato il mix di offerta pubblico-privato 
a livello regionale e questo distorce i risultati in 
favore delle Regioni che affidano al privato un 
maggior numero di procedure che richiedono 
l’utilizzo di dispositivi medici

2.	 non viene presa in considerazione la compo-
nente delle acquisizioni di dispositivi medici in 
noleggio e/o leasing

3.	 analogamente non viene considerata la spesa 
per prestazioni di assistenza protesica, con 
erogazione diretta e per conto

4.	 anche la mancanza di evidenza sugli ammor-
tamenti delle attrezzature implica un evidente 
limite nelle analisi.

Indipendentemente dall’aspetto quantitativo, le 
carenze segnalate possono creare incentivi distorti, 
quale ad esempio quello a utilizzare forme di noleg-
gio e leasing, non giustificate da ragioni di efficienza, 
quanto dalla potenziale “elusione” del tetto.

Anche la non considerazione delle manutenzioni 
potrebbe rappresentare un elemento distorsivo, in-
centivando un più lento turn over delle apparecchia-
ture.

Infine, la mancanza di monitoraggio degli ammor-
tamenti crea “iniquità” fra categorie di DM, essendo 
alcune di esse soggette al tetto e altre, in primis le 

grandi apparecchiature, di fatto escluse.
Date le carenze degli attuali flussi informativi, an-

che lo strumento del tetto, così come ad oggi rego-
lato, sembra presentare limiti oggettivi che, nei fatti, 
ne vanificano concettualmente la cogenza. In parti-
colare, il riferimento alla sola voce dei CE ‘Dispositivi 
Medici’ sembra un fattore critico e anche distorsivo, 
data l’assenza di valorizzazione dell’onere relativo ai 
DM utilizzati dalle strutture private accreditate. 

Risulta quindi urgente il completamento del pro-
cesso di messa a regime dei flussi esistenti.

Infine, sarebbe opportuno che il processo di 
monitoraggio si arricchisse di strumenti di analisi 
dell’efficienza della spesa regionale; in particolare, 
si possono proporre indicatori per il benchmarking e 
nuovi criteri per definire i valori di riferimento dei tetti 
regionali.
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ENGLISH SUMMARY
Medical Device expenditure

Considering the item in the Profit and Loss Ac-
count (BA0210) to date adopted for institutional mon-
itoring of public expenditure, and hence for deter-
mining the payback, in 2022 Italy’s expenditure on 
Medical Devices (MDs) amounted to 7.3 billion (€ 
126.9 per-capita). It can be broken down as follows: 
66.3% for “Medical Devices” (CE-BA0220); 27.3% for 
“In Vitro Diagnostic Devices” (IVDs) (CE-BA0240); 
and the remaining 6.4% for “Active Implantable De-
vices” (CE-BA0230).

Compared with the pre-pandemic year, as might 
be expected, there was an increase in expenditure on 
in vitro diagnostic devices (+5.2%), due to diagnos-
tic tests for Covid-19, and a symmetrical decrease in 
expenditure on the two categories “Medical Devices” 
(-3.7%) and “Active Implantable Devices” (-1.5%). 

Significant differences are recorded at the region-
al level, ranging from a minimum value of € 94.3 in the 
Lazio Region to a maximum value of € 188.3 in Friuli 
Venezia Giulia, compared with an average value of 
€ 144.4.

The high variability recorded stems from the fact 
that the Profit and Loss Account (CE) reports only the 
costs of public health structures, which means that it 
does not include the charges related to the MDs used 
by accredited private facilities, which are included in 
the CE items related to the expenditure for the pur-
chase of services from private providers and facilities 
accredited with the NHS. The fact of disregarding this 
aspect leads to great distortions at the regional level, 
due to the fact that the recourse to these accredited 
private facilities is very different in the various Region-
al Health Services.

Furthermore, the CE item to date considered for 
monitoring expenditure does not include the expendi-
ture borne for MDs related to prosthetic care; for those 
acquired through forms of leasing or rental; as well as 
depreciation related to assets intended for repeated 

use (equipment, etc.). Considering these items, the 
estimated charges for MDs rises to € 10 billion. 

Considering also the cost of MDs used within the 
scope of the services provided by the accredited pri-
vate facilities, working on the assumption that the inci-
dence on the value of hospitalizations is the same as 
in the public sector, the estimated average per-capi-
ta expenditure on MDs ranges between € 232.6 and 
264.3 (depending on which estimate is adopted for 
the accredited private facilities), and is 15-25% lower 
than the European average.

Regardless of the quantitative aspect, the report-
ed shortcomings may create distorted incentives, 
such as the one to use forms of rental and leasing, 
not justified by reasons of efficiency, but rather by the 
potential “circumvention” of the expenditure ceiling.

The fact of disregarding maintenance could also 
be a distortion, as it encourages a slower equipment 
turnover. 

The fact of not monitoring depreciation finally cre-
ates “inequities” among MD categories, with some 
being subject to the expenditure ceiling and others, 
primarily large equipment, actually excluded from it.

Given the shortcomings of current information 
flows, even the cap instrument, as regulated to date, 
seems to have objective limitations that, in practice, 
conceptually nullify its cogency. In particular, the ref-
erence made only to the CE item “Medical Devices” 
seems to be a problematic and even distorting factor, 
given the absence of valuation of the expenditure for 
the MDs used by accredited private facilities. 

It would, therefore, be appropriate for the monitor-
ing process to be supplemented with tools for ana-
lysing the efficiency of regional expenditure. In par-
ticular, benchmarking indicators and new criteria for 
defining the reference values of regional expenditure 
ceilings can be proposed.
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CAPITOLO 10c
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10c.1. La governance dei Dispositivi 
Medici: criticità e opportunità

Il crescere della spesa sanitaria rappresenta una 
delle sfide più significative affrontate dai sistemi sa-
nitari in tutto il mondo, in particolar modo per quelli 
a carattere solidaristico e universalistico. Tra le cau-
se di tale crescita è noto siano da annoverare i Di-
spositivi Medici (DM) (dagli impiantabili alle grandi 
tecnologie biomedicali). Sebbene questi svolgano 
un ruolo essenziale e insostituibile nella diagnosi, 
nel trattamento delle patologie e nella gestione delle 
condizioni di salute, l’aumento costante dei costi le-
gati a questi prodotti, spesso determinato, in manie-
ra collaterale, dalla loro costante innovazione, crea 
sempre maggiori difficoltà nel perseguire la sosteni-
bilità economica dei sistemi sanitari e l’accesso uni-
versale all’assistenza.

Il problema della spesa sanitaria, in crescita da ol-
tre un decennio in molti Paesi, è alimentato da diversi 
fattori, primo dei quali la combinazione tra invecchia-
mento della popolazione e aumento degli stati croni-
ci di patologia (con conseguente maggiore richiesta 
di assistenza sanitaria). Ciò è stato determinato dal 
miglioramento e dall’ampliamento delle capacità di 
prevenzione, diagnosi e cura, spesso garantiti dalla 
disponibilità di nuovi strumenti e tecnologie, sempre 
più sofisticati e costosi.

In maniera quasi paradossale, dunque, la dispo-
nibilità di nuovi strumenti tecnologici ha determinato 
un incremento della domanda di salute e dei costi 
ad essa associati, quantomeno secondo una triplice 

modalità: l’aumento dei costi specifici di tecnologie 
innovative e complesse (dalle materie prime all’e-
laborazione di SW di sistema fino ai costi di certi-
ficazione secondo normative progressivamente più 
stringenti); la cronicizzazione di tante patologie, pre-
cedentemente non trattabili; infine, per una sorta di 
“domanda indotta” dovuta all’ampliarsi della gamma 
di prestazioni disponibili.

I tentativi sviluppati in diversi Paesi europei 
(Schwierz C., 2016) per il contenimento della spesa 
pubblica sanitaria, inizialmente come riposta alla cri-
si finanziaria del 2007, e successivamente protrattisi 
per fronteggiare il citato incremento delle spese sa-
nitarie, spaziano dalla riduzione del rapporto spesa/
Prodotto Interno Lordo (PIL) (assoluto o pro-capite) 
alla definizione di budget, globali o per settori spe-
cifici, più e o meno stringenti, alla ridefinizione della 
popolazione coperta (anche attraverso provvedi-
menti non esplicitamente a questo finalizzati, come 
l’aumento della contribuzione al costo della presta-
zione da parte del paziente) alla riduzione dei volumi 
di prestazioni (spesso attraverso meccanismi impli-
citi, come l’aumento dei tempi di attesa per l’accesso 
alle prestazioni), dalla definizione di prezzi di riferi-
mento massimi per beni e servizi alla centralizzazio-
ne del procurement. Se l’obiettivo finanziario di tali 
iniziative è stato spesso raggiunto (quantomeno nel 
breve termine), purtroppo nella maggior parte dei 
casi ciò è avvenuto a discapito degli obiettivi di salu-
te, determinando un peggioramento della qualità dei 
servizi offerti e/o un deterioramento delle condizioni 
di salute (Standhouders N. et al., 2019).
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Alcuni provvedimenti hanno inciso o addirittura 
avevano come primario obiettivo la riduzione della 
spesa per i DM. A tal riguardo anche in Italia sono 
state intraprese azioni volte a ridurre la spesa dei 
beni materiali consumati nella realizzazione delle 
prestazioni sanitarie: dalla ormai ventennale centra-
lizzazione degli acquisti (a livello nazionale e regio-
nale) alla successiva definizione dei tetti di spesa, 
prima sui farmaci e successivamente sui dispositivi 
medici, entrambi pressoché totalmente disattesi. A 
conferma di tale sostanziale inefficacia dell’imposi-
zione di tetti di spesa, venivano successivamente e 
separatamente emanati dei provvedimenti che isti-
tuivano, per entrambi i settori, il meccanismo del 
payback. Le ragioni del mancato rispetto “preven-
tivo” dei tetti di spesa sono diverse. Tuttavia si pos-
sono individuare alcuni fattori predisponenti, quali la 
mancata definizione dei volumi di prestazioni previ-
ste nell’ambito della programmazione sanitaria, vo-
lumi solo indirettamente e successivamente (se non 
tardivamente) monitorati nell’ambito della verifica 
degli indicatori sui Livelli Essenziali di Assistenza 
(LEA); l’obsolescenza dell’attuale sistema DRG, che 
rende spesso i rimborsi poco correlati con le reali 
risorse consumate, venendo meno, in tal modo, alla 
finalità propria dei DRG; la mancata conoscenza 
puntuale della quota di spesa in DM nell’ambito delle 
diverse prestazioni.

Prima di approfondire alcuni aspetti del quadro 
così delineato, presentiamo una breve disamina dei 
modelli di governance dei DM e delle procedure at-
tuate in due Paesi europei (Francia e Germania) che 
appaiono conseguire risultati nettamente migliori 
rispetto al nostro in termini di controllo della spesa 
e governo dell’innovazione dei DM a beneficio dei 
pazienti.

10c.2. Germania

Il sistema sanitario tedesco è un sistema mutua-
listico, basato sull’assicurazione sanitaria obbligato-
ria (SHI), con una copertura quasi universale. Tale 
sistema (Blumel M. et al., 2020) di assicurazione è 
costituito da 105 casse di malattia (che agiscono 

come pagatori terzi) che coprono circa l’87% del-
la popolazione. I lavoratori autonomi e i dipendenti 
che superano una certa soglia di reddito possono 
scegliere di rimanere con la SHI o optare per un’as-
sicurazione sanitaria privata (PHI) fornita da 42 com-
pagnie di assicurazione. La PHI copre circa il 10% 
della popolazione, tra cui i funzionari pubblici; il resto 
(ad esempio, militari) è coperto da regimi speciali. 

La SHI è finanziata principalmente attraverso 
contributi legati al reddito condivisi equamente tra 
datore di lavoro e dipendenti, raccolti in un fondo 
centrale e riassegnati alle casse di malattia in base 
alle esigenze sanitarie dei loro costituenti. La PHI è 
finanziata attraverso premi definiti dal rischio sani-
tario individuale all’ingresso (“sottoscrizione a vita”).

La spesa sanitaria complessiva in Germania non 
viene gestita direttamente dal Ministero della Salu-
te né dai singoli stati federali (cui altresì fa capo il 
finanziamento degli investimenti in opere strutturali 
e grandi tecnologie), ma dalle casse dei malati, enti 
autonomi di diritto pubblico, che raccolgono i con-
tributi obbligatori (stabiliti per legge in percentuale 
del reddito) dei lavoratori e dei datori di lavoro e li 
utilizzano per finanziare le prestazioni sanitarie per 
i propri iscritti. Il Ministero della Salute ha il compito 
di definire le regole generali del sistema sanitario, di 
garantire la qualità e la sicurezza delle cure, di pro-
muovere la prevenzione e la ricerca, e di coordinare 
le politiche sanitarie con gli altri livelli di governo (fe-
derale, regionale e locale). Ad integrazione di quanto 
versato alle casse dei malati attraverso la SHI, il fon-
do sanitario tedesco viene incrementato attraverso 
un contributo derivante dalla tassazione generale e 
stabilito dal governo. Tale contributo varia ogni anno 
in base al fabbisogno finanziario del fondo e alla si-
tuazione economica generale, andando inoltre a co-
prire i bisogni sanitari della popolazione disoccupata 
e priva di assicurazione. Nel 2019, il contributo del 
fisco al fondo sanitario in Germania è stato di circa 
€ 18,1 mld., pari al 4,4% delle entrate totali del fondo. 
Nel 2020, è aumentato di € 16,3 mld. per compen-
sare la riduzione dei contributi dovuta alla crisi del 
Covid-19, arrivando ad una copertura del 15,7%. Si 
stima che nel 2021 il contributo del fisco aumenterà 
di altri € 10 mld.. 
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Un sistema così “distribuito” di pagatori ed eroga-
tori, è privo di un vero e proprio limite alla spesa per 
DM: gli unici limiti imposti sono la disponibilità della 
cassa di malattia (per la copertura delle prestazioni 
nella loro interezza e determinata sostanzialmente 
dal numero di iscritti alla cassa stessa e dalla per-
centuale di contribuzione stabilita per legge; esau-
rita tale disponibilità, gli assicurati sono chiamati, in 
gruppo o singolarmente, ad un contributo/premio 
aggiuntivo) e il binomio budget/tariffa DRG per l’o-
spedale. 

Responsabile del governo della spesa in DM ri-
sulta essere il singolo ospedale, il quale, mentre può 
ovviamente acquisire qualsivoglia DM provvisto di 
marchio CE (a meno che non sia stato espressa-
mente vietato, cfr “reservation of prohibition”, articolo 
137c del Social Security Code V), deve garantire che 
il totale di costi, diretti e indiretti, correlati all’uso di 
un DM, nonché agli effetti economico-organizzativi, 
siano, per caso singolo o per insiemi di casi, minori 
o uguali della/e tariffa/e DRG per garantire il proprio 
equilibrio gestionale. 

Così come avviene in Italia, i costi sostenuti dagli 
ospedali per l’acquisto e l’utilizzo dei DM e vengono 
remunerati nell’ambito del sistema DRG. 

Come desumibile, in un sistema così definito non 
esiste alcun meccanismo legislativo di payback (nel 
caso in cui un DM costi di più di quanto garantito dal-
la tariffa è compito dell’ospedale mettere in campo le 
azioni necessarie per raggiungere l’equilibrio gestio-
nale); per i DM innovativi (e presumibilmente più co-
stosi) esistono cinque percorsi “codificati”, di segui-
to riportati a solo titolo di citazione; l’aggiornamento 
delle tariffe DRG, comunicato annualmente e basato 
sui dati dei due anni precedenti, elaborati dall’INeK 
(Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus o 
Istituto per il sistema di remunerazione ospedalie-
ra); la richiesta della procedura NUB (adeguamen-
to tariffario temporaneo prima di eventualmente es-
sere integrato in un DRG) , la procedura ZE (tariffa 
supplementare, che viene concordata direttamente 
tra ospedali e casse dei malati), la richiesta di un 
nuovo codice OPS (per la definizione di una proce-
dura nuova rispetto a quelle standard, richieste che 
vengono presentate annualmente al DIMDI - Istituto 

Tedesco di Documentazione e Informazione Medica; 
Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information, oggi confluito nel BFARM, Federal 
Institute for Drugs and Medical Devices) e la riserva 
di proibizione (introduzione e rimborso di un DM sen-
za la necessità di una valutazione preventiva purché 
i nuovi DM non violino i principi fondamentali di qua-
lità ed economicità).

Il DIMDI/BFARM inoltre mantiene attivo un pro-
gramma di (Health Technology Assessment) HTA, al 
cui interno sviluppa i processi di valutazione, elabora 
e pubblica i report. Tali report sono spesso relativi 
alle tecnologie oggetto di richieste NUB, ZE OPS o 
di aggiornamento del G-DRG.

10c.3. Francia

Il sistema sanitario francese è di tipo misto; è 
strutturalmente basato su un modello di assicurazio-
ne sanitaria sociale (modello Bismarck) ma condivi-
de gli obiettivi del Sistema Sanitario Nazionale (si-
stema Beveridge) riflessi nel modello del pagatore 
pubblico unico. 

La regolamentazione del sistema sanitario è divi-
sa tra lo Stato (Parlamento, Governo e Ministero del-
la salute), l’assicurazione sanitaria (SHI) e, in misura 
minore, da enti locali (départements).

Esiste dunque un’assicurazione sanitaria pub-
blica obbligatoria (SHI) denominata Assurance Ma-
ladie, che, in vari regimi, copre attualmente quasi 
il 100% della popolazione residente, integrata da 
un’assicurazione sanitaria privata (CHI, complemen-
tary health insurance) sottoscritta dalla maggior par-
te della popolazione. 

La SHI è composta da tre regimi principali asse-
gnati alla popolazione a seconda della condizione 
occupazionale: il regime generale (Caisse nationale 
d’assurance maladie, CNAM) che copre circa l’88% 
della popolazione (tutti i lavoratori salariati e le loro 
famiglie ad eccezione di coloro i quali sono elegibili 
agli altri due regimi e coloro che vivono legalmen-
te in Francia da più di tre mesi), il regime agricolo 
(Mutualité sociale agricole, MSA), che copre agricol-
tori, dipendenti agricoli e le loro famiglie e il regime 
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“speciale” per le libere professioni e per professioni 
specifiche (dedicato a funzionari pubblici nazionali, 
personale militare, dipendenti della compagnia fer-
roviaria nazionale, il clero, ecc).

Ciascuno dei tre principali sistemi assicurativi 
comprende un fondo nazionale di assicurazione sa-
nitaria e fondi locali. 

Per quanto riguarda le prestazioni e i servizi sa-
nitari coperti dal SHI il paniere risulta piuttosto am-
pio: visite ambulatoriali, prestazioni diagnostiche, 
ricoveri in ospedali pubblici o privati, programmi di 
screening, vaccinazioni obbligatorie, dispositivi me-
dici e protesi purché compresi nella lista dei prodotti 
rimborsabili, la Liste des prestations et produits rem-
bourables (LPPR)4.

L’inclusione nella LPPR determina la tariffa di 
rimborso e il prezzo massimo di vendita per il DM. 
Per comprendere in maniera adeguata quest’ultimo 
aspetto si fornirà una panoramica sulle modalità di 
rimborso e princing dei dispositivi medici in Francia.

In materia di prezzi e rimborsi per i dispositivi me-
dici, le istituzioni pubbliche competenti sono l’HAS 
(Haute Autorité de Santé) che si occupa di valuta-
zioni delle tecnologie sanitarie (HTA), il Ministère des 
Solidarités et de la Santé (Ministero della Solidarietà 
e della Salute) che decide sullo stato di rimborso e il 
CEPS (Comité économique des produits de santé), 
affiliato al Ministero della Solidarietà e della Salute, 
che negozia il rimborso e il prezzo dei DM presenti 
nella lista di rimborso LPPR. 

L’UNCAM (Union nationale des caisses d’assu-
rance maladie), federazione dei tre regimi assicurati-
vi, è responsabile della negoziazione delle tariffe per 
le procedure mediche che includono DM e IVD.

Le politiche di rimborso e pricing variano a se-
conda che si tratti di DM per uso outpatient o inpa-
tient (Vogler et al, 2022).

4	 La LPPR è divisa in cinque sezioni: 
» Sezione I: Medicina per cure domiciliari, ausili vitali, cibo e medicazioni 
» Sezione II: Ortesi e protesi 
» Sezione III: DM impiantabili, impianti e innesti di tessuti di origine umana 
» Sezione IV: Ausili per portatori di handicap fisici 
» Sezione V: DM invasivi utilizzati dal personale medico che non rientrano nella sezione III

- Prezzo e Rimborso per dispositivi medici in uso 
outpatient

I DM utilizzati in ambito ambulatoriale vengono 
rimborsati o tramite LPPR o tramite procedure me-
diche.

Nel primo caso il DM viene inserito nella LPPR o 
perché assegnato a una “linea generica” (poiché, se-
condo quanto dichiarato dal produttore, offre le stes-
se caratteristiche di uno esistente e facente parte di 
quella “linea generica”), oppure, in mancanza di linea 
generica o se il produttore dichiara un miglioramento 
clinico del dispositivo rispetto a uno già esistente, a 
seguito di esito positivo di una valutazione HTA. 

Quando il DM è oggetto di valutazione HTA, l’HAS 
indaga sul valore aggiunto del DM indicato dal forni-
tore eseguendo una valutazione clinico-tecnica alla 
quale si aggiunge, nel caso in cui si supponga che il 
DM possa avere un impatto economico considerevo-
le, una valutazione economica.

Le valutazioni HAS, che forniscono informazioni 
su parametri quali il valore atteso, il valore aggiunto 
e – in caso di valutazioni economiche – sul rapporto 
incrementale costo-efficacia (ICER), il cui approfon-
dimento esula dallo scopo di questa trattazione, han-
no inoltre lo scopo di supportare le negoziazioni sui 
prezzi del CEPS con il fornitore.

In caso di successo delle negoziazioni sui prezzi, 
vengono fissati per il DM incluso nella LPPR, il prez-
zo di rimborso (Tarif de responsabilité / TR) coperto 
dall’assicurazione sanitaria sociale e il prezzo mas-
simo di vendita. 

Se non ritenuti idonei all’inserimento nella LPPR, i 
DM vengono rimborsati tramite procedure mediche.

Esistono diversi “elenchi” a cui attribuire la proce-
dura (cfr. elenco delle procedure eseguite per fini di 
diagnosi, prevenzione, cura o riabilitazione, elenco 
delle procedure in cui sono coinvolti agenti biologici, 
elenco delle procedure cliniche per differenti opera-
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tori sanitari) e le tariffe di remunerazione sono nego-
ziate tra l’UNCAM e le rispettive associazioni degli 
operatori sanitari basandosi anche in questo caso 
sulle valutazioni dell’HAS. 

- Prezzo e Rimborso per dispositivi medici in uso 
inpatient

La maggior parte dei dispositivi medici utilizzati in 
ambito ospedaliero viene remunerata nell’ambito del 
sistema DRG (denominati in Francia Groups Homo-
gènes de Séjours /GHS).

Ci sono due eccezioni: la prima riguarda i dispo-
sitivi medici identificati come “ad alto rischio”, i quali 
vengono sottoposti ad una valutazione clinico-tec-
nica da parte dell’HAS e in caso positivo vengono 
inseriti nella cosiddetta “lista positiva intra-GHS” e 
rimborsati tramite DRG. 

Per i DM rimborsati tramite DRG la tariffa viene 
negoziata direttamente tra fornitore e ospedale sul-
la base delle necessità di approvvigionamento degli 
ospedali stessi. 

Altro caso particolare sono i DM considerati co-
stosi.

Per tali DM la remunerazione GHS potrebbe non 
essere sufficiente a coprire i costi pertanto è stato 
implementato un ulteriore schema di finanziamento, 
la cosiddetta “liste en sus”, la quale viene finanziata 
dall’SHI al di fuori del sistema DRG sulla base del 
singolo prodotto. 

L’inidoneità all’inclusione nella “liste en sus” è su-
bordinata alla valutazione HTA, alla valutazione delle 
stime dei costi del DM e dell’esito positivo delle trat-
tative sui prezzi con il CEPS e per tali DM i prezzi 
sono negoziati tra il CEPS e il fornitore.

Infine, occorre citare una procedura specifica 
che la Francia applica per favorire un rapido acces-
so al mercato ai DM innovativi: la Forfait Innovation.

Con tale meccanismo di finanziamento per l’inno-
vazione i DM o le procedure considerate innovative 
possono essere temporaneamente finanziati dall’as-
sicurazione sanitaria sociale attraverso un percorso 
eccezionale dedicato, denominato appunto “forfait 
innovation”. Tale finanziamento copre il costo parzia-
le o totale del DM o della procedura, nonché i costi 
della raccolta di dati aggiuntivi volti alla finalizzazio-

ne dello studio sul DM. 
La legislazione francese sui dispositivi medici, sui 

prodotti farmaceutici e sul rimborso è codificata in 
una serie di norme che sono, per la maggior par-
te, incluse in due codici: il Codice della previden-
za sociale (Code de la Sécurité Sociale - “CSS”) e 
il Codice della sanità pubblica (Codice della Santé 
Publique - “CSP”), i quali sono soggetti a frequenti 
modifiche. 

Ogni anno, a partire dalla fine degli anni ’90, il 
Parlamento francese approva una legge sulla sicu-
rezza sociale, spesso modificando la CSS, in cui de-
finisce i parametri fiscali entro i quali viene richiesto 
ai fondi SHI di mantenere la spesa sanitaria attra-
verso una specifica Legge sul finanziamento di pre-
videnza sociale (Loi de financement de la sécurité 
sociale, LFSS), che disciplina le fonti di spesa e di 
finanziamento di tutti gli aspetti della previdenza so-
ciale francese (compresi sanità, pensioni e assegni 
familiari).

Nell’LFSS il parlamento fissa un obiettivo (tetto) di 
spesa sanitaria denominato ONDAM (Obiettivo na-
tional de dépenses d’assurance maladie). L’ONDAM 
è obiettivo annuale, con target distinti per i diversi 
settori sanitari (ambulatoriale, cure ospedaliere e 
a lungo termine) e obiettivi separati per l’assisten-
za ospedaliera pubblica e privata (Barroy H. et al, 
2014). 

Dal 1997 al 2003, vi è stata una spesa significativa 
in eccesso rispetto all’ONDAM. Per far fronte a que-
sto problema, nel 2004 è stato creato un Comitato di 
allerta parlamentare (Comité d’alerte sur l’évolution 
des dépenses d’assurance maladie) a cui è stato 
assegnato il compito di monitorare la spesa di SHI e 
di allertare il Parlamento qualora l’obiettivo dell’ON-
DAM rischi di essere superato di un certo importo.

Se il sistema supera il budget previsto di oltre 
l’1%, il Comitato di allerta può chiedere alla Direzio-
ne della previdenza sociale (l’organo di controllo di 
tutti i rami della previdenza sociale) di presentare un 
piano finanziario di salvataggio. Nel 2006 la spesa in 
eccesso ha raggiunto l’1% e nel 2007 è stata utilizza-
ta per la prima volta la procedura di allerta, con l’at-
tuazione di una serie di misure di riduzione dei costi 
nell’autunno del 2007. Di conseguenza, la spesa in 
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eccesso è stata più moderata nel 2008 e ulteriormen-
te ridotta nel 2009. Dal 2010, gli obiettivi dell’ONDAM 
sono stati sempre ampiamente rispettati.

Il periodo di crisi sanitaria del 2020 e del 2021 ha 
interrotto questa tendenza, poiché la spesa sanitaria 
è stata fortemente mobilitata per far fronte alla pan-
demia di Covid-19.

Circa le modalità di costituzione dell’ONDAM, il 
modello proposto al Parlamento nel progetto LFSS 
per l’anno N è costruito sulla base di una previsione 
della spesa sanitaria per l’anno N-1, applicando a 
questa un “tasso di crescita tendenziale ” della spe-
sa e infine aggiungendo l’impatto di “nuove misure 
economiche ” previste dal LFSS . 

L’ONDAM (€ 244,1 mld. in LFSS per il 2023) e i 
suoi sotto-obiettivi coprono la spesa dell’assicurazio-
ne sanitaria per tutti i sistemi di previdenza sociale di 
base obbligatori (regime generale, lavoratori autono-
mi, regimi speciali, ecc.). 

Strumenti di gestione di tale spesa sono stati pro-
gressivamente predisposti in ottica di contenimento 
del rischio di superamento dell’ONDAM. 

Oltre al già citato comitato di allerta, le strutture 
sanitarie vengono rimborsate non solo sulla base del 
numero delle attività erogate (che pur rappresenta 
un parametro incidente sulla spesa SHI ma potrebbe 
non essere perfettamente conforme alle previsioni 
in quanto dipendente da fattori di tipo epidemico, 
dalle decisioni del personale medico) ma anche sul 
prezzo associato. Queste tariffe sono fissate all’inizio 
dell’anno in modo che i rimborsi richiesti dagli ospe-
dali all’assicurazione sanitaria siano coerenti con 
l’obiettivo fissato dall’ONDAM (tenendo conto delle 
previsioni di crescita della loro attività). Se l’attività 
prevista è stata sottostimata, tali tariffe potranno es-
sere ridotte nel corso dell’anno oppure non potranno 
essere applicati gli aumenti previsti.

Esistono poi alcuni pagamenti di fondi alle strut-
ture sanitarie pubbliche che sono indipendenti dalla 
loro attività e hanno la natura di stanziamenti di bi-
lancio (per il finanziamento di missioni di interesse 
generale come la ricerca, ad esempio). Una parte di 
questi stanziamenti viene “messa in riserva” all’inizio 
dell’anno e viene versata agli ospedali solo alla fine 

dell’anno se l’ONDAM sembra poter essere raggiun-
to o superato.

Accanto a queste misure vi sono poi quelle desti-
nate farmaci e dispositivi medici.

Nello specifico per i DM, il CSS ha introdotto nel 
2019, in ottica di adeguamento del mondo dei DM a 
quello dei farmaci, la cosiddetta clausola di salva-
guardia.

Tale clausola si applica solo ai DM iscritti alla 
LPPR, distribuiti nelle strutture sanitarie e finanziati 
nell’ambito l’elenco “list en sus” e prevede che l’im-
presa operante nel settore dei DM diventi respon-
sabile di tale contributo quando l’importo totale rim-
borsato dall’assicurazione sanitaria durante un anno 
solare per i dispositivi medici oggetto di copertura 
assicurativa, meno l’importo di determinati sconti 
(cfr. sconti pattuiti tra il CEPS e i fabbricanti durante 
le negoziazioni, sconti versati per prodotti o servizi 
che sono stati oggetto di un sostegno transitorio), è 
maggiore di un importo Z (“montant Z”), determinato 
dalla legge. Per il 2022 l’importo Z è fissato a € 2,15 
mld. (€ 2,09 mld.per il 2021).

Dalla precedente disamina si evince come Pa-
esi di analoga complessità dell’Italia, seppur con 
caratteristiche differenti, presentino una migliore 
capacità di governo dei DM, sia in termini di con-
trollo della spesa (si pensi ad esempio alla determi-
nazione dell’ONDAM francese e alle misure attuate 
per rispettarlo) che di rapidità di introduzione dei DM 
innovativi nei percorsi di cura (in Germania l’aggior-
namento dei singoli DRG, l’adeguamento tariffario o 
creazione ex-novo- segue un iter di due anni).

Non si trascuri il ruolo che l’HTA riveste in entram-
bi i Paesi: per l’inserimento dei DM nell’elenco dei 
prodotti rimborsabili; per la valutazione dei dispositi-
vi ad alto rischio (e conseguente determinazione del-
la lista intra DRG) nonché di quelli “costosi” (per la 
costituzione della “list en sus”) in Francia; per la valu-
tazione delle tecnologie oggetto di richieste NUB, ZE 
e OPS o di aggiornamento del G-DRG in Germania.

La determinazione preventiva dei volumi delle 
prestazioni o della massima tariffa per le prestazioni 
rappresentano determinanti caratteristiche di effi-
cienza dei paesi europei analizzati.
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10c.4. La programmazione sanitaria

La programmazione sanitaria (nelle due compo-
nenti, strategica e operativa) è un processo strategi-
co altamente complesso, il cui fine ultimo è garantire 
la fornitura di assistenza sanitaria a tutti i cittadini. 
Tale obiettivo, tuttavia, deve essere raggiunto rispet-
tando diversi vincoli ed esigenze: perseguire un co-
stante miglioramento della salute della popolazione, 
garantire l’accesso universale all’assistenza, ridurre 
le disparità e controllare i costi. Tale complessità ri-
chiede in primo luogo il coinvolgimento di tutti gli at-
tori della filiera della salute, ai più svariati livelli, e se 
da un lato impone approcci sistematici nella condu-
zione delle varie attività che la supportano e la realiz-
zano, dall’altro necessita di adattabilità e flessibilità 
per soddisfare le mutevoli necessità di salute della 
popolazione (ad esempio in risposta alle emergenze 
sanitarie, come la recente pandemia da Covid-19 ha 
clamorosamente dimostrato).

Le crescenti esigenze sanitarie, dovute alle ri-
chiamate dinamiche demografiche, epidemiolo-
giche, sociali, ed economiche si scontrano con ri-
sorse sempre più limitate. In tale contesto si ritiene 
ormai indispensabile una pianificazione quanto mai 
accurata e soprattutto informata. Per far ciò occor-
re finalmente e definitivamente catalogare, rende-
re disponibili e facilmente accessibili agli agenti di 
tale programmazione tutta una serie di dati, tra cui 
informazioni demografiche, condizioni mediche, in-
terventi terapeutici, esiti clinici e indicatori di salute 
pubblica. Tale cluster di dati è già in vario modo rac-
colto (ma non sempre reso fruibile) e nel suo com-
plesso va sotto il nome di Real World Data (RWD). 
L’ampia definizione di RWD fornita dall’FDA recita: 
“i dati relativi allo stato di salute del paziente e/o alla 
fornitura di assistenza sanitaria raccolti regolarmente 
da una varietà di fonti” si traduce, nella pratica, nei 
dati di tipo osservazionale (raccolti in contesti non 
sperimentali), come ad esempio i dati provenienti 
dalle cartelle cliniche elettroniche (EHR), dalle at-
tività amministrative (Schede di Dimissione Ospe-
daliera, fatturazione, etc.), dai registri di prodotti e 
malattie, etc.. A questi, come suggerito da alcuni 
autori, si devono aggiungere anche i dati derivanti 

dai wearable, dai social media, e, in generale, dal-
la pervasiva presenza di strumenti digitali in grado 
di raccogliere dati di interesse sanitario. L’adozione 
crescente di internet e di strumenti digitali ha fatto sì 
che gran parte di tali dati siano nativamente digitali, 
rendendo più semplice la loro produzione, cataloga-
zione, archiviazione ed elaborazione, aumentando 
enormemente il potenziale per generare evidenze, 
passando così dai RWD alla Real World Evidence 
(RWE). Infatti, mentre la RWE è l’evidenza clinica, 
economica, organizzativa e sociale relativa all’uso e 
ai potenziali benefici o rischi di una tecnologia sani-
taria, i RWD sono solo il punto di partenza: una vol-
ta raccolti i dati grezzi è necessario arrivare a una 
strutturazione di tutte le informazioni e giungere così 
alla RWE. La voluminosità e la complessità dei RWD 
richiedono infatti lo sviluppo di tecniche di elabora-
zione e analisi dei dati specifiche, spesso afferenti 
al dominio del Machine/Deep Learning e dell’Intel-
ligenza Artificiale, ma certamente una produzione e 
raccolta di dati fatte seguendo standard internazio-
nalmente riconosciuti permette una elaborazione più 
semplice e dal potenziale informativo superiore.

Una siffatta mole di dati e informazioni rendereb-
be certamente più affidabile la misura del pregres-
so consumo di risorse sanitarie nonché la stima del 
fabbisogno futuro di salute, permettendo di conse-
guenza una risposta più appropriata sia in termini di 
definizione e programmazione dei servizi resi che in 
termini di composizione del fondo sanitario. Tale pro-
cesso analitico renderebbe altresì evidente l’even-
tuale incapienza del finanziamento stabilito a livello 
governativo per il FSN, così come la conseguente 
riduzione ex ante dei volumi di prestazioni erogabili.

L’implementazione e il potenziamento del Fasci-
colo Sanitario Elettronico (FSE), la piena copertura 
dell’NSIS (oggi all’85% delle prestazioni LEA eroga-
te), assieme ad altre misure previste del PNRR, si 
auspica possano aprire la strada verso l’utilizzo vir-
tuoso e prolifico dei dati in sanità. Tra i dati che cer-
tamente meriterebbero di essere inclusi nei sistemi 
di raccolta ed analisi finalizzati all’elaborazione del 
piano sanitario vi sono certamente quelli relativi ai 
DM. In virtù degli obblighi sulla vigilanza post-market 
derivanti dal Regolamento Europeo sui DM, i fabbri-
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canti (ovvero i fornitori/distributori) mantengono già 
oggi sistemi informativi per la totale tracciabilità dei 
propri prodotti. Inoltre esistono metodi, strumenti 
e tecnologie in grado di tracciare i singoli prodotti 
lungo i processi di erogazione delle prestazioni e di 
cura. Non rappresenterebbe una complessità insor-
montabile quindi, né dal punto di vista tecnologico 
né sotto il profilo organizzativo, collegare questi di-
versi dataset ai già citati dati sanitari per espandere 
la “copertura” dei RWD disponibili ed utilizzarli per 
ulteriori finalità, quali ad esempio l’implementazione 
di processi di HTA dei DM, il governo dei Managed 
Entry Scheme, o, più banalmente, la capacità pun-
tuale di misurare il costo mediamente attribuibile ai 
DM nell’ambito delle tariffe e dei DRG (Messori A. et 
al, 2019).

10c.5. Il ruolo dell’Osservatorio Nazio-
nale dei Prezzi dei Dispositivi Medici

In attesa che tali strumenti possano vedere una 
implementazione funzionale, la governance dei DM 
si avvantaggerebbe certamente di attività di raccol-
ta e analisi di dati che potrebbero essere sviluppate 
da un Osservatorio Nazionale dei Prezzi dei Dispo-
sitivi Medici (di seguito, per brevità, OP). In realtà, 
un OP è già previsto dal D. L. n. 78 del 19 giugno 
2015, (convertito, con modificazioni, dalla L.n. 125 
del 6 agosto 2015), ulteriormente definito nella sua 
composizione dal Decreto del Ministero della Salute 
del 23 gennaio 2023. Tuttavia, in tali provvedimenti, 
l’OP ha il limitato scopo di supportare e monitora-
re le stazioni appaltanti e verificare la coerenza dei 
prezzi a base d’asta rispetto ai prezzi di riferimen-
to definiti dall’Autorità nazionale anticorruzione o ai 
prezzi unitari disponibili nel flusso consumi del nuo-
vo sistema informativo sanitario (NSIS). In altre pa-
role, svolge, o dovrebbe svolgere (ad oggi lo stesso 
articolo 4 del citato D.M. Ministero della Salute del 
23/01/23 sembra essere disatteso), un ruolo mera-
mente informativo nei confronti dei centri di spesa 
per l’eventuale comunicazione, a questi ultimi, di non 
conformità tra i prezzi definiti nelle gare d’appalto e 
quelli di riferimento rilevati nel NSIS oppure dall’A-

NAC. Quest’ultima tuttavia, per determinare il prezzo 
di riferimento, svolge una mera analisi statistica dei 
prezzi di mercato rilevati nelle gare pubbliche d’ap-
palto e su una lista molto limitata di DM (individuati 
dall’Age.Na.s. tra quelli di maggiore impatto in ter-
mini di costo a carico del Servizio Sanitario Nazio-
nale) che, nell’ultima rilevazione disponibile sul sito 
ANAC (2016), ammonta a 39 prodotti (afferenti alle 
tipologie di bassa complessità tecnologica: siringhe, 
ovatta, cerotti) che, dall’ultimo “Rapporto sulla spesa 
rilevata dalle strutture sanitarie pubbliche del Servi-
zio Sanitario Nazionale (SSN) per l’acquisto di DM - 
Anno 2019”, pubblicato a febbraio 2021, cubano un 
valore complessivo inferiore all’1% della spesa totale 
in DM, dato confermato anche per il 2020.

Al contrario, il ruolo dell’OP sarebbe imprescin-
dibile (a maggior ragione nelle more della piena di-
sponibilità e accessibilità dei dati precedentemente 
descritti), andando ben oltre la semplice verifica/
notifica di una non conformità rispetto al prezzo di ri-
ferimento rilevato, dato che quest’ultimo (ovvero una 
versione più “intelligente” e certamente estesa a una 
molto più completa gamma di prodotti rispetto all’at-
tuale) è uno dei tasselli fondamentali per giungere ad 
una quantificazione puntuale delle risorse materiali 
necessarie all’erogazione di ciascuna prestazione (o 
almeno di quelle incluse, o che si intenterebbe inclu-
dere, nei LEA). Tale quantificazione ha ovviamente 
come finalità ultima quella di informare, assieme alla 
più ampia valorizzazione economica dei processi di 
erogazione (analisi che include le risorse professio-
nali ed organizzative e che dovrebbe essere svolta 
potendo contare sulla disponibilità di dati già trattata 
in precedenza), la definizione e l’aggiornamento di 
DRG e tariffe. La disponibilità così realizzata di valori 
più accurati e aggiornati di costo, assieme alla già 
citata stima del fabbisogno di salute della popolazio-
ne e conseguente stima dei volumi di prestazioni ne-
cessarie, concorrerebbe alla definizione del Fondo 
Sanitario Nazionale (più correttamente dell’estremo 
superiore del FSN).

Tale valore sarà successivamente, e necessa-
riamente, oggetto di valutazione politica: è infatti 
responsabilità del Governo, sulla base di molteplici 
considerazioni, decidere se assicurarne l’intera co-



467

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 10c

pertura finanziaria, conseguentemente garantendo 
(almeno sotto l’aspetto della disponibilità di risorse 
economiche attribuite alla Regioni) la realizzazio-
ne completa dei LEA ovvero, in virtù di ulteriori os-
servazioni (in primis la possibile carenza di risorse 
economiche da destinare al FSN), defalcare alcune 
prestazioni dell’elenco LEA oppure stabilire una ridu-
zione del numero di prestazioni da erogare nell’anno 
(con conseguente aumento delle liste d’attesa o del-
la spesa out of pocket). Al termine di tale processo, 
in maniera naturale e analitica, verrebbe determinato 
anche il costo totale dei DM funzionale alle presta-
zioni che si è stabilito di erogare ai pazienti, e non 
un generico tetto di spesa sui DM che, storicamen-
te, si è sempre dimostrato totalmente scorrelato dal 
numero di prestazioni effettivamente erogate dalle 
strutture sanitarie pubbliche (a meno di non voler 
esplicitamente, e quasi integralmente, attribuire tale 
distorsione a comportamenti opportunistici se non 
propriamente dolosi).

In un sistema così costruito, infine, troverebbe 
utile applicazione un “Osservatorio Gare Dispositivi 
Medici” il cui compito non si dovrebbe limitare alla 
semplice raccolta e ridistribuzione delle informazio-
ni riguardanti i diversi bandi di fornitura (alla stes-
sa stregua dell’attuale “Osservatorio Prezzi”) ma, al 
contrario, dovrebbe intervenire nella verifica della 
conformità dell’ennesima gara d’appalto rispetto sia 
al prezzo di riferimento (attività oggi attribuita all’OP 
ma senza una chiara possibilità di intervento) sia, 
soprattutto, ai volumi di prestazioni derivanti dalla 
programmazione sanitaria e stabiliti con il processo 
sopra descritto. In tal modo si scongiurerebbe all’o-
rigine qualsiasi “sforamento” del budget allocato ai 
DM, eliminando le stesse ipotesi di sussistenza del 
meccanismo di payback (come, banalmente, si fa 
in qualunque impresa allorquando l’autorizzazione a 
spendere dei vari CdC è abilitata soltanto se inscritta 
nel quadro generale di sostenibilità e compatibilità 
della spesa prevista dal Controllo di Gestione rispet-
to alle risorse effettivamente disponibili per investi-
menti e spesa corrente).

10c.6. Health Technology Assessment

L’introduzione di tecnologie particolarmente inno-
vative può generare un impatto notevole sul sistema 
sanitario in termini di efficacia clinica, di assetti orga-
nizzativi e di spesa. Si ribadisce l’assoluta e impel-
lente necessità di una piena operatività di strumen-
ti e meccanismi di valutazione delle tecnologie in 
grado di determinare anticipatamente l’entità di tale 
impatto attraverso un’esplicita attività di valutazione 
e un’analisi sistematica, da condursi a tutti i livelli 
(nazionale/regionale/aziendale) ed in tutte le fasi del 
ciclo di vita di una tecnologia sanitaria. I risultati di 
tali attività rivestono una valenza programmatoria e 
gestionale di primaria importanza. 

Affinché l’Health Technology Assessment (HTA) 
sia funzionale alla governance dei DM e alla pro-
grammazione degli investimenti (non solo delle gran-
di apparecchiature biomediche) occorre l’implemen-
tazione, seria ed efficace, di un ecosistema di HTA 
a livello nazionale, regionale ed aziendale, declinata 
attraverso un “sistema a rete” coordinato da un’A-
genzia Nazionale e con il coinvolgimento di enti del 
territorio (cfr Nuclei Regionali, Unità ospedaliere e 
Centri collaborativi), come anche descritto integral-
mente nel Position Paper SIHTA del 2020 e nel re-
cente Programma nazionale di HTA sui DM affidato 
ad Age.Na.s. e coordinato dal MdS. 

Soltanto con un simile modello, inclusivo e non 
esclusivo, operativo e non astrattamente teorico, 
che coinvolga esperienze e professionisti distribui-
ti sul territorio nazionale (soprattutto nel network di 
autorevoli strutture sanitarie, ospedaliere ma anche 
territoriali nonché di Centri e Società di diritto privato 
ma di conclamata expertise nel settore) si potrebbe 
costituire quel motore organizzativo che permette-
rebbe alle reali innovazioni tecnologiche di essere 
rapidamente valutate, non subire rallentamenti e rag-
giungere così i pazienti, che restano il primo e gran-
de obiettivo di tutti gli attori della filiera della salute.

Inoltre, anche alla luce dei nuovi regolamenti 
europei su DM e HTA, un sistema realmente funzio-
nante potrebbe garantire, attraverso l’attuata colla-
borazione tra istituzioni, industria e professionisti, la 
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sinergia necessaria tra attività di HTA e iter regola-
torio in grado di facilitare l’accesso al mercato e la 
diffusione nel SSN di quei DM maggiormente inno-
vativi, sicuri ed efficaci. La stessa sinergia potrebbe, 
altresì, portare a meccanismi virtuosi di collabora-
zione, nell’ambito dello sviluppo di DM innovativi, tra 
SSN e Aziende per l’identificazione e la condivisione 
delle caratteristiche che sono di reale interesse per 
i destinatari ultimi di tali innovazioni (in primis citta-
dini, professionisti e servizi sanitari), potendo così, 
con un approccio di Early HTA, meglio indirizzare 
gli investimenti in R&D delle imprese e garantire un 
risultato già in linea con i principi della Value Based 
HealthCare.

10c.7. Riflessioni finali

I DM sono componenti fondamentali dell’assi-
stenza sanitaria moderna e rivestono un ruolo crucia-
le nell’ambito delle cure e della salute dei pazienti. 
Questi strumenti, che spaziano dalla semplice siringa 
all’avanzata tecnologia utilizzata per la chirurgia ro-
botica, hanno consentito negli anni di offrire cure più 
precise ed efficaci, migliorando la qualità della vita 
dei pazienti e la longevità dei cittadini tale rilevanza 
è altresì evidente anche osservando l’impatto eco-
nomico che i DM determinano, non solo per il sem-
plice acquisto ma per l’intero percorso di gestione. 
L’importanza del settore dei DM non riguarda solo 
l’aspetto clinico o economico, ma anche il progresso 
tecnologico e scientifico. Le aziende produttrici (in 
Italia rappresentate dal 95% di PMI) investono con-
siderevoli risorse in ricerca e sviluppo, garantendo 
in tal modo le innovazioni utili al miglioramento delle 
condizioni di salute e allo sviluppo di un comparto 
industriale significativo per l’economia del Paese, in 
termini di mercato generato (circa € 17,3 mld.) che di 
occupazione (circa 120.000 lavoratori, molti dei quali 
altamente specializzati), senza considerare l’effetto 
volano che lo sviluppo di tecnologie innovative e 
know-how ultra-specialistico possono determinare 
su altri settori.

Le modalità con cui tale settore strategico è stato 
governato sono, evidentemente, non più adeguate 
alla complessità del mondo odierno. Occorre invece 
istituire modelli di governance che, per i DM, perse-
guano i seguenti quattro obiettivi prioritari:

•	 definisca i volumi da acquisire in funzione del 
numero e tipologia di prestazioni che il servi-
zio sanitario intende erogare

•	 definisca il valore economico congruo dei DM 
rispetto alle tariffe DRG definite o da aggiorna-
re e quindi all’incidenza percentuale sul costo 
complessivo della prestazione sanitaria

•	 in funzione della disponibilità del FSN iteri i 
procedimenti di determinazione dei volumi 
acquisiti (eventualmente riducendo numero o 
tipologia di prestazioni erogate) e costi dei DM

•	 favorisca l’introduzione dei DM realmente in-
novativi nella pratica clinica, adottando, in 
assenza di evidenze scientifiche robuste (ad 
ogni modo necessariamente congrue all’iter 
regolatorio MDR/IVDR, ma non sufficienti per 
l’HTAR) le necessarie procedure (ad es. pre-
vedendo un percorso progressivo di RWD/
RWE che confermi, o meno, i potenziali benefi-
ci intravisti nella attività di R&D e nell’iter rego-
latorio) per garantire l’accesso con adeguata 
rapidità ai pazienti che ne hanno bisogno.

Un modello di governance che raggiunga tali 
obiettivi non è da ritenersi una chimera, come di-
mostrano i sistemi adottati in Francia e Germania. 
Occorrerebbe semplicemente valutare, dunque, 
quali dei meccanismi analizzati possano essere op-
portunamente modificati per aumentare l’efficienza 
complessiva del sistema e, al contempo, garantire 
l’accesso dei cittadini alle innovazioni e l’adeguato 
riconoscimento economico ai produttori in caso di 
comprovata efficacia clinica e/o efficienza sistemica 
dei propri DM innovativi in una logica di HTA. Val-
ga, quasi come monito, l’osservazione di un siste-
ma, quello francese, in grado di misurare “on-going” 
uno sforamento dell’1%: questo implica la capacità 
di acquisire ed elaborare i dati quasi in “real time”. Al 
contrario, a titolo esemplificativo, proprio nell’ambito 



469

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 10c

tetti di spesa e payback DM, in Italia sono stati con-
suntivati sforamenti che vanno dal 20,5% per il 2015 
al 27,3% nel 20195. Tali numeri indicano chiaramente 
due aspetti: 

1.	 livello di accuratezza inaccettabile nella defi-
nizione dello stesso tetto di spesa 

2.	 incapacità, o mancanza di volontà politica, di 
monitorare e conseguentemente intervenire 
per prevenire gli sforamenti.

La nuova governance italiana dei DM non potrà 
non includere costituzionalmente la realizzazione di 
processi e attività di valutazione delle tecnologie sa-
nitarie: intatti, solo garantendo lo sviluppo e la piena 
operatività di un sistema di HTA, conformemente ai 
regolamenti europei in tema di DM, IVD e HTA, sarà 
possibile ottenere indicazioni corrette e pertinenti in 
merito alla definizione del valore dei DM, al loro ade-
guato riconoscimento in termini tariffari, nonché alla 
possibilità di ottimizzare le stesse attività di ricerca e 
sviluppo dei DM innovativi.
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ENGLISH SUMMARY
From programming to innovation:

towards a new governance of Medical Devices

The governance of Medical Devices (MD) in Italy 
is closely linked to care innovation and clinical ben-
efit on one hand, to appropriateness, sustainability 
and health expenditure on the other.

Although medical devices play an essential role 
in diagnosis, treatment and management of health 
conditions, the increase in costs related to these 
products creates greater concern for economic sus-
tainability of healthcare systems.

Health expenditure increase is commonly linked 
to population aging and the growth in chronic pathol-
ogies with rising demand of more innovative and 
more expensive devices.

With the aim of ensuring sustainability of the na-
tional health system, Italy adopted some measures 
to reduce health expenditure such as the definition of 
expenditure target (ceilings) on drugs and medical 
devices.

The relevance of the medical device industry is 
not only related to clinical and economic aspects, but 
also to technological and scientific progress. Medi-
cal devices companies in Italy (represented by 95% 
of SMEs) invest high resources in R&D, guaranteeing 
useful innovations to improve health conditions.

Moreover, this industrial sector is significant for 
country’s economy, in terms of production (approxi-
mately € 17.3 billion) and employment (approximate-

ly 120,000 employed).
On this basis, the way in which medical device 

industry has been governed until now is no longer 
conform to nowadays complexity. 

It is necessary to define a new governance con-
sidering both innovation needs (for improved patient 
care) and expenditure control (for the healthcare 
system sustainability).

This objective can be reached through the combi-
nation of the following measures: efficient and realis-
tic health expenditure planning, estimation of health-
care needs and supply volumes of MD (having data 
on real consumption of MD), implementation of price 
and tender observatories to guarantee a better con-
trol of overall expenditure.

Dealing with healthcare planning and expendi-
ture ceilings it is reported a European benchmark.

It was investigated legislation and processes re-
lated to medical devices in France and Germany, 
which have a more efficient healthcare system in 
terms of health expenditure control and innovative 
MD introduction.

In the end, this new national medical device gov-
ernance couldn’t ignore Health Technology Assess-
ment (HTA) activities; the development of an HTA 
system will be the crucial to define MD value thus 
posing the basis for a proper governance.
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KI 10.1. Spesa farmaceutica
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Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale 2021. Roma: Agenzia 
Italiana del Farmaco, 2022 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, in Italia la spesa farmaceutica totale (pubblica e privata) ha raggiunto il valore di € 33,4 mld., in aumento del 6,1% rispetto al 2021. Il 70,3% della 
spesa (€ 23,5 mld., in aumento del 12,0% nel periodo 2015-2022, 1,6% medio annuo) è sostenuta dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN). La spesa sostenuta 
direttamente dalle famiglie ammonta a € 9,9 mld. ed è aumentata del 20,7% (2,7% medio annui) nello stesso periodo. La spesa rientrante nei LEA ammonterebbe 
a € 25,8 mld., quindi al 77,3% del totale: l’acquisto diretto da parte delle famiglie di farmaci di “classe A” rimborsabili dal SSN, come anche la compartecipazione 
dei cittadini, riducono del 7,0% l’onere pubblico per l’erogazione dei LEA. Il costo effettivo per il SSN, nel 2021, per effetto del payback, è stato inferiore a quello 
di spesa del 5,5%, riducendo la quota dell’onere sostenuto dal settore pubblico al 66,4%.

KI 10.2. Spesa farmaceutica pubblica pro-capite. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale 2021. Roma: Agenzia 
Italiana del Farmaco, 2022  e Istat- © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, in Italia la spesa farmaceutica pubblica pro-capite risulta pari a € 387,7. Il valore massimo si registra in Abruzzo (€ 443,2) e quello minimo nella P.A. 
di Bolzano (€ 304,4) con un differenziale di 1,5 volte (€ 138,8). La spesa per i farmaci erogati dalle strutture pubbliche incide in media del 66,5%; l’incidenza 
massima si registra nella P.A. di Bolzano (74,9%) e quella minima in Lombardia (60,3%) con un differenziale di 1,5 volte (13,7 p.p.). La spesa, netta dalla com-
partecipazioni alla spesa dei cittadini, per i farmaci erogati dalle farmacie convenzionate pubbliche, incide in media del 33,5%; l’incidenza massima si registra in 
Lombardia (39,7%) e quella minima nella  P.A. di Bolzano (39,7%) con un differenziale di 1,9 volte (13,7 p.p.).
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KI 10.3. Spesa farmaceutica privata pro-capite. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati Osservatorio Nazionale sull’impiego dei Medicinali. L’uso dei farmaci in Italia. Rapporto Nazionale 2021. Roma: Agenzia 
Italiana del Farmaco, 2022  e Istat- © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, la spesa farmaceutica privata pro-capite risulta pari a € 168,0. La spesa per le compartecipazioni incide in media del 15,1%; l’incidenza massima si 
registra in Molise (24,1%) e quella minima nel Molise (8,1%) con un differenziale di 16,0 p.p.; il valore minimo si registra in Campania (€ 8,0) e quello massimo 
in Campania (€ 36,4). Sempre, per quanto concerne la compartecipazione dei cittadini alla spesa, il 32,3% è attribuibile al ticket fisso per ricetta e il restante 
72,2% al ticket sul prezzo di riferimento dei farmaci equivalenti. La spesa per i farmaci di “classe C” incide in media del 35,5%; l’incidenza massima si registra 
in Umbria (40,1%) e quella minima in Valle d’Aosta (25,0%) con un differenziale di 15,2 p.p.; il valore massimo si registra in Liguria (€ 81,5) e quello minimo 
in Basilicata (€ 42,5). La spesa per i farmaci di “classe A” incide in media del 19,2%; l’incidenza massima si registra in Sardegna (37,6%) e quella minima in 
Basilicata (8,0%) con un differenziale di 29,5 p.p.; il valore massimo si registra nella Valle d’Aosta (€ 81,1) e quello minimo in Basilicata (€ 9,2). La spesa per i 
farmaci di automedicazione incide in media del 26,8%; l’incidenza massima si registra nella P.A. di Bolzano (38,1%) e quella minima in Sardegna (29,4%) con un 
differenziale di 18,7 p.p.; il valore massimo si registra nella Regione Liguria (€ 61,0) e quello minimo in Sicilia (€ 28,3).

KI 10.4. Tetto e spesa farmaceutica delle strutture pubbliche. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati AIFA Monitoraggio della spesa farmaceutica nazionale e regionale al 31/12/2022 e Istat - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, lo sforamento del tetto della spesa farmaceutica è pari a € 1,9 mld.. Nessuna Regione riesce a rispettare il tetto: solo Valle d’Aosta e Lombardia si 
avvicinano al conseguimento del risultato. Sardegna, Umbria e Abruzzo sono le Regioni che registrano il maggiore sforamento del tetto (oltre € 65 pro-capite). Si 
stima che il payback richiesto alla aziende produttrici sia di € 1,3 mld..
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Fonte: elaborazione su dati elaborazione su dati AIFA Monitoraggio della spesa farmaceutica nazionale e regionale al 31/12/2022 e Istat - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, la spesa farmaceutica convenzionata si è attestata al 6,43% del FSN, quindi sotto il target del 7,00% previsto: a livello nazionale la spesa rimane infe-
riore al tetto di € 705,7 mln. (€ 11,9 pro-capite). Alcune Regioni registrano una spesa significativamente minore del tetto: € 53,0 pro-capite in meno per la P.A. 
di Bolzano e € 41,0 per l’Emilia Romagna; in 6 Regioni si osserva, peraltro, uno sforamento del tetto, sebbene con valori al di sotto di € 8 pro-capite: Lombardia, 
Campania, Basilicata, Puglia e Calabria. Il rispetto del tetto è reso peraltro possibile da una quota significativa di spesa diretta dei cittadini per farmaci di “classe 
A”: senza questo “contributo”, solo P.A. di Bolzano, Emilia Romagna, Veneto e Toscana rispetterebbe il tetto, determinandosi nel complesso uno sforamento di 
circa € 705,7 mln..

KI 10.6. Spesa pro-capite per Dispositivi Medici
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Fonte: elaborazione su dati Corte dei Conti, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, la spesa pro-capite delle strutture pubbliche per i Dispositivi Medici rilevata ufficialmente con i flussi del Ministero della Salute (CE-BA0210) risulta 
pari a € 126,2. Il livello di spesa oscilla da un valore massimo pari a € 203,9, riscontrato nella P.A. di Bolzano, ad uno minimo pari a € 92,9 della Lombardia. 
Rispetto al 2018 si è registrato un aumento complessivo della spesa pari al +22,6%. Il trend di crescita ha interessato tutte le Regioni, ad eccezione del Molise, 
che ha registrato una riduzione complessiva nel periodo del’-0,8%. L’incremento maggiore si è registrato nella P.A. di Bolzano (+58,3% nel periodo 2018-2021), 
il minore in Basilicata (+0,7%).
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KI 10.7. Spesa pro-capite per Dispositivi Medici. Anno 2021
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Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute e Istat, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, nella composizione della spesa pro-capite delle strutture pubbliche per i Dispositivi Medici, il 66,3% è rappresentata da ‘Dispositivi medici’ (CE-BA0220), per 
il 27,3% da ‘Dispositivi medico diagnostici in vitro’ (IVD) (CE-BA0240), ed il restante 6,4% da ‘Dispositivi impiantabili attivi’ (CE-BA0230). Rispetto all’anno pre-pande-
mico (2019), com’era lecito aspettarsi per via dei test diagnostici per Covid, si è registrato un aumento della quota degli IVD (+5,2 p.p.), e una riduzione di quella relativa 
ai ‘Dispositivi medici’ (-3,7 p.p.) e ‘Dispositivi impiantabili attivi’ (-1,5 p.p.). La P.A. di Bolzano registra la spesa più alta, pari a € 203,7 pro-capite e la Lombardia quella 
più bassa, pari a € 92,9 pro-capite. Sommando anche la spesa per l’assistenza protesica (CE BA0750), gli acquisti attraverso leasing e noleggio dell’area sanitaria (CE-
BA2050 e BA2020), nonché una stima dell’ammortamento delle apparecchiature (posto pari al 30% della voce CE BA2580), la valutazione della spesa delle strutture 
pubbliche sale a € 169,95 pro-capite. La spesa per gli acquisti dei beni sanitari incide per il 75,7%, l’assistenza protesica con l’8,7%, segue quella per i beni acquisiti 
mediante noleggio e leasing con l’8,1% e l’ammortamento con il 7,5%. A livello regionale l’onere oscilla da un valore massimo di € 230,6 del Friuli Venezia Giulia ad 
uno minimo di € 136,7 registrato in Lazio. A livello di ripartizioni geografiche, non si riscontrano importanti differenze in termini di ricorso a forme di noleggio e/o leasing; 
risulta invece superiore alla media, di circa il 50%, la quota attribuibile all’assistenza protesica nelle Regioni del Mezzogiorno.

KI 10.8. Incidenza della spesa per Dispositivi Medici sul FSR. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati Corte dei Conti, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022 la spesa per Dispositivi Medici delle strutture pubbliche incide per il 6,1% sul Fabbisogno Sanitario Nazionale (FSN), sforando di 1,7 p.p. il tetto di spesa 
previsto pari al 4,4% ex L. n. 135/2012. Friuli Venezia Giulia, P.A. di Bolzano, Umbria, Marche, P.A. di Trento e Toscana, risultano essere le Regioni con i maggiori 
sforamenti, con una quota di spesa pubblica per DM rispettivamente pari all’8,9%, 8,5%, 7,8%, 7,8%, 7,4% e 7,4% dei rispettivi FSR. All’estremo opposto tro-
viamo Campania, Lazio e Lombardia che registrano livelli di spesa rispettivamente pari a 5,1%, 4,8% e 4,5% dei FSR.
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CAPITOLO 11
Il Medico di Medicina Generale a “quota oraria”:

analisi dell’attività di continuità assistenziale in un distretto marchigiano

Misericordia P.1

1	 Responsabile del Centro studi FIMMG (Federazione Italiana Medici di Medicina Generale)

11.1. Introduzione

La “Continuità Assistenziale”, nei nuovi contratti 
di lavoro chiamata “Attività a Quota Oraria del Ruolo 
Unico della Medicina Generale”, rappresenta quella 
funzione che si occupa dell’assistenza medico ge-
nerica nella fascia oraria notturna (20:00 – 08:00) di 
tutti i giorni della settimana e diurna (08:00 – 20:00) 
per i giorni festivi e prefestivi. 

Le funzioni assistenziali del medico di Continuità 
Assistenziale si esplicano sostanzialmente attraver-
so tre modalità operative: il consulto telefonico, la 
visita ambulatoriale e la visita domiciliare. 

L’attività domiciliare del Medico di Continuità as-
sistenziale è sicuramente la più peculiare e caratte-

ristica, in quanto rivolta ad una popolazione general-
mente più fragile o con patologie che richiedono un 
intervento a domicilio, la cui gravità spesso si colloca 
al limite tra possibilità di gestione territoriale e neces-
sità di accesso ad un secondo livello di cura (pronto 
soccorso/ospedale). 

Il presente lavoro verte sull’analisi dell’attività do-
miciliare dei Medici di Continuità Assistenziale in un 
Distretto Sanitario marchigiano, svolta nell’anno sola-
re 2021, il Distretto di San Benedetto del Tronto nella 
Provincia di Ascoli Piceno, nella prospettiva di rac-
cogliere indicazioni, da una realtà sufficientemente 
paradigmatica per gran parte del territorio nazionale, 
su possibili nuove strategie assistenziali sul territorio 
per i periodi notturni e festivi.

Figura 11.1. Funzioni della continuità assistenziale

FUNZIONI DELLA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

CONSULTI TELEFONICI VISITE AMBULATORIALI VISITE DOMICILIARI

«... è indirizzato a tutta la popolazione, in ambito aziendale, in ogni fascia di età, sulla base di uno specifico livello assistenziale.»
«... assicura le prestazioni sanitarie non differibili ai cittadini residenti nell'ambito territoriale afferente alla sede di servizio.»

Fonte: elaborazione propria
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11.2. Metodo di lavoro

Sono stati estratti ed analizzati i referti medici 
dell’anno solare 2021 di tutte le sedi del Distretto di 
San Benedetto del Tronto, dal portale “Cure Prima-
rie”, risorsa online da anni utilizzata in questo Distret-
to per condividere informazioni tra territorio ed ospe-
dale ed anche per registrare i dati relativi all’attività 
di Continuità Assistenziale (Figura 11.1.).

11.3. La gestione, la leadership e la go-
vernance delle reti

La Provincia di Ascoli Piceno conta circa 205.000 
abitanti, equamente distribuiti fra due Distretti Sa-

nitari: Ascoli Piceno e San Benedetto del Tronto: 
entrambi i Distretti dispongono della presenza di 6 
medici di Continuità Assistenziale, operativi per ogni 
turno di lavoro, ripartiti su diverse postazioni territo-
riali (D.G.R. n. 735/2013). 

Le postazioni di Continuità Assistenziale del Di-
stretto di San Benedetto del Tronto sono (Figura 
11.2.):

1)	 San Benedetto del Tronto: 2 medici per notte
2)	 Centobuchi: 1 medico (comuni: Monteprando-

ne, Acquaviva, Monsampolo del Tronto) 
3)	 Grottammare: 1 medico (comuni: Grottamma-

re, Cupra Marittima)
4)	 Ripatransone: 1 medico (comuni: Ripatranso-

ne, Cossignano) 

Figura 11.2. Postazioni della continuità assistenziale

 
Fonte: elaborazione propria
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5)	 Montefiore dell’Aso: 1 medico (comuni: Mon-
tefiore dell’Aso, Montalto delle Marche, Massi-
gnano, Carassai).

Sebbene la media distrettuale sia all’interno dei 
parametri fissati dall’Accordo Collettivo Nazionale 
(ACN) vigente (un medico ogni 5000 abitanti con 
una variabilità del 30%. Nella postazione i turni men-
sili sono garantiti da almeno 4 medici: il bacino di 
utenza della postazione deve aggirarsi pertanto in-
torno ai 20.000 abitanti), insistono delle differenze 

sostanziali fra bacino di utenza servito dalle diverse 
sedi in relazione anche all’estensione del territorio 
e della relativa densità abitativa, passando dai cir-
ca 6600 cittadini serviti da un medico dalla sede di 
Montefiore dell’Aso con un territorio di 100 km2, ai 
21.000 cittadini di Grottammare e Cupra Marittima 
racchiusi in un terzo del territorio (35 km2).

Nelle figure 11.3. e 11.4. viene descritta l’attività 
Domiciliare della Continuità Assistenziale nel Distret-
to di San Benedetto del Tronto dell’anno 2021.

Figura 11.3. Attività domiciliare per mese. Anno 2021
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Fonte: elaborazione propria

Figura 11.4.  Attività domiciliare per fascia di età. Anno 2021
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Figura 11.5.  Fasce orarie e accessi domiciliari

08:00 - 20:00

FASCE ORARIE DI LAVORO RIPARTIZIONE ACCESSI DOMICILIARI

FESTIVO
DIURNO NOTTURNO

NOTTURNO
AVANZATO

351 (41%) 314 (37%)

192 (22%)

08:00 - 20:0020:00 - 24:00 20:00 - 24:00

24:00 - 08:00 24:00 - 08:00

Fonte: elaborazione propria

Il numero totale di accessi domiciliari registrati, 
all’interno del portale aziendale Cure Primarie, nelle 
sedi di Continuità Assistenziale del Distretto di San 
Benedetto è stato di 857 accessi nell’interno anno 
2021.

Analizzando l’attività domiciliare per periodi si 
nota l’aumento del carico assistenziale maggiormen-
te nei mesi invernali (Ottobre-Novembre-Dicembre). 
La tipologia di paziente che richiede un accesso 
domiciliare del medico di continuità assistenziale è 
ricompresa nelle fasce alte di età con netta preva-
lenza per gli over 70 e 80 che sono responsabili ri-
spettivamente per il 71% e il 56% del totale accessi 
domiciliari (Figure 11.3. e Figure 11.4.).

L’Accordo Collettivo Nazionale vigente  pone del-
le sfide sulle modalità organizzative della Continuità 
Assistenziale, andando a prevedere prioritariamente 
attività assistenziale nella prima parte della notte (fa-
scia oraria 20:00 – 24:00) rispetto al notturno avanza-
to (24:00 – 08:00) (Figura 11.5.).

Il totale accessi domiciliari è stato ripartito in re-

lazione a:
•	 Fascia Oraria Diurna (12h dalle ore 08:00 alle 

ore 20:00 del festivo e prefestivo)
•	 Fascia Oraria Notturna (4h dalle ore 20:00 alle 

ore 24:00, tutti i giorni)
•	 Fascia Oraria Notturna Avanzata (8h dalle ore 

24:00 alle ore 08:00, tutti i giorni).
Il 40% di accessi domiciliari è stato registrato nel-

la fascia diurna, i 37% nella prima parte della notte 
(dalle ore 20:00 alle ore 24:00) e il 22% circa nella 
fascia oraria notturna avanzata. 

La fascia oraria definita “H16” del Festivo e Prefe-
stivo (fascia oraria diurna + fascia oraria notturna) ha 
quindi assorbito quasi l’80% del totale accessi domi-
ciliari dell’“H24” (Tabella 11.1.). 

Andando a scomporre gli accessi domiciliari del-
le intere 12 ore notturne, dalle 20:00 alle 08:00, c’è 
un netto aumento del carico assistenziale nelle prime 
4h ore della notte che coprono oltre il 60% degli ac-
cessi domiciliari (Tabella 11.2.). 
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Tabella 11.1. Ripartizione accessi domiciliari notturni per fascia oraria. Anno 2021

Ripartizione accessi domiciliari notturni per fascia oraria

Avanzato Notturno Totale accessi domiciliari nella notte

Sedi 24:00-08:00 20:00 - 24:00 20:00 - 08:00 % notturno

Centobuchi 24,0 45,0 69,0 0,7

Grottammare 15,0 37,0 52,0 0,7

Montefiore dell’aso 21,0 38,0 59,0 0,6

Ripatransone 32,0 41,0 73,0 0,6

Sbt 100,0 153,0 253,0 0,6

Distretto Sbt 192,0 314,0 506,0 0,6

Fonte: elaborazione propria

Tabella 11.2. Scomposizione degli accessi domiciliari notturni per fascia oraria. Anno 2021

Sedi Totale No Si % Si % No

Centobuchi 129,0 112,0 17,0 13,0 87,0

Grottammare 107,0 80,0 27,0 25,0 75,0

Montefiore dell’aso 130,0 119,0 11,0 8,0 92,0

Ripatransone 129,0 112,0 17,0 13,0 87,0

Sbt 362,0 312,0 50,0 14,0 86,0

Distretto Sbt 857,0 735,0 122,0 14,0 86,0

Fonte: elaborazione propria

11.4. La funzione di gate-keeping del-
la Continuità Assistenziale: attivazione 
del 118

L’esito dell’accesso domiciliare del medico di 
Continuità Assistenziale può andare verso l’attivazio-
ne o meno del 118, andando quindi a configurare 
una funzione di “protezione” di risorse verso l’ospe-
dale operato dai medici del territorio (Tabella 11.3.).

Il 118 è stato attivato nel 14% del totale accessi 
domiciliari. 

Riguardo ai motivi di attivazione del 118 troviamo 
basse prevalenze di casi affetti da patologie di chia-
ra pertinenza ospedaliera e maggiori frequenze per 
casi affetti da sintomatologia a più elevata eteroge-
neità come il “Dolore Addominale” che ha richiesto 
un accesso del 118 nel 17% dei casi.

L’attivazione del 118 è avvenuta nel 67% dei casi 

in pazienti over 80 e nel 74% nei pazienti over 70 
(Figura 11.6.). 

I motivi di accesso domiciliare per l’80% dei casi 
sono racchiusi in una casistica di venti tipologie 
come da tabella 11.4..

Constatazione di decesso a parte, è il Dolore Ad-
dominale il motivo di maggior accesso domiciliare 
seguito da vomito, dispnea, febbre, ipertensione. 

Tra i 20 motivi di accesso domiciliare maggior-
mente rappresentativi, la “dispnea” è quella che 
richiesto un maggior numero di attivazioni del 118, 
pari al 38% del totale accessi per dispnea appunto, 
seguito dallo “stato soporoso”.

I successivi 60 motivi di accesso racchiudono 
invece il 20% del totale casi di accesso domiciliare 
da parte dei medici di Continuità Assistenziale nel 
Distretto di San Benedetto del Tronto nel 2021 (Ta-
bella 11.5.).
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Tabella 11.3. Motivazioni accessi domiciliari

Attivazione del 118

Motivo accesso domiciliare Totale % su tot. No Si % Attivazione

Sepsi 2,0 0,2 0,0 2,0 100,0

Emottisi 1,0 0,1 0,0 1,0 100,0

Laringospasmo 1,0 0,1 0,0 1,0 100,0

Perdita di coscienza 1,0 0,1 0,0 1,0 100,0

Aritmia 6,0 0,7 2,0 4,0 67,0

Trauma cranico 3,0 0,4 1,0 2,0 67,0

Trauma (cranico) 10,0 1,2 5,0 5,0 50,0

Tachicardia 6,0 0,7 3,0 3,0 50,0

Anuria 4,0 0,5 2,0 2,0 50,0

Rettorragia 2,0 0,2 1,0 1,0 50,0

Disapnea 74,0 8,6 46,0 28,0 38,0

Stato soporoso 15,0 1,8 10,0 5,0 33,0

Edema arti inferiori 4,0 0,5 3,0 1,0 25,0

Dolore toracico 13,0 1,5 10,0 3,0 23,0

Desaturazione 31,0 3,6 24,0 7,0 23,0

Ipotensione 18,0 2,1 14,0 4,0 22,0

Alterazione neurologica 20,0 2,3 16,0 4,0 20,0

Malessere 10,0 1,2 8,0 2,0 20,0

Dolore arti inferiori 35,0 4,1 29,0 6,0 17,0

Dolore addominale 77,0 9,0 64,0 13,0 17,0

Epistassi e sanguinamenti 6,0 0,7 5,0 1,0 17,0

Tumefazione volto 6,0 0,7 5,0 1,0 17,0

Febbre (con o senza tosse) 52,0 6,1 45,0 7,0 13,0

Colica renale 19,0 2,2 17,0 2,0 11,0

Ferita lacero contusa 11,0 1,3 10,0 1,0 9,0

Tosse (senza febbre) 12,0 1,4 11,0 1,0 8,0

Ipertensione arteriosa 37,0 4,3 34,0 3,0 8,0

Vomito (con o senza dolore add) 76,0 8,9 70,0 6,0 8,0

Lipotimia 13,0 1,5 12,0 1,0 8,0

Disidratazione 14,0 1,6 13,0 1,0 7,0

Dolore lombare 14,0 1,6 13,0 1,0 7,0

Stato ansioso 14,0 1,6 13,0 1,0 7,0

Vertigini 26,0 3,0 25,0 1,0 4,0

Fonte: elaborazione propria
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Figura 11.6. Attivazione del 118 per fasce di età
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Fonte: elaborazione propria

Tabella 11.4. Prime 20 casistiche di richiesta accesso domiciliare

Attivazione del 118

% ID Motivo accessi domiciliari Totale % su tot No Si % Attivazione

60 1 Constatazione di decesso 96,0 11,2 96,0 0,0 0,0

60 2 Dolore addominale 77,0 9,0 64,0 13,0 17,0

60 3 Vomito (con o senza dolore add) 76,0 8,9 70,0 6,0 8,0

60 4 Dispnea 74,0 8,6 46,0 28,0 38,0

60 5 Febbre (con o senza tosse) 52,0 6,1 45,0 7,0 13,0

60 6 Ipertensione arteriosa 37,0 4,3 34,0 3,0 8,0

60 7 Dolore arti inferiori 35,0 4,1 29,0 6,0 17,0

60 8 Desaturazione 31,0 3,6 24,0 7,0 23,0

60 9 Vertigini 26,0 3,0 25,0 1,0 4,0

60 10 Agitazione psicomotoria 25,0 2,9 25,0 0,0 0,0

70 11 Alterazione neurologica 20,0 2,3 16,0 4,0 20,0

70 12 Colica renale 19,0 2,2 17,0 2,0 11,0

70 13 Ipotensione 18,0 2,1 14,0 4,0 22,0

70 14 Stato soporoso 15,0 1,8 10,0 5,0 33,0

70 15 Disidratazione 14,0 1,6 13,0 1,0 7,0

80 16 Dolore lombare 14,0 1,6 13,0 1,0 7,0

80 17 Stato ansioso 14,0 1,6 13,0 1,0 7,0

80 18 Dolore toracico 13,0 1,5 10,0 3,0 23,0

80 19 Lipotimia 13,0 1,5 12,0 1,0 8,0

80 20 Tosse (senza febbre) 12,0 1,4 11,0 1,0 8,0

Fonte: elaborazione propria
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Tabella 11.5. Successive 60 casistiche di richiesta accesso domiciliare

Attivazione del 118

% ID Motivo accessi domiciliari Totale % su tot No Si % Attivazione

>80 21 Ferita lacero contusa 11 1,3 10 1 9,0

>80 24 Trauma (cranico) 10 1,2 5 5 50,0

>80 22 Malessere 10 1,2 8 2 20,0

>80 23 Oliguria 10 1,2 10 0 0,0

>80 25 Dolore arto superiore 9 1,1 9 0 0,0

>80 26 Infezione vie urinarie 7 0,8 7 0 0,0

>80 27 Aritmia 6 0,7 2 4 67,0

>80 31 Tachicardia 6 0,7 3 3 50,0

>80 28 Epitassi e sanguinamenti 6 0,7 5 1 17,0

>80 32 Tumefazione volto 6 0,7 5 1 17,0

>80 29 Otalgia 6 0,7 6 0 0,0

>80 30 Stato terminale 6 0,7 6 0 0,0

>80 33 Anuria 4 0,5 2 2 50,0

>80 36 Edema arti inferiori 4 0,5 3 1 25,0

>80 34 Cefalea 4 0,5 4 0 0,0

>80 35 Altro tipo di dolore 4 0,5 4 0 0,0

>80 45 Trauma cranico 3 0,4 1 2 67,0

>80 37 Aspirazione tracheobronchiale 3 0,4 3 0 0,0

>80 38 Atenia 3 0,4 3 0 0,0

>80 39 Dolore cervicale 3 0,4 3 0 0,0

>80 40 Dolore neurologico 3 0,4 3 0 0,0

>80 41 Ematuria 3 0,4 3 0 0,0

>80 42 Faringodinia 3 0,4 3 0 0,0

>80 43 Orticaria 3 0,4 3 0 0,0

>80 44 Scompenso cardiaco 3 0,4 3 0 0,0

>80 46 Tremori 3 0,4 3 0 0,0

>80 52 Sepsi 2 0,2 0 2 100,0

>80 51 Rettorragia 2 0,2 1 1 50,0

>80 47 Attacco di panico 2 0,2 2 0 0,0

>80 48 Iperglicemia 2 0,2 2 0 0,0

>80 49 Ipoglicemia 2 0,2 2 0 0,0

>80 50 Medicazione 2 0,2 2 0 0,0

>80 60 Emottisi 1 0,1 0 1 100,0

>80 66 Laringospasmo 1 0,1 0 1 100,0

>80 68 Perdita di coscienza 1 0,1 0 1 100,0

>80 53 Abuso di alcol 1 0,1 1 0 0,0
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>80 54 Alterazione del ritmo 1 0,1 1 0 0,0

>80 55 Asma 1 0,1 1 0 0,0

>80 56 Diarrea 1 0,1 1 0 0,0

>80 57 Diminuzione del visus 1 0,1 1 0 0,0

>80 58 Disfagia 1 0,1 1 0 0,0

>80 59 Distacco port 1 0,1 1 0 0,0

>80 61 Herpes zoster 1 0,1 1 0 0,0

>80 62 Dolore dentario 1 0,1 1 0 0,0

>80 63 Infusione EV 1 0,1 1 0 0,0

>80 64 Insonnia 1 0,1 1 0 0,0

>80 65 Intossicazione 1 0,1 1 0 0,0

>80 67 Lesione da decubito 1 0,1 1 0 0,0

>80 69 Prurito 1 0,1 1 0 0,0

>80 70 Rash cutaneo 1 0,1 1 0 0,0

>80 71 Reazione allergica 1 0,1 1 0 0,0

>80 72 Rimozione punti sutura 1 0,1 1 0 0,0

>80 73 Sincope 1 0,1 1 0 0,0

>80 74 Problematiche del SNG 1 0,1 1 0 0,0

>80 75 Stipsi 1 0,1 1 0 0,0

>80 76 Terapia IM 1 0,1 1 0 0,0

>80 77 Ustione 1 0,1 1 0 0,0

Fonte: elaborazione propria

11.5. Riflessioni finali

L’attività domiciliare della Continuità Assistenziale, 
svolta dai medici del Distretto di San Benedetto del 
Tronto nell’anno 2021 ed estratta dal portale aziendale 
“Cure Primarie”, è una funzione peculiare che si rivolge 
ad una popolazione prevalentemente anziana.  

Il 78% delle visite domiciliari viene svolta tra l’orario 
diurno dei festivi e prefestivi e la prima parte della notte. 

Rispetto alla fascia oraria notturna, quell’avanzata 
cioè dalle 24:00 alle 08:00 racchiude il 40% degli ac-
cessi a fronte del 60% accessi domiciliari svolti nella 
metà del tempo, cioè nelle prime quattro ore della notte. 

I medici di Continuità Assistenziale del Distretto 
di San Benedetto del Tronto nel 2021 hanno gestito 
e trattato quasi l’85% delle situazioni per cui sono 
intervenuti attivando quindi il 118 nel 15% circa dei 
casi andando a svolgere quindi una importante fun-
zione di filtro verso l’ospedale.

Queste osservazioni inducono a riflettere sulla 
opportunità di potenziare il Servizio di Continuità As-
sistenziale prestato dai Medici a “Quota Oraria” nelle 
fasce orarie diurne dei festivi/prefestivi e nella prima 
fascia oraria notturna, rispetto alla fascia oraria not-
turna avanzata (dalle ore 24.00 alle ore 8.00) in cui è 
certamente minore la richiesta di intervento.
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ENGLISH SUMMARY
The “hourly” General Practitioner:

analysis of the continuity of healthcare activity
in a district of the Marche Region

“Continuity of Care” – defined in the new collective 
agreements as “Attività a Quota Oraria del Ruolo Uni-
co della Medicina Generale” (Hourly-based Activity of 
General Practitioners) - is the function (basically car-
ried out through three different modes of operation: 
telephone consultation, outpatient visit, and home vis-
it) that deals with general medical care in the night-
time slot (8 p.m. - 8 a.m.) of all weekdays and in the 
daytime (8 a.m. - 8 p.m.) of holidays and pre-holidays.

The Chapter analyses the home-based activity of 
Continuing Care Physicians in a Health District of the 
Marche Region, carried out in 2021, with the aim of 
gathering insights into possible new care strategies in 
the region for night and holiday periods.

The analysis was based on the 2021 medical re-
ports from all the locations of the San Benedetto del 
Tronto District, extracted from the “Primary Care” por-
tal.

Although the District’s average is within the param-
eters set by the current National Collective Agreement 
(one physician per 5,000 inhabitants with a variability 
of 30 percent), in fact monthly shifts are ensured by at 
least 4 physicians, for a catchment area of approxi-
mately 20,000 inhabitants.

The total number of accesses to home care re-
corded - in the Primary Care portal - for the Continuing 
Care structures of the San Benedetto District was 857 
in 2021. 

The analysis of home care activity by periods 
shows the increase in care workload mostly in the win-
ter months (October-December).

The type of patients requiring home care by con-
tinuing care physicians are typically those aged over 
70 and 80, who account for 71 percent and 56 per-
cent of total accesses to home care, respectively.

The analysis was conducted by breaking down ac-
cesses to home care into:  

•	 daytime (8:00 a.m. - 8:00 p.m. on holidays and 
pre-holidays)

•	 night-time (8:00 p.m. -12:00 p.m, every day)
•	 late night-time (12:00 p.m. - 8:00 a.m., every 

day).
Forty percent of accesses to home care was re-

corded in the daytime slot, 37% in the night-time slot, 
and about 22% in the late night-time slot.

The time slot of holidays and pre-holidays defined 
as “H16” (daytime slot + night-time slot) accounted for 
nearly 80% of the total accesses to home care of the 
“H24” time slot. In the 12 night hours (8:00 p.m. -8:00 
a.m.), the care workload in the first 4 night hours ac-
counted for more than 60% of the accesses to home 
care.

The 118 toll-free national emergency telephone 
number was called in 14% of total accesses to home 
care, most frequently for patients with highly heterog-
enous symptoms such as “Abdominal Pain.” It should 
be noted that the 118 was activated in 67% of cases 
for patients over 80 and in 74% of cases for patients 
over 70.

In conclusion, the Continuing Care physicians 
whose activity was analysed managed and treated 
almost 85% of the cases for which they were asked 
to intervene, while activating the 118 in the remaining 
15% of cases: this, therefore, confirms the important 
filtering role they play vis-à-vis hospitals.

It should be noted that 78% of home visits are car-
ried out between the daytime hours of holidays and 
pre-holidays and the early part of the night. In the 
late night hours 40% of accesses to home care occur 
compared to 60% in half the time in the first four hours 
of the night. This leads us to think about the advisabil-
ity of enhancing the Service in the daytime hours of 
holidays/pre-holidays and in the early night-time slot, 
compared with the late night-time slot.
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KI 11.1. General practitioners per residente. Europa
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Fonte: elaborazione su dati OECD.Stat - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, fra i Paesi europei il Portogallo è quello con la più alta densità di general practitioniers ogni 1.000 abitanti (2,8), seguita dal Belgio (1,2). All’estremo 
opposto troviamo la Polonia (0,3 medici ogni 1.000 abitanti), seguita da Grecia (0,4) e Svezia e Slovenia (rispettivamente 0,6); l’Italia ha 0,7 medici di medicina ge-
nerale ogni 1.000 abitanti. Nell’ultimo decennio, il maggiore incremento lo ha registrato la Grecia (+85%); di contro, l’Italia registra la maggiore riduzione (-12,8%).

KI 11.2. Medici di Medicina Generale (MMG) per residente (in età non pediatrica)
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute (Annuario Statistico del SSN 2021) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, sono 40.250 i medici di medicina generale (MMG) convenzionati con il SSN, pari a 0,8 per 1.000 residenti di età >= 15 anni; nell’ultimo 
decennio l’indicatore risulta in diminuzione del -12,8%. L’Umbria registra la densità maggiore (0,9 MMG per 1.000 residenti >= 15 anni), e la P.A. di Bolzano 
quella minore (0,6). Nel decennio considerato, in tutte le Regioni, si registra una diminuzione dell’indicatore: la riduzione maggiore si registra in Calabria (-27,3%), 
quella minore nella P.A. di Bolzano (-1,6%).
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KI 11.3. MMG per residenti anziani
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Nel 2021, in Italia, i MMG, risultano pari a 2,9 per 1.000 residenti di età >=65 anni; il dato è in diminuzione nell’ultimo decennio del -23,2%. La Sicilia è la Regione 
con la maggiore densità di MMG (3,6 per 1.000 residenti >=65 anni di età), Friuli Venezia Giulia e Liguria con quella minore (2,4 rispettivamente). Nel decennio 
considerato, il dato risulta in diminuzione in tutte le Regioni: la Calabria registra la maggiore riduzione (-39,6%), la P.A. di Bolzano quella più bassa (-9,1%).

KI 11.4. MMG per numero medio di adulti presi in carico
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute (Annuario Statistico del SSN 2021) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, i Medici di MMG hanno mediamente in carico 1.260 adulti, numero in aumento nell’ultimo decennio del +10,2%. La Regione in cui i MMG 
hanno il più alto numero medio di adulti presi in carico è la P.A. di Bolzano (1.519) e la minore l’Umbria (1.055). Nell’ultimo decennio, a livello regionale, si registra 
un aumento del numero medio di adulti presi in carico, con l’incremento maggiore registrato in Calabria (+28,1%) e quello minimo in Molise e Puglia (+1,2% 
rispettivamente). Fa eccezione la P.A. di Bolzano, che registra una riduzione del numero medio di adulti presi in carico dai MMG, pari al -2,4%.
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KI 11.5. MMG per classi di scelta con oltre 1.500 assistiti
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute (Annuario Statistico del SSN 2021) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia,  la quota di MMG “massimalisti” (oltre 1.500 assistiti) è del 42,1%, in crescita nell’ultimo decennio di +16,3 p.p.. La Regione che registra la quota 
più alta di MMG massimalisti è la P.A. di Trento (65,5%), quella con la quota più bassa è il Molise (18,9%). Nell’ultimo decennio, a livello regionale, si registra un 
aumento della quota di MMG con oltre 1.500 assistiti, con l’incremento maggiore registrato nella Valle d’Aosta (+36,0 p.p.) e quello minimo in Abruzzo (+2,6 p.p.).

KI 11.6. Pediatri di Libera Scelta (PLS) per residenti in età pediatrica
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute (Annuario Statistico del SSN 2021) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, i Pediatri di Libera Scelta (PLS) sono 7.022, pari a 0,9 per 1.000 residenti di età <=14 anni. Nell’ultimo decennio si registra un incremento 
dell’indicatore del +0,6%. Il Molise ha la densità maggiore di PLS (1,1 per 1.000 residenti di età <=14 anni), e il Piemonte la più bassa (0,7). Nell’ultimo decennio, 
le dinamiche regionali risultano eterogenee: i maggiori incrementi si registrano in Molise (+17,7%), Puglia (+11,2%) e Campania (+10,1%); le maggiori riduzioni 
si registrano in Calabria (-21,6%), Valle d’Aosta (-12,1%) e Sardegna (-10,5%).
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KI 11.7. PLS per numero medio di bambini presi in carico
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Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute (Annuario Statistico del SSN 2021) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, i PLS mediamente prendono in carico 890 bambini, numero in aumento nell’ultimo decennio del +2,3%. La Regione con il più alto numero 
medio di bambini preso in carico per PLS è la P.A. di Bolzano (1.206 bambini) e la minore il Molise (745 bambini). Nell’ultimo decennio, a livello regionale, si 
registra un aumento del numero medio di bambini presi in carico, con l’incremento maggiore registrato nella P.A. di Bolzano (+22,6%) e quello minimo in Molise  
(+0,8%). Fanno eccezione Molise, Umbria e Veneto, che registrano una riduzione del numero medio di bambini presi in carico dai PLS, pari al -11,5%, -1,6% e 
-1,1% rispettivamente.

KI 11.8. PLS per classi di scelta con oltre 800 assistiti

Pu
nt

i p
er

ce
nt

ua
li

Va
lo

ri 
%

2011 2021 Differenza 2021/2011

Pie
mon

te

Va
lle 

d'A
os

ta

Lo
mba

rdi
a

P.A
. d

i B
olz

an
o

P.A
. d

i T
ren

to
Ve

ne
to

Fri
uli

 Ve
ne

zia
 Giul

ia
Lig

uri
a

Em
ilia

 Ro
mag

na

To
sca

na

Um
bri

a

Marc
he

La
zio

Ab
ruz

zo
Molis

e

Cam
pa

nia
Pu

gli
a

Ba
sili

ca
ta

Cala
bri

a
Sic

ilia

Sa
rde

gn
a

Ita
lia

-15,0

-10,0

-5,0

0,0

5,0

10,0

15,0

0,0
10,0
20,0
30,0
40,0
50,0
60,0
70,0
80,0
90,0

100,0

Fonte: elaborazione su dati del Ministero della Salute (Annuario Statistico del SSN 2021) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, la quota di Pediatri di Libera Scelta (PLS) “massimalisti” (oltre 800 assistiti) è del 71,7%, in riduzione nell’ultimo decennio di -0,6 p.p.. La 
Regione che registra la quota più alta di PLS massimalisti è il Piemonte (88,3%), quella con la quota più bassa è la Puglia (52,8%). Nell’ultimo decennio, a livello 
regionale, il dato è eterogeneo: si registra un aumento della quota di PLS con oltre 800 assistiti, con l’incremento maggiore registrato nella Valle d’Aosta (+13,5 
p.p.) e quello minimo in Veneto e Sicilia (+1,0 p.p. rispettivamente); in altre realtà regionali il dato è in diminuzione nel periodo considerato, con la riduzione mag-
giore registrata in Puglia (-11,8 p.p.) e quella minore in Umbria (-1,3 p.p.).
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KI 11.9. Spesa pubblica pro-capite per medicina di base
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Nel 2022, la spesa pubblica per la medicina di base (medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, continuità assistenziale, medicina dei servizi, psicologi, 
medici 118), risulta pari a € 6,9 mld., pari a € 117,9 per residente, +6,7% nell’ultimo decennio. La Lombardia ha la spesa pro-capite minore (€ 94,0), il Molise 
quella maggiore (€ 159,7). Nell’ultimo decennio solo il Molise vede ridursi la spesa per residente (-1,4%); l’incremento massimo si registra nella P.A. di Bolzano 
(+32,9%).

KI 11.10. Incidenza della spesa pubblica per medicina di base sulla spesa sanitaria
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Fonte: elaborazione su dati Ministero della Salute (Conti Economici) - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, la spesa pubblica per la medicina di base (medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, continuità assistenziale, medicina dei servizi, psicologi, 
medici 118), incide per il 5,0% sulla spesa sanitaria pubblica totale; nell’ultimo decennio il valore è diminuito complessivamente di -0,9 p.p.. L’incidenza più alta 
si registra nelle Regioni meridionali, con il valore massimo (6,4% ) in Basilicata; il valore minimo si registra in Lombardia e Liguria (4,0%). Nell’ultimo decennio, 
tutte le Regioni italiane hanno registrato un decremento dell’incidenza della spesa per la medicina di base sulla spesa sanitaria pubblica totale: quello massimo 
si determina in Molise (-1,4 p.p.), quello minimo in Friuli Venezia Giulia e Lazio (-0,2 p.p.); fanno eccezione la P.A. di Bolzano (+0,3 p.p.) e l’Umbria che non ha 
subito variazioni.
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Assistenza Domiciliare
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12.1. Il contesto

Mediante una cooperazione sinergica tra esper-
ti del settore sanitario, enti sociali e reti familiari di 
supporto, l’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) si 
pone lo scopo di potenziare e preservare l’indipen-
denza degli individui con esigenze assistenziali, mi-
nimizzando o posticipando la necessità di ricorrere a 
strutture residenziali specializzate. Questo approccio 
mette al centro l’ottimizzazione delle risorse e l’incre-
mento del benessere dei pazienti, limitando l’uso di 
trattamenti ospedalieri, spesso onerosi e angoscian-
ti. Alla base di questa metodologia assistenziale c’è 
il riconoscimento del valore della casa come fulcro 
delle cure, in linea con l’idea sempre più consolidata 
del “aging at home”. L’aspirazione principale è quel-
la di supportare la permanenza dell’individuo nel suo 
ambiente familiare e comunitario, assicurando, nel-
lo stesso tempo, cure di elevato standard. Questo 
comporta una fusione di servizi che spaziano dalle 
cure mediche all’assistenza infermieristica, dalla ri-
abilitazione al supporto psicologico, e dall’intervento 
sociale alle terapie palliative. La forza di questa infra-
struttura di long term care risiede nella sua abilità di 
offrire un’assistenza costante, promuovendo un pas-
saggio armonico tra vari gradi e ambienti di cura. 
L’incarico dell’ADI viene assegnato al medico di me-
dicina generale e l’ambito di riferimento principale è 
il centro socio-sanitario. L’avvio dell’ADI necessita di 
un’accurata analisi multidimensionale del paziente, 
culminando nella stesura di un Piano di Assistenza 
Personalizzato (PAI) che delinei gli obiettivi e i tempi 
di recupero, gli approcci terapeutici e la cadenza dei 
controlli. La valutazione del paziente e la prestazione 

del servizio sono idealmente coordinate da un grup-
po di professionisti, che include il medico curante, 
l’infermiere, il fisioterapista, l’operatore sociale, spe-
cialisti ove necessario e lo psicologo.

12.2. Riforme in materia di cure domici-
liari in Italia

In accordo alla legislazione vigente, l’ADI viene 
erogata dalle Aziende Sanitarie Locali in compar-
tecipazione con i Comuni, secondo un modello di 
piena integrazione delle competenze come definito 
dalla Legge (L.) n. 360/1978. Nel corso degli anni, 
un’ampia reportistica ha documentato l’insufficiente 
erogazione di cure domiciliari sul territorio, sia in ter-
mini di volumi complessivi che di integrazione delle 
prestazioni socio-sanitarie, con una estrema etero-
geneità regionale gestionale e prestazionale. Nel 
frattempo, pochissimi sono stati gli interventi legisla-
tivi in materia di ADI e nessuna riforma. Similmente a 
quanto osservato in altri settori, la recente pandemia 
da Covid-19 ha stimolato e accelerato la riforma di 
svariati ambiti del Sistema Sanitario Nazionale, tra 
questi le cure domiciliari. È conseguente alla pan-
demia, infatti, il finanziamento che ad oggi ha desti-
nato la maggiore quantità di risorse finanziarie nel 
settore delle cure territoriali. Il Piano Nazionale di Ri-
presa e Resilienza (PNRR) stanzia complessivamen-
te € 15,6 mld. per la Missione 6 Salute e la metà di 
tale finanziamento è destinato alla riorganizzazione 
delle cure territoriali. Si aggiungono a questi i € 0,5 
mld. stanziati dal Piano Nazionale Complementare. I 
capisaldi della riforma prevista dal PNRR sono rap-



498

CAPITOLO 1219° Rapporto Sanità

presentati dalle strutture di prossimità, la casa come 
primo luogo di cura e la medicina di iniziativa. A li-
vello metodologico, vengono identificati tre aspetti 
principali e imprescindibili per un corretto ed equo 
funzionamento della rete dell’assistenza territoriale: 
una adeguata stratificazione della popolazione per 
intensità di bisogni assistenziali eseguita tramite 
strumenti validati, la digitalizzazione e messa in rete 
dei processi di cura e la Telemedicina in tutte le sue 
declinazioni. La riforma delle cure territoriali prevista 
dal PNRR è delineata dal D.M. n. 77/2022, “Regola-
mento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servi-
zio Sanitario Nazionale”, che fa seguito e compendia 
quanto già previsto dal D.M. n. 70/2015 in materia 
di standard ospedalieri. Nella riforma contenuta nel 
D.M. n. 77/2022, vengono definiti per la prima volta 
gli standard dell’assistenza territoriale che fungeran-
no da linee-guida destinate alle Regioni durante la 
fase di riorganizzazione delle reti territoriali. Si sotto-
linea come nella norma stessa venga stabilito un tar-
get di copertura del 10% della popolazione over 65, 
da prendere in carico presso il domicilio durante il 
corso dei prossimi anni. Il D.M. n. 77/2022 identifica 
inoltre la casa come setting privilegiato dell’assisten-
za territoriale e viene proposta una chiara distinzione 
tra ADI e Cure Palliative Domiciliari, meglio declina-
bili nell’ambito delle reti locali di cure palliative per 
l’adulto e il bambino. Al D.M. n. 77/2022 fa seguito la 
legge delega per la riforma dell’assistenza agli an-
ziani non autosufficienti (L. n. 33/2023), che verrà poi 
declinata nel dettaglio nell’ambito dei successivi De-
creti Legislativi che dovranno essere approvati entro 
gennaio 2024. Si tratta di una legge delega fortemen-
te stimolata da iniziative, pressioni e sensibilizzazioni 
della società civile (es. Patto per un nuovo welfare 
sulla non autosufficienza). Il documento recentemen-
te ratificato, introduce il Sistema Nazionale Anziani 
non Autosufficienti (SNAA), destinato a coordinare e 
sorvegliare l’offerta integrata di servizi e interventi nel 
campo. Specificatamente, la gestione delle risorse 
destinate ai cittadini non autosufficienti sarà organiz-
zata in collaborazione tra diverse entità decisionali, 
includendo il governo centrale, le autorità regionali 
e locali. L’obiettivo dello SNAA è quello fornire solu-

zioni omogenee e personalizzate a chi vive situazioni 
di dipendenza. Con questo approccio, le azioni non 
saranno limitate o temporanee, ma risponderanno 
a situazioni di dipendenza prolungate, o addirittura 
permanenti, con servizi calibrati sulle effettive neces-
sità. Si annuncia una revisione dei meccanismi di va-
lutazione multidimensionale, passando da sei a due: 
uno di competenza nazionale e uno di competenza 
regionale. La componente regionale, guidata dalle 
Unità di Valutazione Multidimensionale, non subirà 
cambiamenti rispetto a quella attuale; la componen-
te nazionale integrerà le attuali metodologie di valu-
tazione legate alle politiche centrali, optando per uno 
strumento più efficace per valutare le esigenze degli 
anziani. Nella legge deroga si sottolinea l’importanza 
dell’integrazione tra l’assistenza domiciliare sanitaria 
e quella fornita dai Comuni (ad oggi solo il 7% della 
popolazione anziana beneficia di un’assistenza real-
mente integrata). Il complesso processo di riforma 
verrà a declinarsi ulteriormente in indicazioni precise 
che scaturiranno dalla Legge Finanziaria del 2024 e 
da diversi Decreti Legge previsti nel 2024.

12.3. I numeri dell’ADI

I flussi informativi (Sistema Informativo per il mo-
nitoraggio dell’Assistenza Domiciliare; SIAD) riguar-
danti le prestazioni di cure domiciliari qui presentati, 
pervengono su base trimestrale al Ministero della 
Salute mediante il Nuovo Sistema Informativo Sani-
tario (NSIS), instituito in seguito all’Accordo Quadro 
tra Stato, Regioni e Province Autonome il 22 febbraio 
2011.

Dall’analisi dei flussi informativi ministeriali – come 
riportato negli anni precedenti – si osserva un pro-
gressivo incremento temporale nel numero di sog-
getti anziani riceventi cure domiciliari ed un parallelo 
incremento in termini relativi. L’analisi della serie sto-
rica qui presa in esame a partire dal 2014 (252.377 
over 65; 209.781 over 75) evidenzia un trend in cre-
scita fino al 2019 (398.633 over 65; 335.309 over 75), 
seguito da un appiattimento della curva nel 2020 
(396.347 over 65; 328.382 over 75), verosimilmente 
generato dalle interruzioni e gap organizzativi verifi-
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catisi durante la pandemia. A partire dal 2021 si os-
serva un nuovo trend in crescita, confermato anche 
nel 2022 quando si contavano 459.151 anziani over 
65 destinatari di cure domiciliari, tra i quali 383.250 
avevano un’età pari o uguale a 75 anni. Guardando 
alla percentuale degli anziani assistiti in ADI (Figura 
12.1.), nel 2019 gli over 65 riceventi cure domicilia-
ri erano il 2,83% della popolazione di riferimento e 
gli over 75 erano il 4,68%. Nel 2020, questi salivano 
rispettivamente al 2,84% e 4,67%. Nel 2022 veniva 
riportata una percentuale di over 65 assistiti in ADI 
pari al 3,27%, e una percentuale di over 75 pari al 
5,36%.

Un altro modo di leggere il dato relativo all’ero-
gazione di cure domiciliari è attraverso l’analisi delle 
Prese In Carico (PIC) registrate nel 2022, anno più 
recente a nostra disposizione. Si fa presente che lo 
stesso individuo può presentare durante l’anno più 
di una PIC, a riprova del fatto che sovente le cure 
domiciliari si esplicano con un carattere episodico o 
semi-episodico, potenzialmente ripetibile nel tempo. 
Il Coefficiente di Intensità Assistenziale (CIA) resti-
tuisce la misura dell’intensità della PIC, e risulta dal 
rapporto tra il numero di giorni effettivi di assistenza 
(GEA) e il numero di giorni di cura (GdC). Il CIA varia 
da 0 (nessuna assistenza) a 1 (assistenza quotidia-

na). Similmente al numero di assistiti, anche il nume-
ro di PIC ha subito un incremento durante il corso 
dell’ultimo decennio. 

Nel 2022, in Italia si sono registrate complessi-
vamente 1.653.278 PIC, rispetto a 1.209.545 del 
2021, con 1.446.254 (87%) PIC verificatesi in favore 
di individui di età pari o superiore ai 65 anni (era-
no 1.006.446 nel 2021). Come mostrato nella figura 
12.2., durante il 2022, 284.271 PIC tra gli over 65 pre-
sentavano il grado minimo di intensità assistenziale 
(CIA base), 255.429 presentavano un CIA 1, 263.831 
un CIA 2, 36.573 un CIA 3 e 118.044 PIC un CIA 4. Si 
segnala infine un sensibile incremento del numero di 
visite domiciliari di carattere episodico (GdC 0), che 
ammontavano nel 2022 a 488.106. Come atteso, la 
distribuzione dell’intensità assistenziale variava no-
tevolmente tra le varie Regioni, con una propensione 
da parte di alcune di esse ad un’ADI più a carattere 
episodico, o a maggiore intensità di frequenza da 
parte di altre.

La figura 12.3. mette in luce una notevole dispa-
rità nell’erogazione dei servizi domiciliari tra le varie 
entità amministrative territoriali italiane, con discre-
panze tra alcune aree che possono raggiungere una 
differenza decuplicata.

Figura 12.1. Anziani (per 100) assistiti in ADI
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Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva – © C.R.E.A. Sanità
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Figura 12.2. Cure domiciliari erogate (flusso SIAD) per livello di intensità assistenziale. Anno 2022
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Elaborazione a cura di Italia Longeva e dell’Ufficio III - Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statistica.
GdC 0: in questo caso, la data del primo e dell’ultimo accesso coincidono. CIA Base: tale livello non è assimilabile a quelli previsti dalla Commissione LEA, tuttavia si 
introduce, su specifica richiesta di alcune regioni, per misurare nell’assistenza domiciliare la numerosità dei PAI con CIA compresi tra 0 e 0,13. Questo livello viene inserito 
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Fonte: Ministero della Salute (2023) - NSIS - Sistema informativo per l’assistenza domiciliare (SIAD) - D.M. del 17 dicembre 2008 e s.m.i. - anno 2022

Figura 12.3. Anziani assistiti in ADI. Anno 2022
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Figura 12.4. Confronto Regionale tra la percentuale di anziani over 65 riceventi ADI e residenti in RSA in termini relativi (a) e sulla 
percentuale complessiva (ADI+RSA) degli stessi (b). Anno 2022
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Nota: nel corso dello stesso anno, un individuo potrebbe usufruire sia di cure domiciliari che residenziali, contribuendo due volte alle stime riportate in figura. Per le Regioni 
Sardegna e Calabria il dato sull’ADI risulta non disponibile. Per la Provincia Autonoma di Bolzano il dato sulle RSA risulta non disponibile. 

Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva – © C.R.E.A. Sanità 

Nel 2022, alcune delle Regioni con la prevalen-
za più elevata di anziani che accedono al supporto 
di ADI, in linea con il trend del 2020, sono il Moli-
se (5,53% per gli over 65 e 9,16% per gli over 75), 
l’Abruzzo (4,94% e 8,08%), la Basilicata (4,47% 
e 7,63%), il Veneto (4,34% e 7,10%), la Toscana 

(4,19% e 6,43%), la Sicilia (4,19% e 6,87%) e l’Um-
bria (4,02% e 6,48%). D’altro canto, le percentuali 
più contenute sono state identificate in Valle d’Aosta 
(2,20% per la fascia over 65 e 3,70% per la fascia 
over 75), Puglia (2,07% e 3,44%), Friuli Venezia Giu-
lia (2,01% e 3,13%), Sardegna (1,74% e 2,90%) e 
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Calabria (0,89% e 1,54%). Una novità rispetto agli 
anni precedenti è che, dal 2022, tutte le Regioni e 
Provincie Autonome hanno soddisfatto il debito infor-
mativo ministeriale. 

La figura 12.4. relativa al 2022 mette a confronto 
la distribuzione regionale della popolazione anziana 
al di sopra dei 65 anni che risiede in strutture RSA 
con quella che beneficia di assistenza domiciliare. 
Analizzando la rappresentazione grafica, emergono 
variazioni regionali nell’orientamento tra cure resi-
denziali e servizi domiciliari. Si evidenzia, ad esem-
pio, come alcune aree, tra cui la P.A. di Trento, il Pie-
monte e il Friuli Venezia Giulia, tendano a privilegiare 
l’accoglienza degli anziani in ambienti residenziali. 
Al contrario, Regioni come la Lombardia e la P.A. di 
Bolzano mostrano un equilibrio tra il numero di anzia-
ni nelle RSA e quelli assistiti a domicilio. Vi sono poi 
aree geografiche in cui l’assistenza a domicilio è più 
diffusa, con una presenza ridotta nelle RSA. Queste 
includono la Sardegna, la Campania, la Puglia, il La-
zio, la Basilicata, la Sicilia, il Molise e l’Abruzzo. La 
Figura 12.4. offre una prospettiva complementare, il-
lustrando la ripartizione percentuale tra servizi ADI e 
RSA in relazione alla totalità dell’assistenza erogata 
in ciascuno dei due contesti.

12.4. Riflessioni finali

Nell’ambito dei servizi territoriali e più in genera-
le in tema di cure integrate, l’ADI rappresenta uno 
snodo fondamentale per affrontare in maniera mi-
surata e tempestiva il drastico invecchiamento del 
Paese e l’epidemia di multimorbilità e fragilità che ne 
consegue, ben documentata da recenti studi epide-
miologici. Secondo stime basate su uno studio che 
prende in esame dati di medicina generale, nel 2019 
in Italia vi erano 3,5 milioni di persone di età ugua-
le o superiore ai 50 anni affette da fragilità di grado 
moderato-severo (Vetrano DL., 2023). Tra di essi, si 
potrebbe supporre che perlomeno coloro affetti da 
fragilità di grado severo, ovvero circa un milione di 
over 50, possano presentare dei bisogni assisten-
ziali che richiedono cure domiciliari o residenziali. Di 
fatto, i volumi delle cure domiciliari erogate, come 

evidente dai dati presentati in questo capitolo, mo-
strano come solamente 460 mila (3,3%) individui 
over 65 nel 2022 hanno ricevuto delle cure presso il 
proprio domicilio. A questi si aggiungano i 362 mila 
(2,6%) individui over 65 che nello stesso anno hanno 
ricevuto cure residenziali presso RSA. L’analisi con-
giunta dei trend di fragilità e quelli di erogazione di 
ADI e cure residenziali condotta da Italia Longeva 
nel 2023 (Vetrano DL., 2023), ha evidenziato come 
ad una progressiva espansione della fragilità regi-
strata nell’ultimo decennio, non sia conseguita una 
proporzionale espansione della long-term care, 
generando di fatto un costante gap tra bisogni as-
sistenziali ed effettivo soddisfacimento di quei biso-
gni. Al contempo, questo stesso studio, ha mostrato 
come in accordo alle ultime osservazioni, vi sia una 
accelerazione nella crescita dei servizi di cure domi-
ciliari e residenziali. Secondo quanto espresso nel 
PNRR, per i prossimi anni, il target di copertura ADI 
tra la popolazione anziana è del 10%, questo vuol 
dire che la riorganizzazione del settore dovrà proce-
dere a passo spedito per soddisfare tale obiettivo, 
tanto più in considerazione delle enormi discrepanze 
interregionali, vero e proprio nervo scoperto dell’ADI. 
Come riportato precedentemente in questo capitolo, 
le Regioni che riportano tassi di copertura ADI mag-
giori del 4% sono Il Molise, l’Abruzzo, la Basilicata, 
il Veneto e la Toscana a pari merito con la Sicilia. Al 
contrario i tassi minori sono riportati dalle Regioni Val-
le d’Aosta, Puglia, Friuli Venezia Giulia, Sardegna e 
Calabria. In generale si riscontra una maggiore ade-
renza rispetto agli anni passati delle Regioni al sod-
disfacimento del debito informativo inerente ai flussi 
ADI. Ciò che sicuramente differenzia l’ultimo biennio 
dai precedenti periodi – certamente stimolato dalla 
recente pandemia – è l’evidente impegno a riformare 
le cure domiciliari e più ampiamente le cure territo-
riali. La legge delega per la riforma dell’assistenza 
agli anziani non autosufficienti (L.n. 33/2023), che 
fa seguito al D.M. n. 77/2022, va proprio in questa 
direzione e introduce il Sistema Nazionale Anziani 
non Autosufficienti (SNAA). Numerosi provvedimenti 
dovranno far seguito entro la fine del 2024 a questo 
primo tassello, al fine di rendere fattuale e chiarire 
nel dettaglio le linee guida che poi andranno rece-
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pite a livello locale da Regioni e Provincie Autonome 
(Vetrano DL, 2017; Vetrano DL, 2018; Vetrano DL, 
2019; Vetrano DL, 2020). 
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ENGLISH SUMMARY
Home care

Through synergistic cooperation between health 
sector experts, social bodies and family support net-
works, integrated home care (ADI) aims to enhance 
and preserve the independence of individuals with 
care needs, minimizing or postponing the need for 
resort to specialized residential facilities. This ap-
proach focuses on the optimization of resources and 
the increase in patient well-being, limiting the use of 
hospital treatments, which are often burdensome and 
distressing. The basis of this care methodology is the 
recognition of the value of the home as the fulcrum of 
care, in line with the increasingly consolidated idea 
of “aging at home”. In accordance with current legis-
lation, ADI is provided by the Local Health Authorities 
in partnership with the Municipalities, according to a 
model of full integration of skills as defined by law 
n.360 of 28 December 1978. The recent Covid-19 
pandemic has stimulated and accelerated the re-
form of various areas of the National Health System, 
including home care. In fact, the financing that has 
allocated the greatest amount of financial resourc-
es to the community care sector to date is a con-
sequence of the pandemic. The National Recovery 
and Resilience Plan (PNRR) allocates a total of €15.6 
billion to Mission 6 Health and half of this funding 
is intended for the reorganization of local care. The 
reform of territorial care envisaged by the PNRR is 
outlined by the Ministerial Decree. n. 77/2022, “Reg-
ulation on the definition of models and standards for 
the development of territorial assistance in the Na-
tional Health Service”. Ministerial Decree 77/2022 is 

followed by the enabling law for the reform of care for 
non-self-sufficient elderly people (n.33/2023), which 
will then be detailed in the subsequent Legislative 
Decrees which must be approved by January 2024. 
These are enabling laws strongly stimulated by initi-
atives, pressure and awareness-raising from civil so-
ciety. The volumes of home care provided, as shown 
by the data presented in this chapter, show how only 
460 thousand (3.3%) individuals over 65 in 2022 re-
ceived care at their home. In 2022, some of the Re-
gions with the highest prevalence of elderly people 
accessing ADI support, in line with the 2020 trend, 
are Molise (5.53% for the over 65s and 9.16% for the 
over 75s), Abruzzo (4.94% and 8.08%), Basilicata 
(4.47% and 7.63%), Veneto (4.34% and 7.10%), Tos-
cana (4.19 % and 6.43%), Sicilia (4.19% and 6.87%) 
and Umbria (4.02% and 6.48%). On the other hand, 
the smallest percentages were identified in Valle 
d’Aosta (2.20% for the over 65 group and 3.70% for 
the over 75 group), Puglia (2.07% and 3.44%), Friuli 
Venezia Giulia (2.01% and 3.13%), Sardegna (1.74% 
and 2.90%) and Calabria (0.89% and 1.54%). It is 
therefore clear that there is not only a problem of the 
overall volume of services provided but also of pro-
found inequalities existing between the different Ital-
ian regions. Numerous measures will have to follow 
the first step represented by law n.33/2023 by the 
end of 2024 in order to make the guidelines factual 
and clarify in detail the guidelines which will then be 
implemented at local level by the Regions and Au-
tonomous Provinces.

19th Health Report CHAPTER 12



505

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 12

K
ey

 In
d

ic
at

or
s

KI 12.1 Persone over 65 in assistenza domiciliare in Europa
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Fonte: elaborazione su dati OECD Health Data - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Europa, in media 100,3 persone over 65 anni ogni 1.000 residenti della stessa fascia di età hanno beneficiato di assistenza domiciliare. Il tasso mas-
simo si osserva in Svizzera (190,0) e il minimo in Portogallo (6,0); in Italia il tasso è di 63,0 persone, maggiore solo rispetto alla Francia (56,0) e al Portogallo (60,0).
Nell’ultimo decennio si è registrato un aumento del tasso in quasi tutti i Paesi considerati, con l’incremento massimo in Germania (+7,7% medio annuo) e quello 
minimo in Finlandia (+2,0% medio annuo). L’Italia si attesta al +4,4% medio annuo. Fanno eccezione Olanda, Danimarca, Francia, Lussemburgo, Ungheria e 
Svezia, dove i valori si riducono, rispettivamente del -5,7% medio annuo, -3,1% medio annuo, -1,8% medio annuo, -0,3% medio annuo, -0,2% medio annuo e 
-0,2% medio annuo.

KI 12.2. Assistenza domiciliare integrata (ADI) per Regione: presa in carico anziani. Anno 2022

Va
lo

ri 
%

Over 65 Over 75

Pie
mon

te

Va
lle 

d'A
os

ta

Lo
mba

rdi
a

P.A
. d

i B
olz

an
o

P.A
. d

i T
ren

to
Ve

ne
to

Fri
uli

 Ve
ne

zia
 Giul

ia
Lig

uri
a

Em
ilia

 Ro
mag

na

To
sca

na

Um
bri

a

Marc
he

La
zio

Ab
ruz

zo
Molis

e

Cam
pa

nia
Pu

gli
a

Ba
sili

ca
ta

Cala
bri

a
Sic

ilia

Sa
rde

gn
a

Ita
lia

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

10,0

Fonte: elaborazione di Italia Longeva su dati Ministero della Salute 2023

Nel 2022, in Italia hanno beneficiato dell’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 459.151 persone over 65, dei quali il 16,5% di età compresa tra i 65 e i 75 anni 
e il restante 83,5% over 75 anni. Nel periodo 2022/2014 le prese in carico in ADI sono aumentate di +2,1 p.p. per gli over 75 e di +1,4 p.p. per gli over 65 anni.
A livello regionale, la maggiore copertura si registra in Molise (5,5% degli over 65 e 9,2% degli over 75) e quella minore in Calabria (0,9% tra gli over 65 e 1,5% tra 
gli over 75).
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KI 12.3. Composizione assistenza domiciliare integrata (ADI) per complessità assistenziale. Valori %. Anno 2022
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GdC 0 = giornate di prese in carico. In questo caso la data del primo e ultimo accesso coincidono
CIA base = Coefficiente di intensità assistenziale compresi tra 0 e 0,13                   CIA 1 = Coefficiente di intensità assistenziale di I livello compreso tra 0,14 e 0,30 
CIA 2 = Coefficiente di intensità assistenziale di II livello compreso tra 0,31 e 0,50  CIA 3 = Coefficiente di intensità assistenziale di III livello compreso tra 0,51 e 0,60 
CIA 4 = Coefficiente di intensità assistenziale di IV livello compreso tra 0,61 e 1,00

Fonte: elaborazione di Italia Longeva su dati Ministero della Salute 2023

Nel 2022, delle 1.446.254 prese in carico in ADI, il 33,7% è attribuibile al GdC 0 (giornate di cura); a seguire, il 19,7% al CIA (coefficiente di intensità assistenziale) 
base, il 18,2% al CIA 2 (II livello), il 17,7% al CIA 1 (I livello), l’8,2% al CIA 4 (IV livello) e il 2,5% al CIA 3 (III livello). Nell’ultimo anno l’aumento maggiore si registra 
per le prese in carico GdC 0 (+237,5%) e quello minore per quelle CIA base (+9,3%).

KI 12.4.  Residenti con dimissione ordinaria con attivazione di ADI. Anno 2022
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Fonte: elaborazione di Italia Longeva su dati Ministero della Salute 2023

Nel 2022, viene presa in carico dall’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) l’1,3% della popolazione dimessa dagli ospedali al domicilio, dato in aumento nell’ultimo 
decennio di +0,6 p.p.. Nell’ultimo decennio, a livello regionale, aumenta la quota di prese in carico dall’ADI della popolazione dimessa dagli ospedali al domicilio: 
l’aumento maggiore si registra in Umbria (+2,9 p.p.), quello minimo in Calabria (+0,1 p.p.). Fanno eccezione Toscana e P.A. di Trento, che registrano, nel periodo 
considerato, una riduzione della presa in carico della popolazione dagli ospedali al domicilio: -1,1 e - 0,2 p.p. rispettivamente.



Capitolo 13
Provvidenze in denaro:
l’evoluzione dei beneficiari e degli oneri
Cash benefits and allowances

English Summary

Key Indicators





509

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 13

CAPITOLO 13
Provvidenze in denaro:

l’evoluzione dei beneficiari e degli oneri

Ploner ME.1

1	 C.R.E.A. Sanità

13.1. Premessa

Le prestazioni in denaro, pur non assenti, nel 
Servizio Sanitario Nazionale (SSN) giocano un ruolo 
essenzialmente marginale e circoscritto: assumono, 
infatti, principalmente la natura di voucher, (deno-
minati regionalmente anche “assegno di cura” o “di 
assistenza”), ovvero provvidenze da spendersi per 
specifici servizi sanitari erogati da professionisti o 
strutture all’uopo accreditate dalle Aziende Sanitarie 
Locali (ASL); e l’ambito in cui sono più utilizzati e più 
diffusi è certamente quello dell’assistenza domicilia-
re (Istat, 2020).

Al contrario del comparto sanitario, in quello so-
ciale, di cui il Rapporto si occupa della parte depu-
tata alle forme di Long Term Care (LTC), gli interventi 
in denaro sono, invece, largamente prevalenti e si 
configurano non tanto come voucher, quanto come 
benefici/indennità.

Spesso non è previsto alcun vincolo all’utilizzo 
e, talvolta, neppure per l’accesso al diritto; analo-
gamente, non trattandosi di erogazione di servizi 
“strictu sensu”, non è prevista alcuna forma di ac-
creditamento dei soggetti dai quali i beneficiari delle 
cennate provvidenze economiche acquistano i servi-
zi: questo sancisce una netta soluzione di continuità 
rispetto all’approccio invalso nel SSN.

Molte delle provvidenze che possono essere con-
siderate all’interno del disegno brevemente delinea-
to sono gestite dall’Istituto Nazionale di Previdenza 
Sociale (INPS): la struttura del welfare italiano preve-
de che, a fronte di disabilità (che spesso hanno una 
eziologia di tipo sanitario), che portino a deficit di ca-
pacità lavorativa o, comunque, di inclusione sociale, 
maturi un diritto all’integrazione del reddito, che si 

realizza con indennità o pensioni.
Nei prossimi paragrafi si sintetizzano i principali 

elementi quantitativi legati alle prestazioni in denaro 
riconducibili a condizioni di non autosufficienza o, 
comunque, di bisogno di lunga durata: in particolare, 
in continuità con le edizioni precedenti del Rappor-
to, ci si concentrerà sulle indennità di accompagna-
mento, sulle pensioni di invalidità e invalidità civile, 
e sugli oneri derivanti dalla Legge (L.) n. 104/1992.

13.2. Indennità di accompagnamento

Rimandando alle precedenti edizioni del Rap-
porto per i dettagli, ricordiamo che l’INPS riconosce 
un’indennità di accompagnamento ai soggetti muti-
lati o invalidi totali che si trovano nell’impossibilità di 
deambulare senza l’aiuto permanente di un accom-
pagnatore, ovvero ai soggetti che, non essendo in 
grado di compiere gli atti quotidiani della vita, neces-
sitano di un’assistenza continuativa.

L’indennità di accompagnamento viene erogata 
al solo titolo della minorazione, ovvero indipendente-
mente dal reddito posseduto o da altri requisiti quali 
l’età. Sono, invece, esclusi dal diritto gli invalidi che 
sono ricoverati gratuitamente in un istituto (ovvero 
con retta a carico dello Stato o altro Ente) per un 
periodo superiore a 30 giorni e coloro che percepi-
scono indennità per invalidità contratta per causa di 
guerra, di lavoro o di servizio.

Al 1/1/2023 risultano 2,2 milioni di beneficiari di 
indennità di accompagnamento: il dato ha presen-
tato una crescita del 14,6% nel decennio 2013-2023 
(+1,4% medio annuo) ed una dell’1,5% nell’ultimo 
anno (Figura 13.1.).
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Figura 13.1. Beneficiari di indennità di accompagnamento
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

2	 Non sono disponibili i dati relativi a Valle d’Aosta e Trentino Alto Adige

L’incremento osservato è fondamentalmente deri-
vante da fattori demografici, ovvero l’invecchiamen-
to.

Infatti, a livello nazionale l’incidenza dei benefi-
ciari sulla popolazione over 65 (pari al 16,4%) è rima-
sta sostanzialmente stabile rispetto al 2019.

A livello regionale si passa dal 26,7% della Cala-
bria (+0,3 p.p. nel periodo 2019-2023), seguita dalla 
Campania con il 23,8% e dalla Puglia con il 23,1% 
(rispettivamente +0,3 e +1,2 p.p.), all’11,4% di Pie-
monte e all’11,5% della Liguria (rispettivamente -0,6 
p.p. e -1,0 p.p. nel periodo).

A livello regionale non è possibile apprezzare una 
omogeneità neppure standardizzando la popolazio-
ne rispetto all’età2.

Tra le Regioni settentrionali (che presentano 
un’incidenza media del 12,2%) il tasso massimo si 
registra (13,7%) in Lombardia (stabile nel periodo); 
tra quelle centrali (con un tasso medio del 17,6%), 
invece, il valore massimo si registra in Umbria (+0,8 
p.p. nel periodo) e quello minimo in Toscana (12,5%; 

-0,5 punti percentuali nel periodo); infine, nelle Re-
gioni meridionali (che presentano un tasso medio 
del 22,0%) ai due estremi si posizionano la summen-
zionata Calabria ed il Molise con il 17,1% (-0,1 p.p.) 
(Figura 13.2.).

Il tasso medio dei beneficiari di indennità di ac-
compagnamento sulla popolazione ultrasessanta-
cinquenne delle Regioni settentrionali è diminuito 
di 0,3 p.p. rispetto al 2019, quello delle Regioni del 
Centro è aumentato di 0,1 p.p., mentre quello rela-
tivo alle Regioni meridionali ha mostrato una lieve 
flessione (-0,1 p.p.).

Per quanto riguarda la distribuzione per genere 
dei percettori di indennità di accompagnamento è 
possibile evidenziare come la distribuzione dei be-
nefici sia concentrata sul genere femminile: a inizio 
2023, il 60,8% dei beneficiari appartiene al genere 
femminile. Anche in questo caso, a livello nazionale, 
il fenomeno è, almeno in parte, collegato alla mag-
giore quota di donne anziane, che rappresentano il 
56,2% della popolazione over 65.
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Figura 13.2. Beneficiari indennità di accompagnamento: incidenza su popolazione over 65
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Si evidenzia, altresì, un gradiente Nord-Sud: in 
tutte le Regioni meridionali la quota di indennità ero-
gate a donne è inferiore di quella mediamente regi-
strata nelle Regioni della ripartizione Centro-Setten-
trionale (rispettivamente 62,4% Nord; 61,2% Centro 
e 59,4% Sud).

Tra le Regioni del Centro-Nord, l’Umbria riporta 
la quota minore di uomini beneficiari di indennità 
(35,8%); tra quelle meridionali, Campania (58,6%), 
Calabria (59,1%) e Sicilia (58,8%) sono, invece, le 
Regioni in cui si raggiunge la minor quota di donne 
beneficiarie (Figura 13.3.).

Figura 13.3. Distribuzione beneficiari di indennità di accompagnamento per genere. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - @ C.R.E.A. Sanità
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Figura 13.4. Distribuzione beneficiari di indennità di accompagnamento per genere. Anno 2023

Valori %
 Maschi  Femmine

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Calabria
Campania

Puglia
Sicilia

Basilicata
Lazio

Abruzzo
Sardegna

Molise
Umbria
Marche

Emilia Romagna
Veneto

Toscana
Friuli Venezia Giulia

Piemonte
Lombardia

Liguria

Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - @ C.R.E.A. Sanità

Anche l’analisi della distribuzione regionale per 
genere con riferimento esclusivamente agli over 65 
conferma l’esistenza di un gradiente tra Regioni cen-
tro-settentrionali e meridionali: nelle Regioni del Nord 
il 71,7% dei percettori over 65 del beneficio econo-

mico oggetto di analisi appartiene al genere femmi-
nile; il valore dell’indicatore si attesta la 70,0% nelle 
Regioni del Centro e si ferma al 67,8% in quelle del 
Sud (Figura 13.4.).

Figura 13.5. Beneficiari indennità di accompagnamento per genere: incidenza su popolazione over 65. Anno 2023 
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - @ C.R.E.A. Sanità
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Nel 2023, il 17,8% delle over 65 gode dell’inden-
nità di accompagnamento a fronte del 14,7% del ge-
nere maschile.

Nelle Regioni meridionali le donne che benefi-
ciano dell’indennità sono il 23,4% della popolazione 
femminile over 65, a fronte del 13,5% del Nord e del 
19,1% del Centro. (Figura 13.5.). A tal proposito, si 
consideri che solamente il 31,8% della popolazione 
femminile over 65 risiede al Sud contro il 47,4% del-
le Regioni del Nord: tale considerazione suggerisce 
l’esistenza di un bias a livello regionale nella conces-
sione dei benefici.

In termini di spesa, nell’anno 2022, l’onere com-
plessivo per le indennità è stato pari a € 14,5 mld., 
con una crescita di circa 1,5 mld. (ovvero dell’11,5%, 
corrispondente all’1,1% medio annuo) dal 2012; ri-
spetto all’ultimo anno, invece, si è palesata una ridu-
zione dell’1,6% (pari a € 229,0 mln.) (Figura 13.6.). 
Deflazionando con il valore generale del FOI3, in ter-
mini reali si palesa una contrazione che ammonte-
rebbe a € 366,7 mln. ovvero al -2,8% (-0,3% medio 
annuo).

3	 Il FOI è l’indice dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e impiegati. In particolare, tale indice si riferisce ai consumi dell’in-
sieme delle famiglie che fanno capo ad un lavoratore dipendente (operaio o impiegato). Si tratta di un indice usato per adeguare 
periodicamente i valori monetari

In linea generale, facendo riferimento all’intero 
arco temporale analizzato, la spesa ha evidenziato 
un trend crescente: fanno eccezione il 2020 e il 2022. 
Queste “eccezioni” con buona probabilità possono 
essere il frutto dello sfalsamento temporale dei dati 
presentati: il valore pubblicato dei percettori del be-
neficio economico oggetto di analisi, infatti, fotografa 
la situazione al 1 gennaio di ogni anno, mentre il dato 
di spesa si riferisce alla spesa sostenuta dall’INPS 
nell’arco dell’intero anno, ossia a consuntivo. In ag-
giunta, si consideri che nel 2020 anche la diffusione 
pandemica da Covid-19 potrebbe aver influito a de-
terminare una relazione inversa tra beneficiari e spe-
sa (sono aumentati i primi ma è calata la seconda).

In definitiva, appare lecito poter affermare che il 
progressivo invecchiamento della popolazione de-
termina una crescita della platea degli aventi diritto 
all’ottenimento del beneficio economico oggetto di 
analisi che, con il parallelo incremento delle inden-
nità medie corrisposte, determina un aumento dell’o-
nere complessivo a carico dell’INPS.

Figura 13.6. Indennità di accompagnamento: spesa annua
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Tuttavia, tale beneficio economico presenta di-
verse incidenze regionali non spiegate completa-
mente dalla demografia: differenze che potrebbero 
essere il frutto di scarse attività di prevenzione mes-
se in atto soprattutto nelle Regioni meridionali, oppu-
re potrebbero essere causate da diverse “politiche 
di accesso” all’ottenimento della provvidenza econo-
mica adottate nelle varie Regioni.

13.3. L’utilizzo dell’indennità di accom-
pagnamento: una stima

L’indennità di accompagnamento, come sopra 
ricordato, viene rilasciata al solo riconoscimento di 
minorazioni fisiche o psichiche. In buona sostanza, 
si deve trattare di soggetti che necessitano di un’as-
sistenza continuativa.

Trattandosi di una provvidenza economica eroga-
ta, come più volte ricordato, indipendentemente dal 
reddito del soggetto ricevente e non avendo alcun 
vincolo di destinazione, ci è apparso utile tentare di 
stimare come i percettori del beneficio economico 
oggetto di analisi impieghino le risorse ricevute a ti-
tolo di indennità.

In prima battuta, apparirebbe lecito ipotizzare 
che i beneficiari dell’indennità di accompagnamento 
utilizzino le indennità ricevute per assicurarsi l’assi-
stenza continuativa di un caregiver (tipicamente una 
badante) oppure per compartecipare alla spesa del-
la retta in strutture residenziali o ancora per compar-
tecipare alla spesa per poter usufruire di prestazioni 
domiciliari di tipo socio-assistenziale offerte preva-
lentemente dai Comuni di residenza.

Secondo i dati diffusi dall’INPS nell’ambito 
dell’“Osservatorio sui Lavoratori Domestici”, nel 
2022, le badanti regolari nel nostro Paese sono state 
429.426; si consideri, però, che l’Istat stima che le 
badanti regolari rappresentino solamente il 47,7% del 
totale; ne discende, che nel 2022, le badanti totali si 

4	 Si ricorda che nel 2022 i percettori di indennità sono stati oltre 2,0 mln.
5	 Non tutte le badanti regolari sono “full time” ossia conviventi; molte hanno contratti di lavoro con orario variabile e, ovviamente, 

questo determina un’estrema variabilità delle retribuzioni annue corrisposte
6	 Valore ottenuto rapportando il numero totale di percettori di indennità alla spesa totale del beneficio economico

può stimare siano 878.606, di cui il 52,3% (449.180) 
irregolari. Si supponga, inoltre, che ad ogni badante 
(tanto regolare che irregolare) corrisponda un bene-
ficiario di indennità ovvero che vi sia un rapporto uno 
a uno: ne consegue che solamente il 40,4% dei per-
cettori di indennità4 si affida nell’espletamento delle 
proprie attività quotidiane alla collaborazione di una 
badante.

Nel medesimo Osservatorio, l’INPS pubblica an-
che, per il comparto delle badanti regolarizzate, le 
classi di importo della retribuzione annua5, il numero 
di badanti per ciascuna classe di importo e i con-
tributi versati dai datori di lavoro per ciascun grup-
po: per questo comparto di badanti si arriva così 
a stimare una spesa annua complessiva di circa € 
4,1 mld.. La spesa per le badanti irregolari è stata 
dedotta supponendo i medesimi livelli retributivi di 
quelle regolari e la stessa distribuzione per classe di 
importo ma al netto dei contributi versati dai datori di 
lavoro: in questo modo si giunge ad ipotizzare una 
spesa annua pari a circa € 3,6 mld.. L’intero settore 
delle badanti avrebbe avuto, pertanto, nel 2022 un 
costo complessivo pari a circa € 7,7 mld., di cui il 
52,9% imputabile alla componente regolare e il resi-
duale 47,1% a quella irregolare.

Rapportando il numero complessivo di badan-
ti alla spesa totale annua del settore, si ottiene una 
retribuzione media annua per badante di circa € 
8.785,0.

Se si considera che, nel 2022, l’indennità me-
dia annua di accompagnamento risulta di circa € 
6.695,06, i relativi beneficiari per avere il supporto di 
una badante devono in media aggiungere € 2.090,4, 
che si traducono in una spesa complessiva annua 
pari a € 1,8 mld. a totale carico dei percettori dell’in-
dennità e/o delle loro famiglie.

Secondo l’”Indagine sugli interventi e i servizi so-
ciali dei comuni singoli e associati” dell’Istat, sono 
circa 342.000 i soggetti (over 65 e disabili) ospiti nelle 
residenze; supponendo, come cennato in premessa, 
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che siano beneficiari di indennità (il 15,7% del totale 
dei percettori) e che “investano” l’intero ammontare 
delle risorse ricevute per la compartecipazione alla 
spesa della retta nelle residenze, si stima una spesa 
annua pari a circa € 2,3 mld..

Infine, secondo i dati diffusi sempre dall’Istat 
all’interno della cennata indagine, sono 741.716 gli 
over 65 e disabili che usufruiscono dei servizi domi-
ciliari socio-assistenziali offerti dai Comuni; suppo-
nendo che si tratti di percettori di indennità (il 34,1% 
del totale) e che destinino parte delle indennità rice-
vute alla compartecipazione alla spesa per i servizi 
ricevuti, se ne ricava una spesa annua approssimati-
vamente pari a € 31,6 mln. (Tabella 13.1.).

Tabella 13.1. Stima dell’impiego dell’indennità di accompa-
gnamento

Settore
Valori assoluti 

(€ mln.)
Composizione 

(%)

Badanti 7.718,4 53,1

di cui regolari 4.084,9 28,1

di cui irregolari 3.633,5 25,0

Compart. retta residenze 2.288,2 15,7

Compart. ass. dom. socio assist. 31,6 0,2

Ass. familiare/altro 4.503,8 31,0

Totale 14.542,0 100,0

Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Da quanto precede, è possibile ipotizzare che nel 
2022, a fronte di € 14,5 mld. di indennità erogate, 
il 69,0% (€ 10,0 mld.) sia stato impiegato per “ac-
quistare” servizi o da soggetti che svolgono la pro-
fessione della badante o da strutture dedicate alla 
cura e al trattamento di soggetti invalidi. Il residuale 
31,0% (€ 4,5 mld.) con buona probabilità rappresen-
ta una forma di “compenso” per l’attività svolta dai 
cosiddetti caregiver informali, che spesso si identifi-
cano con la figura di un familiare.

La stima condotta, per quanto imprecisa (poiché 
non tutti i residenzializzati così come non tutti quelli 
che si affidano ad una badante sono necessariamen-
te percettori di indennità), apre una serie di interroga-
tivi. In primis, sarebbe auspicabile che venisse con-
dotta una analisi della efficacia e efficienza relativa 

dell’assistenza informale rispetto a quella “formale”, 
anche confrontando la efficacia/efficienza delle ero-
gazioni di servizi verso quella di indennità monetarie; 
inoltre va ricordato che nel caso dell’indennità di ac-
compagnamento il bisogno assistenziale costituisce 
il requisito principe necessario ad ottenere il succi-
tato beneficio economico, non essendo prevista la 
valutazione di ulteriori parametri legati, ad esempio, 
all’età o al reddito, mentre il medesimo bisogno assi-
stenziale non costituisce requisito sufficiente per po-
ter accedere al sistema delle cure domiciliari: infatti, 
per poter beneficiare di un’assistenza continuativa a 
domicilio è necessario essere non autosufficienti, ma 
i criteri di individuazione del requisito impiegati nei 
diversi contesti regionali sono eterogenei e, sovente, 
le normative regionali demandano la determinazione 
di tali criteri a singoli Enti (ASL e/o Comuni) o a di-
spositivi normativi.

Sarebbe auspicabile, pertanto, addivenire ad una 
omogeneizzazione sul territorio nazionale dei crite-
ri valutativi degli stati invalidanti per l’ottenimento di 
un’assistenza continuativa a domicilio; così come 
sarebbe altrettanto auspicabile che le regole di va-
lutazione utilizzate dai diversi Enti per l’eleggibilità 
all’ottenimento sia dell’ADI che l’indennità di accom-
pagnamento fossero le medesime. Il luogo di resi-
denza non dovrebbe fare la differenza per l’otteni-
mento dei benefici sopra cennati.

13.4. Pensioni di invalidità civile

Le pensioni di invalidità civile sono provvidenze 
economiche erogate dall’INPS ai mutilati ed invalidi 
civili con un’età compresa tra i 18 anni e i 65 anni 
nei cui confronti sia accertata una invalidità pari al 
100%, in pratica una totale inabilità lavorativa.

Rimandiamo alle precedenti edizioni del Rappor-
to per una descrizione più approfondita, ricordiamo 
che il diritto alla pensione è condizionato al posses-
so di determinati limiti reddituali.

La prestazione è cumulabile con l’indennità di ac-
compagnamento ed è altresì erogabile se l’invalido è 
ricoverato in un istituto pubblico che provvede al suo 
sostentamento.
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Figura 13.7. Beneficiari di pensione di invalidità civile
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023-@ C.R.E.A. Sanità

Ricordiamo che le pensioni di invalidità civile, al 
raggiungimento dell’età di pensionamento si trasfor-
mano in assegni sociali.

Al 1/1/2023 risultano circa 1,0 milioni di benefi-
ciari di pensioni di invalidità civile. Tra il 2013 ed il 
2023, il dato ha presentato una crescita del 17,8% 
(+1,7% medio annuo); la crescita nell’ultimo anno è 
stata pari allo 0,8% (Figura 13.7.).

L’incidenza dei beneficiari sulla popolazione di 
età compresa tra i 18 e i 65 anni è pari al 2,8% a livel-
lo nazionale, in crescita di 0,2 p.p. rispetto al 2019.

A livello regionale si passa dal 5,5% della Cala-
bria (+0,8 p.p. nel periodo 2019-2023), seguita da 
Puglia (4,7%), Campania (4,4%) (rispettivamente 
+0,6 e +0,4 p.p.), all’1,6% di Friuli Venezia Giulia e 
Emilia Romagna (tendenzialmente stabili nel periodo 
di analisi).

Tra le Regioni settentrionali l’incidenza di benefi-
ciari è massima in Liguria (2,3%) e minima nelle cen-
nate Friuli Venezia Giulia e Emilia Romagna; tra quel-
le centrali l’indicatore raggiunge il suo valore più alto 
in Umbria (3,4%) e quello minore in Toscana (1,8%); 
nel meridione, invece, si passa dal dato citato della 
Calabria al 3,3% dell’Abruzzo (Figura 13.8.).

Dai dati sopra esposti risulta, pertanto, eviden-
te che nelle Regioni della ripartizione settentrionale 
i tassi sono mediamente più bassi (1,6% stabile ri-
spetto al 2019) rispetto a quelli delle rimanenti riparti-
zioni ed in particolar modo in confronto a quelli delle 
Regioni meridionali che hanno raggiunto nel 2023 il 
4,4% con una crescita di 0,4 p.p. nell’arco temporale 
analizzato: il fenomeno può, almeno in parte, essere 
spiegato con il gradiente reddituale Nord-Sud che 
caratterizza l’Italia.

L’incidenza di donne che beneficiano di pensioni 
di invalidità è del 53,2%. Nel 2023, la quota di don-
ne è stata massima in Umbria dove ha raggiunto il 
57,8% e minima in Lombardia e Piemonte essendosi 
fermata rispettivamente al 50,6% e al 51,1% (Figura 
13.9.). In ogni caso, sul fronte delle pensioni di in-
validità civile, le differenze di genere, pur rimanen-
do evidenti in alcune Regioni centrali e meridionali, 
sono assai meno marcate rispetto a quanto registra-
to per le indennità di accompagnamento.
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Figura 13.8. Incidenza beneficiari di pensioni di invalidità civile su popolazione 18-65
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Figura 13.9. Distribuzione dei beneficiari di pensioni di invalidità civile per genere. Anno 2023
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023-@ C.R.E.A. Sanità

Nel 2023, il 3,0% delle donne di età compresa tra 
i 18 e i 65 anni riceve la pensione di invalidità civile 
contro il 2,6% dei coetanei maschi.

Le differenze osservabili nei tassi sono rilevanti: in 
particolare, per quanto riguarda il genere femminile 
che, nel 2023, vede il 4,7% delle donne residenti nel 

Sud beneficiare di una pensione di invalidità civile, 
contro il 2,8% del Centro e l’1,7% del Nord. Analo-
ga considerazione può essere fatta anche con riferi-
mento al genere maschile: 4,1% al Sud vs 2,3% del 
Centro e 1,6% del Nord (Figura 13.10.).
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Figura 13.10. Beneficiari di pensioni di invalidità civile per genere: incidenza su popolazione 18-65. Anno 2023 
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - @ C.R.E.A. Sanità

In termini di spesa, l’onere complessivo, per le 
pensioni di invalidità civile, nel 2022, è stato di cir-
ca € 3,9 mld., valore in crescita dell’11,4% rispetto 
al 2012 (+€ 405,5 mln.) e in flessione del 5,4% in 
confronto all’anno precedente (-€ 226,0 mln.) (Figura 
13.11.). In termini reali, invece, tra il 2012 e il 2022 si 
evidenzia una contrazione pari a € 100,7 mln. ovvero 

del -2,8% (-0,3% medio annuo).
La spesa, tuttavia, oltre ad essere influenzata dal 

numero dei percettori e dall’indennità media corri-
sposta (che tutti gli anni viene adeguata al tasso di 
inflazione), in alcuni anni è fortemente dipendente 
dallo “smaltimento” degli arretrati, come si evidenzia 
dalla variabilità dei tassi di variazione. 

Figura 13.11. Pensioni di invalidità civile: spesa annua
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In definitiva, pertanto, cresce in linea generale il 
numero delle pensioni corrisposte, ma la spesa non 
in tutti gli anni analizzati segue il segno dei benefici 
corrisposti, per effetto della liquidazione degli arre-
trati; le differenze regionali osservabili nei tassi, pos-
sono almeno in parte essere spiegate dalla diversa 
capacità reddituale che contraddistingue le varie 
ripartizioni e dal diverso livello di possibilità di occu-
pazione, osservabile nelle varie realtà regionali, oltre 
che a livello di genere.

13.5. Pensioni di invalidità

Gli assegni di invalidità, le pensioni di inabilità e 
le pensioni di invalidità ante 1984, sono parte della 
cosiddetta gestione IVS (Invalidità, Vecchiaia e Su-
perstiti). In particolare, la pensione di invalidità è una 
prestazione economica a favore dei soggetti ai quali 
sia stata riconosciuta una riduzione parziale della ca-
pacità lavorativa (dal 74,0% al 99,0%) e con un red-
dito inferiore alle soglie previste annualmente dalla 
legge. La pensione di inabilità, invece, è una pre-
stazione economica, erogata in favore dei lavoratori 
per i quali viene accertata l’assoluta e permanente 
impossibilità di svolgere qualsiasi attività lavorativa.

A differenza dell’invalidità civile, le pensioni di in-
validità della gestione IVS rappresentano una presta-

zione “border line” rispetto al perimetro di interesse 
del Rapporto Sanità, essendo fortemente caratteriz-
zate da elementi di stampo prettamente previdenzia-
le, sono integrazioni della pensione garantite in caso 
di impossibilità (o di possibilità ridotta) di generare 
reddito.

Per quanto precede, si è ritenuto di considerare i 
soli beneficiari di età inferiore a 65 anni, assumendo 
che per gli anziani si tratti di una prestazione stretta-
mente previdenziale (la pensione, integrata per com-
pensare gli anni di minore lavoro).

Al 1/1/2023 risultano circa 326.000 pensioni di 
invalidità (considerando sia gli assegni di invalidità, 
le pensioni di inabilità e le pensioni di invalidità ante 
1984) erogate a beneficiari di età 18-65 anni.

Rispetto al 2019 la platea è diminuita di 27.618 
pensioni (-7,8%).

In particolare, il complesso delle pensioni di in-
validità è costituito per l’86,9% dagli assegni di in-
validità (2,5 p.p. in più rispetto al 2019), seguono le 
pensioni di inabilità con il 12,2% (-1,5 p.p. rispetto al 
2019) e, infine le pensioni di invalidità ante 1984 con 
il residuale 0,8% (- 1,0 p.p. rispetto al 2019). Nell’ul-
timo anno, il complesso delle pensioni di invalidità 
ha riportato una variazione negativa del 2,6% (-1,9% 
assegni invalidità; -5,7% assegni inabilità e -21,6% 
pensione invalidità ante 1984) (Figura 13.12.).

Figura 13.12. Beneficiari di pensioni di invalidità
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Figura 13.13. Incidenza beneficiari di pensioni di invalidità su popolazione 18-65
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - @ C.R.E.A. Sanità

7	 Si tratta della spesa che l’INPS presume di sostenere nell’anno sulla base delle pensioni in essere al 1° Gennaio 2022. Per maggiori 
approfondimenti si rimanda all’Osservatorio sulle Pensioni erogate dall’INPS

L’incidenza di beneficiari sulla popolazione 18-65 
è pari allo 0,9% a livello nazionale, stabile sul 2019.

A livello regionale si osserva una forte variabili-
tà dell’incidenza dei beneficiari, sebbene senza un 
definito gradiente geografico: si passa dal 2,4% 
dell’Umbria (+0,3 p.p. rispetto al 2019) e dal 2,0% 
della Calabria (stabile nel periodo), al valore minimo 
di Piemonte, Lombardia, Trentino Alto Adige, Veneto 
e Friuli Venezia Giulia dove il predetto tasso raggiun-
ge lo 0,6% (in flessione di 0,2 p.p. in Trentino Alto 
Adige e di 0,1 p. p. in Piemonte, Lombardia e Friuli 
Venezia Giulia rispetto al 2019).

Tra le Regioni della ripartizione settentrionale, 
il tasso massimo si registra in Valle d’Aosta dove 
raggiunge l’1,4%, mentre quello minimo si riferisce 
al dato citato di Piemonte, Lombardia, Trentino Alto 
Adige, Veneto e Friuli Venezia Giulia; nel Centro si 
va dal valore cennato dell’Umbria, allo 0,7% della 
Toscana; tra le Regioni meridionali, invece, si passa 
dal valore della Calabria (2,0%) allo 0,8% della Sici-
lia (Figura 13.13.).

I beneficiari di pensioni di invalidità di età com-
presa tra i 18 e i 65 anni sono prevalentemente uo-
mini (65,8%): nelle Regioni settentrionali il 62,1% dei 
beneficiari delle pensioni di invalidità appartiene al 
genere maschile, in quelle centrali tale quota scen-
de al 61,8%, mentre in quelle meridionali il valore 
dell’indicatore raggiunge il 70,7%. In particolare, tra 
le Regioni del Nord la quota di donne beneficiarie di 
pensioni di invalidità è massima in Emilia Romagna 
(40,5%) e minima in Valle d’Aosta (34,8%); tra quelle 
centrali, invece, il richiamato indicatore tocca il suo 
valore massimo nelle Marche (38,9%) e minimo in 
Toscana (37,4%); infine, tra quelle meridionali il valo-
re massimo è stato riportato dalla Calabria (38,6%) e 
quello più basso dalla Sicilia (22,2%).

Il fatto che tale misura economica sia maggior-
mente “concentrata” sul genere maschile è coerente 
con i maggiori tassi di occupazione maschile (Figura 
13.14.).

In termini di spesa, la proiezione all’anno 20237 
dell’onere per le pensioni è pari a € 3,3 mld., con 
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un decremento di € 253,0 mln. dal 2015 (-7,2%), ma 
in crescita del 2,4% nell’ultimo anno (Figura 13.15.). 
In termini reali nel periodo 2015-2023 la contrazio-
ne della spesa ha raggiunto € 526,7 mln. ovvero il 

-22,2% (-3,1% medio annuo).
Anche in questo caso, l’andamento della spesa 

potrebbe essere influenzato nei diversi anni dalla li-
quidazione degli arretrati.

Figura 13.14. Distribuzione dei beneficiari di pensioni di invalidità di 18-65 anni per genere. Anno 2023

Valori %

 Maschi  Femmine

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Sicilia
Campania
Sardegna

Puglia
Basilicata

Molise
Abruzzo

Valle d'Aosta
Lombardia

Friuli Venezia Giulia
Veneto

Trentino Alto Adige
Toscana

Piemonte
Lazio

Calabria
Umbria
Marche
Liguria

Emilia Romagna
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Figura 13.15. Pensioni di invalidità: spesa annua
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In definitiva, il numero dei percettori della pen-
sione di invalidità è diminuito del 7,8% nel periodo 
2019-2023 anche a causa del progressivo “esauri-
mento” delle pensioni di invalidità ante 1984. Sono, 
tuttavia, apprezzabili differenze di genere nel ricono-
scimento del beneficio legate in particolar modo alla 
diversa composizione del mercato del lavoro.

La L.  n. 104/1992 ha sancito la facoltà delle per-
sone disabili, e dei loro familiari, di poter usufruire di 
periodi di assenza retribuiti dal lavoro, che si aggiun-
gono a quelli ordinari già previsti, per esempio, per 
la maternità. 

Rimandando alle precedenti edizioni del Rappor-
to per maggiori approfondimenti, ricordiamo che la 
finalità è quella di garantire il pieno rispetto della di-
gnità umana ed i diritti di libertà e di autonomia del-
la persona handicappata, promuovendone la piena 
integrazione nella famiglia, nella scuola, nel lavoro e 
nella Società.

Nel 2021, sono 6,7 milioni i permessi usufruiti da 
dipendenti del settore pubblico. Le giornate di per-
messo sono diminuite del 6,9% rispetto al 2011 e 
del 16,8% sull’anno precedente (+0,3% gli uomini e 
-10,9% le donne).

Ad usufruire maggiormente dei permessi, in tutti 

gli anni analizzati (2011-2020), sono state le donne 
(Figura 13.16.).

In termini percentuali, le donne dipendenti del 
settore pubblico usufruiscono di circa il 61,6% della 
totalità dei permessi; il dato è in diminuzione di 2,8 
p.p. fra il 2011 e il 2021 (Figura 13.17.).

Considerando il rapporto tra lo stipendio annua-
le (dato dalla somma di tutte le voci stipendiali) e il 
numero di giornate lavorative annue (260 giorni), per 
ottenere una stima della retribuzione media giorna-
liera, e moltiplicando poi tale valore per il numero dei 
permessi, si può stimare che, nel settore pubblico, 
l’onere 2021, sia stato di € 725,4 mln.: valore in di-
minuzione del 2,8% in confronto al 2011 e del 16,5% 
rispetto all’anno precedente quando la spesa aveva 
raggiunto quota € 868,7 mln. (Figura 13.18.).

Appare doveroso sottolineare che il cospicuo de-
cremento di spesa verificatosi nell’ultimo anno è una 
conseguenza diretta della drastica contrazione dei 
permessi goduti nel medesimo anno; si noti, altresì, 
che l’ammontare di permessi goduti e spesa non 
sono decresciuti della medesima percentuale: con-
seguenza del fatto che la retribuzione media gior-
naliera tra il 2020 e il 2021 ha avuto un incremento 
dello 0,4%.

Figura 13.16. Permessi ex L. n. 104/1992 per anno e genere: settore pubblico
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Figura 13.17. Composizione permessi ex L. n. 104/1992 per anno e genere: settore pubblico
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Figura 13.18. Spesa per permessi ex L. n. 104/1992 per anno: settore pubblico
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Fonte: elaborazione su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel settore privato, sempre nel 2021, risultano 
510.434 beneficiari di permessi; rispetto al 2011 i be-
neficiari sono aumentati di 215.927 unità, ovvero del 
73,3%; rispetto all’anno precedente sostanzialmente 
non si apprezzano variazioni.

Per il settore privato si può apprezzare che di 
questi beneficiari, oltre 450.348 (ovvero l’88,2%) 
usufruiscono del permesso per un familiare; solo 

60.086 beneficiari ne usufruiscono a titolo personale.
Coloro che usufruiscono di un permesso per un 

familiare a partire dal 2017 appartengono per lo più 
al genere femminile; di contro, sempre a partire dal 
2017, i beneficiari a titolo personale, invece, sono lie-
vemente di più maschi (Figura 13.19.).
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Figura 13.19. Beneficiari permessi ex L. n. 104/1992 per anno, genere e tipologia: settore privato
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Figura 13.20. Spesa per permessi ex L. n. 104/1992 per anno e ripartizione: settore privato
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Ipotizzando che ciascun beneficiario usufruisca 
in media di 3 permessi mensili, nel 2021, si stimano 
circa 18,4 milioni di giornate di permesso, tenden-
zialmente stabili sull’anno precedente (+0,03%).

Del totale dei permessi così stimati, 2,2 milioni cir-

ca sono permessi a titolo personale, mentre la gran 
parte dei permessi sono usufruiti da un familiare (cir-
ca 16,2 milioni).

Complessivamente, nel settore privato si stima, 
per il 2021, un onere annuo per i permessi di circa 
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€ 1,7 mld.8, di cui circa € 201,0 mln. per permessi a 
titolo personale e € 1,5 mld. usufruiti da familiari.

L’onere si distribuisce per circa € 556,0 mln. 
nel Nord-Ovest, € 361,9 mln. nel Nord-Est, € 447,1 
mln. nel Centro e € 341,2 mln. nel meridione (Figura 
13.20.). La spesa risulta cresciuta dello 0,3% rispetto 
al 2020 e di oltre l’80,0% se il confronto viene fatto 
rispetto al 2011.

In definitiva, l’onere complessivo ammonta nel 
2021 a circa € 2,4 mld., di cui il 70,2% per retribuire 
i permessi del settore privato e il rimanente 29,8% 
per retribuire quelli del settore pubblico. Rispetto al 
2011, la spesa è aumentata di € 0,7 mld. ovvero del 
44,0% (+3,7% medio annuo); si è ridotta del 5,4% 
se il raffronto viene effettuato con l’anno precedente. 
Infine, deflazionando con il valore generale del FOI, 
la crescita in termini reali tra il 2011 e il 2021 è stata 
di € 503,6 mln. ovvero del 29,8% (+2,6% medio an-
nuo).

13.6. Riflessioni finali

Complessivamente l’onere per le varie provviden-
ze in denaro analizzate è pari a (dati riferiti all’anno 
più recente disponibile9) € 24,2 mld., pari all’1,3% 
del PIL e al 19,1% della spesa sanitaria pubblica.

La parte maggiore, il 60,1%, è relativa alle inden-
nità di accompagnamento, che annoveriamo fra gli 
strumenti di welfare posti a copertura di bisogni di 
non autosufficienza.

Seguono, con il 16,3%, le pensioni di invalidità 
civile e con il 13,5% le pensioni di invalidità IVS, con-
siderando di queste i soli beneficiari sotto i 65 anni.

Infine, il restante 10,1% è relativo agli oneri con-
nessi ai permessi ex L. n. 104/1992, che in buona 
parte coprono ancora necessità legate alla malattia 

8	 L’INPS annualmente pubblica un osservatorio statistico “Osservatorio sulle prestazioni a sostegno delle famiglia” nel quale riporta 
anche il numero di beneficiari annuali della L. 104/1992. Sulla base delle indicazioni riportate nella L. 104, abbiamo ipotizzato che 
ciascun beneficiario usufruisca di 3 permessi al mese. In questo modo abbiamo ottenuto una stima del numero complessivo di 
permessi goduti nell’anno; il numero di permessi così ottenuto è stato poi moltiplicato per la retribuzione media giornaliera del 
settore privato così come fornita dall’INPS

9	 Per le indennità di accompagnamento e per le pensioni di invalidità civile si fa riferimento al 2022, per le pensioni di invalidità al 
2023 e per la L. n. 104/1992 al 2021

e alla disabilità.
Gli oneri per le indennità sono cresciuti in valore 

nominale di 1,5 mld. dal 2012 (+11,5% pari al +1,1% 
medio annuo); in termini reali, invece, si assiste ad 
una diminuzione pari a € 366,7 mln. ossia del -2,8% 
(-0,3% medio annuo). Anche la spesa nominale per 
le pensioni di invalidità civile nello stesso periodo è 
cresciuta dell’11,4% (+1,1% medio annuo), mentre 
in termini reali ha evidenziato una contrazione pari 
a € 100,7 mln. (-2,8% ossia -0,3% medio annuo). 
La spesa per le pensioni di invalidità, nel periodo 
2015-2023, in termini nominale ha fa registrare un 
decremento di € 253,0 mln. (-7,2%), che in termini 
reali equivale a una flessione pari a € 526,7 mln. ov-
vero il -22,2% (-3,1% medio annuo). Infine, gli oneri 
connessi alla L. n. 104/1992 sono cresciuti nominal-
mente tra il 2011 e il 2021 del 44,0%, ossia del 3,7% 
medio annuo; deflazionando con il valore generale 
del FOI, la crescita si ferma a € 503,6 mln. ossia al 
+29,8% (+2,6% medio annuo).

Queste dinamiche sono il frutto dell’aumento 
dell’indennità medie corrisposte (che annualmente 
vengono adeguate al tasso di inflazione), e anche 
dell’aumento del numero medio dei beneficiari: au-
mento per buona parte determinato dai mutamenti 
demografici in atto, ossia dall’invecchiamento della 
popolazione.

Permangono differenze regionali nei tassi di pre-
valenza dei beneficiari, che non sempre trovano una 
giustificazione demografica. 

Se aggiungiamo le provvidenze in denaro, alla 
spesa sanitaria e a quella per la LTC, analizzate nel 
Capitolo 3a, il welfare italiano destina 197,8 mld. pari 
al 10,4% del PIL.

Le provvidenze economiche rappresentano una 
significativa quota dell’onere complessivo, stimabi-
le 13,1% del totale: l’integrazione delle prestazioni 
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in denaro con quelle in natura è quindi un aspetto 
non secondario delle politiche di welfare, anche in 
considerazione del fatto che attualmente i requisiti di 
accesso e modulazione sono difformi e, apparente-
mente, rispondenti a logiche diverse.

Infine, secondo le nostre stime, è possibile ipotiz-
zare che nel 2022, a fronte di € 14,5 mld. di indennità 
di accompagnamento erogate, almeno € 4,5 mld. si-
ano state destinate all’assistenza informale. Peraltro, 
manca qualsiasi “contabilizzazione” di tale spesa: 
tutto ciò sembrerebbe suggerire la necessità di una 
più approfondita analisi dell’utilizzo delle indennità e 
una di una omogeneizzazione dei criteri di eleggibi-
lità con quelli adottati nell’ambito dei servizi in natura 
erogati dal SSN.
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ENGLISH SUMMARY
Cash benefits and allowances

For cash benefits related to disbursements for sit-
uations of long-term non-self-sufficiency, which we 
identify as attendance allowances, legal disability 
pensions, disability pensions and paid leaves under 
Law No. 104/1992, in 2022 expenditure reached € 
24.2 billion, broken down as follows: 60.1 percent for 
attendance allowances; 16.3 percent for legal disa-
bility pensions; 13.5 percent for disability pensions 
and the remaining 10.1 percent for paid leaves un-
der Law No. 104/1992. 

Charges for attendance allowances have grown 
in nominal value by € 1.5 billion over the past dec-
ade (+11.5 percent, equal to an average annual rate 
of +1.1%). In real terms, there has actually been a 
reduction of € 366.7 million, (-2.8%, equal to an av-
erage annual rate of -0.3%). Over the past decade, 
nominal expenditure on legal disability pensions 
have also grown by 11.4 percent (€ 405.5 million, 
equal to an annual average rate of +1.1%), while in 
real terms it has decreased by € 100.7 million (-2.8 

percent, equal to an annual average rate of -0.3%). 
In the 2015-2023 period, expenditure on disability 
pensions has decreased in nominal terms by € 253 
million (-7.2%), which in real terms is equivalent to 
a decrease of € 526.7 million (-22.2%, equal to an 
annual average rate of -3.1%). Finally, between 2011 
and 2021, the charges related to Law No. 104/1992 
grew by 44% in nominal terms (with a yearly aver-
age rate of 3.7%). In real terms, however, the growth 
stopped at € 503.6 million (+29.8%, equal to a yearly 
average rate of +2.6%). 

In access criteria that remain totally different.
Finally, gender differences are evident in the pro-

vision of the economic benefits analysed. With re-
gard to the attendance allowance, the distribution of 
benefits is more concentrated on females; the same 
applies to legal  disability pensions. The recipients of 
disability pensions, instead, are mainly men, consist-
ently with higher male employment rates.
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KI 13.1. Spesa per prestazioni in denaro per la non autosufficienza
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Ministero dell’Economia e delle Finanze, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, in Italia, la spesa per le prestazioni in denaro destinate alla non autosufficienza ha raggiunto € 24,2 mld., pari a € 409,6 in termini pro-capite. La crescita 
è stata di circa 1,2 mld. (+5,4%) dal 2016, con una riduzione di € 0,5 mld. (-2,1%) nell’ultimo anno. In termini reali, nel periodo considerato, la variazione è stata 
pari a - € 1,6 mld. ovvero una contrazione del 7,0% (-1,2% medio annuo).

KI 13.2. Composizione spesa per prestazioni in denaro per la non autosufficienza. Valori %. Anno 2022
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Ministero dell’Economia e delle Finanze, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, in Italia, il 60,1% della spesa totale per le prestazioni in denaro destinate alla non autosufficienza è attribuibile alle indennità di accompagnamento 
(14,5 mld.), il 16,8% alle pensioni di invalidità civile (4,0 mld.), il 13,5% alle pensioni di invalidità (3,3 mld.) ed il rimanente 10,1% ai permessi retribuiti previsti 
dalla L. n. 104/1992 (2,4 mld.).
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KI 13.3. Incidenza dei beneficiari di indennità di accompagnamento sulla popolazione over 65
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2023, in Italia l’incidenza dei beneficiari di indennità di accompagnamento sulla popolazione over 65 è pari al 16,4%, in flessione di 0,1 punti percentuali (p.p.) 
rispetto al 2019. Mediamente, nelle Regioni settentrionali l’incidenza dei beneficiari è pari al 12,2% (-0,3 p. p. rispetto al 2019), al 17,6% nel Centro (+0,1 p.p.) 
e al 22,0% nel Sud (-0,1 p.p.). A livello regionale si passa dal 26,7% della Calabria (+0,3 p.p. nel periodo 2019-2023), seguita dalla Campania con il 23,8% e 
dalla Puglia con il 23,1% (rispettivamente +0,3 e +1,2 p.p.), all’11,4% di Piemonte e all’11,5% della Liguria (rispettivamente -0,6 p.p. e -1,0 p.p. nel periodo).

KI 13.4. Indennità di accompagnamento: spesa
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, l’onere complessivo per le indennità di accompagnamento è stato pari a € 14,5 mld., con una crescita di circa 1,5 mld. (ovvero dell’11,5%, corrispon-
dente all’1,1% medio annuo) nell’ultimo decennio; rispetto all’ultimo anno, invece, si è palesata una riduzione dell’1,6% (pari a € 229,0 mln.). In termini reali, nel 
periodo considerato, si palesa una contrazione che ammonta a € 366,7 mln. ovvero al -2,8% (-0,3% medio annuo).
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KI 13.5. Spesa indennità di accompagnamento: possibili impieghi. Valori %. Anno 2022

0,2
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15,7

31,0

Badanti Compart. retta residenze Compart. ass. dom. socio assist. Ass. familiare/altro

Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, si può stimare che le indennità di accompagnamento siano utilizzate per circa € 7,7 mld. (il 53,1%) per le retribuzioni delle badanti (di cui € 4,0 mld. 
ovvero il 28,1% per la componente regolare e € 3,6 mld. ovvero il 25,0%, per quella irregolare), € 2,3 mld. (il 15,7%) per compartecipare alla spesa della retta 
nelle residenze, € 31,6 mln. (lo 0,2%) per le misure di compartecipazione alla spesa per i servizi di assistenza domiciliare socio-assistenziale offerti dai Comuni; 
il residuale € 4,5 mld. potrebbe essere, quindi, destinato all’assistenza informale offerta dai garegiver familiari e non.

KI 13.6. Incidenza dei beneficiari di pensione di invalidità civile sulla popolazione 18-65 anni
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2023, in Italia l’incidenza dei beneficiari di pensione di invalidità civile sulla popolazione di età compresa tra i 18 e i 65 anni è pari al 5,6%; tra il 2019 e il 
2023 si evidenzia un incremento di +0,2 p. p.. Nel periodo 2019-2023, nelle Regioni settentrionali non si apprezza alcuna variazione sostanziale; in quelle centrali, 
invece, la variazione è stata pari a +0,2 p.p. e nel Sud a +0,4 p.p.. A livello regionale si passa dal 5,5% della Calabria (+0,8 p.p. tra il 2019 e il 2023), all’1,6% 
di Friuli Venezia Giulia e Veneto (sostanzialmente stabili nel periodo di analisi).
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KI 13.7. Pensioni di invalidità civile: spesa
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2022, l’onere complessivo per le pensioni di invalidità civile è stato di circa € 3,9 mld., valore in crescita dell’11,4% nell’ultimo decennio (+€ 405,5 mln. 
e +1,1% medio annuo) e in flessione del 5,4% in confronto all’anno precedente (- 226,0 mln.). In termini reali, invece, tra il 2012 e il 2022, si evidenzia una 
contrazione pari a € 100,7 mln. ovvero del -2,8% (-0,3% medio annuo).

KI 13.8. Incidenza dei beneficiari di pensione di invalidità sulla popolazione 18-65 anni
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Fonte: elaborazione su dati INPS e Istat, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2023, in Italia l’incidenza dei beneficiari di pensione di invalidità di età compresa tra 18 e 65 anni sulla popolazione della stessa fascia di età, è pari allo 0,9%, 
sostanzialmente stabile rispetto al 2019. La variazione dell’incidenza tra il 2019 e il 2023 è stata pari a -0,1 p.p. nel Nord, stabile nel Centro e nel Sud. A livello 
regionale si passa dal 2,4%  (+0,3 p. p.) dell’Umbria, allo 0,6% di Piemonte (-0,1 p.p.), Lombardia (-0,1 p.p.), Trentino Alto Adige  (-0,2 p.p.), Veneto (stabile nel 
periodo) e Friuli Venezia Giulia (-0,1 p.p.).
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KI 13.9. Pensioni di invalidità: spesa
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Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

La proiezione all’anno 2023  dell’onere per le pensioni di invalidità è pari a € 3,3 mld., con un decremento del 7,2% (-0,9% medio annuo) pari a € 253,0 mln. 
dal 2015 (-7,2%), ma in crescita del 2,4% nell’ultimo anno. In termini reali, nel periodo 2015-2023, la contrazione della spesa ha raggiunto € 526,7 mln. ovvero 
il -22,2% (-3,1% medio annuo).

KI 13.10. Permessi per genere L. n. 104/1992 nel settore pubblico
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Fonte: elaborazione su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, in Italia, sono 6,7 milioni i permessi usufruiti da dipendenti del settore pubblico. Le giornate di permesso sono diminuite del 6,9% nell’ultimo decennio 
e del 16,8% sull’anno precedente (-15,8% gli uomini e -17,4% le donne). Ad usufruire maggiormente dei permessi  sono state le donne, in tutti gli anni analizzati.
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KI 13.11. Permessi L. n. 104/1992 nel settore privato per genere

Va
lo

ri 
as

so
lu

ti

Maschi (familiari) Femmine (familiari)Maschi (personali) Femmine (personali) Variazione annua

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

10,0

0,0

2.000.000,0

4.000.000,0

6.000.000,0

8.000.000,0

10.000.000,0

12.000.000,0

14.000.000,0

16.000.000,0

18.000.000,0

20.000.000,0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Va
lo

ri 
%

Fonte: elaborazione su dati INPS, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, In Italia, risultano 18,4 milioni di permessi goduti nel settore privato; rispetto al 2011 i permessi sono aumentati di 7,8 milioni ovvero del 73,3%; rispetto 
all’anno precedente è possibile apprezzare una tendenziale stabilità. Oltre 8,0 milioni (il 45,7%) sono permessi goduti dal genere femminile per un familiare; il 
42,6% sono permessi a sostegno di un familiare goduti dagli appartenenti al genere maschile. Il 5,9% sono permessi goduti dal genere maschile a titolo personale; 
il 5,8% sono quelli del genere femminile sempre a titolo personale.

KI 13.12. Permessi L. n. 104/1992: spesa
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Fonte: elaborazione su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze e INPS, 2023  - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, l’onere complessivo per i permessi retribuiti a norma della L. n. 104/1992, è stato di circa € 2,4 mld. (€ 725,4 mln. per i dipendenti del settore pubblico 
e € 1,7 mld. per quelli del settore privato), in crescita del 44,0% nell’ultimo decennio (+€ 743,6 mln. e +3,7% medio annuo) e in flessione del 5,4% in confronto 
all’anno precedente (- 137,9 mln.). La crescita in termini reali tra il 2011 e il 2021 è stata di € 503,6 mln. ovvero del 29,8% (+2,6% medio annuo).
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14.1. Produzione e dimensione dell’in-
dustria

L’industria che produce beni utilizzati diretta-
mente e/o indirettamente per il settore sanitario ha 
un ruolo di primo piano per occupazione, valore ag-
giunto, investimenti, export, generando valore anche 
attraverso gli acquisti effettuati nell’indotto. In un’ot-
tica di crescita del Paese, ormai indispensabile per 
poter garantire la sostenibilità del nostro Servizio Sa-
nitario Nazionale (SSN), non si può prescindere dal 
considerare quello che potrebbe essere il contributo 
dell’industria medicale.

Farmaci e Dispositivi Medici (DM) rappresen-
tano i settori industriali tipici (ma non esclusivi) del 
comparto; ad esempio, va segnalata la crescente 
importanza delle soluzioni digitali e quindi il ruolo 
della Sanità nel comparto dell’Information and Com-
munication Technology (ICT), ma anche le soluzioni 
di logistica specifica (es. armadi informatizzati per 
farmaci e DM, robot per immagazzinamento e stoc-
caggio terapie, etc.).

A parte la produzione legata ai servizi del SSN, il 
comparto dei farmaci e DM, in Italia, si stima valga, 
nel 2022, € 66,4 mld. in termini di produzione, ovvero 
il 3,4% del PIL (Farmindustria e Confindustria Dispo-
sitivi Medici).

Farmindustria, ha valutato che il valore aggiunto 
(direttoe indotto) indotto legato alla filiera della Sa-
lute superi in Italia il 10% del Prodotto Interno Lordo 
(PIL) nazionale, risultando secondo solo al settore 
Alimentare e dell’Edilizia.

Il presente contributo affronta il tema concentran-

dosi sull’analisi quantitativa dei settori del farmaceu-
tico e dei DM.

14.2. Il settore farmaceutico

Nel 2022, il mercato farmaceutico mondiale ha ac-
celerato la sua crescita in termini di vendite (+15,1% 
rispetto all’anno precedente), raggiungendo i € 
1.222,9 mld. (EFPIA, 2023); inoltre si stima (IQVIA) 
che nel 2027 il mercato mondiale dei farmaci arriverà 
a € 1.600 mld., con una crescita media annua com-
presa nel range +3-6%.

La crescita più rapida si registrerà nei cosiddetti 
Paesi emergenti (Europa orientale, Asia e America 
Latina) a un ritmo del +5-8% medio annuo.

A livello mondiale, l’America del Nord (USA e Ca-
nada) rappresenta il 52,3% del mercato dei farmaci; 
segue l’Europa con il 22,4%, la Cina con l’8,1%, il 
Giappone con il 4,9%; Africa, Asia (ad esclusione di 
Cina e Giappone) e Australia sommano un ulteriore 
8,3% del mercato (EFPIA, 2023). Degno di nota è 
che, rispetto al 2021, il contributo di Cina, Giappone 
ed Europa al mercato mondiale è cresciuto rispetti-
vamente di +1,3, +1,2 e +1,0 punti percentuali (p.p.); 
quello del Nord America ha invece registrato una ri-
duzione di -3,2 p.p..

Produzione
Nel 2021 (ultimo anno disponibile), il 50% del va-

lore della produzione europea (€ 324,0 mld.) si con-
centra in quattro Paesi: Svizzera (€ 59,8 mld.), Belgio 
(€ 43,3 mld.), Germania (€ 34,6 mld.) e Italia (€ 34,4 
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mld.).
In Italia la crescita è stata del +0,3% rispetto al 

2020; il contributo del nostro Paese nella produzione 
farmaceutica europea si è comunque ridotto di -1,4 p.p. 
rispetto al 2012, rappresentandone nel 2021 il 10,6%.

Slovenia, Svizzera, Spagna, Polonia e Germa-
nia hanno registrato una crescita superiore all’Ita-
lia, rispettivamente pari a +33,6%, +12,5%, +7,5%, 
+7,3% e +6,9%.

Svezia, Portogallo e Austria hanno registrato inve-
ce una diminuzione del valore di produzione rispet-
tivamente del -9,9%, -6,6% e -3,3% rispetto all’anno 
precedente.

Farmindustria, ha valutato che il valore aggiunto 
(direttoe indotto) indotto legato alla filiera della Sa-
lute superi in Italia il 10% del Prodotto Interno Lordo 
(PIL) nazionale, risultando secondo solo al settore 
Alimentare e dell’Edilizia.

L’Italia, secondo quanto riportato da Farmindu-
stria, è prima tra i grandi Paesi europei per presenza 
di industrie farmaceutiche a capitale statunitense, 
tedesco, francese, svizzero e giapponese. Inoltre, 
è un hub mondiale per la produzione di vaccini per 
quanto riguarda le imprese a capitale inglese.

In particolare, la produzione di farmaci di origi-
ne biologica ha un peso sul totale della produzio-
ne farmaceutica pari al 17,0%, superiore a Francia 
e Spagna (13,0% rispettivamente), con una crescita 

nell’ultimo quinquennio superiore ai grandi Paesi EU 
(+57% Italia vs +52% EU).  

Estendendo il periodo di osservazione agli ultimi 
dieci anni, si osserva come il valore della produzio-
ne farmaceutica in Italia sia aumentato complessi-
vamente del +33,8%, passando dai € 25,7 mld. del 
2012 ai € 34,4 mld. del 2021.

In termini di contributo alla formazione del PIL, il 
valore della produzione farmaceutica ne rappresen-
ta l’8,5% in Belgio ed il 7,7% in Svizzera; si attesta 
fra il 4 e il 7% in Irlanda, Danimarca e Slovenia; l’Ita-
lia si attesta all’1,9% (Figura 14.1.). L’incidenza del-
la produzione farmaceutica sul PIL rispetto all’anno 
pre-pandemico (2019) è cresciuta maggiormente in 
Belgio (+4,9 p.p.), Danimarca (+4,4 p.p.) e Slove-
nia (+3,1 p.p.); in Austria, Ungheria e Olanda si è 
registrata una riduzione rispettivamente di -4,1, -0,3 
e -0,1 p.p.; nei restanti Paesi l’incidenza è rimasta 
pressoché invariata.

Considerando l’ultimo decennio (2012-2022), la 
produzione farmaceutica in Italia (Figura 14.2.) è 
cresciuta più del PIL: rispettivamente del +3,1% me-
dio annuo verso il +2,0%.

Solo Svezia, Danimarca e Svizzera hanno regi-
strato, nello stesso periodo, una crescita del valore 
della produzione farmaceutica superiore al PIL, con 
un gap superiore rispetto a quello registrato in Italia.

Figura 14.1. Incidenza della produzione farmaceutica sul PIL in Europa
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Fonte: elaborazione su dati EFPIA, 2023 - © C.R.E.A. Sanità



539

19° Rapporto SanitàCAPITOLO 14

Figura 14.2. Produzione farmaceutica e del PIL in Europa - Variazioni

Svizzera

Danimarca

Slovenia

Ungheria

Svezia
ItaliaFrancia

Spagna
Germania

Lettonia

Portogallo

FinlandiaAustria

Grecia

Polonia

-2,0

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

10,0

-2,0 0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0

vm
a 

PI
L 

pr
o-

ca
pi

te
 2

02
1/

20
13

 (V
al

or
i %

)

vma valore produzione 2021/2013 (Valori %)
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Interscambio estero
L’industria farmaceutica è un settore strategico 

per l’Europa: secondo i dati Eurostat, è il settore in-
dustriale con il saldo estero più alto rispetto a quello 
medio dei settori ad alta tecnologia.

Svizzera, Irlanda e Germania, nel 2021, con un 
saldo commerciale per i medicinali pari rispettiva-
mente a + € 53,7 mld., + € 52,8 mld. e + € 32,9 mld., 
rappresentano le tre realtà europee con il miglior 
saldo della bilancia commerciale, sebbene l’Irlanda 
ne abbia registrato una riduzione negli ultimi anni 
(EFPIA 2023).

Nel biennio 2020-2021 il Belgio registra il mag-
giore miglioramento del saldo commerciale per i me-
dicinali (+ € 12,2 mld.), seguita da Svizzera (+ € 6,4 
mld.) e Germania (+ € 4,5 mld.).

La Germania è il Paese con maggiori esportazioni 
(€ 101,1 mld., +16,0%); segue la Svizzera con € 89,9 
mld.. Per valore di importazioni continua a detenere il 
primato la Germania (€ 68,2 mld.) seguita dal Belgio 
(€ 62,1 mld.).

L’Italia è il nono Paese europeo per saldo (posi-
tivo) della bilancia commerciale (Figura 14.3.). Nel 

2022 ha registrato un saldo positivo, (Farmindustria), 
pari a + € 9,1 mld. (+139,5% rispetto al 2019), gene-
rato per € 11,4 mld. dai medicinali e per € 1,0 mld. 
dai vaccini. 

Il valore delle esportazioni totali (medicinali e vac-
cini) nel nostro Paese è aumentato del +42,8% ri-
spetto al 2021, raggiungendo il valore di € 47,6 mld..

Nell’ultimo decennio il valore delle esportazioni in 
Italia è cresciuto più di quello medio europeo: +176% 
vs +141%; nello stesso periodo anche le importazio-
ni totali sono cresciute, sebbene meno (+27%) rag-
giungendo € 38,5 mld..

In particolare, sono cresciute le importazioni dei 
medicinali, pari a € 28,9 mld. (+28,4%) sebbene in 
minor misura rispetto alle esportazioni.

Per i vaccini l’Italia è un hub internazionale di Ri-
cerca e Sviluppo (R&S) e produzione: il settore ha 
contributo al miglioramento del saldo estero per € 
4,3 mld. nel periodo 2012-2022.

L’incremento delle esportazioni per i vaccini è 
stato superiore a quello medio del settore: +46,9%, 
passando da € 2,6 mld. del 2021 ai € 3,8 mld. del 
2022. 
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Figura 14.3. Bilancia commerciale industria farmaceutica in Europa
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Considerando l’ultimo decennio, si è passati da 
un saldo negativo di – € 2,5 mld. del 2012 ad uno po-
sitivo, aumentando contestualmente il contributo del 
settore al saldo commerciale del settore manufattu-
riero: il farmaceutico rappresenta l’8,0% dell’export 
totale del settore manufatturiero, in crescita di 3,8 
punti percentuali rispetto al 2012; anche il contribu-
to sulle importazioni è cresciuto, sebbene in minor 
misura: si è passati dal 7,0% del 2012 al 7,9% del 
2022.

Valore aggiunto, investimenti e indotto
Il valore aggiunto generato dal settore farmaceu-

tico in Italia, nel 2022, è stato pari € 10,9 mld., pari a 
€ 158,9 per 1.000 occupati: quest’ultimo valore è su-
periore del 30% rispetto a quello registrato in Germa-
nia e di 2,4 volte rispetto a quello medio del settore 
manufatturiero.

Gli investimenti in R&S dell’industria farmaceutica, 
in Italia, ammontano a € 1,9 mld, pari al 6,8% del to-
tale degli investimenti e al 17,4% del valore aggiunto 
del settore: si tratta di una quota superiore a quelle 
registrate nel settore media-alta tecnologia (11,4%) e 

del settore manufatturiero (5,3%). 
Nell’ultimo decennio gli investimenti in R&S hanno 

registrato una crescita complessiva del +58,3%, pas-
sando da € 1,2 mld. del 2012 a € 1,9 mld. del 2022.

Anche il valore degli investimenti in R&S e produ-
zione per addetto nel settore farmaceutico sono circa 
tre volte maggiori di quello del settore manifatturiero, 
con un trend di continua crescita nell’ultimo decennio 
(nel 2012 era pari a 2,5 volte).

Nel 2022, presso l’Ufficio Brevetti Europeo, sono 
state depositate circa 9.300 domande relative al set-
tore farmaceutico, a cui se ne sommano circa 8.100 
nel campo delle biotecnologie. Il rapporto tra brevetti 
concessi e domande di brevetto è di circa il 20%, sia 
nel settore farmaceutico che in quello biotecnologico.

Al di là dell’impatto diretto del settore specifico va 
considerato che la presenza dell’industria genera un 
indotto che contribuisce allo sviluppo economico dei 
territori dove le imprese operano.

Per il settore farmaceutico, secondo quanto ripor-
tato da Farmindustria, l’indotto (fornitori e consumi) 
generato in termini di valore aggiunto a circa € 24,0 
mld..
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Figura 14.4. Tasso di occupazione industria farmaceutica in Europa. Anno 2021

Au
str

ia
Be

lgi
o

Dan
im

arc
a

Fin
lan

dia

Fra
nc

ia

Germ
an

ia
Grec

ia
Irla

nd
a

Ita
lia

Olan
da

Po
rto

ga
llo

Sp
ag

na
Sv

ezi
a

Re
pu

bb
lica

 Cec
a

Es
ton

ia

Un
gh

eri
a

Le
tto

nia

Po
lon

ia

Slo
vac

ch
ia

Slo
ven

ia

Lit
ua

nia
Malt

a

Sv
izz

era Cipr
o

Croa
zia

Ro
man

ia

Bu
lga

ria

Norv
eg

ia

Tu
rch

ia

Va
lo

re
 p

er
 1

00
.0

00
 a

b.

0,0

100,0

200,0

300,0

400,0

500,0

600,0

700,0

800,0

900,0

Fonte: elaborazione su dati EFPIA, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Figura 14.5. Occupati industria farmaceutica in Italia
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Sommando tale valore ai € 10,7 mld. di valore ag-
giunto “diretto”, nel 2022 il settore genererebbe un 
valore aggiunto di circa € 34,0 mld..

In altri termini il moltiplicatore del valore aggiunto 
è stimabile nel 41,7%.

Occupazione
Il numero di occupati nelle aziende farmaceutiche 

in Europa è in crescita, avendo raggiunto nel 2021 
(ultimo anno disponibile EFPIA 2023) le 859.607 unità.

La Germania risulta essere il Paese con il mag-
gior numero di occupati nel settore (121.245), in au-
mento nell’ultimo decennio del +1,4% medio annuo, 
seguita da Francia (99.310 occupati e +0,9% medio 
annuo) e Italia (67.300 occupati e +1,0% medio an-
nuo) (Figura 14.4.).

Rapportando il numero di occupati alla popolazio-
ne, l’Irlanda risulta essere il Paese con la maggiore 
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incidenza del settore, contandone 74,5 ogni 10.000 
ab.; seguita dalla Svizzera che ne conta 54,2, e dalla 
Slovenia con 53,5; in Italia si contano 11,2 occupati 
ogni 10.000 abitanti (Figura 14.5.).

Nell’ultimo anno, 2022, secondo i dati Farmindu-
stria il numero di occupati è continuato a crescere 
raggiungendo le 68.600 unità (+1,9% rispetto all’an-
no precedente), rappresentando l’1,6% degli occu-
pati del settore manufatturiero e lo 0,3% degli occu-
pati in Italia.

Nell’ultimo decennio si è registrata una crescita 
complessiva di occupati dell’+6,5%: durante il pe-
riodo considerato, ad eccezione del calo registrato 
in corrispondenza della crisi finanziaria, nel triennio 
2012-2014, negli anni si è registrata una crescita 
continua. In termini di indotto, si stima siano stati ge-
nerati 230.000 posti di lavoro, che sommati ai 68.000 
dell’industria farmaceutica, indicano che per ogni 
posto di lavoro creato se ne generano 4,4.

14.3. I dispositivi medici

Le vendite dei DM hanno registrato una crescita 
a livello mondiale del +10,3% rispetto all’anno pre-

cedente, raggiungendo i € 606,6 mld. nel 2021 (Me-
dTech Europe, 2023).

La suddivisione del mercato è rimasta pressoché 
invariata negli ultimi due anni: quello statunitense 
ne rappresenta il 46,6%, quello europeo il 26,4% (€ 
160 mld.), quello cinese il 4,9%, quello giapponese il 
5,6% (MedTech Europe, 2023).

In Italia, nel 2022, secondo i dati Confindustria 
DM, il settore dei DM genera un valore di mercato 
pari a € 17,3 mld., in crescita nell’ultimo anno del 
+6,8%, di cui € 11,6 sono destinati al mercato interno 
e € 5,7 a quello esterno.

Produzione
Il mercato europeo dei DM in Europa, nel 2022, 

ha un valore pari a € 160 mld., pari al 26,4% del-
la produzione mondiale, con una diminuzione del 
-0,9% rispetto all’anno precedente; la produzione 
europea è seconda solo a quella USA che è pari al 
46,6% del mercato mondiale. La Germania (€ 42,2 
mld.), la Francia (€ 23,0 mld.), l’Inghilterra (€ 15,2 
mld.), l’Italia (€ 14,1 mld.) e la Spagna (€ 8,6 mld.) 
sommano il 65,4% della produzione europea dei DM 
(26,4%, 14,4%, 3,9% e 5,7% rispettivamente).

Figura 14.6. Incidenza della produzione di dispositivi medici sul PIL in Europa
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Figura 14.7. Produzione di dispositivi medici e PIL in Europa. Variazioni
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La maggiore incidenza della produzione sul PIL, 
nel 2022, (Figura 14.6.) si registra in Olanda (1,2%), 
seguono la Germania e il Belgio con l’1,1%, quindi 
l’Austria (1,0%), la Francia (0,9%) e Svizzera, Spa-
gna e Italia con lo 0,8%.

In Italia, il valore di produzione ammonta a € 6,3 
mld., rappresentando lo 0,3% del PIL, con una ridu-
zione del -4,4% nell’ultimo anno (Figura 14.7.).

L’Italia produce il 10% dei diagnostici in vitro (IVD) 
europei, preceduta solo dalla Germania (30,3%) e 
dalla Francia (12,6%).

Analogamente a quanto osservato nel settore 
farmaceutico, nel periodo 2013-2022, in tutti i princi-
pali Paesi europei si è registrata una crescita media 
annua del valore della produzione superiore a quel-
la del PIL; in Italia, come in Francia, si è registrata 
una crescita media annua del valore di produzione 
dei DM del +5,0% a fronte di un aumento del PIL 
del +2,0%. La Spagna ha registrato il più alto gap 
di crescita tra valore della produzione e PIL: +9,0% 
vs +2,4%. 

Interscambio estero
Nel settore dei DM, Germania e Olanda sono i Pa-

esi europei con il maggiore interscambio estero (Fi-
gura 14.8.): la Germania, nel 2022, ha esportato per 
un valore pari a € 32,3 mld. (+4,2%) e l’Olanda per € 
31,0 mld. (+12,2%); nello stesso anno le loro impor-
tazioni sono state pari rispettivamente a € 22,0 mld. 
(+2,2%) e € 24,6 mld. (+23,6) (MedTech Europe).

Nel biennio 2021-2022, il valore dell’export dei 
DM è aumentato soprattutto in Irlanda (€ +3,5 mld.) 
ed Olanda (€ +3,4 mld.). Anche l’Italia ha incremen-
tato l’export dei DM (€ +0,5 mld., +7,7%).  Nello stes-
so periodo le esportazioni per Italia sono cresciute 
del +13,9%.

Irlanda, Germania, Olanda e Svizzera risultano 
essere i Paesi con il migliore saldo della bilancia 
commerciale (rispettivamente € +12,9 mld., € +10,3 
mld., € +6,6 mld.).

Francia, Spagna, Italia e Austria registrano invece 
saldi negativi della bilancia commerciale (rispettiva-
mente € -4,6 mld., € -4,1 mld. e € -1,9 mld.).
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Figura 14.8. Bilancia commerciale DM in Europa
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Investimenti in R&S e brevetti
Il tasso medio globale di investimento in R&S per le 

tecnologie medicali, che comprendono DM, IVD e tec-
nologie digitali (DTx), è stimato intorno all›8% (spesa 
in R&S in percentuale delle vendite). I prodotti hanno 
in genere un ciclo di vita di soli 18-24 mesi prima che 
diventi disponibile un prodotto migliorato (Medtech Eu-
rope).

L’Italia investe in R&S € 1,4 mld., pari al 22,2% del 
valore di produzione.

In Europa il settore genera un valore aggiunto pari a 
€ 184,0 per 1.000 addetti.

In termini di brevetti, nel 2022, sono state depositate 
presso l’Ufficio europeo dei brevetti (UEB) oltre 15.600 
domande di brevetto nel campo della tecnologia medi-
ca, con una crescita dell’+1,3% rispetto all’anno prece-
dente. Il settore delle tecnologie medicali rappresenta 
l’8,1% del numero totale di applicazioni, occupando il 
secondo posto tra tutti i settori industriali in Europa. Il 
42% di queste domande di brevetto è stato depositato 
da Paesi UEB (tra cui UE27, Regno Unito, Norvegia e 
Svizzera), il 37,0% dagli Stati Uniti e il restante 21,0% 
da altri Paesi. Negli ultimi due decenni il numero di de-
positi di EPO nel campo delle tecnologie medicali è 
quasi triplicato, con un rapporto tra brevetti concessi e 
domande di brevetto pari al 41,0%. 

Occupazione
In Europa, nel 2022, si contano oltre 850.000 oc-

cupati nel settore dei DM. La Germania è il Paese 
con il maggiore numero di occupati (255.000 unità), 
seguita da Italia (118.837 unità), Francia (88.000 uni-
tà) e Svizzera (67.500 unità). I posti di lavoro creati 
dall’industria dei DM rappresentano circa lo 0,3% 
dell’occupazione totale in Europa e sono altamente 
produttivi per via dell’elevato valore aggiunto.

Per quanto riguarda l’incidenza degli occupati 
sulla popolazione, l’Irlanda è al primo posto in Euro-
pa, con 89 occupati ogni 10.000 abitanti, seguita da 
Svizzera e Austria (rispettivamente 77 e 32); l’Italia è 
sesta, con 20 occupati ogni 10.000 abitanti.

In Italia, nell’ultimo anno, secondo i dati riportati 
da Confindustria DM, si è registrato un aumento del 
numero di occupati del +5,6%, contando nel 2022 
118.385 occupati.

14.4. Riflessioni finali

Nel capitolo sono stati analizzati i principali in-
dicatori descrittivi dell’evoluzione dell’industria che 
produce beni utilizzati direttamente e/o indirettamen-
te per il settore sanitario, con particolare attenzione 
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all’industria farmaceutica e dei dispositivi medici.
Il settore è strategico per l’Italia che rappresenta 

uno dei principali Paesi di produzione a livello mon-
diale: la quota di produzione italiana nel settore dei 
farmaci rappresenta il 10,6% di quella europea e 
quella dei DM l’8,8%.

A livello nazionale il valore di produzione dei due 
settori rappresenta il 3,4% del PIL.

Nell’ultimo decennio, la crescita della produzione 
farmaceutica è stata superiore di circa quattro volte 
al tasso di crescita del PIL, e quella dei DM di oltre 
5: confermando l’importanza del settore life sciences 
anche per lo sviluppo economico del Paese.

A conferma di ciò, in Italia il settore farmaceutico 
presenta un valore aggiunto per addetto che è tre 
volte superiore a quello medio del settore manifattu-
riero (€ 714,3 per 1.000 occupati).

Nel settore dei DM, il valore del mercato per ad-
detto risulta inferiore del farmaceutico ma significati-
va (€ 92,6 per 1.000 occupati)

Il mercato dei due settori è rilevante e si è incre-
mentato in seguito alla pandemia da Covid-19: il va-
lore del mercato farmaceutico nel 2022 ha raggiunto 
i € 49 mld., mentre quello dei DM si attesta a € 16,2 
mld..

Per quanto concerne l’interscambio estero, si re-
gistra un saldo della bilancia commerciale positivo 
per il settore farmaceutico (+ € 9,1 mld.) e negativo 
per quello DM (- € 1,9 mld.).

In termini di occupati, l’Italia risulta il terzo Pae-
se in Europa per le unità dell’industria farmaceutica 
(68.600 occupati nel 2022), registrando un aumen-
to del +1,0% medio annuo negli ultimi dieci anni. 

Nel settore dei DM occupa la seconda posizione 
(118.800 unità).

L’Italia si distingue in particolare in alcuni seg-
menti, quale quello dei vaccini che, nell’ultimo de-
cennio, ha significativamente contributo al saldo 
positivo della bilancia commerciale dei farmaci, e 
quello dei diagnostici in vitro, per il quale si detiene il 
10% del mercato europeo.

I dati raccolti, e le evidenze disponibili sull’indot-
to che il settore crea, suggeriscono come l’industria 
delle life sciences, oltre a fornire i beni necessari per 
tutelare la salute dei cittadini, potrebbe rappresenta-
re un volano strategico per la crescita del Paese: per 
raggiungere questo obiettivo, è però necessario che 
siano adottate e/o il potenziate politiche di incentivo 
finalizzate a favorire lo sviluppo del settore in aree 
tecnologiche con un valore di produzione per addet-
to superiore rispetto a quello attuale (che è circa pari 
alla metà di quello tedesco).
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ENGLISH SUMMARY
The healthcare industry: evolution and perspectives

The health industry sector is strategic in all de-
veloped countries; Italy is one of the main producing 
countries (accounting for 3.4 percent of GDP at the 
national level), holding a share of European markets 
that, in the pharmaceutical sector, is 10.6 percent 
and, in the MD sector, 8.8 percent.

Bearing witness to the importance of the life 
sciences sector for economic development, over the 
past decade the growth of pharmaceutical produc-
tion has been more than four times the GDP growth 
rate, and that of MDs more than 5.

Confirming also the strategic nature of the sec-
tor, it should be noted that the pharmaceutical sector 
has a value added per employee that is three times 
the average one of the manufacturing sector (€ 714.3 
per 1,000 employees). In the MD sector, the market 
value per employee is lower than in the pharmaceu-
tical sector, but still significant (€ 92.6 per 1,000 em-
ployees). 

The market of both sectors has increased as a 
result of the Covid-19 pandemic: the pharmaceutical 
market value in 2022 reached € 49 billion, while that 
of MDs stood at € 16.2 billion.

In terms of foreign trade, there is a positive trade 

balance for the pharmaceutical sector (+€ 9.1 billion) 
and a negative one for the MD sector (-€ 1.9 billion).

In terms of employment, Italy ranks third in Eu-
rope in terms of people employed in the pharmaceu-
tical industry (68,600 employees in 2022), with an 
average 1% annual increase over the last ten years. 
In the MD sector, it ranks second in Europe with 
118,800 employees.

Italy stands out in some production segments: 
vaccines, in particular, which, in the last decade, 
have significantly contributed to the positive balance 
of pharmaceutical trade; and in vitro diagnostics, for 
which it holds 10 percent of the European market. 

The data collected, and the evidence available on 
the linked industries that the sector creates, suggest 
that the life sciences industry - besides providing the 
goods needed to protect citizens’ health - could be 
a strategic driver for the country’s growth. In view of 
achieving this goal, however, incentive policies de-
signed to encourage the development of the sector 
in technological areas with a higher production value 
per employee than the current one (which is about 
half of that of Germany) need to be adopted and/or 
enhanced.
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KI 14.1. Composizione mondiale del mercato. Valori %. Anno 2021
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Nel 2021, il mercato mondiale farmaceutico, vale € 1.062,7 mld., quello Nord-americano (USA e Canada) ne rappresenta il 49,1%, segue l’Europa con il 23,4%, la Cina con 
il 9,4% ed il Giappone con il 6,1%. Africa, Asia, Australia ed America Latina rappresentano complessivamente il 12,1% del mercato mondiale.

KI 14.2. Incidenza della produzione farmaceutica su PIL. Europa
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Nel 2021, il valore della produzione farmaceutica in Europa rappresenta in media il 2,2% del PIL; il Belgio registra l’incidenza maggiore (8,5%), seguita dalla Svizzera (7,7%) 
e la Slovenia (6,5%); l’Italia si posiziona al settimo posto in Europa, con un incidenza dell’1,9%. Il Belgio è il Paese che registra l’incremento (2021-2019) del valore della 
produzione farmaceutica sul PIL con +4,9 punti percentuali (p.p.), seguita da Slovenia (+3,1 p.p.) e Svezia (+1,6 p.p.); si registra una riduzione dell’incidenza in Irlanda (-1,0 
p.p.), Austria (-0,4 p.p.), Ungheria e Olanda (rispettivamente -0,3 e -0,1 p.p.). 



548

CAPITOLO 1419° Rapporto Sanità

K
ey

 In
d

ic
at

or
s

KI 14.3. Bilancia commerciale industria farmaceutica. Europa
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Nel 2021, la Svizzera è il Paese europeo che registra il saldo maggiormente positivo della bilancia commerciale farmaceutica (+€ 53,7 mld.), seguita dall’Irlanda (+ € 52,8 
mld.) e dalla Germania con (€ +32,9 mld.). Rispetto all’anno precedente è il Belgio il Paese che ha registrato il maggiore incremento del saldo (+122,3%), seguito dalla 
Slovenia con +44,8% e da Malta (+29,1%). L’Italia, rappresenta il nono Paese europeo per saldo (positivo) della bilancia commerciale, con una diminuzione nell’ultimo anno 
del -30,8%, passando da un saldo di +€ 5,1 mld. a +€ 3,5 mld. nel 2021. Nel biennio 2020-2021 il Belgio registra il maggiore saldo commerciale positivo anche per la 
voce dei medicinali (+ € 12,2 mld.), seguita da Svizzera (+€ 6,4 mld.) e Germania (+€ € 4,5 mld.).

KI 14.4. Tasso di occupazione dell’industria farmaceutica in Europa.  Anno 2021
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Fonte: elaborazione su dati EFPIA, 2023 - © C.R.E.A. Sanità

Nel 2021, la Germania risulta essere il Paese con il maggior numero di occupati nel settore (121.245), in aumento nell’ultimo decennio del +1,4% medio annuo, seguita 
da Francia (99.310 occupati e +0,9% medio annuo) e Italia (67.300 occupati e +1,0% medio annuo). Rapportando il numero di occupati alla popolazione, l’Irlanda risulta 
essere il Paese con la maggiore incidenza del settore, contandone 74,5 ogni 10.000 ab.; seguita dalla Svizzera che ne conta 54,2, e dalla Slovenia con 53,5; in Italia si 
contano 11,2 occupati ogni 10.000 ab..
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KI 14.5. Numero occupati industria farmaceutica. Italia
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Fonte: elaborazione su dati Farmindustria, 2023 - © C.R.E.A. Sanità 

Nel 2022, il numero di occupati dell’industria farmaceutica in Italia è pari a 68.600 unità (+1,9% rispetto all’anno precedente), rappresentando l’1,6% degli occupati del 
settore manufatturiero e lo 0,3% del totale. Nell’ultimo decennio si è registrata una crescita degli occupati del +8,0%. 

KI 14.6. Composizione del mercato europeo dei dispositivi medici. Valori %. Anno 2022
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Nel 2022, il mercato europeo dei dispositivi medici risulta pari al 26,4% di quello mondiale, con un valore di € 160,0 mld., in diminuzione del -0,9% rispetto all’anno pre-
cedente. Il contributo maggiore è rappresentato dalla Germania con € 42,2 mld., segue la Francia con € 23,0 mld., l’Inghilterra con € 15,2 mld. e l’Italia con € 14,1 mld., 
che ne rappresentano rispettivamente il 26,4%, 14,4%, 3,9% e 5,7%.
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KI 14.7. Incidenza del mercato dei dispositivi medici su PIL in Europa
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Nel 2021, la maggiore incidenza della produzione di dispositivi medici sul PIL, si registra in Olanda (1,2%), seguono la Germania e il Belgio con l’1,1%, quindi l’Austria 
(1,0%), la Francia (0,9%) e Svizzera, Spagna e Italia con lo 0,8%.

KI 14.8. Bilancia commerciale DM in Europa
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Nel 2022, Irlanda, Germania, Olanda e Svizzera risultano essere i Paesi con il migliore saldo della bilancia commerciale del settore dei DM: rispettivamente € +12,9 mld., 
€ +10,3 mld., € +6,6 mld.. Francia, Spagna e Italia registrano invece saldi negativi (rispettivamente € -4,6 mld., € -4,1 mld. e € -1,9 mld.). Nel biennio 2021-2022, il 
saldo dell’interscambio ha registrato un miglioramento soprattutto in Polonia,  Danimarca e Finlandia (+70,7%, +56,7% e +30,0%); è peggiorato invece in Olanda, Belgio 
ed Austria (-16,8%, -23,0% e -81,5%).
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CAPITOLO 15
Osservatori permanenti

Il capitolo 15 fornisce una sintesi delle attività de-
gli Osservatori a cui partecipa C.R.E.A. Sanità: nello 
specifico l’Osservatorio sull’Impatto Socio-sanitario 
ed Economico delle Dipendenze in Italia (OISED) e 
l’Osservatorio sui Farmaci Orfani (OSSFOR).

L’osservatorio OISED, è nato nel 2022 da una 
iniziativa congiunta di C.R.E.A. Sanità e di Ce.R.Co 
(Centro Studi e Ricerche Consumi e Dipendenze): è il 
primo centro studi e think thank interamente dedicato 
allo sviluppo di analisi a supporto della governance 
e la sostenibilità del settore per la cura delle dipen-
denze.

L’obiettivo che si pone OISED è quello di colma-
re le lacune esistenti nelle conoscenze e informa-
zioni sul settore delle dipendenze, favorendo così il 
confronto tra Istituzioni e principali stakeholder del 
sistema di risposta alle dipendenze; l’Osservatorio 
alimenta una banca dati dedicata al tema delle di-
pendenze (OISED – DATA), da cui sviluppa indicatori 
a livello nazionale e regionale, rappresentativi delle 

dimensioni socio-sanitaria, economica e giudiziaria 
dell’assistenza alle dipendenze.

Nella vision di OISED, il sistema di gestione del 
fenomeno delle dipendenze patologiche all’interno 
Sistema Sanitario Nazionale ed in quelli Regionali, 
necessita di inglobare gli aspetti che generano un 
impatto in ambito giudiziario ed economico e, quindi, 
in ultima istanza, sulla Società.

A fronte degli importanti investimenti necessari 
per sostenere il sistema di assistenza e cura delle 
dipendenze, l’aspettativa dovrebbe essere quella 
di garantire una corretta presa in carico e, quindi, 
un trattamento appropriato dei pazienti, in modo da 
massimizzare il ritorno dell’investimento in termini di 
salute e sicurezza per la Società.

Nel 2022, prima annualità, OISED si è concentrato 
sull’analisi dei modelli organizzativi, sull’epidemiolo-
gia, oltre che sull’impatto giudiziario ed economico, 
con specifico riferimento alla dipendenza da stupe-
facenti e da alcol.
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CHAPTER 15
Permanent Observatories

Chapter 15 summarizes the activities of the Ob-
servatories in which C.R.E.A. Sanità participates: 
specifically, the Observatory on the Socio-Health and 
Economic Impact of Addictions in Italy (OISED) and 
the Observatory on Orphan Drugs (OSSFOR).

The OISED Observatory was established in 2022, 
thanks to a joint initiative of C.R.E.A. Sanità and Ce.R.
Co (Centro Studi e Ricerche Consumi e Dipenden-
ze): it is the first research centre and think thank fully 
dedicated to developing analyses to support the gov-
ernance and sustainability of the addiction treatment 
sector.

OISED’s objective is to fill the existing gaps in 
knowledge and information on the addiction sector, 
thus fostering an exchange of views between institu-
tions and the main stakeholders of the addiction re-
sponse system. The Observatory feeds a database 
dedicated to the theme of addiction (OISED - DATA), 
from which it develops indicators at national and re-
gional levels, representative of the socio-health, eco-
nomic and judicial dimensions of addiction care. 

In OISED’s vision, the system to manage patho-
logical addictions within the National and Regional 
Health Services needs to include the aspects that 
generate an impact in the judicial and economic 
spheres and, ultimately, on Society.

Considering the significant investment needed 
to support the addiction care and treatment system, 
expectations should be to ensure proper care and, 
therefore, appropriate treatment of patients, with a 
view to maximising the return on investment in terms 
of health and safety for Society.

In 2022, its first year of operation, OISED focused 
on the analysis of organisational models, epidemiol-
ogy, as well as judicial and economic impact, with 
specific reference to drug and alcohol addiction. 

The OSSFOR Observatory was established in 
2016, thanks to a joint initiative of C.R.E.A. Sanità and 
the web journal Osservatorio Malattie Rare (O.Ma.R.), 
with the aim of supporting health policies concern-
ing rare diseases (RDs) and, in particular, technolo-

gies specifically developed for them, such as orphan 
drugs (ODs).

OSSFOR’s mission is to promote the definition of 
an effective and efficient governance of the sector, 
designed to ensuring both patients’ access to thera-
pies and the sustainability of the system.

OSSFOR develops research activities, systematis-
ing the information available in the field of epidemi-
ology, economics, law and management of patients 
with rare diseases. It also promotes opportunities for 
meetings between institutions and the main stake-
holders of the health and social system.

The 7th OSSFOR Report of 2023 is composed of 
19 contributions that address the epidemiological 
perspective, as well as the perspective of access and 
research in the field of orphan drugs, and that of the 
expenditure borne by the NHS and governance.

The trends analysed in the sector have highlight-
ed a situation that can be defined as “frozen”. While 
recognising that improvements have been made in 
terms of new therapeutic opportunities reaching the 
market and in terms of access time, some problems 
persist in care responses and, in particular, in the re-
ports of patients and their Associations. According 
to OSSFOR’s evidence, the sector is in a transition 
phase, pending the effects of Law No. 175 and of the 
Tariff Decree at national level, as well as the comple-
tion at European level of the process to reform the 
regulatory framework for orphan drugs and paediat-
ric medicines in the EU, for which the European Com-
mission has deemed  necessary to initiate a revision 
(Inception Impact Assessment - Revision of the EU 
legislation on medicines for children and rare diseas-
es, 2020).

The need to monitor the implementation process-
es of the new governance is ultimately confirmed, 
while continuing to provide evidence to support pro-
posals for correcting and improving the aspects of 
governance that may be subject to distortion risks 
and/or unable to meet the needs of patients and their 
families.
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CAPITOLO 15a
Impatto socio-sanitario ed economico delle dipendenze in Italia

d’Angela D.1, Lucchini A.2, Alborghetti A.M.3, Barbarini G.2, Carrieri C.1, d’Angela C.4,
Grosso L.5, Monti E.2, Nava F.6, Spandonaro F.7

1	 C.R.E.A. Sanità, Università degli Studi di Roma Tor Vergata
2	 Ce.R.Co. Centro Studi e Ricerche – Consumi e Dipendenze
3	 Camera Penale di Padova
4	 C.R.E.A. Sanità
5	 Gruppo Abele, Torino
6	 Area penale e dipendenze ULSS Padova, FeDerSerD
7	 Università degli Studi di Roma Tor Vergata, C.R.E.A. Sanità

15a.1. Cos’è OISED

L’Osservatorio OISED (Osservatorio Impatto So-
cio-Economico delle Dipendenze), nato nel 2022 
da una iniziativa congiunta del Centro di ricerca 
C.R.E.A. Sanità (Centro per la Ricerca Economica 
Applicata in Sanità) e di Ce.R.Co (Centro Studi e 
Ricerche Consumi e Dipendenze), è il primo Centro 
Studi e think thank interamente dedicato allo svilup-
po di analisi a supporto della governance e la soste-
nibilità del settore per la cura delle dipendenze.

L’obiettivo che si pone OISED è quello di colmare 
le lacune esistenti nelle conoscenze e informazioni 
sul settore delle dipendenze, favorendo così il con-
fronto tra Istituzioni e principali stakeholder; inoltre, si 
propone di alimentare costantemente una banca dati 
dedicata al tema delle dipendenze (OISED – DATA), 
contenente indicatori a livello nazionale e regionale, 
rappresentativi delle dimensioni socio-sanitaria, eco-
nomica e giudiziaria dell’assistenza alle dipendenze.

Nella vision di OISED, il sistema di gestione del 
fenomeno delle dipendenze patologiche dovrebbe 
essere perfettamente integrato nel Sistema Sanitario 
Nazionale ed in quelli Regionali, inglobando l’impat-
to che si genera in ambito giudiziario ed economico 
e, in ultima istanza, sulla Società.

A fronte degli importanti investimenti necessari 
per sostenere il sistema di assistenza e cura delle 
dipendenze, l’aspettativa dovrebbe essere quella 

di garantire una corretta presa in carico e, quindi, 
un trattamento appropriato dei pazienti, in modo da 
massimizzare il ritorno dell’investimento in termini di 
salute e sicurezza per la Società.

La prima annualità dell’Osservatorio si è concen-
trata sull’analisi dei modelli organizzativi, sull’epide-
miologia, sull’impatto giudiziario ed economico rife-
riti al fenomeno della dipendenza da stupefacenti e 
da alcol.

Per determinare il costo per la Società delle due 
forme di dipendenza, sono stati predisposti apposi-
ti modelli che, senza pretesa di rappresentare uno 
strumento previsivo, costituiscono uno strumento de-
putato a quantificare gli impatti delle politiche sanita-
rie, sociali e giudiziarie applicate al fenomeno delle 
dipendenze, permettendo di trarre indicazioni per la 
formulazione delle politiche di settore.

15a.2. Organizzazione dei servizi

La prima annualità del progetto ha permesso di 
confermare che il dimensionamento dell’offerta so-
cio-sanitaria deputata alla presa in carico di soggetti 
con dipendenza da stupefacenti e/o alcol, presenta 
un’importante variabilità regionale: sia in termini di 
personale dedicato, che di tipologia di figure profes-
sionali presenti; per quanto concerne la dipendenza 
da stupefacenti, il Nord-Ovest risulta essere la realtà 
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con il maggior organico in rapporto alla popolazione, 
agli utenti presi in carico, nonché in termini di ricorso 
al ricovero ospedaliero; per quella da alcol è, invece, 
“in testa” il Nord-Est. Per entrambe le forme di dipen-
denza il minor tasso di personale e di utenti in carico 
si registra nel Mezzogiorno del Paese.

Sebbene nel caso della dipendenza da alcol non 
si tratti di personale dedicato in modo esclusivo alla 
presa in carico degli utenti, il personale in rapporto 
agli utenti in carico per la dipendenza da stupefa-
centi è di circa il 30% inferiore a quello per la presa 
in carico delle dipendenze da alcol (rispettivamente 
5 vs 6,4 8 ogni 100 utenti in carico) (Figura 15a.1). 

Riferendosi alla situazione rilevata nel 2015, negli 
ultimi anni si è registrata una riduzione del personale 
per utente nei SerD, in controtendenza con quanto 
registrato nel personale operante presso i servizi di 
alcologia: nei SerD si sono perse in media 0,5 unità 
di personale ogni 100 utenti in carico e nei servizi di 
alcologia, invece, se ne contano 0,4 in più (ogni 100 
utenti) (Figura 15a.2.).  

Figura 15a.1. Unità di personale nei SerD ogni 100 utenti con 
dipendenza da stupefacenti in carico

Fonte: elaborazione su dati OISED, 2023 - © OISED

Figura 15a.2. Unità di personali nei servizi di alcologia ogni 100 
utenti con dipendenza da alcol in carico

Fonte: dati Rapporto OISED, 2023 - © OISED

La composizione per ruolo professionale è so-
vrapponibile per le due forme di dipendenza. Nel 
Mezzogiorno sono prevalenti le figure dell’infermiere 
e medico; nelle altre realtà assume un ruolo rilevante 
anche la figura dello psicologo.

A livello regionale, in Toscana, Campania e Sar-
degna prevale la componente medica; in Liguria, 
Friuli Venezia Giulia, Lazio e Umbria quella infermie-
ristica; in P.A. di Bolzano e Valle d’Aosta prevale la 
presenza dello psicologo.

Il tasso di presa in carico, in rapporto alla popola-
zione, degli utenti con dipendenza da stupefacenti, 
è circa il doppio di quella relativa alla dipendenza 
da alcol.

Per via della pandemia, nel 2020, si è registrato 
un calo delle prese in carico, sebbene già nel 2021 si 
registri una ripresa. Rispetto al 2015, si è comunque 
registrata una riduzione degli utenti in carico, che ha 
interessato soprattutto gli utenti con dipendenza da 
stupefacenti (-9,3% vs -7,4%).

Nel 2022, risultano prese in carico dai SerD 
127.365 persone con dipendenza da sostanze stu-
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pefacenti (-6,6%, ovvero -8.955 casi, rispetto all’an-
no pre-pandemico), pari a 21,6 ogni 10.000 abitanti; 
di questi il 13,6% sono nuovi casi. Considerando le 
sostanze stupefacenti come sostanze di abuso se-
condarie, tale casistica supera i 200 mila utenti. 

Rispetto all’anno pre-pandemico (2019) la ridu-
zione di utenti presi in carico è pari a 1,2 unità ogni 
10.000 abitanti; rispetto all’ultimo anno, invece, si è 
registrato un incremento di tale numero: nel primo 
anno della pandemia (2020) la “prevalenza” aveva 
raggiunto un valore pari a 20,9 utenti ogni 10.000 
abitanti.

Rapportando il dato alla popolazione, è possibile 
osservare come nel Nord-Ovest del Paese sia mag-
giore la prevalenza di persone con dipendenza da 
stupefacenti prese in carico, che si attesta a 24,9 
soggetti ogni 100.000 ab.; segue il Centro con 24,8, 
il Nord-Est con 20,0 e il Mezzogiorno con 17,9 (Figu-
ra 15a.3.).

Altrettanto significativa è la variabilità a livello 
regionale, che passa da un valore massimo di 33,4 
utenti ogni 100.000 ab. delle Marche ad uno minimo 
di 6,9 del Friuli Venezia Giulia.

8	 Relazione del Ministero della Salute al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi della Legge n.125 del 30.3.2001 “Legge qua-
dro in materia di alcol e problemi alcol correlati”

Nel medio periodo registriamo una riduzione del-
le prese in carico del -9,3% (1,5 utenti in meno ogni 
10.000 ab.) rispetto al 2015: la contrazione è stata 
massima nel Mezzogiorno (-2,3 utenti), seguita dal 
Nord-Est (-2,0 utenti) e dal Nord-Ovest (-1,2 utenti); 
nel Centro il livello di presa in carico è rimasto pres-
socché invariato (-0,3 utenti). 

Per l’alcol il maggior tasso di presa in carico si 
riscontra nel Nord-Est; per i tossicodipendenti nel 
Nord-Ovest. La quota di nuovi utenti è maggiore nel-
la dipendenza da alcol (oltre il 25%); nei tossicodi-
pendenti sfiora il 15%.

Nel 2021, risultano assistite presso i Servizi di al-
cologia 63.490 persone con dipendenza8: dalla ana-
lisi della serie storiche sembrerebbe, però, potersi 
proporre una sottostima di circa 3.000 casi nell’ulti-
ma annualità, che porterebbe gli utenti in carico per 
tale forma di dipendenza, a circa 67.000 (+3,8% ri-
spetto all’anno precedente), pari a 12,4 ogni 10.000 
abitanti di età 16+, di cui il 26,0% per nuovi casi. 

Rapportando il dato alla popolazione si osserva 
come la maggiore prevalenza di persone con dipen-
denza da alcol prese in carico dai Servizi di alco-

Figura 15a.3. Tasso di presa in carico da parte del SerD e dinamica 2022/2015
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logia si riscontra nel Nord-Est del Paese, con 19,2 
soggetti ogni 10.000 ab. 16+; seguono il Nord-Ovest 
ed il Centro con 13,2 e 12,5 rispettivamente, ed il 
Mezzogiorno con 7,9.

Si conferma un’importante variabilità a livello re-
gionale: si passa da un valore massimo di 59,5 utenti 
ogni 10.000 ab. 16+ della P.A. di Bolzano ad uno 
minimo di 5,5 della Puglia.

Si fa presente che il diverso livello di presa in 
carico tra le diverse realtà regionali può non esse-
re indicativo in toto di un differente livello di presa 
in carico, poiché risente dei diversi modelli organiz-
zativi in essere: in moltissime realtà il soggetto con 
dipendenza da alcol viene preso in carico nei SerD 
(Figura 15a.4.). 

Rispetto al 2015 si è registrata una riduzione delle 
prese in carico del -7,4% (1,2 utenti in meno ogni 
10.000 ab.): in particolare la contrazione ha interes-
sato il Nord-Est (-4,5 utenti), ed il Nord-Ovest con 
-2,1 utenti; nel Centro e nel Mezzogiorno si è regi-
strato invece un aumento di rispettivamente +0,7 e 
+0,1 utenti (ogni 10.000 ab.) 

Passando alle attività, il ricorso all’ospedalizza-
zione per le patologie alcol-attribuibili è circa 2,5 
maggiore a quello per le patologie droga-correlate: 

69,1 vs 28,9 ogni 100.000 ab.; e quello per l’alcol in 
crescita rispetto al 2015. Il ricorso ai servizi di emer-
genza-urgenza, in aumento del +32,1% nell’ultimo 
anno, registra un rapporto 1:4 tra chi ha fatto abuso 
di droghe e chi di alcol: 18,4 e 59,6 ogni 100.000 
rispettivamente; analogamente a quanto osservato 
per l’ospedalizzazione, il tasso maggiore di acces-
si al Pronto soccorso per consumo di stupefacenti 
si concentra soprattutto nel Nord-Ovest del Paese, 
quello per alcol nel Nord-Est. Per entrambe le tipo-
logie di utenti, il 60-70% degli accessi avvengono in 
seguito ad un trasporto da parte del 118 e in circa il 
10% dei casi esitano in un ricovero ospedaliero.

Da ultimo, osserviamo che la correlazione fra unità 
di personale dei Ser.D. e l’utenza con dipendenza da 
stupefacenti in carico risulta essere bassa (35,2%) in-
dicando l’assenza di standard omogenei di program-
mazione. A riprova di ciò, alcune Regioni, quali ad 
esempio Campania e Friuli Venezia Giulia, o Veneto 
e Valle d’Aosta, pur presentando livelli di “domanda” 
simili, evidenziano differenze di organico che arriva-
no a raggiungere il 70%; analogamente, Calabria, 
P.A. di Trento e Basilicata, a parità di organico (in 
rapporto agli abitanti), hanno in carico un volume di 
pazienti che arriva a differenziarsi di quasi l’80%.

Figura 15a.4. Tasso di presa in carico da parte dei servizi di alcologia e dinamica 2021/2015
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Anche nei servizi di alcologia si riscontra tale si-
tuazione: alcune Regioni, quali ad esempio Veneto 
ed Emilia Romagna e Basilicata, Piemonte e Molise, 
pur presentando livelli di “domanda” simili, eviden-
ziano differenze di organico che arrivano a raggiun-
gere il 300%; analogamente, Puglia e Friuli Venezia 
Giulia, a parità di organico (in rapporto agli abitanti), 
hanno in carico un volume di pazienti che arriva a 
differenziarsi di quasi il 500%.

Pur tenendo conto di diversi modelli organizzativi 
questo dato appare significativo.  

In termini di numero di prestazioni erogate per 
utente, si conferma l’importante variabilità regiona-
le, sebbene la composizione delle diverse tipologie 
non vari molto. Per la dipendenza da stupefacenti, 
nel Mezzogiorno si osserva un maggior ricorso ai 
trattamenti farmacologici (oltre l’80% degli utenti), 
mentre nel Centro e nel Nord è significativo il ricorso 
a percorsi psicoterapeutici ed inserimenti in Comuni-
tà. Per la dipendenza da alcol solo un terzo ricorre a 
trattamenti farmacologici, 

Entrambi i fenomeni hanno dei risvolti importan-
ti anche in termini di contrasto da parte delle Forze 
dell’Ordine e giudiziario, generando costi per la ge-
stione di illeciti amministrativi e dei reati commessi 
dai consumatori di sostanze, con i relativi processi e 
l’eventuale detenzione.

15a.3. Impatto economico

In termini economici, i fenomeni di dipendenza da 
stupefacenti e da alcol, generano un costo (diretto) 
annuo complessivo per il Paese pari a € 8,3 mld., 
di cui € 7,0 mld. il primo (considerando anche i po-
li-consumatori, e tanto il consumatore occasionale, 
quanto il tossicodipendente) e € 1,3 mld. il secondo 
(Figura 15a.5.).

Non consideriamo in questo ammontare i costi 
indiretti (perdite di produttività) e il valore delle so-
stanze stupefacenti che arriva a rappresentare circa 
€ 15,5 mld. (1% del PIL italiano).

La gestione degli Esiti, intesa come trattamento 
delle patologie droga-correlate, rappresenta la voce 
di costo maggiore, seguita da quella sociale (ordine 

pubblico e aspetti giudiziari) e poi da quella relativa 
alla gestione socio-sanitaria di questi utenti.

Figura 15a.5. Composizione costo della dipendenza da stupe-
facenti e alcol. Valori in €. Anno 2021

Assistenza sanitaria

Sociale (ordine pubbl. e aspetti giudiziari)

Esiti

1.874.695.617,9

4.738.483.149,6

1.648.751.655,8

Fonte: dati Rapporto OISED, 2023 - © OISED

Un tossicodipendente ha un costo (diretto) per 
il sistema Paese pari a circa tre volte quello di un 
soggetto con dipendenza da alcol. Rapportando il 
dato alla popolazione il rapporto tra i due fenomeno 
sale a oltre cinque: si passa da € 21,6 pro-capite 
per la dipendenza da alcol a € 118,4 per quella da 
stupefacenti.

Il modello stima che si possano mettere in atto 
azioni finalizzate a contenere gli “esiti del fenome-
no”, che comportano risparmi per il Paese: per ogni 
euro investito in termini di presa in carico socio-sani-
taria (farmaci, incremento visite etc.) si stima potreb-
bero esserne risparmiati 4. Analogamente si stimano 
risparmi molto rilevanti ottenibili con gli effetti di una 
riduzione delle tempistiche dei processi penali e e/o 
l’inserimento in strutture riabilitative (alternative alla 
detenzione): potrebbero consentire un risparmio pari 
a € 59 mln. per ogni punto percentuale di riduzione 
dei casi “a rischio”. 

Per quanto concerne la dipendenza da alcol, 
considerando tanto i consumatori a rischio (8,6 mi-
lioni), quanto i consumatori con abuso di alcol (circa 
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670.000), eleggibili questi ultimi alla presa in carico 
da parte dei servizi, come anticipato si stima un co-
sto (diretto) nazionale annuo per il Paese pari a € 1,3 
mld..

Non sono considerati in questo ammontare i costi 
indiretti (perdite di produttività) e i costi per i tratta-
menti delle patologie riconducibili all’uso dell’alcol 
(trapianto di fegato, patologie oncologiche etc.), 
non essendo noti i tempi di esposizione al fattore di 
rischio, pur essendo consci della grande rilevanza 
economica di queste fattispecie, che fanno dell’alco-
lismo una rilevante patologia in termini di costi eco-
nomici e perdita di vite.

Analogamente a quanto emerso per il fenomeno 
della tossicodipendenza, la gestione degli Esiti, in 
larga misura il trattamento delle patologie alcol-at-
tribuibili quali cirrosi, steatosi alcolica, incidenti etc., 
rappresenta la voce di costo maggiore, seguita da 
quella sociale (ordine pubblico e aspetti giudiziari) 
e poi da quella relativa alla gestione socio-sanitaria 
(pubblica e del privato sociale) di questi soggetti.

Circa un terzo della popolazione carceraria è sta-
to condannato per questioni droga-correlate, e per 
un terzo si tratta di popolazione straniera.

15a.4. Riflessioni finali

In sintesi, alla luce dell’elevato impatto del feno-
meno delle dipendenze, a livello organizzativo, giu-
diziario ed economico, si ritiene auspicabile la defi-
nizione di:

•	 standard organizzativi finalizzati ad allineare 
l’offerta al fabbisogno “reale” (sviluppo e ap-
plicazione di indicazioni legislative)  

•	 percorsi di presa in carico degli utenti (PDTA) 
trasversali tra servizi pubblici (ambulatoriali e 
ospedalieri), del privato sociale (servizi a bas-
sa soglia, SMI, residenze e semiresidenze, co-

munità etc.) e carcere, finalizzati a:
o	 aumentare il numero di nuovi utenti in cari-

co al fine di prevenire il verificarsi di “esiti” 
ed implicazioni a livello sociale (incidenti, 
denunce, etc.)

o	 garantire continuità nella presa in carico, in 
particolare per i detenuti stranieri una volta 
messi in libertà

o	 porre maggiore attenzione alle fasce di età 
giovanili 

o	 garantire equità di trattamento.
•	 azioni finalizzare ad aumentare l’aderenza al 

trattamento, anche riducendo lo stigma, quali 
il potenziamento dell’approccio psicosociale, 
il ricorso ad approcci farmacologici sempre 
più personalizzati quali ad esempio, le formu-
lazioni long acting che possono aumentare 
l’aderenza, etc.. 

Le azioni sopra elencate richiedono evidente-
mente investimenti di risorse economiche che, però, 
alla luce di quanto emerso dall’analisi, generano un 
ritorno per il Paese e, potenzialmente anche un ri-
sparmio.
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CAPITOLO 15b
VII Rapporto OSSFOR

1	 Per approfondimenti si rimanda a http://www.osservatoriofarmaciorfani.it/category/pubblicazioni/

Il Rapporto OSSFOR (Osservatorio Farmaci Orfa-
ni) ha la finalità di fornire un supporto alla compren-
sione delle dinamiche che caratterizzano il settore 
delle malattie rare e dei farmaci orfani, proponendo 
contributi originali capaci di leggerne i fenomeni da 
varie prospettive. Una specificità del Rapporto è rap-
presentata dall’impegno di elaborare dati quantitativi 
tesi a colmare le attuali carenze informative.

In particolare, il VII Rapporto 20231 raccoglie 19 
contributi che possiamo raggruppare secondo quat-
tro prospettive: le analisi epidemiologiche, l’accesso 
e la ricerca nel campo dei farmaci orfani, la spesa 
del SSN, gli aspetti di governance.

A seguire si riportano le principali evidenze con-
tenute nei contributi, seguendo un percorso che si 
snoda attraversando le quattro aree citate.

Epidemiologia
Uno dei primi aspetti a cui si è dedicato OSSFOR, 

nell’intento di colmare le numerose carenze conosci-
tive che affliggono il settore delle malattie rare e dei 
farmaci orfani, è stato quello epidemiologico, ovve-
ro della quantificazione, in termini di prevalenza, dei 
soggetti affetti da malattie rare e della valutazione 
degli oneri per loro sostenuti dal SSN. Allo stato, in-
fatti, appare esserci una evidenza sul numero di sog-
getti esenti per malattia rara ma non dei malati rari 
nel loro complesso.

Ai fini della stima della prevalenza dei “malati 
rari”, un elemento discriminante è quello del criterio 
di riconoscimento della “rarità” delle patologie, sulla 
determinazione del quale ancora non si è giunti ad 
una condivisione generale.

Per contribuire a fare chiarezza, OSSFOR ha rea-
lizzato una revisione sistematica della letteratura, da 
cui, tra i principali punti, è emerso come confrontan-
do i dati di cinque diverse fonti - Orphanet, OMIM 
(Online Mendelian Inheritance in Man), GARD (Ge-
netic and Rare Disease information centre), DOID 
(Disease Ontology), NCI Thesaurus (National Can-
cer Institute Thesaurus) – sono state rilevate 6.370 
malattie rare presenti in almeno tre dei suddetti data-
base, ma anche 4.023 malattie che compaiono solo 
in alcuni; combinando le malattie elencate in questi 
registri (ed escludendo i duplicati), si otterrebbe un 
numero complessivo di oltre 10.300 patologie, nu-
mero che altri studi suggeriscono possa essere an-
cora sottostimato.

Tra gli studi identificati che affrontano la tematica, 
quelli che hanno considerato il maggior numero di 
malattie rare sembrano essere tutti legati al databa-
se di Orphanet, che adotta il criterio di definire pato-
logie rare (e quindi da inserire nel database), quelle 
che colpiscono non più di 5 individui su 10.000, in 
linea con il Regolamento Europeo n. 141/2000 sui 
farmaci orfani: l’osservatorio, che si attesta come 
la fonte più completa per l’elaborazione di stime di 
prevalenza attendibili, nel suo più recente report sul-
la prevalenza e incidenza delle malattie rare riporta 
l’annotazione di 6.053 malattie rare.

Il dato, come anticipato, è condizionato dalla so-
glia di prevalenza adottata: i valori soglia utilizzati a 
livello internazionale non sono però univoci, portando 
a chiedersi le ragioni di questa “diversità di vedute”.

Peraltro, l’analisi della letteratura sembra indicare 
come gli attuali valori soglia sulle malattie rare (tra 
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cui < 5 su 10.000 o < 1 su 2.500) non sembrino ave-
re un fondamento scientifico solido e che senza un 
aggiornamento oltre che un approfondimento della 
metodologia alla base dei threshold considerati, si ri-
schia di non cogliere appieno la problematicità delle 
malattie rare, svantaggiando le patologie ultra-rare, 
che certamente sono quelle che avrebbero bisogno 
di maggiore attenzione.

L’analisi della letteratura condotta da OSSFOR 
evidenzia come i criteri a cui agganciare la deter-
minazione della soglia potrebbero, peraltro, essere 
molteplici; senza pretesa di esaustività citiamo (oltre 
la prevalenza ed eventualmente l’incidenza):

1.	 la complessità nel riconoscimento clinico della 
malattia e il conseguente ritardo diagnostico

2.	 la difficoltà nello svolgimento di trial clinici per 
dimostrare l’efficacia e la sicurezza delle nuo-
ve terapie per la patologia

3.	 Il livello di interesse delle case farmaceutiche 
in termini di innovazione e di profittabilità

4.	 la mancanza di studi scientifici che includano 
stime attendibili di prevalenza e incidenza.

Nei documenti di Orphanet si sottolinea, inoltre, 
l’impossibilità di elaborare un criterio di definizione 
di malattia rara svincolato da fattori demografici, am-
bientali, e sociali, che evidentemente costituiscono 
specificità uniche di ogni Paese.

Dalle analisi condotte si evidenzia, comunque, 
una tendenza a convergere sull’adozione di valo-
ri soglia desunti in relazione a quelli adottati delle 
agenzie regolatorie ai fini del riconoscimento degli 
incentivi ai farmaci orfani; la definizione di malattia 
rara, quindi, essenzialmente si fonda sull’osservazio-
ne di una mancata profittabilità delle terapie ad essa 
destinate.

Una scelta non esente da limiti: basti dire che la 
profittabilità è in realtà misurabile solo in seguito al 
market access.

Pur con i limiti legati alle problematicità descritte, 
OSSFOR si è impegnato ad analizzare le evidenze 
disponibili in tema di stima della prevalenza dei pa-
zienti con malattia rara.

Recenti studi, avvalendosi di metodologie e fonti 
di dati distinte, hanno riportato valori di prevalenza 
compresi tra il 3,5% e il 5,9%, peraltro sostanzial-

mente in linea con la stima proposta nel 2019 da 
C.R. Ferreira (6,2%). L’analisi dei lavori ha, però, 
evidenziato una marcata eterogeneità relativamente 
al numero di malattie rare incluse in ciascuna delle 
analisi identificate dalla revisione. Una parte dell’e-
terogeneità riscontrata è certamente ascrivibile alle 
differenti definizioni di “rarità” adottate negli studi in-
clusi nella revisione. Malgrado ciò, nessuno studio 
considera più di 3.585 malattie rare, a fronte delle 
oltre 6.000 contenute in Orphanet.

Si tratta, in definitiva, di risultati certamente sot-
tostimati, sebbene il bias sia di difficile valutazione, 
data la variabilità della prevalenza delle singole pa-
tologie, ed in particolare il fatto che un limitato nu-
mero di malattie rare, come dimostrato anche dalle 
analisi regionali presentate nelle scorse edizioni, è 
probabilmente responsabile di una gran parte dei 
casi prevalenti.

Malgrado la sottostima, appare condiviso che 
le MR siano in realtà relativamente comuni se con-
siderate nel loro insieme, e in crescita per effetto 
dell’aumento demografico e del numero di malattie 
riconosciute grazie al miglioramento delle tecniche 
diagnostiche e delle terapie disponibili.

Farmaci orfani: accesso e ricerca
Passando alle terapie, ed iniziando dalla ricerca, 

si può osservare come le malattie rare contendano 
all’oncologia il primato in termini di numero di studi 
clinici avviati, tanto da rappresentare nel 2022 rispet-
tivamente il 33% (verso il 40% dell’oncologia) del to-
tale degli studi clinici iniziati; percentuali che hanno 
registrato una costante crescita nell’ultimo decennio. 
Per quanto riguarda, in particolare, il numero di sog-
getti arruolati annualmente negli studi sulle malattie 
rare, esso risulta stabile nell’ultimo decennio.

Per quanto concerne le terapie arrivate sul mer-
cato, confrontando la disponibilità di Farmaci Orfani 
(FO) nei Paesi Europei (al 5.1.2023), lo studio W.A.I.T 
conferma che l’Italia occupa il secondo posto in Eu-
ropa, con 50 prodotti disponibili (82% del totale dei 
prodotti approvati da EMA nel periodo considerato); 
si osserva anche un leggero miglioramento nel tem-
po del tasso di disponibilità 

Il Paese con la più alta disponibilità di farmaci or-
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fani (55) è la Germania, mentre Francia (48 prodotti 
disponibili) e Austria (47) mostrano livelli di disponi-
bilità simili all’Italia.

Altri Paesi europei, come Grecia (34), Olanda 
(28) e Portogallo (28) si attestano invece su livelli si-
gnificativamente inferiori.

Il differenziale tra Italia e Germania è principal-
mente dovuto ai prodotti approvati più recentemente 
(solo il 60% dei farmaci orfani approvati da EMA nel 
2021 erano disponibili ad inizio 2023): in altri termi-
ni, ciò che fa la differenza appare essere il contesto 
regolatorio, che in alcuni Paesi, quali la Germania, 
permette una maggiore rapidità nell’accesso.

In effetti, l’Italia scende in graduatoria se si con-
siderano i tempi di accesso: il tempo medio nazio-
nale di inserimento nelle liste di rimborsabilità, pur 
inferiore alla media dei Paesi EU, è di circa 16 mesi, 
circa 5 volte maggiore che in Germania (3 mesi); tale 
periodo risulta anche in leggero aumento nel tempo, 
senza considerare che gli indicatori proposti (tasso 
e tempi di disponibilità) si riferiscono all’accesso a 
livello nazionale e non tengono conto delle possibili 
difformità e ulteriori ritardi del processo di immissio-
ne nelle liste dei farmaci rimborsabili a livello delle 
singole Regioni.

Un elemento degno di nota è che, in Italia, la di-
sponibilità di farmaci orfani oncologici e non oncolo-
gici sia sostanzialmente comparabile, contrariamen-
te alla media dei Paesi EU, in cui la disponibilità è 
significativamente maggiore per gli orfani oncologici.

In conclusione, l’Italia emerge dallo studio W.A.I.T. 
come uno dei Paesi che meglio garantiscono l’ac-
cesso ai farmaci orfani innovativi. Tuttavia, esistono 
ulteriori margini di miglioramento nell’accelerazione 
e lo snellimento dei processi per l’immissione nelle 
liste di rimborsabilità a livello nazionale e nelle sin-
gole Regioni.

Questa conclusione è confermata dal monitorag-
gio annuale OSSFOR sulle dinamiche dei processi 
autorizzativi per i FO.

Si conferma il tendenziale aumento del tempo 
che intercorre dalla designazione di FO all’otteni-
mento dell’autorizzazione EMA all’immissione in 
commercio, da 71 mesi (63 valore mediano nel pe-
riodo 2016/2020) a 73 mesi (61 valore mediano) nel 

2021, imputabile alla crescente precocità della pre-
sentazione della richiesta di designazione. Si consi-
deri che il tempo impiegato per presentare in AIFA 
l’istanza di negoziazione di prezzo e rimborso è in 
media circa 7 mesi (mediana 2 mesi).

La durata mediana del procedimento di negozia-
zione del prezzo e della rimborsabilità in AIFA (tra la 
data di sottomissione dell’istanza di P&R alla data 
di trasmissione in Gazzetta Ufficiale della determina 
di conclusione del procedimento), nel periodo 2012-
2022 è di circa 13,5 mesi (15 mesi in media).

Si consideri che si passa da 20 mesi per i farmaci 
autorizzati da EMA nel periodo 2016/2020 (16 valore 
mediano), a 22 mesi (15 valore mediano) nel 2021.

Seppur con le cautele derivanti dalla bassa nu-
merosità dei farmaci appartenenti alle singole cate-
gorie, è possibile osservare come per i farmaci on-
cologici il tempo medio di autorizzazione diminuisce 
tra il 2016-2020 e il 2021; analogamente, anche sul 
fronte dei farmaci “innovativi” la tempistica media 
autorizzativa palesa una riduzione tra il 2016-2020 e 
il 2021 passando da 14 a 13 mesi (valore mediano 
rispettivamente pari a 12 e 13). A proposito di inno-
vatività, una analisi ad hoc condotta da OSSFOR ha 
permesso di evidenziare come, dalle analisi condot-
te sui giudizi di AIFA relativi all’“innovatività”, sem-
bra potersi constatare che il bisogno terapeutico e 
il valore terapeutico aggiunto siano criteri parimente 
considerati nel valutare i farmaci orfani: nel caso dei 
FO, l’azione selettiva del giudizio sulla qualità delle 
prove sembra essere rimandata alla valutazione del 
singolo caso da parte della CTS.

Comparando le valutazioni, sembra potersi, al-
tresì, notare una tendenza a giudicare pienamente 
innovativi i trattamenti nelle indicazioni caratterizzate 
da un valore terapeutico aggiunto giudicato impor-
tante, e potenzialmente innovativi quelli caratterizzati 
da un valore terapeutico aggiunto giudicato mode-
rato.

Tornando ai tempi del processo, essi risultano si-
gnificativamente maggiori per i farmaci che vengono 
inseriti nell’elenco della L. n. 648/1996, mentre sono 
sostanzialmente sovrapponibili per quelli classificati 
in classe Cnn.

In generale, malgrado i tempi allineati con quelli 



564

CAPITOLO 15b19° Rapporto Sanità

medi europei, solo il 15% dei farmaci analizzati ha 
avuto una durata del processo di autorizzazione na-
zionale inferiore ai 100 giorni previsti.

Ai fini dell’accesso, va inoltre considerato il tempo 
regionale, ovvero quello che trascorre dalla pubbli-
cazione in GU alla prima movimentazione. Conside-
rando i 99 farmaci orfani che hanno concluso la pro-
cedura di negoziazione in AIFA tra il 2016 e il 2022, e 
che hanno avuto almeno una movimentazione regio-
nale successivamente alla conclusione del proces-
so negoziale (farmaci di classe A, H o C), emerge 
che impiegano in media circa 8,5 mesi (mediana 5 
mesi) per essere movimentati. Il tempo medio nazio-
nale alla movimentazione tende a ridursi negli anni 
(da circa 407 giorni nel 2016, a circa 161 nel 2021). 
Stesso andamento decrescente si osserva per la 
variabilità, confermando quindi che la disponibilità 
regionale tende a diventare più rapida e omogenea.

Spesa e fatturati aziendali
Per i farmaci orfani, la spesa totale nel 2022 soste-

nuta dal SSN è stata pari a € 1,98 mld. (in rialzo del 
29% rispetto al 2021) rappresentando circa il 6,0% 
della spesa farmaceutica a carico del SSN. I consu-
mi invece, si attestano a 11,4 milioni di dosi (+35,7% 
rispetto all’anno precedente), pari allo 0,04% del 
consumo complessivo di farmaci.

Dal 2013 al 2022 il tasso di crescita annuale per 
la spesa dei farmaci orfani è stato circa il doppio 
rispetto a quello degli altri farmaci acquistati dalle 
strutture del SSN: in questo decennio la spesa per 
i farmaci orfani si è più che triplicata (+225%). L’au-
mento di spesa è accompagnato dall’aumento dei 
consumi, che nell’ultimo decennio si sono raddop-
piati (+103%). Questo dimostra una disponibilità 
sempre maggiore di cure per i pazienti affetti da ma-
lattie rare. 

Inoltre, una analisi condotta sui farmaci che hanno 
perso lo stato di orfano mostra che l’andamento della 
serie storica dei consumi mantiene il trend pre-sca-
denza, indipendentemente dal requisito, permetten-
do di affermare che la sua perdita non preclude la 
disponibilità di accesso per i pazienti.

Le Regioni a maggior spesa pro-capite sono l’E-
milia Romagna e la P.A. di Bolzano con una spesa, 

rispettivamente, pari a € 41,2 e € 38,9 a fronte di una 
media nazionale di € 33,6; le Regioni a minor spe-
sa (spiegabile con le minori dimensioni) sono Valle 
d’Aosta e Molise, con una spesa rispettivamente di 
€ 14,1 e € 25,9. Sebbene si osservino queste diffe-
renze regionali, se si considerano le aree geografi-
che il consumo in termini di DDD per 1000 ab. die 
si attesta a 0,5 per Centro e Sud e Isole e 0,6 per 
il Nord, valori paragonabili alla media nazionale; an-
che la spesa pro-capite presenta valori simili tra Nord 
(€ 34,9), Centro (€ 33,4) e Sud e Isole (€ 31,9), che 
non si discostano molto dalla media nazionale pari 
a € 33,6 euro, mostrando quindi un comportamento 
omogeneo tra aree geografiche, indice che non vi 
sono forti disparità di accesso alle cure per i pazienti 
affetti da malattie rare.

Nel 2022, la spesa dei farmaci orfani di classe C è 
stata pari a € 15,5 mln., rappresentando l’1,3% della 
spesa complessiva per i farmaci orfani, in aumento 
del 7,6% rispetto allo scorso anno. Le Regioni del 
Nord mostrano valori più alti rispetto alle regioni del 
Centro e del Sud per tutti gli indicatori principali di 
consumo, spesa e spesa pro-capite.

Va osservato che i farmaci di fascia C sono con-
siderati extra LEA e, come tali, posti a totale cari-
co del cittadino. Tale regolamentazione si applica 
anche alle Malattie Rare, nonostante il Testo Unico 
faccia riferimento a tale tipologia di farmaci e questi 
vengano spesso utilizzati nel percorso terapeutico 
dei pazienti. Le Regioni, tuttavia, ne garantiscono 
comunque l’accesso gratuito, qualora lo specialista 
del Centro di riferimento regionale (o del presidio 
della rete regionale) ne abbia valutato l’efficacia e 
l’appropriatezza nel trattamento della malattia o nella 
prevenzione di ulteriori aggravamenti e lo abbia in-
serito nel piano terapeutico individuale del paziente. 
Analogo orientamento è seguito da alcune Regioni 
che permettono ai propri residenti, affetti da malattia 
rara, di accedere anche ai prodotti parafarmaceuti-
ci (integratori alimentari, creme etc.), solitamente a 
pagamento, qualora inseriti nel piano terapeutico e 
considerati, all’interno di esso, necessari ed insosti-
tuibili. Questa opzione non può però essere adottata 
dalle Regioni in Piano di Rientro (PdR), che ad oggi 
sono: Abruzzo, Molise, Lazio, Calabria, Campania, 
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Puglia e Sicilia. Sebbene una nota del Ministero 
della Salute abbia confermato l’impossibilità per le 
Regioni in PdR di erogare prestazioni extra LEA, è 
prevista, per la gestione di casi del tutto eccezionali, 
la possibilità di presentare un’istanza alla ASL per 
l’emanazione di un provvedimento ad hoc.

Al fine di verificare la effettiva variabilità dell’ero-
gazione dei farmaci di fascia C e Cnn ai malati rari, è 
stata, quindi, effettuata un’analisi, chiedendo a tutte 
le Regioni un’estrazione dei dati inerenti le specialità 
medicinali, la spesa, il consumo e il codice di esen-
zione utilizzato per gli anni 2021 e 2022.

Hanno inviato i loro dati 16 Regioni, da cui risulta 
che, nel 2021, la spesa per farmaci di classe C e 
Cnn erogati ai pazienti affetti da malattia rara è stata 
di € 11,7 mln, pari allo 0,05% della spesa farmaceu-
tica pubblica e allo 0,76% della spesa per farmaci 
orfani. Analogamente, nel 2022, il valore comples-
sivo di questi farmaci è stato pari allo 0,06% della 
spesa farmaceutica pubblica e allo 0,7% della spesa 
per farmaci orfani. Il confronto tra le Regioni in Piano 
di Rientro e quelle non soggette non ha evidenziato 
particolari differenze, suggerendo come l’accesso 
al farmaco venga garantito su tutto il territorio nazio-
nale. Non di meno il costo per confezione presenta 
differenze significative, con un valore di € 21,4 per le 
Regioni non in PdR e di € 5,7 nelle Regioni in PdR.

Infine, per quanto riguarda le caratteristiche del-
le aziende produttrici di farmaci orfani, circa l’81% 
delle aziende produce al più 2 farmaci orfani.  Le 
prime 10 aziende produttrici di farmaci per malattie 
rare (18% del totale) coprono oltre il 70% della spe-
sa complessiva per farmaci orfani (classi A e H); il 
fatturato SSN medio di tali aziende è di circa € 545 
mln. annui, di cui in media € 145 mln. per soli farmaci 
orfani (27% del totale).

In generale, le aziende a maggior “prevalenza” di 
fatturato per farmaci orfani (aziende che potremmo 
anche dire “specializzate” in farmaci orfani) hanno 
un fatturato SSN complessivo mediamente più bas-
so delle altre aziende operanti nel panorama italiano. 
Delle 53 aziende analizzate risulta un fatturato SSN 
medio pari a € 160 mln. annuo e un’incidenza media 
per farmaci orfani pari al 24%. Oltre la metà delle 
aziende (30; 57%) commercializza un solo farmaco 

orfano: tuttavia non emergono specifiche caratteristi-
che che differenziano tali aziende “mono-prodotto” 
dalle altre.

Governance
Nel Rapporto 2023, le numerose novità normati-

ve, intervenute o in corso di definizione, nel settore 
malattie rare / farmaci orfani, sono oggetto di analisi 
a vari livelli.

A livello europeo, preso atto degli effetti positivi 
del Regolamento (CE) n. 141/2000, rilevabile dalla 
crescita del numero medio di AIC annue concesse 
(3,7 nel 2000-2005, 7,8 nel 2006-2011 e 12,2 nel 
2012-2017), che hanno reso disponibili nuove tera-
pie con un impatto positivo sulla salute e sulla vita di 
6,3 milioni di pazienti affetti da malattie rare, va os-
servato che permane la necessità di rispondere a bi-
sogni ancora oggi non sufficientemente soddisfatti.

La Commissione Europea ha, quindi, ritenuto 
necessario avviare una revisione (Inception Impact 
Assessment - Revision of the EU legislation on me-
dicines for children and rare diseases, 2020) del 
quadro normativo per i medicinali orfani e per i me-
dicinali pediatrici nell’EU. Revisione, che rientra nella 
più ampia revisione della legislazione farmaceutica 
dell’EU avviata nell’ambito delle Strategia Farmaceu-
tica Europea adottata dalla Commissione nel 2020 
(A pharmaceutical strategy for Europe) al fine di cre-
are un quadro normativo adatto al futuro e a soste-
nere l’industria nella promozione della ricerca e delle 
tecnologie per soddisfare le esigenze terapeutiche 
dei pazienti.

Nell’Aprile del 2023 la Commissione ha pubblica-
to una proposta di revisione della legislazione farma-
ceutica dell’EU che ha i seguenti obiettivi principali:

1.	 creare un mercato unico dei medicinali che 
garantisca a tutti i pazienti in tutta l’EU un ac-
cesso tempestivo e ad eque condizioni a me-
dicinali sicuri, efficaci e a prezzi accessibili

2.	 continuare ad offrire condizioni attraenti e fa-
vorevoli all’innovazione per la ricerca, lo svi-
luppo e la produzione di medicinali in Europa

3.	 ridurre drasticamente gli oneri amministrativi 
accelerando le procedure grazie ad una signi-
ficativa riduzione dei tempi di autorizzazione 
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dei medicinali, per farli arrivare più rapida-
mente ai pazienti

4.	 migliorare la disponibilità e garantire forniture 
stabili di medicinali ai pazienti, indipendente-
mente dal luogo in cui vivono nell’EU

5.	 affrontare la resistenza antimicrobica (AMR) e 
la presenza di farmaci nell’ambiente attraver-
so il cosiddetto approccio “One Health”

6.	 rendere i medicinali più sostenibili dal punto di 
vista ambientale.

Riguardo i farmaci orfani le modifiche proposte 
fanno parte del piano della Commissione per riequili-
brare i regimi di incentivi spostando l’attenzione sulle 
aree con elevati bisogni medici insoddisfatti e pro-
muovendo una concorrenza più rapida per farmaci 
generici e biosimilari. Altri cambiamenti importanti 
riguardano i nuovi poteri dell’Agenzia europea per i 
medicinali (“EMA”) per quanto riguarda le designa-
zioni orfane e le modifiche all’ambito dell’esclusiva di 
mercato per i medicinali orfani.

Evidentemente si tratta di modifiche che, insieme 
a quelle del Regolamento (EU) n. 2282/2021 relati-
vo alla valutazione delle tecnologie sanitarie, sono in 
prospettiva destinate a impattare in modo rilevante 
sui pazienti e sui produttori: per questo motivo il Rap-
porto ne ospita i relativi punti di vista.

A livello nazionale, oltre al consueto capitolo de-
dicato alla normativa Europea e nazionale in tema di 
farmaci orfani e malattie rare, sono stati approfonditi 
due diversi provvedimenti: il Piano Nazionale Malat-
tie Rare (PNMR), strumento di programmazione e 
pianificazione centrale, valido per i prossimi tre anni 
e il Decreto sulle tariffe (23.6.2023) legato ai Livelli 
Essenziali di Assistenza del 12 gennaio 2017. I due 
approfondimenti sono stati accompagnati da una 
serie di interviste, con l’obiettivo di analizzare alcuni 
argomenti specifici in essi contenuti. 

Per quanto riguarda l’aggiornamento del Piano 
Nazionale delle Malattie Rare (PNMR) 2022-2024, 
approvato nello scorso luglio dalla Direzione Gene-
rale della Programmazione del Ministero della Salu-
te, è suddiviso in diversi capitoli, ciascuno dei quali 
dedicato a un tema di rilevanza nell’ambito delle ma-
lattie rare: Prevenzione Primaria; Diagnosi; Percorsi 
assistenziali; Trattamenti farmacologici; Trattamenti 

non farmacologici; Ricerca; Formazione; Informa-
zione; Registri e monitoraggio della Rete nazionale 
delle malattie rare. Per ogni capitolo, sono poi indi-
cati gli strumenti e gli indicatori per valutare l’effettivo 
raggiungimento degli obiettivi indicati dallo stesso. 

Il Piano, al contrario del precedente, è dotato di 
un finanziamento specifico pari a € 50 mln.: € 25 mln. 
per il 2023 e i restanti 25 per il 2024.

Un altro approfondimento è stato dedicato al De-
creto sulle tariffe pubblicato lo scorso 4 agosto nella 
Gazzetta Ufficiale il Decreto del Ministero della Sa-
lute recante “Definizione delle tariffe dell’assistenza 
specialistica ambulatoriale e protesica”, che recepi-
sce l’aggiornamento dei LEA previsti dal DPCM del 
2017. Il D.M. aggiorna le tariffe delle prestazioni di 
specialistica ambulatoriale e dell’assistenza protesi-
ca, fermi rispettivamente al 1996 e al 1999, e defini-
sce le tariffe per le nuove prestazioni introdotte con 
i LEA nel 2017, in modo che siano erogate in modo 
uniforme su tutto il territorio nazionale. L’entrata in 
vigore delle tariffe dell’assistenza specialistica am-
bulatoriale è fissata per 1° gennaio 2024, mentre al 
1° aprile 2024 per quanto concerne le tariffe dell’as-
sistenza protesica.

Le malattie rare impongono al paziente e alle fa-
miglie una convivenza complessa con la malattia e 
una ridefinizione della vita quotidiana e dei progetti 
per sé e per i propri familiari. Per questo motivo nel-
la governance del settore un ruolo fondamentale lo 
hanno le Associazioni dei pazienti.

Tra marzo e maggio 2023 Osservatorio Malattie 
Rare OMaR, in collaborazione con Alleanza Malattie 
Rare, ha avviato una indagine con l’obiettivo di rac-
cogliere informazioni utili ad individuare e misurare 
l’impatto delle diverse problematiche che affrontano 
le persone con malattie e tumori rari e i loro familiari/
caregiver e, al tempo stesso, raccogliere dalle As-
sociazioni di Pazienti delle indicazioni riguardo alle 
priorità da affrontare.

La survey è stata presentata ed indirizzata alle 
circa 430 associazioni di pazienti che compongono 
l’Alleanza Malattie Rare, più della metà delle 718 at-
tualmente censite in Italia.

La survey ha confermato l’ormai nota difficoltà di 
accesso alle terapie che riguarda più di un paziente 
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su tre e che tocca non solo i farmaci orfani, ma an-
che i farmaci di Fascia C e quelli soggetti a caren-
ze; inoltre ha confermato il problema del ritardo nella 
diagnosi, che solo per il 40,6% dei pazienti arriva en-
tro 1 anni dall’insorgenza dei sintomi e che per più di 
uno su quattro arriva dopo più di 3 anni.

Fatta la diagnosi, le famiglie e i pazienti si trovano 
ad affrontare due altri grandi problemi che impatta-
no fortemente sulla quotidianità: l’organizzazione dei 
servizi sul territorio e le difficoltà economiche, che 
vengono indicate dai rappresentanti delle associa-
zioni di pazienti, dai pazienti stessi e dai caregiver 
come prioritaria area di azione. Per quanto riguarda 
il territorio, i bisogni possono essere suddivisi in due 
categorie: percorso sanitario e percorso assistenzia-
le. Per quanto riguarda il primo quasi la metà delle 
associazioni indica come prioritario lo sviluppo di 
PDTA, che potrebbe anche essere uno degli stru-
menti per affrontare la mancanza di supporto psico-
logico (che è un problema per circa il 50% dei pa-
zienti) e l’organizzazione della transizione delle cure 
dall’età pediatrica all’adulto (priorità per un terzo del-
le associazioni). Al secondo posto risulta il bisogno 
di una maggiore presenza e formazione dei medici, 
e in modo particolare della medicina di base. Per 
quanto concerne il percorso assistenziale, invece, 
è un problema spesso aggravato dalla difficoltà di 
riconoscimento dell’invalidità civile e/o dei benefici 
della Legge 104 e/ delle esenzioni.

Per quanto riguarda il territorio pesa anche la 
percezione che vi siano disparità regionali che sono 
sentite soprattutto nell’assistenza sociosanitaria, 
nell’assistenza medica e in quella domiciliare.

Le difficoltà economiche toccano, infine, più di 
una famiglia su 3; il problema deriva sia da una di-
minuzione del reddito personale o familiare, sia dalle 
maggiori spese che vengono affrontate (per suppor-
to psicologico, per accedere a farmaci di fascia C, 
per fisioterapia, logopedia, assistenza domiciliare), 
sia per la difficoltà ad accedere alle agevolazio-
ni economiche esistenti. In particolare, rileva che il 
69% dei caregiver (che nel 71% dei casi è un genito-
re) deve lasciare o ridurre il lavoro, percentuale che 
scende al 38% nei pazienti, con due terzi che, però, 
segnalano difficoltà e limitazioni nel lavoro.

Una questione ritenuta assolutamente prioritaria 
è, quindi, il bisogno di riconoscimento della figura 
del caregiver familiare, affiancato dalla esplicita ri-
chiesta di aiuti economici alle famiglie.

Il ruolo e le attività delle Associazioni di pazienti 
che operano nell’area delle malattie rare sono stati 
oggetto anche dello studio “Patient Voice”, finalizza-
to a mappare le attività e le aspettative delle associa-
zioni di pazienti in Italia. Lo studio, alla sua seconda 
edizione, ha coinvolto complessivamente 96 Asso-
ciazioni di pazienti operanti su diverse aree patologi-
che, fra cui 34 associazioni di pazienti che afferisco-
no alle patologie rare che fanno parte dell’Alleanza 
Malattie Rare.

Dallo studio emerge una fotografia variegata del-
le attività svolte: fra quelle rivolte al paziente sono 
state censite campagne di disease awareness, at-
tività informative, gruppi di sostegno, attività educa-
tive; fra le attività di networking fra le associazioni, 
in crescita la partecipazione alle attività scientifiche, 
in particolare fundrasing per ricerca scientifica, stu-
di sulla qualità di vita, progetti editoriali. È risultata 
frequente anche la collaborazione con i centri ospe-
dalieri, anche se è ancora limitata (1/4 delle associa-
zioni) la presenza e le attività di supporto ai pazienti 
all’interno dei reparti. 

Da sottolineare, infine, il ruolo crescente (anche 
se ancora marginale) di advocacy e collaborazio-
ne con le Istituzioni, attraverso la partecipazione a 
commissioni a livello nazionale e regionale e a tavoli 
locali per la definizione e ottimizzazione di percorsi/
PDTA per i pazienti.

Per quanto concerne la implementazione dei 
PDTA, che come argomentato è ritenuta elemen-
to strategico dai paziento e dalle loro Associazioni 
ma anche un punto fondamentale trattato nel Piano 
Nazionale Malattie Rare, OSSFOR ha condotto una 
ricerca che ha permesso di apprezzare come ai fini 
del reperimento degli stessi si evidenzino varie cri-
ticità:

•	 mancanza di uniformità di terminologie per ri-
ferirsi ai percorsi diagnostico terapeutici assi-
stenziali

•	 assenza in alcune Regioni di una pagina web 
dedicata alla raccolta di tutti i PDTA regionali
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•	 irreperibilità dei PDTA a livello pubblico in al-
cune Regioni, nonostante ci sia evidenza del-
la loro esistenza (es. Basilicata, Friuli Venezia 
Giulia).

Tale complessità nel reperimento rappresenta un 
limite importante, in quanto dovrebbero essere inve-
ce fruibili, sia da parte dei pazienti che del personale 
sanitario che si trova a gestire un paziente affetto da 
malattia rara.

Dall’analisi del contenuto dei PDTA reperiti, inol-
tre, è emerso che:

•	 la maggior parte di essi esplicita l’esigenza 
della costituzione di un gruppo di lavoro multi-
disciplinare

•	 circa la metà delle Regioni dichiara gli obiettivi 
dei PDTA

•	 la definizione della patologia viene esplicitata 
dalla totalità dei PDTA e la maggior parte di 
essi presenta anche dati epidemiologici

•	 tutti i PDTA reperiti descrivono il percorso sa-
nitario e quasi tutti anche quello sociale

•	 nessun PDTA affronta gli aspetti economici, 
mentre poco meno della metà di essi riporta 
degli indicatori di monitoraggio

•	 la maggior parte dei PDTA ha coinvolto le as-
sociazioni dei pazienti

•	 pochi PDTA prevedono l’utilizzo della Teleme-
dicina.

Dalle analisi condotte emerge l’utilità di promuo-
vere la creazione di un database nazionale, consul-
tabile pubblicamente, che contenga i PDTA prodotti 
a livello regionale; inoltre la pubblicazione di linee 
guida organizzative e protocolli diagnostici e tera-
peutici predisposti a livello nazionale, a cui le Re-

gioni possono fare riferimento per la produzione dei 
PDTA territoriali; infine la diffusione dei PDTA a livello 
regionale, incoraggiando il coinvolgimento dei me-
dici di medicina generale e pediatri di libera scelta, 
permettendo in tal modo l’individuazione precoce del 
paziente affetto da malattia rara e il successivo invio 
specialistico, come previsto dal PNMR 2023-2026.

In sintesi, in continuità con gli anni precedenti, 
sono stati analizzati i trend del settore che hanno 
evidenziato come la situazione sia congelata; pur 
riconoscendo i miglioramenti in tema di nuove op-
portunità terapeutiche che arrivano al mercato e dei 
tempi di accesso realizzatisi nel medio periodo, ri-
mangono persistenti alcune criticità ben evidenziate 
nelle risposte assistenziali e, in particolare, nelle se-
gnalazioni dei pazienti e delle loro Associazioni.

Peraltro, OSSFOR registra che siamo in una fase 
di transizione, in attesa che a livello nazionale si 
esplichino gli effetti della Legge n. 175 del 2021 e 
del Decreto Tariffe, e a livello europeo si completi 
l’iter di riforma del quadro normativo per i medicinali 
orfani e per i medicinali pediatrici nell’EU per il qua-
le la Commissione Europea ha ritenuto necessario 
avviare una revisione (Inception Impact Assessment 
- Revision of the EU legislation on medicines for chil-
dren and rare diseases, 2020).

Come evidenziato nei contributi del Rapporto, si 
conferma la necessità di monitorare i processi di im-
plementazione della nuova governance, producen-
do evidenze a supporto di proposte di correzione e 
miglioramento degli aspetti che si paventa possano 
essere soggetti a rischi distorsivi e/o non capaci di 
incontrare le esigenze dei pazienti e delle loro fami-
glie”.



La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).
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Valore peggiore rispetto alla media nazionale
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Riepilogo regionale

Nelle pagine che seguono presentiamo il riepilogo regionale di alcuni indicatori selezionati contenuti nei 
singoli capitoli del volume.
Essendo il Rapporto Sanità costruito per capitoli tematici, si è ritenuto infatti utile un riepilogo che permettes-
se anche una lettura regionale trasversale rispetto agli argomenti trattati.
A tal fine, per ogni Regione, sono riportati in un unico grafico alcuni indicatori (12) presenti nei capitoli, 
scelti per la loro rilevanza e confrontabilità. I valori degli indicatori, espressi in numeri indice a base fissa 
(Italia=100), sono associati a due colori differenti: verde se il valore è migliore della media nazionale e giallo 
se il valore è peggiore della media nazionale. La lunghezza della barra associata all’indicatore fornisce una 
misura dell’entità di tale scostamento. 
Di seguito si riportano gli indicatori utilizzati:

Esiti Ind. 1: Mortalità evitabile, prevenibile e trattabile (per 1.000 ab.)

Equità
Ind. 1: Quota famiglie impoverite (%) 

Ind. 2: Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Ind. 3: Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%)

Prevenzione
Ind. 1: Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Ind. 2: Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni  (%) 

Ind. 3: Fumatori adulti 18-69 anni (%)

Assistenza Ospedaliera 
ed extra-ospedaliera

Ind. 1: Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (per 1.000 ab.)

Ind. 2: Variazione assistiti in istituti o centri di riabilitazione accreditati nel periodo 2020/2017 (%)

Ind. 3: Variazione delle prestazioni di specialistica ambulatoriale pro-capite nel periodo 2021/2019 (%)  
Ind. 4: Quota di persone 75+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%)

Assistenza 
Farmaceutica Ind. 1: Scostamento dal tetto della spesa farmaceutica totale pro-capite (€)
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Piemonte

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

132,1

125,3

124,5

104,7

100,1

99,5

99,1

103,2

108,0

112,1

131,7

145,2

-0,03 p.p.

-3,6%

+0,3 p.p.

-0,9%

-2,8%

+0,3 p.p.

-3,1%

+0,5 p.p.

+0,1 p.p.

+1,8 p.p.

+2,0%

-0,1%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Valle d’Aosta

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

-0,5 p.p.

+0,0 p.p.

+27,1%

-0,3 p.p.

+0,6 p.p.

-3,7%

-1,5%

-1,1 p.p.

+0,4 p.p.

+1,9 p.p.

+0,0%

-4,2%

71,3

54,2

27,5

22,4

21,5

4,3

4,8

6,0

15,8

19,0

32,7

51,5
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Lombardia

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

-1,9%

-0,3 p.p.

+0,1 p.p.

+0,7 p.p.

+0,4 p.p.

+0,5 p.p.

-2,5%

-3,1%.

+0,7 p.p.

+1,8%

+1,1%

-2,3%

58,0

50,0

32,4

18,9

6,5

4,2

2,9

2,4

1,7

1,5

2,5

27,7
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Provincia Autonoma
di Bolzano

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

+0,2 p.p.

-3,2%

-0,1 p.p.

+0,5 p.p.

+0,3 p.p.

-2,9%

+0,1 p.p.

-0,1%

-1,2%

+0,3 p.p.

-1,4%

+1,9%

66,0

63,5

45,9

40,3

37,3

20,0

17,1

4,4

2,8

14,7

20,2

31,7



576

RIEPILOGO REGIONALE19° Rapporto Sanità

La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Provincia Autonoma
di Trento

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

-1,8%

-0,4 p.p.

-0,0 p.p.

+0,5 p.p.

-0,5%

+0,6 p.p.

-1,0%

-0,2 p.p.

-0,1%

+0,2 p.p.

+3,3%

-2,7%

100,9

57,4

45,9

40,3

14,2

10,4

4,6

3,7

14,7

17,1
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Veneto

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

+0,4%

+0,2 p.p.

+0,1 p.p.

+0,5 p.p.

+0,6  p.p.

-0,1%

-3,3%

-0,4 p.p.

-0,5%

+0,1 p.p.

+2,1%

-3,4%

62,9

34,0

32,7

20,4

8,4

5,1

3,0

3,5

6,8

10,3
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Friuli Venezia Giulia

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

121,5

47,6

37,8

29,8

9,0

13,3

15,7

35,7

38,5

-6,9%

-0,1 p.p.

-0,3 p.p.

+0,5 p.p.

+2,4%

-2,7%

+2,6%

+0,5 p.p.

+6,8%

+0,1 p.p.

+0,3 p.p.

-1,0%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Liguria

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Indice di dipendenza anziani (%)

-1,1%

-0,1 p.p.

+0,5 p.p.

+0,5 p.p.

+1,2 p.p.

-0,7%

+1,5%

+1,3%

-2,6%

+0,3 p.p.

-2,7%

+0,2 p.p.

46,2

16,5

14,9

5,2

2,3

5,3

5,9

7,5

12,9

16,4

27,5
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Emilia Romagna

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Spesa privata pro-capite (€)

38,2

27,6

22,3

22,3

18,9

9,9

6,1

2,7

2,9

11,4

15,2

+0,4 p.p.

+0,2 p.p.

-0,1 p.p.

+0,2 p.p.

+1,4%

-2,8%

+2,5%

+0,3 p.p.

-0,7%

+1,4%

-6,8%

-2,5 p.p.
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Toscana

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Indice di dipendenza anziani (%)

+0,1 p.p.

+0,3 p.p.

+0,3 p.p.

+1,9%

-1,1%

-2,3%

-0,4%

-3,4%

+0,4 p.p.

+0,4 p.p.

+1,3%

50,8

29,8

28,1

18,0

17,2

8,4

3,9

2,2

11,9

12,0
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Umbria

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Indice di dipendenza anziani (%)

45,5

28,6

23,4

22,9

21,2

5,6

3,0

2,2

9,2

10,5

14,9

15,2

-0,4 p.p.

-0,8 p.p.

-0,7 p.p.

+0,5 p.p.

-3,1%

-5,3%

-1,6%

+2,8%

-3,9%

+0,6 p.p.

+0,1 p.p.

+5,5%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Marche

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

-0,004 p.p.

-0,8%

-0,1%

+0,6 p.p.

-2,8%

-1,4%

+0,02 p.p.

+0,5 p.p.

-3,6%

+2,2%

-0,5 p.p.

+0,8 p.p.

62,1

29,3

26,4

15,3

5,3

5,1

2,4

2,8

10,1

11,9

12,5
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Lazio

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.)

40,4

22,5

6,2

5,3

3,2

1,7

2,5

3,7

6,0

17,3

45,0

-0,3 p.p.

-0,3 p.p.

+0,3 p.p.

+0,5 p.p.

-1,7%

-1,6%

+0,5 p.p.

-3,9%

+3,1%

+1,3%

-0,2 p.p.

+0,5%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Abruzzo

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.)

+0,8 p.p.

+3,1%

+1,2 p.p.

-0,2 p.p.

-2,4%

+0,7 p.p.

-2,8%

+1,9%

+0,4 p.p.

-1,6%

-0,3 p.p.

-1,8%

51,1

12,7

10,2

6,3

4,4

4,2

4,5

5,9

6,0

14,3

24,5

48,7
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Molise

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

69,1

9,1

6,3

5,0

3,4

6,9

11,2

13,4

41,5

57,8

92,7

+0,6 p.p.

+5,5%

-0,1 p.p.

-1,8%

+0,3 p.p.

+0,8 p.p.

-2,4%

-0,8 p.p.

+22,5%

-0,3 p.p.

-2,3%

+1,6%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Campania

Spesa privata pro-capite (€) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%)

+6,9%

+0,6 p.p.

-1,7%

-2,8%

+0,8%

+0,4 p.p.

+0,002 p.p.

+1,6 p.p.

+0,1%

+0,3 p.p.

-3,2%

-0,8 p.p.

22,2

18,4

17,9

2,6

4,9

5,3

21,7

65,0

66,6

79,2

100,0
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Puglia

Spesa privata pro-capite (€) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

33,3

2,4

2,5

2,6

7,2

29,6

36,7

43,4

60,6

96,9

-1,5%

+0,8 p.p.

-2,4%

-0,1 p.p.

-0,3%

+1,0 p.p.

+0,2 p.p.

+4,8%

+0,8 p.p.

+0,5 p.p.

-3,1%

-2,9%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Basilicata

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%)

+0,7 p.p.

+0,8 p.p.

+6,2%

-1,5%

-2,5%

+2,3%

-0,5 p.p.

+1,0 p.p.

-1,3%

-0,2 p.p.

-3,0%

+0,7 p.p.

36,7

16,9

14,0

3,6

2,1

10,4

12,6

23,4

43,5

52,2

80,3
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Calabria

Spesa privata pro-capite (€) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%)

18,9

9,5

9,0

6,0

3,2

9,2

42,8

55,7

67,0

68,6

72,8

+5,4%

+1,2 p.p.

-1,7%

-2,3%

+1,3%

-21,2%

-0,3 p.p.

-0,2 p.p.

+0,2 p.p.

+0,1 p.p.

+0,8 p.p.

-4,1%
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Sicilia

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Indice di dipendenza anziani (%)

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%)

+0,6 p.p.

+4,3%

-0,1 p.p.

-1,9%

-2,4%

+0,5 p.p.

+2,9%

+0,3 p.p.

-6,2%

-0,1 p.p.

+0,2%

+0,7 p.p.

28,1

19,1

15,5

13,4

8,2

6,1

6,1

3,9

2,3

47,9

67,5

75,1
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La pagina fornisce una visione sintetica del posizionamento della Regione. 
Il grafico contiene alcuni degli indicatori proposti nei capitoli del Rapporto, scelti in base alla loro rilevanza e confrontabilità.
Gli indicatori sono riportati a numero indice rispetto al valore medio nazionale (Italia = 100); il valore riportato è lo scarto dalla media espresso in punti percentuali (ad esem-
pio: per un indicatore che migliora al crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a - 20 p.p., il numero indice 120 a + 20 p.p.; per un indicatore che peggiora al 
crescere dei suoi valori, il numero indice 80  equivale a + 20 p.p., il numero indice 120 a - 20 p.p.).
Se l’indicatore regionale è migliore di quello medio nazionale è rappresentato in verde, se peggiore in giallo. La lunghezza della barra è proporzionale allo scarto dalla media 
nazionale.
Le frecce indicano se l’indicatore regionale, nel medio-periodo, risulta in miglioramento (freccia rivolta verso l’alto) o in peggioramento (freccia verso il basso). I valori accanto 
alla freccia indicano la variazione media annua (in punti percentuali per gli indicatori già espressi in %).

Valore migliore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore peggiore rispetto alla media nazionale
(Valore espresso in punti percentuali)

Valore in miglioramento

Valore in peggioramento

Sardegna

Eccesso ponderale nei bambini di 8-9 anni (%) 

Spesa privata pro-capite (€) 

Tasso di ospedalizzazione std acuti ordinari (1.000 ab.) 

Finanziamento effettivo pro-capite standardizzato (€)

Indice di dipendenza anziani (%)

Spesa farmaceutica pubblica pro-capite (€) 

Tasso di natalità (1.000 ab.) 

Coperture vaccinali contro l’influenza nell’anziano 65+ (%) 

Quota di persone 65+ che ha fatto ricorso all’assistenza domiciliare (%) 

Quota famiglie soggette a spese sanitarie catastrofiche (%) 

Tasso di assistiti in residenze e semi-residenze (100.000 ab.) 

Quota famiglie con disagio economico per spese sanitarie (%)

31,9

12,2

6,8

4,0

8,0

10,9

26,9

34,2

46,8

55,6

66,4

78,2

+0,3 p.p.

+7,0%

-3,3%

-4,0%

-4,2%

-1,0 p.p.

+0,1 p.p.

+0,1 p.p.

-7,2%

+1,0 p.p.

+1,1 p.p.

-0,04%


