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Executive summary

Lo studio “Opportunità di tutela della Salute: Le Performance Regionali”, promosso 
da	C.R.E.A.	Sanità	sin	dal	2012,	si	propone	di	fornire	un	contributo	alla	definizione	delle	
politiche	sanitarie	e	sociali,	con	la	finalità	ultima	di	promuovere	miglioramenti	nelle	oppor-
tunità di tutela socio-sanitaria (intesa in senso lato) offerte nei diversi luoghi di residenza 
regionale.

A	tal	fine	è	stata	predisposta,	e	affinata	negli	anni,	una	metodologia	fondata	sul	ricono-
scimento della natura multidimensionale della Performance, nonché composizione delle 
diverse prospettive di cui sono portatori gli stakeholder del sistema socio-sanitario.

L’affinamento	della	metodologia,	come	anche	 il	sistema	di	valutazione	è	supportato	
da un Expert Panel “multi-stakeholder” a cui partecipano attualmente 104 rappresentan-
ti  delle Istituzioni, del Management aziendale, delle Professioni sanitarie, degli Utenti e 
dell’Industria medicale.

L’indice unico di Performance viene determinato sulla base della metodologia svilup-
pata da C.R.E.A. Sanità, descritta per esteso nel report; ricordiamo che la metodologia 
assegna un ruolo centrale al Panel, chiamato a:

• individuare le Dimensioni della Performance
• individuare un set di indicatori rappresentativo delle suddette dimensioni di Per-

formance
• elicitare il “valore” attribuito alle determinazioni degli indicatori
• elicitare il “valore relativo” attribuito ai diversi indicatori
• elaborazione dell’indice sintetico di Performance, secondo le diverse prospetti-

ve e del relativo contributo delle diverse Dimensioni.
In aggiunta alla misurazione della Performance, quest’anno viene anche presentata la 

sua dinamica nel medio periodo (ultimo quinquennio).
Infine,	nella	edizione	2024	(XII)	 il	Panel ha anche proceduto a selezionare un sotto-

gruppo	di	indicatori	specificatamente	scelti	per	il	futuro	monitoraggio	degli	effetti	dell’Au-
tonomia	differenziata	in	Sanità	ovvero	finalizzati	a	realizzare	una	prima	sperimentazione	
utile	 a	 valutarne	 il	 “verso”	 degli	 effetti	 di	 eventuali	modifiche	 istituzionali,	 identificando	
eventuali criticità nei diversi “livelli” di governance: nazionale, regionale e locale.

La valutazione 2024 delle Performance regionali, in tema di opportunità di tutela so-
cio-sanitaria offerta ai propri cittadini, oscilla da un massimo del 60% (fatto 100% il risul-
tato massimo raggiungibile) ad un minimo del 26%: il risultato migliore lo ottiene il Veneto 
ed il peggiore la Calabria.

Si conferma come, a parere del Panel, i livelli di Performance regionali risultino ancora 
significativamente	distanti	da	un	target ottimale.

Il divario fra la prima e l’ultima Regione è decisamente rilevante: un terzo delle Regioni 
non arriva ad un livello pari al 40% del massimo ottenibile.

Qualitativamente, nel ranking	si	identificano	quattro	gruppi	di	Regioni:	quattro	Regioni,	
(verde nella mappa) Veneto, Piemonte, P.A. di Bolzano e Toscana, raggiungono livelli 
complessivi	di	tutela	significativamente	migliori	dalle	altre,	con	un	indice	di	Performance 
che supera il 50% di quella massima (rispettivamente 60%, 55%, 54% e 53%).

Nel secondo gruppo (verde chiaro), troviamo sette Regioni con livelli dell’indice di Per-
formance abbastanza omogenei, compresi tra il 50% ed il 45%: Friuli Venezia Giulia, P.A. 
di Trento, Emilia Romagna, Liguria, Valle d’Aosta, Marche e Lombardia.
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Nel terzo gruppo (arancione) si attestano Sardegna, Campania, Lazio, Umbria, Abruz-
zo e Puglia, con livelli di Performance compresi nel range 37-44%.

Infine,	 quattro	Regioni	 (rosso),	 Sicilia,	Molise,	Basilicata	 e	Calabria,	 si	 attestano	 su	
livelli di Performance inferiori al 35% del massimo raggiungibile.

Indice di Performance (0 Perf. peggiore; 1 Perf. ottima)

Va osservato che la composizione del gruppo delle Regioni che si situano nell’area 
dell’“eccellenza”, come anche quella del gruppo, numericamente rilevante, delle Regioni 
(tutte meridionali) che purtroppo rimangono nell’area intermedia e critica, rimane presso-
ché costante negli anni.

Si rimanda al report di presentazione per la disamina dei risultati disaggregata per 
Categoria di appartenenza degli stakeholder.

Aggregando i risultati per Dimensione, osserviamo come le Dimensioni Appropriatez-
za, Esiti e Sociale contribuiscano per oltre il 60% alla Performance: rispettivamente per il 
26,6%, 23,9% e 16,2%; segue la Dimensione Innovazione (11,4%), mentre le Dimensioni 
Equità	ed	Economico-finanziaria,	contribuiscono	rispettivamente	per	il	11,2%	ed	il	10,7%.
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Contributo delle dimensioni alla Performance
Per categoria

Valori %

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Industria medicale

Management aziendale

Professioni sanitarie

Istituzioni

Utenti

2,5

6,4

17,0

13,9

16,2

23,1

19,4

24,3

26,3

26,6

41,8

26,0

22,5

16,7

26,2

11,4

12,0

10,8

17,3

5,3

7,4
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Sebbene con alcune apprezzabili differenze quantitative, gli Esiti e l’Appropriatezza 
(quest’ultima con l’eccezione dei rappresentanti delle Istituzioni) sono nelle prime tre po-
sizioni per tutte le categorie di stakeholder; la Dimensione Sociale anche, ma con l’ecce-
zione dei rappresentanti del Management aziendale.

La Dimensione Equità è in quarta posizione per tutte le categorie di stakeholder e 
l’Economico-finanziaria	è	tra	le	ultime	due	per	tutte	le	categorie,	ad	eccezione	del	Mana-
gement aziendale, per il quale è al secondo posto dopo l’Appropriatezza.

Rispetto alla precedente edizione si registra una riduzione notevole del “peso” asso-
ciato alla Dimensione Equità (-10,9 punti percentuali); si riduce ancora anche il peso delle 
Dimensioni	Economico-finanziaria	(-1,4	punti	percentuali);	rimane	quasi	costante	quello	
dell’Innovazione (-0,1 punti percentuali); aumenta, in modo complementare, il contributo 
di Esiti, Appropriatezza e Sociale (+10,1, +1,7 e +0,5 punti percentuali rispettivamente).

La dinamica dei “pesi” rispetto alla precedente edizione, in particolare l’incremento di 
Esiti, Appropriatezza e Sociale, sembra poter essere messa in relazione con il fatto che, 
in un modello organizzativo che si sta evolvendo (DM 77, PNRR, etc.), la priorità appare 
essere il monitoraggio degli Esiti e dell’appropriatezza di presa in carico nel setting ex-
tra-ospedaliero (ADI etc.).

Il “ritorno” della dimensione economica tra le priorità nell’agenda del Management 
delle	aziende	sanitarie	può,	invece,	essere	messo	in	relazione	con	le	difficoltà	gestionali	
derivanti dalla limitatezza delle risorse.

In altri termini, il focus della Performance si sposta dinamicamente verso il monitorag-
gio delle politiche di potenziamento del “territorio” e di integrazione con i servizi sociali, ri-
tenute essenziali in termini di tutela della popolazione, che richiede una “garanzia” di Esiti, 
congiunta ad una concreta integrazione tra sanità e sociale, superando la separazione di 
ruoli e competenze sin qui sperimentata.

A livello nazionale, a fronte di un livello complessivo di Performance (ottenuto median-
do gli indici di Performance delle singole Regioni), pari al 43,8% del valore teorico ottima-
le, nell’ultimo quinquennio si è registrata un miglioramento del 46%; tale miglioramento ha 
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interessato	tutte	le	ripartizioni	geografiche,	in	maggior	misura	le	Regioni	del	Mezzogiorno	
(+75,9% in media), poi quelle del Nord-Est (+44,9%), quelle del Nord-Ovest (+40,9%) e 
del Centro (+37,4%).

Negli	 ultimi	 anni,	 quindi,	 sembra	 essersi	 registrato	 una	 significativa	 riduzione	 delle	
distanze in termini di opportunità di tutela della salute fra Meridione e Settentrione. D’altra 
parte, rileva che malgrado il Panel rilevi un livello attuale della Performance ancora lon-
tano da valori ottimali, non sembra che le Regioni con Performance migliori riescano a 
registrare	significativi	passi	avanti:	probabilmente	ad	indicare	l’esistenza	di	limiti	strutturali	
nell’attuale assetto del sistema sanitario.

Come anticipato, è stata altresì sperimentata una estensione della metodologia di va-
lutazione,	finalizzata	al	monitoraggio	delle	dinamiche	degli	indicatori	di	Performance regi-
strate in diversi gruppi di Regioni.

L’esercizio è stato condotto propedeuticamente  all’implementazione di un monito-
raggio degli effetti dell’Autonomia Differenziata in Sanità (AD) (quando dovesse essere 
riconosciuta ad alcune Regioni).

Adottando l’ottica secondo la quale l’elemento chiave, per la valutazione degli effetti 
della AD, sarà rappresentato dall’aspettativa che tutte le Regioni procedano in un proces-
so di miglioramento, o almeno non peggioramento attribuibile ai rischi che l’autonomia di-
venti più competitiva che cooperativa, si è impostata una modalità di monitoraggio che si 
concentra sulla capacità di apprezzare gli effetti che si determineranno dopo l’eventuale 
riconoscimento dell’AD ad un gruppo di Regioni.

Nello	specifico	il	Panel ha selezionato dal set completo di indicatori della misura della 
Performance, un sottogruppo di dieci indicatori, due per ognuna delle cinque dimensioni 
di valutazione (viene in questo caso escluso il Sociale).

Non	essendo	ad	oggi	stata	riconosciuta	l’AD	a	nessuna	Regione,	al	mero	fine	di	spe-
rimentare l’implementabilità della metodologia, sono stati calcolate e poi comparate, per 
il periodo 2017-2022, le dinamiche registrate in gruppi di Regioni: in particolare, si sono 
confrontate il gruppo delle Province/Regioni Autonome o a statuto speciale verso le altre, 
quelle in Piano di Rientro (sempre verso le altre) e quello delle Regioni che hanno richiesto 
l’AD nel 2017 (Emilia Romagna, Lombardia e Veneto), verso le altre.

Le comparazioni delle dinamiche nei diversi gruppi sono funzionali, quando verrà con-
cessa l’AD, a confrontare i gap nelle dinamiche prima e dopo la sua introduzione, ottenen-
do così una misura del suo impatto.

Nello	specifico,	le	dinamiche,	per	ogni	indicatore,	possono	essere	confrontate	in	varie	
modalità, ovvero in termini di: 

• numero di Regioni in miglioramento o peggioramento
• numero di Regioni (ponderate per la popolazione) in miglioramento o peggio-

ramento
• entità del miglioramento/peggioramento dell’indicatore 
• entità del miglioramento/peggioramento dell’indicatore, ponderato per la popo-

lazione.
La dinamica, apprezzabile per ogni indicatore, è stata poi ulteriormente sintetizzata in 

una unica variazione media, “semplice” o ponderata con i “pesi” attribuiti dal Panel agli 
indicatori.
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Figura 1. Quota Regioni in miglioramento o in peggioramento e 
indice Sintetico Ponderato (ISP)
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Partendo dalle aree “cumulate”, ponderate con i pesi attribuiti agli indicatori dal Panel, 
rappresentate	nella	Figura	1,	è	stato,	infine,	elaborato	per	ogni	gruppo	di	Regioni	propo-
ste	per	il	confronto,	un	indice	numerico,	che	abbiamo	definito	“Indice	Sintetico	Ponderato”	
(ISP).

Tale indice può assumere un valore compreso tra -1 e 1 ed è rappresentativo del rap-
porto tra le aree di peggioramento e di miglioramento nel periodo considerato: il valore 
0 è indicativo di una complessiva compensazione fra i miglioramenti e peggioramenti 
regionali; un valore positivo è indicativo di una prevalenza di miglioramento, ed uno nega-
tivo di una prevalenza di peggioramento (1 e -1 nel caso si registrino rispettivamente solo 
miglioramenti o peggioramenti).

Nel primo confronto, per le Province/Regioni Autonome o a Statuto Speciale l’ISP risul-
ta pari a 0,38 e a 0,40 per le altre.

In questo caso, quindi, possiamo desumerne che nel complesso (nel periodo 2017-
2022) la dinamica nelle Province/Regioni Autonome o a Statuto Speciale è stata (legger-
mente) peggiore che nel gruppo delle altre.

Nel secondo confronto, le Regioni in Piano di rientro registrano un ISP pari a 0,44, 
verso lo 0,37 delle altre.

In questo caso, quindi, possiamo desumerne che nel complesso la dinamica nelle 
Regioni in Piano di Rientro è stata nel complesso decisamente migliore che nel gruppo 
delle atre.

Infine,	nel	 terzo	confronto,	 le	Regioni	 richiedenti	AD	(Emilia	Romagna,	Lombardia	e	
Veneto) registrano un ISP pari a 0,36 verso lo 0,40 delle altre.
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In questo caso, la dinamica nelle Regioni richiedenti AD è stata, seppure leggermente, 
peggiore delle altre.

Lo	schema	che	segue	esemplifica	come	il	confronto	fra	ISP,	prima	e	dopo	una	modi-
fica	(istituzionale,	quale	la	concessione	dell’AD	ad	una	o	più	Regioni,	o	anche	strutturale/
organizzativa), può essere monitorata e valutata.

Figura 2. Algoritmo monitoraggio effetti AD

Concessione AD

ISPpre
(Reg. richied. AD e Altre

ISPpost
(Reg. in AD e Altre

EFFETTI AD

In altri termini, il segno delle variazioni dell’ISP può essere utilizzato per fornire una 
valutazione	quali-quantitativa	dell’impatto	di	una	modifica	degli	assetti	istituzionali	e/o	or-
ganizzativi del sistema sanitario.

Il sistema di monitoraggio e valutazione, in attesa che si chiariscano i termini di acces-
so all’AD, si ritiene possa rappresentare in prospettiva un supporto alla programmazione 
socio-sanitaria, fornendo indicazioni tanto sul “verso” degli effetti/impatti di eventuali mo-
difiche	istituzionali,	quanto	sugli	eventuali	ambiti	di	azione,	nei	diversi	“livelli”	di	governan-
ce: nazionale, regionale e locale.
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1. Introduzione
Il progetto “Opportunità di tutela della Salute: Le Performance Regionali”, giunto nel 

2024 alla sua XII edizione, si pone l’obiettivo di fornire una valutazione delle effettive op-
portunità di tutela della Salute di cui possono disporre i cittadini nelle diverse Regioni.

La determinazione di formulare una valutazione della Performance, nonché di misurar-
ne	la	dinamica	nel	tempo,	nasce	dalla	volontà	di	promuovere	una	riflessione	sulle	effettive	
opportunità di tutela regionale, e sulla loro evoluzione.

Nello studio ci si riferisce in primis alla tutela rispetto ai bisogni di salute, ma anche, più 
in generale, ai bisogni socio-sanitari, della popolazione residente nelle diverse Regioni 
italiane

Si assume, inoltre, che i livelli di tutela siano legati agli effetti generati da diversi fattori, 
quali i servizi disponibili, il contesto ambientale, quello socio-economico, etc..

In altri termini, la promozione della tutela non si esaurisce nella garanzia dell’erogazio-
ne pubblica di beni e servizi sanitari, coinvolgendo, senza pretesa di esaustività, anche 
forme di prevenzione – nella sua accezione più ampia, che comprende gli stili di vita 
adottati dai cittadini – promozione della salubrità ambientale, contrasto alla deprivazione 
socio-economica (che, oltre il resto, mina le capacità di auto-produzione di Salute), atte-
nuazione dei gap socio-economici, etc.

Di conseguenza, la tutela sanitaria di fatto ingloba anche (almeno) in parte quella So-
ciale e tutto ciò che esita nella capacità di inclusione.

Inoltre, la tutela socio-sanitaria è evidentemente anche il frutto delle attitudini dei cit-
tadini, sia in termini di scelta di ricorrere a particolari tipologie di consumi privati, sia in 
termini di stili di vita che gli stessi hanno.

Alla luce di quanto sopra esposto, il concetto di Performance utilizzato nella ricerca 
non può che essere intrinsecamente multidimensionale.

Le	dimensioni	considerate	nello	studio	sono:	Appropriatezza,	Economico-finanziaria,	
Equità, Esiti, Innovazione e Sociale

Inoltre, la metodologia di valutazione proposta, sposa una logica multi-prospettica: 
gli stakeholder dei sistemi socio-sanitari sono, infatti, portatori di aspettative non neces-
sariamente del tutto sovrapponibili e, quindi, sono portati a valutare in modo differente le 
Performance di tutela.

Lo studio considera cinque prospettive: quella dei pazienti, delle Istituzioni, dei profes-
sionisti sanitari, del Management della sanità e dei produttori di tecnologie per la salute.

Vale ancora la pena di sottolineare che il concetto di tutela, assumendo un approc-
cio olistico di Salute e Inclusione, è da considerarsi intrinsecamente dinamico, essendo 
legato	alle	modifiche	del	contesto	sociale,	economico,	culturale	e	politico:	ne	segue	che	
anche la misura della Performance, in quanto valutazione di livelli di tutela conseguiti o 
conseguibili, non può che essere dinamica ed evolutiva. 

Metodologicamente, la valutazione avviene mediante un processo di elicitazione delle 
preferenze di un Panel di stakeholder rappresentativi delle prospettive sopra indicate, che 
esita nella elaborazione di un indice sintetico di valutazione.

Alla XII annualità del progetto hanno contribuito 104 esperti, in qualità di componenti 
del Panel, con una distribuzione sostanzialmente bilanciata tra le diverse categorie di 
stakeholder	e	tra	le	diverse	ripartizioni	geografiche	di	provenienza.	In	particolare,	fanno	
parte del Panel:



“Opportunità di tutela della Salute: le Performance Regionali”

30

• 17 rappresentanti delle Istituzioni: 5 nazionali e 7 regionali e 5 locali
• 11 rappresentanti degli Utenti/Cittadini: fra questi 8 Presidenti/Coordinatori na-

zionali di Associazioni dei pazienti
• 34 rappresentanti delle Professioni sanitarie: tutti Presidenti Nazionali di Società 

Scientifiche
• 31 componenti del Management di aziende sanitarie: 26 Direttori Generali di 

aziende sanitarie, 4 Direttori Sanitari di aziende sanitarie, 1 già Presidente di 
fondazione

• 10 rappresentanti dell’Industria: 9 Dirigenti di aziende medicali (farmaci e dispo-
sitivi medici) e 1 Presidente di Associazione di categoria.

L’approccio metodologico adottato, operativamente, ha previsto le seguenti fasi:
• individuazione delle Dimensioni della Performance
• individuazione di un set di indicatori rappresentativo delle suddette dimensioni 

di Performance
• elicitazione del “valore” che i componenti del Panel attribuiscono alle determina-

zioni degli indicatori
• elicitazione del “valore relativo” attribuito dai componenti del Panel ai diversi 

indicatori
• elaborazione dell’indice sintetico di Performance, secondo le diverse prospetti-

ve e del relativo contributo delle diverse Dimensioni.
Per	maggiore	chiarezza,	si	specifica	che	per	“valore	relativo”	degli	indicatori	si	inten-

de il diverso “peso” che i componenti del Panel attribuiscono ai diversi indicatori, elicitati 
mediante la disponibilità espressa dagli stakeholder a scambiare peggiori determinazioni 
di un indicatore con migliori di un altro, a parità di valutazione complessiva della Perfor-
mance.

Le evidenze generate dallo studio negli anni precedenti sono molteplici; fra quelle che 
riteniamo più originali e rilevanti, citiamo:

• la dimostrazione/conferma della dipendenza della misura della Performance 
dalle diverse prospettive di cui sono portatori gli stakeholder

• dimostrazione/conferma dell’esistenza di una dinamica del concetto di Perfor-
mance, legata all’evoluzione del contesto politico e culturale, e quindi alle ten-
denze	delle	politiche	sanitarie	e	sociali,	che	si	estrinseca	nella	modificazione	
dei “pesi” di composizione delle diverse Dimensioni di cui è composta la Perfor-
mance

• l’esistenza di una correlazione fra la misura di Performance ed il contesto locale 
professionale dei membri del Panel.

In questa annualità sono state, in particolare, introdotte tre novità metodologiche: 
• la misurazione della dinamica della Performance nel medio periodo (ultimo quin-

quennio)
•	 la	selezione	di	un	sottogruppo	di	indicatori	specificatamente	scelti	per	il	futuro	

monitoraggio degli effetti dell’Autonomia differenziata in Sanità
•	 la	definizione	e	prima	sperimentazione	di	un	approccio	per	il	monitoraggio	degli	

effetti dell’Autonomia differenziata in Sanità. 
Alla luce delle aree ritenute prioritarie dal Panel per la misurazione delle Performance 

del “nuovo” sistema, risultante dalla messa a terra dei recenti provvedimenti normativi 
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(D.M. 77, PNRR), e delle fonti informative disponibili, sono stati preselezionati dai ricerca-
tori 33 indicatori, attribuibili alle sei Dimensioni di valutazione. In presenza di più indicatori 
della stessa area, è stato proposto al Panel di scegliere quelli ritenuti più rappresentativi, 
in modo da individuare nel complesso 20 indicatori.

Durante il meeting, tenutosi il 20.5.2024, i membri del Panel hanno provveduto a votare 
gli indicatori ritenuti più rappresentativi.

Nello stesso meeting, il Panel ha proceduto aa una ulteriore selezione di indicatori, 
individuandone un sottogruppo, due per ognuna delle sei Dimensioni, ritenuti prioritari per 
il monitoraggio degli effetti dell’Autonomia Differenziata (AD).

Nei capitoli a seguire, dopo un breve riepilogo della metodologia di lavoro adottata, si 
esplicita il processo che ha portato all’elaborazione dell’indice sintetico di Performance, e 
quindi	si	analizzano	i	risultati:	sia	finali	(misura	della	Performance) sia quelli intermedi, re-
lativi alla selezione degli indicatori per il monitoraggio della Performance e dell’AD, quelli 
sull’esito dell’elicitazione delle preferenze del Panel, che portano alla generazione delle 
funzioni di valore degli indicatori, quello sulla elicitazione del loro “valore relativo”.

La Performance, ovvero il ranking regionale elaborato, viene analizzato sia nel com-
plesso che per singola Categoria di stakeholder; in aggiunta, si analizza, la dinamica del 
contributo alla Performance tanto delle diverse Dimensioni, quanto dei singoli indicatori; 
ancora, la dinamica complessiva del livello di Performance nel medio periodo.

Infine,	viene	analizzata	la	dinamica	negli	ultimi	sei	anni	dei	10	indicatori	selezionati	per	
il monitoraggio dell’AD, confrontando a coppie diversi gruppi di Regioni: in particolare 
quelle	 autonome	o	a	 statuto	 speciale,	quelle	 in	Piano	di	 rientro	economico-finanziario,	
quelle che hanno richiesto nel 2017 l’Autonomia differenziata per la Sanità; conclude il 
Report	una	riflessione	sulle	possibilità	di	implementare	una	metodologia	di	monitoraggio	
degli effetti dell’AD.
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2. Metodologia
Per la disamina della metodologia utilizzata per la determinazione dell’indice unico di 

Performance regionale rimandiamo alle scorse edizioni del progetto di ricerca: l’approc-
cio è infatti rimasto invariato negli anni, al netto degli aggiornamenti degli indicatori, e l’in-
serimento	di	nuove	Dimensioni	finalizzate	ad	ampliare	gli	ambiti	di	valutazione:	ricordiamo	
l’introduzione della Dimensione Innovazione nella V edizione e di quella del Sociale nella 
X (che si è accompagnata con l’estensione dell’Expert Panel a rappresentanti degli Enti 
locali, in particolare dei Comuni).

In sintesi, ci si limita a ricordare come il processo di valutazione predisposto assume 
che la natura della Performance in campo socio-sanitario abbia carattere di soggettività, 
multidimensionalità e sistematicità (Geert Bouckaert, 2008).

Inoltre, che l’obiettivo della valutazione è, in primo luogo, quello di misurare le oppor-
tunità di tutela socio-sanitaria dei cittadini, con l’ambizione di rappresentare una moda-
lità indipendente di valutazione della soddisfazione dei livelli di legittima aspettativa del 
cittadino nei confronti dei rischi socio-sanitari, ottenibile nei diversi contesti di residenza.

Infine,	 che	 si	 è	 adottato	un	approccio	al	processo	di	 valutazione	 “democratico”	 (si	
vota a maggioranza semplice l’inclusione degli indicatori e le preferenze dei membri 
dell’Expert Panel pesano tutte in uguale modo nelle sintesi), discostandosi dalla metodo-
logia	di	valutazione	tecnocratica,	solitamente	utilizzata	a	livello	istituzionale,	che	è	finaliz-
zata a misurare il grado di raggiungimento degli obiettivi istituzionali e programmatici del 
Welfare pubblico (nazionali e regionali) da parte dei servizi regionali.

L’implementazione operativa della valutazione è riconducibile al paradigma dell’ana-
lisi delle decisioni, utilizzato nel Project Management: a partire da un set	finito	di	obiettivi	
prefissati	e	da	un	set di indicatori capaci di rappresentarli, sulla base delle determinazioni 
di questi ultimi si generano schemi di Performance	alternative,	fra	le	quali	la	finalità	del	ri-
cercatore è giungere alla determinazione di quella ritenuta “migliore”, nonché di misurare 
la “distanza” dalle altre.

Per	definire	quale	schema	di	Performance sia ritenuto “migliore”, ci si basa sull’elicita-
zione delle preferenze/utilità degli stakeholder.

La trasformazione dei livelli degli indicatori (determinazioni) in livelli di utilità, permette 
una loro ”normalizzazione”, e la elaborazione di una misura di sintesi della Performance, 
superando il fatto che in natura gli indicatori (e quindi le Dimensioni che rappresentano) 
sono espressi in unità di misura diverse.

Da un ulteriore punto di vista, rileva, come la metodologia adottata implichi che non 
tutti gli obiettivi, e il relativo livello di raggiungimento, forniscano la stessa Utilità, e quindi 
lo stesso contributo alla Performance.

Evidentemente,	una	volta	definito	il	“segno”	dell’indicatore,	migliori	determinazioni	im-
plicano una migliore Performance, con un impatto dipendente dal peso attribuito ai diversi 
indicatori; peraltro, una variazione di Utilità legata ad una variazione di una dimensione/
indicatore, può essere compensata da quella di segno opposto di un altro: in altri termini, 
il peggioramento della Performance derivante da una peggiore determinazione di un indi-
catore, può essere compensato da una migliore determinazione su un altro (e viceversa).

Le Dimensioni di Performance utilizzate nella XII edizione dello studio, sono 6 (in ordi-
ne	alfabetico):	Appropriatezza,	Economico-finanziaria,	Equità	(di	accesso	alle	cure),	Esiti	
(di salute), Innovazione e Sociale.
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Le Dimensioni sono legate all’oggetto di analisi e al contesto sociale: ad esempio, nel-
lo	specifico	del	caso	italiano,	è	la	“natura”	pubblica	(costituzionalmente	garantita)	della	
tutela, la ragione per la quale, ad esempio, l’Equità deve ritenersi una Dimensione propria 
della Performance in campo socio-sanitario.

Le attività 2024
Per quanto concerne l’implementazione del processo di valutazione, il 20.5.2024, si è 

svolto il meeting dell’Expert Panel: i componenti del Panel hanno contestualmente proce-
duto alla selezione di 20 indicatori di Performance afferenti alle sei Dimensioni predetermi-
nate (3 o 4 per Dimensione), partendo da un set di indicatori pre-selezionati dal C.R.E.A. 
Sanità,	afferenti	alle	aree	di	valutazione	identificate	dal	Panel nella precedente edizione, e 
nel rispetto dei criteri di standardizzazione, ripetibilità, nonché di disponibilità degli stessi 
per tutte le Regioni.

Il Panel ha anche proceduto alla selezione di un sottogruppo di indicatori (10) da adot-
tare per il monitoraggio degli effetti dell’Autonomia Differenziata. 

Ogni membro del Panel, avvalendosi di un applicativo web-based sviluppato ad hoc 
dal team di ricerca del C.R.E.A. Sanità, ha condotto in autonomia l’esercizio deputato alla 
elicitazione delle preferenze, utilizzando una modalità computer assisted.

Gli esiti del processo di elicitazione sono stati poi trasferiti sull’applicativo Logical De-
cision® (ver. 8.0) che, adottando una funzione di Utilità multi-attributo, ha permesso di 
stimare i “pesi” di composizione dei diversi indicatori e dimensioni.

Il meeting si è poi concluso con un dibattito fra i membri del Panel,	finalizzato	a	definire	
il metodo da adottarsi per il monitoraggio degli effetti dell’AD.
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3. Risultati
3.1. Aree di valutazione e selezione degli indicatori di Performance

Nella precedente edizione dello studio, il Panel era giunto alla determinazione per cui 
le	aree	ritenute	più	“qualificanti”	per	la	valutazione	della	Performance (in termini di oppor-
tunità di tutela socio-sanitaria) fossero l’assistenza ospedaliera, quella domiciliare, l’assi-
stenza extra-ospedaliera (salute mentale, dipendenze etc.), l’integrazione socio-sanitaria, 
l’equità e la comunicazione sanitaria.

La valutazione dell’organizzazione e degli esiti dell’assistenza ospedaliera e domici-
liare è stata ritenuta una priorità soprattutto del Management, dai Professionisti Sanitari 
e dagli Utenti; invece, quella dell’assistenza specialistica ambulatoriale è state ritenuta 
prioritaria soprattutto dalle Istituzioni e dagli Utenti.

La prevenzione è stata ritenuta elemento chiave dalle Istituzioni, il Management e gli 
Utenti, mentre l’emergenza-urgenza è stata ritenuta una priorità soprattutto dai Professio-
nisti sanitari e dagli Utenti.

La elicitazione delle preferenze dei membri del Panel è stata effettuata su un set di 20 
indicatori,	3	per	le	Dimensioni	Equità,	Innovazione,	Economico-finanziaria	e	Sociale,	e	4	
per le Dimensioni Esiti ed Appropriatezza, estratti dall’Expert Panel da un set iniziale di 33 
indicatori, proposti dai ricercatori del C.R.E.A. Sanità.

La Tabella seguente riporta i 20 indicatori che sono stati selezionati (in appendice 
sono disponibili le relative schede sintetiche descrittive).
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DIMENSIONE INDICATORE

Appropriatezza

Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 
8:00 alle ore 20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/
verde

Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare integrata

Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e 
nell’anziano e screening)

Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche

Economico-finanziaria

Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata

Incidenza della spesa per consumi sanitari privati delle 
famiglie sui consumi totali

Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU

Equità

Quota mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media 
complessità

Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni) eseguite 
nei tempi previsti

Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi 
economici, distanza liste d’attesa, orari scomodi, etc.)

Esiti

Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti

Indice di salute mentale

Mortalità per infarto miocardico acuto a 30 giorni dal ricovero

Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)

Innovazione

Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico

Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive

Indice di implementazione rete oncologica

Sociale

Tasso di over	75	anni	non	autosufficienti	in	trattamento	socio-
sanitario residenziale

Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che 
ricevono interventi per l’integrazione sociale

Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza 
domiciliare integrata con servizi sanitari

A seguire si analizzano gli indicatori predisposti e poi selezionati, per singola dimensione.
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Dimensione Appropriatezza
Sono stati proposti otto indicatori: “Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare 

integrata”, “Tasso di accesso al pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 8:00 alle ore 
20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde”, “Tasso di ospedalizzazione (evi-
tabile) per patologie croniche”, “STEMI: proporzione di trattati con PTCA entro 90 minuti 
dall’accesso nella struttura di ricovero/service”, “Tasso di screening cervicale, mammo-
grafico	e	colon-rettale”,	 “Tasso	di	copertura	vaccinale	a	24	mesi	contro	polio,	morbillo	
e	 varicella”,	 “Tasso	 di	 copertura	 vaccinale	 contro	 l’influenza	 stagionale	 negli	 anziani”,	
“Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)”.

I primi due indicatori sono stati preselezionati in quanto, il primo rappresenta una mi-
sura dell’appropriatezza dell’assistenza domiciliare, il secondo rappresenta una misura 
dell’(in)appropriatezza di accesso al servizio di emergenza-urgenza ospedaliera. Il ter-
zo è rappresentativo dell’appropriatezza extra-ospedaliera, in quanto implica la presa in 
carico in ambiente extra-ospedaliero dei pazienti affetti da patologie croniche. Il quarto 
della	presa	in	carico	delle	patologie	tempo-dipendenti	(infarto,	nello	specifico).	Il	quinto,	il	
sesto, il settimo e l’ottavo sono stati considerati indicativi del livello di adesione alle cam-
pagne di prevenzione (screening e coperture vaccinali).

Al	fine	di	garantire	una	rappresentatività	delle	aree	selezionate,	è	stato	chiesto	al	Panel 
di selezionarne uno tra la coppia di alternative per l’assistenza extra-ospedaliera, uno tra 
le quattro alternative per l’area prevenzione.

Alla luce delle preferenze espresse dai componenti del Panel	i	quattro	indicatori	defi-
nitivamente selezionati per la Dimensione Appropriatezza sono stati:

• “Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e 
screening)”

• “Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche” 
• “Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 8:00 alle ore 

20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde” 
• “Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare integrata” 

In particolare, il primo indicatore (Figura 1) è stato selezionato da:
• il 66,7% dei votanti della categoria Utenti 
• il 33,3% della categoria Istituzioni 
• il 43,8% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 45,0% della categoria Management aziendale 
• l’87,5% dell’Industria Medicale.

Il “Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche” (Figura 2) è stato se-
lezionato da:

• il 66,7% dei votanti della categoria Utenti 
• il 66,7% della categoria Istituzioni 
• l’81,3% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 75,0% della categoria Management aziendale 
• il 100,0% dell’Industria Medicale.
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Figura 1
Tasso di adesione alla prevenzione

(vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)
Distribuzione voti per categoria di stakeholder
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel

Figura 2
Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche

Distribuzione voti per categoria di stakeholder

STEMI: proporzione di trattati con PTCA entro 90 minuti dall'accesso nella struttura di ricovero/service (anno 2022)
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel
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Dimensione Economico-finanziaria
Per	quanto	concerne	la	Dimensione	Economico-finanziaria,	sono	stati	proposti	per	la	

valutazione quattro indicatori: “Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata”, “Inci-
denza della spesa per consumi sanitari privati delle famiglie sui consumi totali”, “Spesa 
sanitaria pubblica pro-capite standardizzata”, “Spesa sanitaria pubblica pro-capite: Gap 
rispetto alla media EU“.

I primi due indicatori sono stati preselezionati in quanto, il primo sintetizza la spesa 
sanitaria totale, standardizzata per tenere conto del fatto che i bisogni delle popolazioni 
non sono omogenei (età etc.), il secondo rappresenta l’onere sostenuto dai cittadini in 
rapporto ai loro consumi totali. Il terzo e il quarto sono rappresentativi dell’area “spesa 
pubblica”. Tra questi ultimi i componenti del Panel hanno selezionato quello considerato 
più rappresentativo.

I	 tre	 indicatori	 definitivamente	 selezionati	 per	 la	 Dimensione	 Economico-finanziaria	
sono stati:

• “Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata”
• “Incidenza della spesa per consumi sanitari privati della famiglie sui consumi 

totali” 
• “Spesa sanitaria pubblica pro-capite: Gap rispetto alla media EU”.

In particolare, l’indicatore “Spesa sanitaria pubblica pro-capite: Gap rispetto alla me-
dia EU,” selezionato tra la coppia di alternative proposte (Figura 3) è stato votato da:

• il 66,7% dei votanti della categoria Utenti 
• il 50,0% della categoria Istituzioni 
• il 68,8% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 55,0% della categoria Management aziendale 
• il 62,5% dell’Industria Medicale.
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Figura 3
Spesa sanitaria pubblica pro-capite Gap rispetto alla media EU

Distribuzione voti per categoria di stakeholder

Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU (anno 2022)
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel

Dimensione Equità
Per la Dimensione Equità sono stati sottoposti alla valutazione i seguenti quattro indi-

catori: “Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni) eseguite nei tempi previsti”, 
“Quota mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media complessità”, “Quota di per-
sone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economici, distanza, liste d’attesa, orari 
scomodi,	etc.)”,	“Tasso	di	difficoltà	di	accesso	ad	alcuni	servizi	(farmacie,	pronto	soccor-
so,	ufficio	postale,	etc.)”	e	“Quota	di	famiglie	con	disagio	economico”.

Il primo è stato preselezionato in quanto rappresentativo del rispetto dei tempi di ese-
cuzione delle prestazioni (urgenti), il secondo perché indicativo del livello di accesso, 
nella Regioni di residenza, a prestazioni, di media e bassa complessità, che richiedono un 
ricovero ospedaliero. Il terzo, il quarto e il quinto rappresentano una misura dell’equità di 
accesso a servizi essenziali, sanitari e non, e una misura del disagio economico associato 
alle spese sanitarie in termini di rinuncia a sostenerle. 

È stato quindi chiesto al Panel di selezionare, tra gli ultimi tre proposti, quello ritenuto 
più rappresentativo per la misurazione dell’equità di accesso ai servizi.

I	tre	indicatori	definitivamente	selezionati	per	la	Dimensione	Equità	sono	stati:
• “Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni) eseguite nei tempi previsti” 
• “Quota mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media complessità”
• “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economici, distan-

za, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)”.
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In particolare, l’indicatore “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi 
economici, distanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)”, scelto tra le tre alternative propo-
ste (Figura 4) è stato votato da:

• il 100,0% dei votanti della categoria Utenti 
• il 66,7%% della categoria Istituzioni 
• l’87,5% della categoria Professioni sanitarie 
• l’80,0% della categoria Management aziendale 
• l’87,5% dell’Industria medicale.

Figura 4
Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie

(per motivi economici, distanza, liste attesa, orari scomodi, etc.)
Distribuzione voti per categoria di stakeholder
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Tasso di difficoltà di accesso ad alcuni servizi (farmacie, pronto soccorso, ufficio postale, etc.) (anno 2022)

Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economici, distanza, liste d'attesa, orari scomodi, etc.) (anno 2023)
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel
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Dimensione Esiti
Per la Dimensione Esiti sono stati preselezionati sette indicatori: “Tasso di popolazione 

che adotta stili di vita corretti”, “Speranza di vita senza limitazioni funzionali (65+)”, “Tas-
so di persone con limitazioni gravi”, “Indice di salute mentale”, “Tasso di nuovi utenti in 
carico ai servizi di salute mentale”, “Mortalità per Infarto miocardico acuto a 30 giorni dal 
ricovero” e “Mortalità per Ictus ischemico a 30 giorni dal ricovero”.

Il primo indicatore è stato preselezionato per fornire una misura qualitativa dei compor-
tamenti (abitudini e stili di vita: alimentazione, tabagismo, consumo di alcol, etc.) che sono 
finalizzati	alla	prevenzione;	 Il	secondo	e	 il	 terzo	sono	rappresentativi	degli	Esiti	ottenuti	
nell’area “disabilità”. Il quarto e il quinto vorrebbero essere rappresentativi dell’attenzione 
deputata al tema della salute mentale. Il sesto e il settimo sono indicativi nell’area della 
mortalità per patologie cardiovascolari e neurologiche.

Al Panel è stato chiesto di selezionarne uno tra il secondo e il terzo (entrambi relativi 
alla speranza di vita in buone condizioni), uno tra il quarto e il quinto, ed uno nell’ultima 
coppia (mortalità).

I	quattro	indicatori	definitivamente	selezionati	per	la	Dimensione	Equità	sono	stati:
• “Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti” 
• “Indice di salute mentale” 
• “Mortalità per Infarto miocardico acuto a 30 giorni dal ricovero”.
• “Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)”.

In particolare, il primo indicatore selezionato nella coppia di alternative proposta, “In-
dice di salute mentale” (Figura 5) è stato selezionato da:

• il 57,0% dei votanti della categoria Utenti 
• l’83,3% della categoria Istituzioni 
• il 56,3% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 55,0% della categoria Management aziendale 
• il 54,0% dell’Industria Medicale.

Il secondo indicatore, “Mortalità per Infarto miocardico acuto a 30 giorni dal ricovero” 
(Figura 6), è stato in particolare selezionato da:

• il 50,0% dei votanti della categoria Utenti 
• l’83,3% della categoria Istituzioni 
• il 68,8% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 55,0% della categoria Management aziendale 
• l’87,5% dell’Industria Medicale.

Il terzo indicatore “Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (Figura 
7), risultato come secondo più votato nella coppia di alternative proposte, è stato scelto da:

• l’83,3% dei votanti della categoria Utenti 
• il 66,7% della categoria Istituzioni 
• il 68,8% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 70,0% della categoria Management aziendale 
• il 62,5% dell’Industria Medicale.
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Figura 5
Indice di salute mentale
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel

Figura 6
Mortalità per Infarto miocardico acuto a 30 giorni dal ricovero

Distribuzione voti per categoria di stakeholder

Mortalità per Infarto miocardico acuto a 30 giorni dal ricovero (anno 2022)
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel
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Figura 7
Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)

Distribuzione voti per categoria di stakeholder
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel

Dimensione Innovazione
Per la Dimensione Innovazione, sono stati preselezionati 5 indicatori: “Tasso di attua-

zione del Fascicolo Sanitario Elettronico”, “Quota interventi eseguiti con tecniche mininva-
sive”, “Indice di implementazione rete oncologica”, “Indice di implementazione reti tem-
po-dipendente” e “Tasso di pazienti dimessi non al domicilio”. I primi due indicatori sono 
stati preselezionati. Il primo per cogliere il livello di informatizzazione, misurata in termini di 
attuazione del FSE, il secondo l’innovazione tecnologica in campo chirurgico (approccio 
mininvasivo). Il terzo, il quarto e il quinto afferiscono sia all’assistenza extra-ospedaliera 
che a quella ospedaliera, risultando legati all’innovazione in ambito organizzativo (livelli di 
implementazione delle reti oncologiche, di quelle tempo-dipendenti e incidenza di casi-
stica di dimessi dagli ospedali non al domicilio).

È stato quindi chiesto al Panel di selezionarne uno tra gli ultimi tre proposti.
I	tre	indicatori	definitivamente	selezionati	per	questa	Dimensione	sono	stati:

• “Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico”
• “Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive”
• “Indice di implementazione rete oncologica”

In particolare, l’indicatore “Indice di implementazione rete oncologica” (Figura 8) sele-
zionato tra le tre alternative proposte, è stato selezionato da:

• il 50,0% dei votanti della categoria Utenti 
• il 100,0% della categoria Istituzioni 
• il 55,0% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 55,0% della categoria Management aziendale 
• il 60,0% dell’Industria Medicale.
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Figura 8
Indice di implementazione rete oncologica

Distribuzione voti per categoria di stakeholder
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel

Dimensione Sociale
Per la Dimensione Sociale, sono stati proposti per la selezione sei indicatori: “Tasso di 

Ambiti Territoriali per Distretto sanitario”, “Tasso di over	75	non	autosufficienti	in	trattamen-
to socio-sanitario residenziale”, “Tasso di assistenti sociali di Ambito Territoriale”; “Tasso 
di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che ricevono interventi per l’integrazione 
sociale”, “Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con 
servizi sanitari”, “Tasso di persone disabili e/o anziani, che ricevono voucher, assegni di 
cura, buoni socio-sanitari”.

Il primo indicatore vorrebbe essere rappresentativo del livello di integrazione tra sanità 
e sociale; il secondo del ricorso alla assistenza socio-sanitaria residenziale per anziani 
non	autosufficienti;	il	terzo	di	una	misura	del	livello	di	offerta	di	assistenti	sociali	negli	am-
biti territoriali; il quarto, del “livello”, misurato in termini di utenti, dell’integrazione sociale 
garantita dagli Enti Locali per i soggetti deboli o a rischio; il quinto, del livello di assistenza 
domiciliare	erogato	dai	Comuni;	infine,	il	quinto	esprime	l’entità	delle	erogazioni	di	soste-
gni economici verso disabili e/o anziani.

È stato quindi chiesto al Panel di selezionarne tre tra i sei proposti. I primi tre più votati 
sono stati:

• “Tasso di over	75	anni	non	autosufficienti	in	trattamento	socio-sanitario	residen-
ziale”

• “Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che ricevono interventi 
per l’integrazione sociale”
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Figura 9
Tasso di over 75 anni non autosufficienti in trattamento socio-sanitario 
residenziale”; Tasso di persone deboli o a rischio (affetti da dipendenze, 
anziani e poveri) che ricevono interventi per l’integrazione sociale; 
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Fonte: elaborazione C.R.E.A. Sanità - Selezione indicatori dell’Expert Panel

• “Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con 
servizi sanitari”.

Il primo indicatore “Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che ricevono 
interventi per l’integrazione sociale” (Figura 9), over	75	anni	non	autosufficienti	in	tratta-
mento socio-sanitario residenziale” (Figura 9), risultato il più votato tra le sei alternative 
proposte è stato votato da:

• il 33,3% dei votanti della categoria Utenti 
• l’83,3% della categoria Istituzioni 
• il 56,3% della categoria Professioni Sanitarie 
• il 70,0% della categoria Management aziendale 
• il 100,0% dell’Industria Medicale.

Il secondo indicatore, “Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che rice-
vono interventi per l’integrazione sociale” risultato il secondo più votato tra le sei alterna-
tive proposte, è stato votato da:

• il 66,7% dei votanti della categoria Utenti 
• l’83,3% della categoria Istituzioni 
• l’81,3% della categoria Professioni Sanitarie 
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• il 55,0% della categoria Management aziendale 
• il 50,0% dell’Industria Medicale.

Il terzo indicatore, “Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare 
integrata con servizi sanitari”, ovvero il terzo più votato tra le sei alternative proposte, è 
stato votato da:

• Il 100,0% dei votanti della categoria Utenti 
• Il 66,7% della categoria Istituzioni 
• Il 68,8% della categoria Professioni Sanitarie 
• Il 95,0% della categoria Management aziendale 
• Il 75,0% dell’Industria Medicale.

3.2. Le funzioni di valore degli indicatori
La “funzione di valore” (o “utilità”) degli indicatori è stata costruita mediante un proces-

so di elicitazione delle preferenze dei membri al Panel, relativamente alle determinazioni 
degli indicatori stessi.

Si noti che in base a tali funzioni il “valore” (“utilità”) delle determinazioni degli indica-
tori	non	è	necessariamente	proporzionale	al	loro	valore	numerico:	per	esemplificare,	un	
raddoppio o un dimezzamento del valore assunto dalla determinazione di un indicatore 
non necessariamente corrisponde ad un raddoppio o dimezzamento del suo contributo 
alla Performance.

Ogni componente del Panel ha attribuito un livello di utilità, espressa in una scala 0-1, 
dove 0 equivale a utilità nulla, ovvero nessun apporto alla Performance, e 1 (utilità massi-
ma e quindi massimo apporto alla Performance), a otto determinazioni di ogni indicatore, 
scelte in corrispondenza del valore dell’indicatore “migliore” e “peggiore” (nazionale) e in 
6 punti intermedi equi-distanziati.

Il processo di elicitazione è avvenuto avvalendosi di un software web-based apposita-
mente sviluppato da C.R.E.A. Sanità.

Di seguito si analizzano le funzioni “valore” per ognuno dei 20 indicatori selezionati.
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Dimensione Appropriatezza
La funzione “valore” dell’indicatore “Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni fe-

riali dalle ore 8:00 alle ore 20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde” (Figura 
10) assume un andamento lineare per tutte le Categorie di stakeholder.

Utenti e Professioni sanitarie associano un contributo alla Performance pressoché nul-
lo in prossimità dei valori peggiori dell’indicatore; le restanti categorie un livello di Perfor-
mance nel range 10-15% di quella massima.

Il valore migliore nazionale è associato, per tutte le categorie, ad un livello di contributo 
alla Performance intorno all’75-85% di quella massima possibile.

Figura 10
Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 8:00 

alle ore 20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde  
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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La funzione “valore” dell’indicatore “Tasso di anziani trattati in assistenza domicilia-
re integrata” (Figura 11) assume un andamento lineare per quasi tutte le Categorie ad 
esclusione del Management aziendale, per il quale si evidenzia l’attribuzione di una utilità 
marginale decrescente nella seconda metà della distribuzione.

Industria e Professioni sanitarie associano un contributo alla Performance pressoché 
nullo in prossimità dei valori peggiori dell’indicatore; le altre categorie intorno al 10% della 
massima possibile.

Il valore migliore nazionale è associato ad un livello di contributo alla Performance 
intorno al 55-65% di quella massima possibile per tutte le Categorie, ad eccezione del 
Management aziendale, che gli attribuisce un livello pari a quasi l’80%.

Figura 11
Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare integrata
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Per l’indicatore “Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’an-
ziano, e screening)” (Figura 12), per quasi tutte le categorie la funzione ha un andamento 
lineare: ai miglioramenti in termini di coperture vaccinali o adesione agli screening sono 
associati miglioramenti proporzionali di Performance; solo per la categoria Utenti si evi-
denzia l’attribuzione di una utilità marginale decrescente nel primo terzo della distribuzio-
ne.

Professioni Sanitarie e Industria tendono a “penalizzare” la Performance nei casi di 
livelli di adesione regionale agli screening prossimi a quelli più bassi registrati a livello 
nazionale. 

Per questo indicatore si registra, per quasi tutte le Categorie, l’attribuzione di una “suf-
ficienza”	per	i	valori	che	raggiungono	i	livelli	migliori	nazionali;	una	maggiore	soddisfazio-
ne	per	questi	ultimi	livelli,	che	sfiora	l’80%,	si	registra	per	i	rappresentanti	del	Management 
aziendale.

Figura 12
Tasso di adesione alla prevenzione

(vaccinale nei bambini e nell’anziano, e screening)
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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La funzione “valore” dell’indicatore “Tasso di ospedalizzazione per patologie croni-
che” (Figura 13) assume un andamento lineare per quasi tutte le Categorie ad esclusione 
del Management aziendale e dell’Industria, per i quali si evidenzia l’attribuzione di una 
utilità marginale decrescente nel primo e ultimo terzo della distribuzione.

Per gli Utenti il valore migliore nazionale è associato ad un livello di contributo alla Per-
formance intorno al 90% di quello massimo possibile: per tutte le altre Categorie si attesta 
ad un livello compreso tra il 75 e il 90%.

Figura 13
Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Complessivamente le funzioni di utilità degli indicatori della Dimensione Appropria-
tezza (Figura 14) implicano un contributo alla Performance che, in generale, si dimostra 
sostanzialmente lineare ma, nella prima metà delle distribuzioni, ovvero in prossimità dei 
livelli peggiori, presenta una utilità marginale decrescente per l’indicatore sull’ospedaliz-
zazione per le patologie croniche e sull’assistenza domiciliare. In particolare, in corrispon-
denza anche del valore massimo di quest’ultimo, il livello di Performance supera di poco 
la	sufficienza.

Figura 14
Dimensione Appropriatezza
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Dimensione Economico-finanziaria
Nella	Dimensione	Economico-finanziaria,	la	funzione	di	“valore”	relativa	all’indicatore	

“Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata” (Figura 15), presenta un andamento 
dell’Utilità sostanzialmente lineare, ad eccezione che per gli Utenti che gli attribuiscono 
una utilità marginale decrescente nella prima metà della distribuzione. 

Livelli di spesa totale prossimi a quello peggiore (valore massimo) sono associati ad 
una Performance pari al 20-30% di quella massima possibile. Simmetricamente il con-
tributo massimo alla Performance raggiungibile con gli attuali valori di spesa, non rag-
giunge il 60% di quella massima possibile per gli Utenti, e nel range 70-80% per le altre 
Categorie.

Figura 15
Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Il	secondo	indicatore	della	Dimensione	Economico-finanziaria,	l’“Incidenza	della	spe-
sa per consumi sanitari privati delle famiglie sui consumi totali” (Figura 16), presenta una 
utilità marginale decrescente nella seconda metà della distribuzione per gli Utenti ed il 
Management aziendale; le restanti categorie attribuiscono alla funzione un andamento 
lineare. Management aziendale, Istituzioni e Professioni sanitarie associano all’indicatore 
un livello maggiore di contributo alla Performance, pari al 70-80% del massimo ottenibile; 
per l’Industria il livello massimo è di circa il 65%. Gli Utenti invece attribuiscono a quest’ul-
timo valore un livello di Performance che raggiunge appena il 40%.

Figura 16
lncidenza della spesa per consumi sanitari privati delle famiglie sui 

consumi totali
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Il	terzo	indicatore	della	Dimensione	Economico-finanziaria,	“Spesa	sanitaria	pubblica	
pro-capite: gap rispetto alla media EU” (Figura 17), presenta un andamento dell’utilità 
lineare; fanno eccezione a questa valutazione quella del Management aziendale e degli 
Utenti, che gli attribuiscono una utilità marginale decrescente nella seconda metà della 
distribuzione. Tali categorie associano all’indicatore un livello inferiore di contributo alla 
Performance,	che	sfiora	il	70%	del	massimo	ottenibile;	per	le	restanti	Categoria	il	livello	
massimo è di circa l’80%.

Figura 17
Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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In sintesi, agli indicatori della Dimensione Economico-finanziaria (Figura 18) viene ge-
neralmente associato un andamento sostanzialmente lineare, con miglioramenti modesti 
del contributo alla Performance passando dal valore peggiore al migliore registrato regio-
nalmente dell’indicatore: il valore migliore comunque è associato a livelli di Performance 
non del tutto soddisfacenti; in particolare, in corrispondenza del valore rappresentativo 
del carico di spesa sanitaria sulle famiglie, il livello massimo di Performance non raggiun-
ge mai il 60% del valore massimo.

Figura 18
Dimensione Economico-finanziaria 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Dimensione Equità
La funzione di valore elicitata per l’indicatore “Quota mobilità passiva effettiva per DRG 

a bassa e media complessità” (Figura 19) risulta omogena fra le diverse Categorie di sta-
keholder: per valori prossimi a quello peggiore registrato, il contributo alla Performance 
assegnato risulta inferiore al 10% del massimo contributo possibile, implicando che si 
tratta di valori considerati sostanzialmente “inaccettabili”.

Per tutte le Categorie nella prima metà della distribuzione si assume una Utilità margi-
nale decrescente dell’indicatore: l’incremento è più che proporzionale a quello del contri-
buto alla Performance.

Per quest’indicatore da parte degli Utenti si registra una “aspettativa” di miglioramen-
to, dato che al valore regionale migliore associano un valore che si ferma al 70% della 
Performance massima. Le restanti categorie agli attuali valori migliori attribuiscono un 
livello di Performance nel range 75-85% di quella massima possibile.

Figura 19
Quota mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media complessità
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Al secondo indicatore della Dimensione Equità, “Quota di prestazioni con priorità B 
(entro 10 giorni) eseguite nei tempi previsti” (Figura 20), ad eccezione degli Utenti, tutte 
categorie associano miglioramenti di Performance proporzionali al miglioramento dell’in-
dicatore per la prima metà della distribuzione e una utilità marginale decrescente nella 
seconda metà. Per la categoria degli Utenti la funzione assume un andamento della utilità 
sigmoidale: miglioramenti per valori prossimi a quello peggiore o a quello migliore non 
comportano un miglioramento in termini di Performance.

Quasi tutte le categorie si ritengono pienamente “soddisfatte” dai valori migliori dell’in-
dicatore registrati a livello nazionale: Professioni Sanitarie e Management aziendale riten-
gono invece che ci siano ulteriori margini di miglioramento (al valore migliore si associa un 
contributo alla Performance pari a circa il 90% di quella massima possibile.

Figura 20
Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni)

eseguite nei tempi previsti
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Per l’indicatore “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economi-
ci, distanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)” (Figura 21), in corrispondenza dei valori 
prossimi al livello nazionale peggiore, si registra l’attribuzione di un basso contributo alla 
Performance, per tutte le Categorie ad eccezione delle Istituzioni: per questa ultima anche 
il livello più alto di rinunce è parzialmente accettabile (20% della Performance massima); 
al diminuire dell’incidenza delle rinunce si registra un miglioramento dell’indicatore che, 
nell’ultimo terzo della distribuzione, risulta più che proporzionale rispetto al livello di Per-
formance attribuito (per tutte le Categorie ad eccezione del Management aziendale, per 
il quali si osserva un andamento con utilità marginale decrescente nell’ultimo terzo della 
distribuzione).

Per gli Utenti e l’Industria, il valore “migliore” riscontrato a livello nazionale è associato 
ad un livello di Performance che non supera il 70% della Performance massima; per le 
Professioni Sanitarie e le Istituzioni vengono raggiunti livelli prossimi all’80%; per il Mana-
gement aziendale, in corrispondenza del valore migliore nazionale, si raggiunge un livello 
di Performance pari al 65% di quella massima.

Figura 21
Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie

(motivi economici, distanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel



XII Edizione

59

Complessivamente, per la Dimensione Equità (Figura 22) si registrano funzioni di valo-
re che tendono a descrivere un atteggiamento di “stigma” nei casi con i risultati peggiori, 
ovvero verso le situazioni di maggiore iniquità; ed anche una soddisfazione limitata per i 
valori migliori che si registrano a livello nazionale, ad eccezione dell’indicatore sull’acces-
so, nei tempi previsti, alle prestazioni con priorità (entro 10 giorni), il quale fa registrare un 
livello di Performance in corrispondenza del valore migliore pari a quasi il 100% di quello 
massimo.

Figura 22
Dimensione Equità 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Dimensione Esiti
Nella Dimensione Esiti, l’andamento della funzione di “valore” dell’indicatore “Speran-

za di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (Figura 23) risulta pressoché lineare 
(indicando un contributo alla Performance proporzionale alle determinazioni dell’indicato-
re) per tutte le Categorie.

Per le Professioni Sanitarie si evidenzia una utilità marginale decrescente nell’ultimo 
terzo della distribuzione.

Il valore regionale peggiore riscontrato sul territorio nazionale è ritenuto abbastanza 
“accettabile” da quasi tutte le Categorie, ad eccezione dell’Industria, che vi associa una 
Performance pari rispettivamente al 25% di quella massima.

Nonostante l’andamento crescente delle funzioni, gli stakeholders manifestano una 
residua “insoddisfazione” anche in corrispondenza del migliore valore di speranza di vita 
senza limitazioni funzionali registrato in Italia: complessivamente tutte le Categorie riten-
gono che il valore “migliore” dell’indicatore sia associato ad un livello di contributo alla 
Performance intorno all’80% di quella massima possibile.

Figura 23
Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni) 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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L’indicatore “Indice di salute mentale” (Figura 24) è associato a contributi in termini di 
Performance proporzionali rispetto all’aumento del livello dell’indicatore per quasi tutte 
le Categorie, ad eccezione di Utenti e Industria. I primi attribuiscono alle determinazioni 
dell’indicatore una utilità decrescente nella prima metà della distribuzione, con miglio-
ramenti più che proporzionali nella seconda metà; i rappresentanti dell’Industria invece 
assumono una utilità marginale decrescente nella seconda metà della distribuzione.

In generale, si evidenzia come da parte del Panel ci sia l’auspicio di un aumento del 
livello di salute mentale: in particolare, il Management e le Professioni sanitarie associano 
al valore migliore nazionale un livello di Performance pari rispettivamente al 72% di quella 
massima, con una parziale accettazione dei valori peggiori (30% della Performance mas-
sima per i primi e 22% per i secondi).

I rappresentanti degli Utenti ritengono poco “accettabili” (10% della Performance mas-
sima) i livelli dell’indicatore prossimi a quello peggiore nazionale. Industria e Istituzioni 
associano anche al valore peggiore un buon livello di Performance (40% della massima).

Figura 24
Indice di salute mentale
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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L’andamento della funzione di valore dell’indicatore “Tasso di popolazione che adotta 
stili di vita corretti” (Figura 25) è sostanzialmente lineare per tutte le Categorie, ad acce-
zione dell’Industria che gli associa una funzione di valore sigmoidale, ovvero nel primo e 
ultimo terzo della distribuzione i miglioramenti in termini di Performance sono meno che 
proporzioni a quelli del valore dell’indicatore. Si osserva un generale auspicio di addive-
nire ad un miglioramento degli stili di vita: Utenti e Industria sembrano essere i più soddi-
sfatti dei livelli attuali, associando un livello di Performance pari all’80% di quella massima 
ai valori migliori dell’indicatore; per le restanti Categorie i livelli di Performance oscillano 
intorno al 70% del valore massimo possibile. Si osserva, anche rispetto alla precedente 
edizione, una maggiore consapevolezza, soprattutto negli Utenti, dell’importanza dell’a-
dozione di stili di vita corretti per realizzare una effettiva tutela socio-sanitaria dei cittadini.

Figura 25
Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel



XII Edizione

63

L’andamento della funzione di valore dell’indicatore “Mortalità per Infarto Miocardico 
Acuto a 30 giorni dal ricovero” (Figura 26) presenta un andamento sigmoidale per quasi 
tutte le Categorie ad eccezione di Utenti e Istituzioni per i quali assume un andamento 
lineare, ad eccezione del primo terzo della distribuzione in corrispondenza della quale 
si osserva una utilità marginale decrescente per tutte le Categorie; si osserva un gene-
rale auspicio di addivenire ad un miglioramento in termini di mortalità per infarto, asso-
ciando tutte le Categorie un livello di Performance nel range 75-85% di quella massima 
ai valori migliori dell’indicatore. Tutte le categorie associano un livello di Performance 
basso (7-17% di quello massimo) in corrispondenza del valore più alto di mortalità.

Figura 26
Mortalità per Infarto Miocardico Acuto a 30 giorni dal ricovero
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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In sintesi, agli indicatori della Dimensione Esiti (Figura 27) è associato un contributo 
alla Performance generalmente proporzionale al miglioramento delle determinazioni degli 
indicatori.

Si registra l’“aspettativa” che si possano ottenere ulteriori miglioramenti per tutti e tre 
gli indicatori selezionati.

Contestualmente, si registra il riconoscimento di un “valore positivo” dell’assistenza 
anche nei casi di determinazioni degli indicatori di esito prossimi a quelli peggiori registra-
ti; all’indicatore di mortalità si associa un livello di Performance modesto pari ad appena 
il 10% di quella massima.

Figura 27
Dimensione Esiti 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel

Tutte le Categorie registrano una “piena soddisfazione” per i valori dell’indicatore pros-
simi ai massimi livelli registrati a livello nazionale, associando ad essi un livello di contribu-
to alla Performance pari al 100% di quella massima ottenibile.
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Dimensione Innovazione
Nella Dimensione Innovazione, all’indicatore “Tasso di attuazione del FSE” (Figura 28), 

è associata una funzione di valore che assume un andamento lineare per tutte le Catego-
rie di stakeholder, con contributi alla Performance che rimangono positivi anche in corri-
spondenza dei valori peggiori registrati a livello nazionale: in corrispondenza del peggiore 
valore nazionale viene attribuito un contributo alla Performance nel range 45-50%.

Figura 28
Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Nella Dimensione Innovazione, all’indicatore “Quota interventi eseguiti con tecniche 
mininvasive” (Figura 29) è associata, da parte di tutte le Categorie, una funzione di “valo-
re” sostanzialmente lineare.

In corrispondenza del miglior valore nazionale dell’indicatore, è stato assegnato un 
contributo alla Performance pari al 80-90% di quello massimo possibile da tutte le Cate-
gorie, ad eccezione di Industria e Utenti, che raggiungono rispettivamente il 60% e il 50%. 
Tutte le categorie, ad eccezione dei rappresentanti delle Istituzioni, ritengono accettabile 
(33% della Performance massima) anche una determinazione pari ai valori peggiori na-
zionali registrati.

Figura 29
Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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All’indicatore “Indice di implementazione della rete oncologica” (Figura 30) tutte le 
categorie di stakeholder associano una funzione di valore ad andamento lineare, con 
contributi alla Performance ritenuti pressoché nulli in corrispondenza dei valori peggiori 
registrati a livello nazionale; per l’Industria Medicale e gli Utenti si ottengono miglioramenti 
del livello di Performance più che proporzionali in corrispondenza della seconda metà 
della distribuzione.

Tutte le categorie registrano una sostanziale “soddisfazione” per i valori dell’indicatore 
prossimi ai massimi livelli registrati a livello nazionale, associandovi un livello di contributo 
alla Performance superiore al 90% di quella massima ottenibile.

Figura 30
Indice di implementazione rete oncologica

Funzione di “valore” per Categoria

U val 1 U val 2 U val 3 U val 4 U val 5 U val 6 U val 7 U val 8

Management aziendale Industria Utenti Professioni sanitarie Istituzioni

0,0

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

0,90

1,00

Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Complessivamente, ai primi due indicatori della Dimensione Innovazione (Figura 31) 
viene associata una funzione di “valore” sostanzialmente lineare, con un contributo alla 
Performance massimo per le migliori determinazioni di quello relativo al FSE (93%), e 
pari al 68% per quello relativo all’innovazione tecnologica. All’indicatore di innovazione 
organizzativa è invece associata una funzione che implica una utilità marginale crescente 
con un contributo alla Performance pari all’82% di quella massima in corrispondenza del 
valore migliore.

Figura 31
Dimensione Innovazione
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Dimensione Sociale
L’indicatore “Tasso di over	75	anni	non	autosufficienti	in	trattamento	socio-sanitario	re-

sidenziale” (Figura 32), registra un livello di contributo alla Performance sostanzialmente 
nullo per valori prossimi al peggiore nazionale, e questo per tutte le Categorie.

Per le Professioni sanitarie e il Management si osserva un andamento che esprime una 
utilità marginale decrescente nella seconda metà della distribuzione. 

Il Management, l’Industria Medicale e le Professioni sanitarie ritengono che in corri-
spondenza dei valori migliori dell’indicatore si determini un contributo alla Performance 
prossimo al 90% di quella massima: per tutte le altre categorie, il valore è invece compre-
so nel range 65-75%.

Figura 32
Tasso di over 75 anni non autosufficienti in trattamento

socio-sanitario residenziale 
Funzione di “valore” per Categoria

U val 1 U val 2 U val 3 U val 4 U val 5 U val 6 U val 7 U val 8

Management aziendale Industria Utenti Professioni sanitarie Istituzioni

0,0

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

0,90

1,00

Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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La funzione di “valore” dell’indicatore “Quota di persone deboli o a rischio, affetti da 
dipendenze, anziani e poveri, che ricevono interventi per l’integrazione sociale” (Figura 
33), per tutte le Categorie, ad eccezione del Management e dell’Industria, assume un 
andamento sostanzialmente lineare; in particolare, per il Management si osserva un an-
damento sigmoidale e per l’Industria un andamento con utilità marginale crescente nella 
seconda metà della distribuzione, ovvero con miglioramenti di Performance più che pro-
porzionali rispetto a quelli dell’indicatore.

Il contributo alla Performance attribuito ai valori massimi del tasso nazionale di inter-
venti	per	l’integrazione	sociale	raggiunge	valori	intorno	alla	“sufficienza”	(60%	della	Per-
formance massima) per tutte le categorie, ad eccezione del Management aziendale che 
gli attribuisce un livello più elevato, pari all’80% di quello massimo possibile.

Figura 33
Quota di persone deboli o a rischio (affetti da dipendenze, anziani e 

poveri) che ricevono interventi per l’integrazione sociale
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Al terzo indicatore della Dimensione Sociale, la “Quota di persone, disabili e/o anziani, 
che ricevono assistenza domiciliare” (Figura 34), è stata associata una funzione di va-
lore sostanzialmente lineare da quasi tutte le categorie, con contributi alla Performance 
che sostanzialmente si annullano in corrispondenza dei valori più bassi registrati a livello 
regionale. Solo per Istituzioni e Industria si osserva una utilità marginale crescente nella 
seconda metà della distribuzione.

Secondo gli Utenti, l’Industria e le Istituzioni al miglior valore nazionale si associa un 
livello di contributo alla Performance compreso tra il 52% e il 62% di quella massima; per il 
Management aziendale e le Istituzioni si arriva quasi all’80% della Performance massima.

Figura 34
Quota di persone disabili e/o anziani che ricevono assistenza 

domiciliare integrata con servizi sanitari 
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel
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Per la Dimensione Sociale (Figura 35), si registrano funzioni di “valore” degli indica-
tori sostanzialmente lineari, con un livello di contributo alla Performance raggiungibile in 
corrispondenza dei valori migliori nazionali, intorno al 65% di quella massima possibile 
e, viceversa, valori nulli in corrispondenza dei valori peggiori; solo per quello relativo alla 
presa	in	carico	dei	non	autosufficienti	il	livello	di	Performance in corrispondenza del valore 
migliore nazionale si ferma all’80% della Performance massima.

Figura 35
Dimensione Sociale
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Riflessioni finali sulle “funzioni valore” degli indicatori
L’esercizio svolto dal Panel	ha	la	finalità	di	definire	funzioni	di	“valore”	evidenziando	

eventuali difformità nel contributo alla Performance a seconda della categoria di afferenza 
degli stakeholder.

Considerando gli indicatori della Dimensione Appropriatezza, in larga misura relativi 
alla presa in carico extra-ospedaliera, di cronici ed anziani, ed all’attività di prevenzione 
rivolta a bambini, adulti e anziani, osserviamo che le funzioni di utilità, soprattutto nella 
prima metà della distribuzione, assumono una utilità marginale decrescente dell’indicato-
re. All’indicatore relativo all’assistenza domiciliare degli anziani, anche in corrispondenza 
dei migliori valori dell’indicatore osservati a livello nazionale, si attribuisce un contributo 
alla Performance	che	supera	appena	la	sufficienza;	per	quelli	relativi	alla	prevenzione	e	
all’ospedalizzazione dei cronici, le migliori determinazioni dell’indicatore sono associate a 
contributi pari quasi il 90% del massimo possibile.

Per	la	Dimensione	Economico-finanziaria,	non	si	registrano	differenze	significative	nel-
le valutazioni degli stakeholder: le funzioni di “valore” descrivono andamenti lineari con 
un range di contributo alla Performance tra il valore peggiore (spesa sanitaria inferiore 
alla media europea) e il valore migliore (superiore alla media europea) dal 40 al 70%, a 
dimostrazione che i valori attuali di spesa sono già considerati delle buone Performance. 
L’incidenza della spesa privata, in analogia a quanto riscontrato nella precedente edizio-
ne, continua ad essere ritenuta poco accettabile in corrispondenza dei valori più alti e 
parzialmente accettabile in corrispondenza dei valori “migliori” nazionali.

Prendendo in analisi la Dimensione Equità, i membri del Panel assumono un atteg-
giamento di stigma in corrispondenza dei valori peggiori dell’indicatore, ed in particolare 
della mobilità per casistica a media e bassa complessità, attribuendogli un livello di con-
tributo alla Performance molto limitato; il contributo alla Performance cresce, nella mag-
gior parte dei casi, più che proporzionalmente, al migliorare dell’indicatore, ovvero allo 
spostarsi verso valori numerici degli indicatori prossimi ai risultati migliori.

Nella Dimensione Esiti, il Panel ha associato agli indicatori un contributo alla Perfor-
mance che risulta proporzionale al miglioramento delle determinazioni degli indicatori, ad 
eccezione di quello relativo alla mortalità per infarto, per il quale anche in corrispondenza 
a valori elevati (migliori) della Performance si assume un contributo alla Performance li-
mitato; tutte le categorie di stakeholder ritengono che non debbano essere del tutto pe-
nalizzate (in termini di determinazione della Performance) le situazioni in cui gli indicatori 
presentano valori peggiori. Peraltro, si osserva un atteggiamento di maggior “aspettati-
va” sugli esiti, nel senso che anche in corrispondenza dei migliori valori osservati, viene 
attribuito un contributo alla Performance che raggiunge l’80% del contributo massimo 
possibile.

Per quanto concerne la Dimensione Innovazione, le funzioni di “valore” appaiono line-
ari: per la digitalizzazione (FSE), il contributo alla Performance viene considerato “pieno” 
solo in corrispondenza dei valori dell’indicatore migliori osservati a livello nazionale; per 
gli altri due indicatori, il livello di contributo massimo alla Performance è inferiore all’80% 
di quello massimo e non raggiunge l’70% quello di innovazione tecnologica. 

Per la Dimensione Sociale, si osserva un andamento di sostanziale linearità delle fun-
zioni “valore”, con una penalizzazione in corrispondenza dei valori peggiori dell’indicatore 
ed una scarsa soddisfazione (65% della Performance massima) anche per i valori migliori 
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registrati	a	 livello	nazionale;	solo	per	la	presa	in	carico	degli	anziani	non	autosufficienti	
nelle residenze si raggiunge l’80% della Performance massima.

3.3. La composizione degli indicatori
La seconda parte dell’esercizio di elicitazione svolto con i componenti del Panel ha de-

terminato i “tassi marginali di sostituzione” fra gli indicatori: sono state proposte al Panel 
19 coppie di indicatori, di seguito elencate, e si è chiesto loro di individuare mix diversi a 
cui avrebbero associato pari utilità, ovvero un analogo contributo alla Performance.

• “Tasso di mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media complessità” vs 
“Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti”

• “Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti” vs “Tasso di accessi al 
pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 8:00 alle ore 20:00 di adulti con codice 
di dimissione bianco/verde”

• “Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 8:00 alle ore 
20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde” vs “Spesa sanitaria totale 
pro-capite standardizzata”

• “Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata” vs “Tasso di over 75 anni non 
autosufficienti	in	trattamento	socio-sanitario	residenziale”

• “Tasso di over	75	anni	non	autosufficienti	in	trattamento	socio-sanitario	residen-
ziale” vs “Quota di prestazioni con priorità B eseguite nei tempi previsti”

• “Quota di prestazioni con priorità B eseguite nei tempi previsti” vs “Indice di 
salute mentale”

• “Indice di salute mentale” vs “Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare 
integrata”

• “Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare integrata” vs “Tasso di attua-
zione del Fascicolo Sanitario Elettronico”

• “Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico” vs “Quota interventi 
eseguiti con tecniche mininvasive”

• “Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive” vs “lncidenza della spesa 
per consumi sanitari privati delle famiglie sui consumi totali”

• “lncidenza della spesa per consumi sanitari privati delle famiglie sui consumi 
totali” vs “Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che ricevono 
interventi per l’integrazione sociale”

• “Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che ricevono interventi 
per l’integrazione sociale” vs “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sani-
tarie (motivi economici, distanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)”

• “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economici, di-
stanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)” vs “Mortalità per IMA a 30 giorni dal 
ricovero”

• “Mortalità per IMA a 30 giorni dal ricovero” vs “Tasso di adesione alla prevenzio-
ne (vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)”

• “Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e 
screening)” vs “Indice di implementazione rete oncologica”

• “Indice di implementazione rete oncologica” vs “Spesa sanitaria pubblica 
pro-capite: gap rispetto alla media EU”
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• “Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU” vs “Tasso di 
disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con servizi 
sanitari”

• “Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con 
servizi sanitari” vs “Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)”.

“Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” vs “Tasso di ospedalizza-
zione (evitabile) per patologie croniche”. Utilizzando il software Logical Decisions® ver. 
8.0, dall’esercizio di “scambio” effettuato, assumendo la razionalità del decisore, è stato 
ricostruito il quadro d’insieme delle “preferenze” dei componenti del Panel.

In altri termini, sono stati determinati i “pesi” attribuiti dal Panel ai diversi indicatori in 
tema di diversa importanza del contributo alla Performance; per composizione degli indi-
catori, sono poi stati determinati i “pesi” delle diverse Dimensioni.

Di seguito si riassumono distintamente per singola Categoria di stakeholder i risultati 
ottenuti.

Per i rappresentanti della Categoria Utenti oltre il 70% del contributo alla Performance 
è fornito da 5 indicatori: “Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche” 
(20,6%), “Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (20,6%), “Tasso 
di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari” 
(12,4%), “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economici, distan-
za, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)” (11,3%) e “Spesa sanitaria pubblica pro-capite: 
gap rispetto alla media EU” (5,4%).

Di conseguenza le Dimensioni Equità, Appropriatezza e Sociale contribuiscono per 
oltre il 70% alla misura della Performance.

Per i rappresentanti delle Istituzioni oltre il 70% della Performance è attribuibile a 9 
indicatori: “Mortalità per IMA a 30 giorni dal ricovero” (16,1%), “Indice di implementazione 
rete oncologica” (13,6%), “Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi 
economici, distanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)” (7,5%), “Tasso di adesione alla 
prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)” (7,5%), “Speranza di vita 
senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (6,9%), “Tasso di disabili e/o anziani, che rice-
vono assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari” (6,9%), “Tasso di over 75 anni 
non	 autosufficienti	 in	 trattamento	 socio-sanitario	 residenziale”	 (6,5%),	 “Spesa	 sanitaria	
pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU” (3,7%) e “Tasso di persone deboli o a 
rischio (anziani e poveri) che ricevono interventi per l’integrazione sociale” (3,7%).

Per le Professioni sanitarie oltre il 70% della Performance è associata a 7 indicatori: 
“Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche” (13,3%), “Quota di persone 
che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi economici, distanza, liste d’attesa, orari sco-
modi, etc.)” (11,9%), “Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (10,9%), 
“Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con servizi 
sanitari” (10,9%), “Mortalità per IMA a 30 giorni dal ricovero” (9,5%), “Tasso di adesione 
alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)” (7,1%) e “Indice di 
implementazione rete oncologica” (7,1%).

Per il Management aziendale i due terzi del contributo alla Performance è associato a 
6 indicatori: “Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU” (18,8%), 
“Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (14,2%), “Tasso di ospeda-
lizzazione (evitabile) per patologie croniche” (14,2%), “Tasso di disabili e/o anziani, che 
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ricevono assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari” (11,1%), “Tasso di adesione 
alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)” (9,5%) e “Indice di 
implementazione rete oncologica” (9,5%).

Infine,	per	l’Industria	Medicale,	oltre	il	70%	del	contributo	alla	Performance è attribui-
bile a 4 indicatori: “Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche” (30,5%), 
“Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)” (18,8%), “Tasso di disabili 
e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari” (13,1%) e 
“Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e nell’anziano e screening)” 
(10,9%).

3.4. Il contributo delle Dimensioni alla Performance
Aggregando i risultati per Dimensione, si osserva come le tre Dimensioni Appropria-

tezza, Esiti e Sociale contribuiscano per oltre il 60% alla Performance: rispettivamente per 
il 26,6%, 23,9% e 16,2%; segue la Dimensione Innovazione (11,4%); le Dimensioni Equità 
ed	Economico-finanziaria,	contribuiscono	rispettivamente	per	il	11,2%	ed	il	10,7%.

Rispetto alla precedente edizione si registra una riduzione notevole del “peso” asso-
ciato alla Dimensione Equità (-10,9 punti percentuali); si riduce ancora anche il peso delle 
Dimensioni	Economico-finanziaria	(-1,4	punti	percentuali);	rimane	quasi	costante	quello	
dell’Innovazione (-0,1 punti percentuali); aumenta, in modo complementare, il contributo 
di Esiti, Appropriatezza e Sociale (+10,1, +1,7 e +0,5 punti percentuali rispettivamente).

La dinamica dei “pesi”, in particolare l’incremento di Esiti, Appropriatezza e Sociale, 
sembra poter essere messa in relazione con il fatto che, in un modello organizzativo che 
si sta evolvendo (D.M. 77, PNRR, etc.), la priorità è monitorarne gli Esiti e l’appropriatezza 
di presa in carico extra-territoriale (ADI etc.).

Inoltre, cresce la “priorità” assegnata all’integrazione tra il sanitario e il sociale.
Analizzando i risultati per categoria  nel caso degli Utenti le Dimensioni Esiti, Appro-

priatezza, Sociale ed Equità contribuiscono per oltre l’80% alla misura della Performance 
(26,6%,	26,2%,	17,7%	e	16,2%	rispettivamente);	seguono	le	Dimensioni	Economico-finan-
ziaria con l’8,0% e, da ultimo, quella dell’Innovazione (5,3%).

Per i rappresentanti delle Istituzioni sono in “testa” le Dimensioni Esiti, Innovazione, 
Sociale ed Appropriatezza, che contribuiscono per quasi l’80% alla Performance (26,3%, 
17,3%,	17,1%	e	16,7%	rispettivamente);	segue	l’Equità	con	il	13,9%	e	l’Economico-finan-
ziaria con l’8,7%.

Per i rappresentanti delle Professioni Sanitarie, le Dimensioni Esiti, Appropriatezza, 
Sociale ed Equità contribuiscono per oltre l’80% alla Performance (24,3%, 22,5%, 17,1% 
e	17,0%	rispettivamente);	segue	la	Dimensione	Innovazione	con	il	10,8%	e	l’Economico-fi-
nanziaria con l’8,3%.

Per il Management	aziendale,	l’Appropriatezza,	il	Sociale,	l’Economico-finanziaria	ed	
Equità contribuiscono per il 75% alla Performance (21,2%, 18,9%, 17,6% e 17,3% rispet-
tivamente), seguono gli Esiti con il 13,0% e l’Innovazione con il 12,0%.

Infine,	 per	 l’Industria	Medicale,	 sono	 le	Dimensioni	 dell’Appropriatezza,	 dell’Econo-
mico-finanziaria,	degli	Esiti	e	del	Sociale	quelle	che	contribuiscono	maggiormente	alla	
Performance (26,0%, 21,1%, 19,4% e 15,1% rispettivamente), seguite dall’Innovazione 
(12,0%) e dall’Equità (6,4%).
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Figura 36
Contributo delle Dimensioni alla Performance

Per Categoria
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel

Analizzando la dinamica dei “pesi” per categoria (Figura 37), è possibile osservare 
come, in questo ultimo anno, per gli Utenti sia diminuito il “peso” dell’Equità, dell’Econo-
mico-finanziaria	e	dell’Innovazione	(-13,3,	-4,1	e	-2,5	punti	percentuali	rispettivamente);	
sono cresciuti il peso degli Esiti (+13,2 punti percentuali), dell’Appropriatezza (+5,9 punti 
percentuali) e del Sociale (+0,8 punti percentuali).

Per i rappresentanti delle Istituzioni è diminuito il peso delle Dimensioni Equità, Sociale 
e della Appropriatezza (-5,8, -3,7 e -1,1 punti percentuali rispettivamente) ed è invece au-
mentato	quello	degli	Esiti,	dell’Economico-finanziari	e	dell’Innovazione	(+6,3,	+2,4	e	+1,9	
punti percentuali rispettivamente).

Per i rappresentanti delle Professioni Sanitarie è notevolmente diminuito il peso delle 
Dimensioni Appropriatezza ed Equità (-9,8 e -6,4 punti percentuali rispettivamente); si ri-
duce,	in	misura	più	contenuta,	il	peso	della	Dimensione	Economico-finanziaria	(-0,7	punti	
percentuali). Aumenta, invece, notevolmente il peso delle Dimensioni Esiti (+9,5 punti per-
centuali) e in misura più contenuta Innovazione e Sociale (+4,8 e +2,6 punti percentuali 
rispettivamente).

Per il Management aziendale si è ridotto notevolmente il peso delle Dimensioni Equità 
(-10,9 punti percentuali) e quello della Dimensione Sociale (-3,8 punti percentuali). Le 
altre Dimensioni hanno registrato un aumento: Esiti (+6,4 punti percentuali), Appropria-
tezza	(+4,8	punti	percentuali)	ed	Economico-finanziaria	(+3,5	punti	percentuali).	Rimane	
invariato, rispetto all’edizione precedente, il peso della Dimensione Innovazione.

Infine,	per	l’Industria	Medicale	si	è	ridotto	notevolmente	il	peso	della	Dimensione	Equi-
tà (-17,9 punti percentuali); si è ridotto, in misura più contenuta, il peso delle Dimensioni 
Economico-finanziaria	ed	Innovazione	(-7,9	e	-4,7	punti	percentuali	rispettivamente);	è	in-
vece aumentato notevolmente il peso degli Esiti (+14,9 punti percentuali) e, in misura mi-
nore, quello di Appropriatezza (+8,8 punti percentuali) e Sociale (+6,8 punti percentuali).
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Figura 37
Variazioni del contributo delle Dimensioni alla Performance
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità su preferenze espresse dall’Expert Panel

A parte quanto anticipato sull’impatto del nuovo assetto che si sta delineando nel 
servizio sanitario, alla luce dei recenti provvedimenti normativi tesi al potenziamento del 
territorio,	 in	tema	di	 interpretazione	delle	modifiche	nei	“pesi”	va	osservato	che	l’equità	
continua ad essere una priorità per gli Utenti e per le Professioni sanitarie, mentre la Di-
mensione economica torna ad avere “peso”, ma solo per il Management aziendale. 

Le dinamiche registrate sul peso delle Dimensioni, ed in particolare l’aumento del 
“peso” degli Esiti per tutti gli stakeholder sono probabilmente attribuibili alla consapevo-
lezza di essere in un periodo di “transizione”, dovuta all’implementazione di quanto previ-
sto dai recenti provvedimenti (DM 77, PNRR), con la conseguente esigenza di “tutelare” 
Esiti ed Appropriatezza; va aggiunto che il contributo di quest’ultima alla Performance si 
è ridotto per i rappresentanti delle Professioni sanitarie, evidentemente in ragione della 
loro percezione di aver fatto già il possibile per ridurre l’inappropriatezza dato il contesto 
attuale.

La riduzione del peso dell’Equità rispetto alla precedente edizione è, invece, legata 
ad una limitata “preoccupazione” per i tempi di accesso per le prestazioni urgenti: l’in-
dicatore Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni) eseguite nei tempi previsti, 
infatti, registra livelli di Performance accettabili anche per valori prossimi a quelli peggiori 
nazionali; analogamente sembra sia ritenuto accettabile anche una quota di mobilità fuori 
Regione di residenza.

Infine,	la	carenza	di	risorse	spiega	probabilmente	il	ritorno	di	un	aumento	della	dimen-
sione economica, preoccupazione soprattutto del Management aziendale e delle Istitu-
zioni.
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4. La Performance socio-sanitaria
L’indice complessivo di Performance che si determina in questa XII edizione (2024) 

della progettualità, oscilla da un massimo del 60% (fatto 100% il risultato massimo rag-
giungibile) ad un minimo del 26%: il risultato migliore lo ottiene il Veneto ed il peggiore la 
Regione Calabria (Figura 38).

Figura 38
Indice di Performance regionale
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità

Si conferma, come già emerso nella precedente edizione, che dalle valutazioni del 
Panel si evince l’attesa che si registri un ulteriore miglioramento dei livelli di tutela che 
raggiunge il 60% del potenziale solo in Veneto.

Il divario nella valutazione attribuita alle Regioni che si posizionano agli estremi del 
range, rimane decisamente rilevante; inoltre, si sottolinea come, in base alle aspettative 
espresse dai diversi stakeholder, un terzo delle Regioni non supera un livello pari al 40% 
del massimo ottenibile.

Qualitativamente, nel ranking	si	identificano	quattro	gruppi	di	Regioni:	quattro	Regioni	
(Veneto, Piemonte, P.A. di Bolzano e Toscana), raggiungono livelli complessivi di tutela 
significativamente	migliori	dalle	altre,	con	un	indice	di	Performance che supera il 50% di 
quella massima (rispettivamente 60%, 55%, 54% e 53%).

Nel secondo gruppo, troviamo sette Regioni con livelli dell’indice di Performance ab-
bastanza omogenei, compresi tra il 50% ed il 45%: Friuli Venezia Giulia, P.A. di Trento, 
Emilia Romagna, Liguria, Valle d’Aosta, Marche e Lombardia.

Nel terzo gruppo si attestano Sardegna, Campania, Lazio, Umbria, Abruzzo e Puglia, 
con livelli di Performance compresi nel range 37-44%.
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Infine,	quattro	Regioni,	Sicilia,	Molise,	Basilicata	e	Calabria,	 si	attestano	su	 livelli	di	
Performance inferiori al 35% del massimo raggiungibile.

Categoria Utenti
Per la Categoria Utenti (Figura 39), il Veneto, con il 60%, mantiene (sin dal 2022) la 

prima posizione, registrando lo stesso livello di Performance rispetto a quello registrato 
nel ranking “generale”.

Seguono la P.A. di Bolzano e il Piemonte, che si invertono di posizione rispetto al ran-
king generale e si osserva un miglioramento della posizione della P.A. di Trento, con un 
indice di Performance pari al 51%; la Calabria occupa l’ultima posizione con un indice di 
Performance pari al 27% di quella massima.

Figura 39
Indice di Performance

Categoria Utenti
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità

Rispetto al ranking “generale”, per gli Utenti la prima posizione resta, quindi, inva-
riata; la P.A. di Bolzano recupera una posizione, passando dal terzo al secondo posto, 
a scapito del Piemonte; la P.A. di Trento recupera due posizioni, passando da sesta a 
quarta; all’estremo opposto si confermano le ultime due posizioni rispetto al ranking ge-
nerale, presidiate rispettivamente da Basilicata e Calabria; il Molise passa da terz’ultima 
a quart’ultima, rimanendo comunque nell’area “critica”.
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Categoria Istituzioni
Per i rappresentanti delle Istituzioni (Figura 40), la misura di Performance varia dal 60% 

del Veneto al 29% della Calabria: si riduce quindi la forbice fra gli estremi; la Toscana re-
gistra una Performance pari al 60%, uguale a quella registrata dal Veneto; seguono P.A. 
di Bolzano (57%) e l’Emilia Romagna (56%), con livelli di Performance pressocché simili. 
Nelle ultime posizioni quattro Regioni si attestano su livelli di Performance compresi tra 
34% ed il 29%: Sicilia, Molise, Basilicata e Calabria.

Figura 40
Indice di Performance
Categoria Istituzioni
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità

Rispetto al ranking generale, la Toscana passa in seconda posizione a scapito del 
Piemonte, che passa in sesta posizione, e l’Emilia Romagna guadagna una posizione, 
passando dal quinto posto al quarto. All’estremo opposto si confermano le ultime quat-
tro	posizioni	di	Sicilia,	Molise,	Basilicata	e	Calabria,	confermando	la	classifica	generale,	
mentre la Puglia recupera tre posizioni, passando dal diciassettesimo posto al quattordi-
cesimo posto.
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Categoria Professioni Sanitarie
Per le Professioni Sanitarie (Figura 41) il livello di Performance è pressoché simile a 

quello del ranking generale: si passa dal 60% del Veneto al 25% della Calabria; Veneto, 
Toscana, P.A. di Bolzano, Piemonte e Friuli Venezia Giulia, con un livello di Performance 
compreso tra il 60% e il 53%, occupano le prime cinque posizioni; seguono Emilia Ro-
magna e P.A. di Trento, che registrano quasi lo stesso livello di Performance (50% e 49% 
rispettivamente). Molise, Basilicata e Calabria occupano le ultime tre posizioni, con un 
indice di Performance sempre inferiore al 30%.

Figura 41
Indice di Performance

Categoria Professioni Sanitarie
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità

Rispetto al ranking generale, il Veneto conferma la prima posizione; la Toscana recu-
pera due posizioni, passando dal quarto al secondo posto, a scapito del Piemonte che 
diventa quarta. Si confermano le Regioni nell’area “critica”, con Sicilia, Molise, Basilicata 
e Abruzzo che registrano livelli di Performance inferiori rispetto a quelli registrati nella 
classifica	generale,	e	che	non	superano	il	35%.
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Categoria Management aziendale
Per la Categoria Management aziendale (Figura 42) la forbice tra la Regione più per-

formante e quella meno è di poco più ampia rispetto al ranking “generale”: si passa da 
un valore massimo del 59% del Veneto ad uno minimo del 24% della Basilicata. Il Veneto 
occupa sempre la prima posizione, con un indice di Performance inferiore di quello rag-
giunto negli altri ranking; seguono P.A. di Bolzano e P.A. di Trento con una Performance 
pari rispettivamente al 57% e 54%. All’estremo opposto troviamo Calabria e Basilicata 
che occupano le ultime due posizioni con un valore dell’indice di Performance inferiore 
al 30%.

Figura 42
Indice di Performance

Categoria Management aziendale
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Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità

In questo ranking il Veneto conferma la prima posizione; la P.A. di Trento recupera 
tre posizioni rispetto al ranking “generale”, dal sesto al terzo e il Piemonte ne perde due, 
passando dalla seconda alla terza posizione. All’estremo opposto si posiziona la Basilica-
ta, che occupa l’ultima posizione, perdendo una posizione rispetto al ranking generale a 
scapito della Calabria, che diventa penultima.
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Categoria Industria Medicale
Per i rappresentanti dell’Industria Medicale (Figura 43) si allarga la forbice del ranking 

tra la prima e l’ultima posizione, con la misura di Performance che varia dal 67% del Pie-
monte al 24% della Calabria. Piemonte e Veneto occupano le prime due posizioni, con un 
livello di Performance che varia dal 67% al 62%; seguono Toscana, P.A. di Trento, Liguria, 
Marche e Friuli Venezia Giulia con un livello di Performance compreso tra il 52% e il 50%. 
Nelle ultime posizioni troviamo Sicilia, Molise, Basilicata e Calabria che presentano un 
livello di Performance compreso tra il 34% e il 24%.

Figura 43
Indice di Performance

Categoria Industria Medicale

P.A
. d

i T
ren

to

To
sca

na

P.A
. d

i B
olz

an
o

Lo
mba

rdi
a

Fri
uli

 Ve
ne

zia
 Giul

ia

Em
ilia

 Ro
mag

na

Um
bri

a
Ve

ne
to

Pie
mon

te
Lig

uri
a

Va
lle 

d`A
os

ta

Marc
he

La
zio

Ab
ruz

zo
Molis

e
Pu

gli
a

Sic
ilia

Ba
sili

ca
ta

Cala
bri

a

Cam
pa

nia

Sa
rde

gn
a

0,0

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità

Rispetto al ranking “generale”, va notato che il Piemonte “conquista” la prima posizio-
ne, a scapito del Veneto, che diventa seconda. La P.A. di Bolzano perde ben nove posi-
zioni, passando da terza a dodicesima. Nella parte bassa del ranking si confermano le ul-
time quattro posizioni, presidiate rispettivamente da Sicilia, Molise, Basilicata e Calabria.
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La dinamica della Performance
Prendendo in considerazione gli indicatori selezionati in questa edizione ed il peso loro 

attribuito, si è provveduto a ricalcolare i ranking regionali per gli anni scorsi, evidentemen-
te sulla base dei valori assunti dagli indicatori nel passato.

A fronte di un indice complessivo nazionale 2023 (ottenuto mediando gli indici di Per-
formance delle singole Regioni), pari al 43,8% del valore teorico ottimale, nel 2017 se ne 
sarebbe riscontrato uno pari al 30% del valore teorico ottimale. Anche ponderando gli 
indici regionali per la popolazione si passa da 6,6  (31,4% del valore teorico ottimale) del 
2017 al 9,6 (45,7% del valore teorico ottimale) del 2023.

In altri termini si passa da un range max-min di 51%-13% del 2017 ad uno di 60%-26% 
del 2023.

Complessivamente va registrato che nel periodo considerato la Performance è in mi-
glioramento: l’aumento è dell’46%.

Figura 44
Indici di Performance Regionali 2017 e 2022

2017 2022

Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità
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Figura 45
Indice di Performance 2017 e 2022 
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Figura 46
Indice di Performance Regionale: dinamica 2022/2017

Valore %

Fonte: Elaborazione C.R.E.A. Sanità
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Il miglioramento dell’indice di Performance ha interessato tutte le ripartizioni geogra-
fiche,	 in	maggior	misura	 le	Regioni	del	Mezzogiorno	(+75,9%	in	media),	poi	quelle	del	
Nord-Est (+44,9%), quelle del Nord-Ovest (+40,9%) e del Centro (+37,4%).

In tutte le Regioni si è registrato un miglioramento della Performance nel periodo consi-
derato: quello maggiore si è registrato in Sicilia (+127,4%) e Calabria (+102,9%), seguite 
da Campania e Puglia con +87,6% e +75,3%; quello più basso in Toscana, P.A di Trento 
e Piemonte, con +2,8%, +14,9% e +19,3% rispettivamente (Figura 46).

Il dettaglio sulla dinamica dei singoli indicatori, per Regione, è riportato in appendice 
al volume.

Analizzando il livello della Performance nelle Regioni e la sua dinamica nel periodo 
considerato si osserva una correlazione negativa (-0,86), ovvero l’entità del miglioramento 
diminuisce all’aumentare del livello di Performance: in altri termini i miglioramenti maggiori 
si sono riscontrati nelle Regioni con il più basso indice di Performance (Figura 47).Negli 
ultimi	 anni,	 quindi,	 sembra	 essersi	 registrato	 una	 significativa	 riduzione	 delle	 distanze	
in termini di opportunità di tutela della salute fra Meridione e Settentrione. D’altra parte, 
rileva che malgrado il Panel rilevo un livello attuale della Performance ancora lontano da 
valori ottimali, non sembra che le Regioni con Performance migliori riescano a registrare 
significativi	passi	avanti:	probabilmente	ad	indicare	l’esistenza	di	limiti	strutturali,	dettata	
dall’attuale assetto del sistema sanitario.

Figura 47
Indice di Performance 2017 vs variazione 2022/2017
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5. Note sul monitoraggio e la valutazione degli effetti 
dell’Autonomia differenziata in Sanità

Con la riforma del Titolo V della Costituzione (L. Cost. 3/2001), la Repubblica ha adot-
tato un assetto federalista, la cui più compiuta applicazione si può affermare sia sinora 
stata quella in campo sanitario*.

Nel disegno costituzionale riformato, una particolare rilevanza viene assunta dalla mo-
difica	dei	criteri	di	solidarietà	che	regolano	i	rapporti	fra	Regioni.

Anche l’affermazione precedente trova una compiuta dimostrazione proprio in campo 
sanitario. Infatti, sin dalla istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) (L. n. 833/1978), 
la riduzione delle disparità territoriali è stato obiettivo prioritario delle politiche sanitarie; 
obiettivo	normativamente	confermato	e	rafforzato	dalla	definizione	dei	cosiddetti	“Livelli	
Essenziali ed Uniformi di Assistenza” (LEUA, D.Lgs. 502/92), che dovevano essere ga-
rantiti su tutto il territorio nazionale. Il perseguimento dell’obiettivo è stato supportato da 
una	politica	di	finanziamento	basata,	seppure	con	alterne	vicende	relativamente	ad	alcuni	
aspetti	“tecnici”,	sulla	determinazione	del	bisogno	sanitario:	una	strategia	di	finanziamen-
to, quindi, che scinde completamente le risorse disponibili, da quelle regionalmente ga-
rantite,	essendo	quest’ultime	legate	ai	soli	specifici	“bisogni”	della	popolazione	regionale.

L’assetto	del	finanziamento	non	è	cambiato	neppure	dopo	la	“perdita”	dell’uniformità	
nella	definizione	dei	Livelli	Essenziali	di	Assistenza	(LEA,	DPCM	29.1.2001),	mantenendo	
il	principio	di	ripartire	l’ammontare	di	risorse	definito	a	priori	in	base	a	istanze	macro-eco-
nomiche e politiche unicamente in base ai bisogni sanitari della popolazione. In altri ter-
mini, le risorse che si possono rendere disponibili per il SSN sono decise a priori, in base 
alla congiuntura economica e alla garanzia di erogazione dei LEA, e vengono poi ripartite 
fra le Regioni in base ai relativi “bisogni”. Un assetto che intrinsecamente implica che 
eventuali maggiori disponibilità (e simmetricamente eventuali minori disponibilità) a livello 
nazionale	automaticamente	si	trasformino	in	un	beneficio	(simmetricamente	“sacrificio”)	
distribuito su tutte le Regioni.

A ben vedere, il meccanismo che lega le disponibilità delle Regioni (al netto delle risor-
se proprie regionali destinabili ai cosiddetti extra-LEA) all’evoluzione economica e politica 
nazionale, rimane “in piedi” anche dopo la riforma costituzionale.

Infatti, malgrado l’art. 119 del “nuovo” titolo V della Costituzione, esplicitamente affermi 
che	la	perequazione	regionale	per	i	territori	con	minore	capacità	fiscale	per	abitante,	sia	
funzionale	a	garantire	la	possibilità	per	le	«…Regioni	di	finanziare	integralmente	le	funzio-
ni	pubbliche	loro	attribuite…»,	ovvero	esprima	una	“garanzia”	di	finanziamento	regionale	
che si “ferma” a quanto necessario per erogare i LEA (nel frattempo oggetto del DPCM 
29.1.2001), il meccanismo perequativo contenuto nel coevo D.Lgs. n. 56/2000, continua-
va a prevedere un riparto proporzionale ai bisogni, annullando (a meno di una quota pari 
al	10%)	gli	effetti	delle	differenti	capacità	fiscali.

In	altri	termini,	per	molto	tempo	il	livello	del	finanziamento	è	rimasto	“esogeno”,	e	quin-
di	anche	le	eventuali	variazioni	del	livello	di	finanziamento	regionale:	ne	segue	che	tutte	
le	Regioni	ancora	beneficiano	(o	soffrono)	di	aumenti	(o	riduzioni)	del	livello	complessivo	
delle risorse destinate alla Sanità; le “posizioni relative” regionali, almeno in via teorica, 
non	si	modificano	(al	netto	del	10%	sopra	citato):	anzi,	sempre	l’art.	119	del	Titolo	V,	pre-

*	 Le	riflessioni	riportate	nel	presente	paragrafo	sono	state	riportate	nel	contributo	della	
precedente edizione, ma si è ritenuto utile riproporle anche nella presente.
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vede la possibilità che il livello centrale destini “risorse aggiuntive” per «… rimuovere gli 
squilibri economici e sociali, per favorire l’effettivo esercizio dei diritti della persona …».

Volendo sintetizzare, la normativa, in tal modo, è rimasta fedele al principio originario, 
ovvero quello di ridurre prioritariamente le disparità esistenti. È necessario attendere la 
L. n. 42/2009, per vedere sancita la volontà di superare questo approccio, riportando il 
meccanismo	di	finanziamento	nell’alveo	di	una	lettura	“letterale”	dell’art.	119	citato;	in	con-
seguenza	di	ciò,	a	seguire	si	è	generata	l’esigenza	di	definire	i	costi	standard	dei	LEA	(a	
cui dà, in qualche modo, una risposta, per quanto opinabile il D.Lgs. n. 68/2011; Spando-
naro, in Quotidiano sanità 2010); con questa “formula” si intende individuare i livelli minimi 
di	finanziamento	da	garantire	alle	singole	Regioni,	affinché	possano	onorare	“le	funzioni	
pubbliche loro attribuite…” come previsto dall’art. 119.

Va da sé che, in questo modo, sia “saltato” il legame esistente fra livello delle disponi-
bilità	a	livello	nazionale	e	livello	di	finanziamento	delle	singole	Regioni.	Solo	quanto	neces-
sario	per	coprire	il	costo	(efficiente)	atteso	per	l’erogazione	dei	LEA	rimane	certamente	
garantito per ogni Regione.

Ovviamente, è possibile che a fronte di una congiuntura economica (e una volontà 
politica) favorevole, siano rivisti in senso espansivo i LEA, ma va da sé che non si tratta 
di una opzione automatica: e anzi, si tratta di una opzione “complessa”, in quanto ogni 
aumento dei LEA implica in prospettiva un aumento della perequazione e, quindi, anche 
interessi	regionali	confliggenti.	In	definitiva,	si	riduce,	o	forse	si	annulla,	la	funzione	“re-
distributiva”	del	sistema	di	finanziamento/riparto,	che	rimane	limitata	all’eventuale	dispo-
nibilità di “risorse aggiuntive” centrali, ex art. 119, destinate a «… rimuovere gli squilibri 
economici e sociali …».

In	questo	contesto	di	ripensamento	del	ruolo	del	finanziamento/riparto,	come	sino	a	
quel	momento	interpretato,	ai	fini	della	“riduzione	delle	disparità	territoriali”,	si	inserisce	
da ultimo il dibattito politico innestatosi sul tema del riconoscimento di “forme e condizioni 
particolari di autonomia per le Regioni”, note anche come forme di “Autonomia Differen-
ziata” (AD).

Si tratta di una opzione esplicitamente prevista dall’art. 116, terzo comma, della Costi-
tuzione, della quale il recente disegno di legge “Disposizioni per l’attuazione dell’autono-
mia differenziata delle Regioni a statuto ordinario ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, 
della Costituzione” ha chiarito come essa possa/debba realizzarsi rispettando un doppio 
passaggio normativo e con l’obiettivo di fondo di non creare nocumento alle Regioni eco-
nomicamente e organizzativamente più deboli: anzi, l’aspettativa del legislatore è che la 
maggiore autonomia riconoscibile ad alcune Regioni rappresenti un «… traino …» anche 
per le altre.

Le condizioni per l’autonomia differenziata, in estrema sintesi, appaiono essere due: la 
definizione	dei	LEP	(Livelli	Essenziali	delle	Prestazioni)	e	la	stima	dei	costi	delle	“ulteriori”	
funzioni attribuite alle Regioni richiedenti.

L’individuazione dei LEP risulta essenziale, nella misura in cui il loro rispetto è la con-
dizione prima per poter ambire a forme di autonomia differenziata; come argomentato, la 
loro	valorizzazione,	mediante	i	costi	standard,	definisce	altresì	l’ammontare	di	risorse	che	
devono continuare a essere garantite alle singole Regioni.

L’individuazione dei LEP è operazione complessa, come ha dimostrato la lunga ge-
stazione	in	campo	sanitario,	e	anche	le	difficoltà	incontrate	nella	gestione	degli	aggiorna-
menti dei LEA: ciò non di meno, limitandoci alla Sanità, seppure con alcune criticità legate 
alla	definizione	dei	costi	standard	(Spandonaro,	in	Quotidiano	sanità	2010),	la	questione	
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appare ormai “risolta”.
Altrettanto complessa è la questione del costo delle ulteriori funzioni attribuite alle Re-

gioni,	al	fine	del	relativo	trasferimento	dal	livello	centrale	a	quello	regionale:	la	stima	dei	
costi standard si è infatti dimostrata complessa già per i LEA e dovrà essere sviluppata 
per molti altri settori di intervento; inoltre, incombe sul trasferimento il rischio della perdita 
di	alcune	economie	di	scala:	o	meglio,	 le	stime	sono	rese	complesse	dalla	difficoltà	di	
pesare la compensazione fra diseconomie di scala ed economie di “specializzazione” 
generate,	queste	ultime,	grazie	ad	una	presunta	maggiore	efficienza	regionale.

Anche	per	questo	aspetto,	in	campo	sanitario	l’impatto	finanziario	dell’AD	appare	mo-
desto, almeno se ci limitiamo a considerare le bozze delle richieste regionali; infatti, le 
richieste di maggiore autonomia sono in larga misura legate alla possibilità di legiferare 
con maggiore autonomia su temi organizzativi, relativamente al personale, alle compar-
tecipazioni,	alla	definizione	dei	 tetti	e	di	alcuni	aspetti	della	politica	 farmaceutica,	così	
come delle forme di sanità integrativa; almeno ad una prima analisi, non sembrano quindi 
esserci	funzioni	che	prevederanno	significativi	trasferimenti	di	risorse	dal	livello	centrale	
a quello regionale.

In campo sanitario, il punto di maggiore interesse, e potenziale impatto, dell’AD è 
quello	relativo	agli	effetti	sul	livello	di	efficacia/efficienza	complessivo	del	servizio	sanita-
rio: in altri termini, sulla capacità di innescare un processo virtuoso (il “traino” richiamato 
nel disegno di legge), evitando il rischio della generazione di forme di competizione “non 
voluta” fra le Regioni.

Un “rischio” che evidentemente non si può a priori logicamente escludere, almeno per 
alcune richieste di “autonomia”: si pensi al caso delle politiche retributive del personale 
dove, in presenza di una evidente carenza di offerta (per gli infermieri e per alcune spe-
cializzazioni e posizioni fra i medici), le Regioni con maggiori risorse potrebbero attirare le 
risorse migliori, generando un effetto spiazzamento per le altre.

Quanto precede induce a ritenere opportuno implementare un sistema di monitorag-
gio degli effetti (prospettici) della autonomia differenziata.

In altri termini, la migliore garanzia di uno sviluppo equilibrato della opzione prevista 
dall’art. 116 della Costituzione, rimane la misurazione continua e sistematica dei suoi ef-
fetti prodotti.

A	tal	fine,	di	seguito	si	propone	una	estensione	della	metodologia	di	valutazione	delle	
Performance,	finalizzata	a	monitorare	e	valutare	gli	 impatti	sui	 trend regionali dell’inter-
vento	di	modifiche	istituzionali	(ma	anche	organizzative	o	strutturali),	come	può	essere	in	
prospettiva il riconoscimento ad alcune Regioni di una Autonomia Differenziata.

5.1. Metodologia
Il sistema di misurazione della Performance del livello di tutela della salute a livello 

regionale, sviluppato sin dal 2012 da C.R.E.A. Sanità, rappresenta un esempio operativo 
di monitoraggio, da cui è possibile prendere spunto per implementarne uno aggiuntivo 
sugli effetti della AD.

Già nella scorsa edizione dello studio (2023), il Panel multistakeholder che supporta 
il progetto si è interrogato su come il sistema di misurazione della Performance potesse 
essere opportunamente utilizzato per svolgere un ruolo di supporto nel monitoraggio degli 
effetti dell’AD.

In	quella	sede,	tre	necessità	sono	emerse	come	specificamente	rilevanti:
1) effettuare una analisi dinamica delle Performance (prima e dopo l’eventuale ri-
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conoscimento dell’AD ad alcune Regioni)
2) “specializzare” il sistema di indicatori usati per la misurazione della Performance
3) implementare per tempo adeguati sistemi informativi.

Va ricordato che lo studio sulle “Performance Regionali”, condotto sin dal 2012, ha 
negli anni consolidato l’evidenza di come la Performance sia una “categoria” multidimen-
sionale, multi-prospettiva e anche dinamica.

Questo implica che, di anno in anno, gli indicatori sottostanti la misura della Performan-
ce possono cambiare, seguendo le priorità degli stakeholder del sistema sanitario.

Va	aggiunto	che,	ai	fini	del	monitoraggio	degli	effetti	di	una	eventuale	AD	in	Sanità,	rite-
niamo che l’elemento “minimo” (in ossequio al vigente disegno federalista) debba essere 
la	verifica	che	non	si	generino	arretramenti	regionali	(almeno	rispetto	ai	LEA,	ma	si	ritiene	
più in generale anche rispetto alla Performance complessiva), ovvero che tutte le Regioni 
procedano in un processo di miglioramento (o almeno non arretramento), evitando peg-
gioramenti attribuibili a una autonomia più competitiva che cooperativa.

Al	 fine	di	monitorare	 l’effettiva	 evoluzione,	 si	 richiede	 la	 determinazione	delle	 dina-
miche regionali, ricostruendo retrospettivamente il valore degli indicatori (prima e dopo 
l’avvento	di	una	variazione	normativa	quale,	nello	specifico,	potrebbe	essere	il	riconosci-
mento di una AD alle Regioni che ne faranno richiesta). 

Sulla	base	delle	osservazioni	che	precedono,	di	seguito	si	propone	una	specifica	me-
todologia di monitoraggio.

In particolare, è stato selezionato dal set completo di indicatori della misura della Per-
formance, un sottogruppo di dieci indicatori, due per ognuna delle cinque dimensioni di 
valutazione (viene in questo caso escluso il Sociale).

Non	essendo	ad	oggi	stata	riconosciuta	l’AD	a	nessuna	Regione,	al	mero	fine	di	spe-
rimentare l’implementabilità della metodologia, sono stati calcolate, per il periodo 2017-
2022, le dinamiche registrate nelle Regioni, a loro volta raggruppate a gruppi e poi com-
parate: in particolare, si sono confrontate il gruppo delle Province/Regioni Autonome o a 
statuto speciale verso le altre, quelle in Piano di Rientro (sempre verso le altre) e quello 
delle Regioni che hanno richiesto l’AD nel 2017 (Emilia Romagna, Lombardia e Veneto), 
verso le altre.

Le comparazioni delle dinamiche nei diversi gruppi sono funzionali, quando verrà 
“inaugurata” l’AD, a confrontare i gap nelle dinamiche prima e dopo l’introduzione dell’AD, 
ottenendo così una indicazione dei suoi effetti.

Nello	specifico,	le	dinamiche,	per	ogni	indicatore,	possono	essere	confrontate	in	varie	
modalità, ovvero in termini di: 

• numero di Regioni in miglioramento o peggioramento
• numero di Regioni (ponderate per la popolazione) in miglioramento o peggiora-

mento
• entità del miglioramento/peggioramento dell’indicatore 
• entità del miglioramento/peggioramento dell’indicatore, ponderato per la popo-

lazione.
La dinamica, apprezzabile per ogni indicatore, è ulteriormente sintetizzabile somman-

dola in una unica variazione media: somma che può essere “semplice” o ponderata con i 
“pesi” attribuiti dal Panel agli indicatori.

Da ultimo, i confronti (fra indicatori o fra misure sintetiche) possono essere riassunti in 
un unico indice rapportando il saldo fra miglioramenti e peggioramenti nelle Regioni dei 
diversi gruppi.
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Va da ultimo espressa/ribadita una doppia nota di cautela; intanto, poiché a nessuna 
Regione ad oggi è stata concessa l’AD, l’esercizio numerico che segue va, quindi, inteso 
come	una	mera	esemplificazione	tesa	a	dimostrare	l’implementabilità	del	metodo.	Inoltre,	
il Panel si è più volte espresso sottolineando l’attuale inadeguatezza dei sistemi informa-
tivi	ai	fini	del	monitoraggio	dell’AD:	è,	quindi,	auspicabile	che	si	arrivi	ad	un	adeguato	
investimento per migliorare i sistemi informativi e quindi avere a disposizione indicatori 
più adeguati.

5.2. Esemplificazione
Con i caveat espressi, ricordiamo che l’Expert Panel ha selezionato 10 indicatori, due 

per	 Dimensione	 (Equità,	 Appropriatezza,	 Esiti,	 Innovazione	 ed	 Economico-finanziaria,	
escludendo il Sociale) per testare il modello di monitoraggio.

In particolare, sono stati selezionati gli indicatori contenuti nella Tabella 1:

Tabella 1.
Indicatori di Performance per monitoraggio Autonomia Differenziata

Equità
Quota mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media complessità

Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi 
economici, distanza, liste d’attesa, orari scomodi, etc.)

Esiti
Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)

Mortalità per Infarto Miocardico Acuto a 30 giorni

Appropriatezza
Tasso di accessi in PS nei giorni feriali (da lunedì a venerdì) dalle ore 
8.00 alle ore 20.00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde

Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche

Innovazione
Indice di implementazione rete oncologica

Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico

Economico-finanziaria
Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU

lncidenza della spesa per consumi sanitari privati delle famiglie sui 
consumi totali

In accordo con le indicazioni dell’Expert Panel, si è condotto l’esercizio confrontando 
la dinamica nel medio periodo (ultimi sei anni) nei seguenti gruppi di Regioni:

• Province/Regioni Autonome e/o a statuto speciale vs altre
•	 Regioni	in	Piano	di	Rientro	economico-finanziario	vs	altre
• Regioni che hanno richiesto l’AD in Sanità nel 2017, Emilia Romagna, Lombardia 

e Veneto, vs altre.
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Si riporta a seguire la comparazione della dinamica degli indicatori prescelti, separa-
tamente per ognuno dei tre confronti sopra indicati.

Prov./Reg. Autonome o a statuto speciale vs Altre
In primo luogo, è stata confrontata la dinamica dei 10 indicatori prescelti, nelle Prov./

Reg. Autonome o a statuto speciale con quella registrata nelle altre Regioni.
Per ognuno dei 10 indicatori si propongono due colonne appaiate, una per il primo 

gruppo (Prov./Reg. Autonome o a statuto speciale) ed una per il secondo. Le colonnine 
appaiate nella Figura 48 mostrano le Regioni che migliorano (in verde) e quelle che peg-
giorano (in rosso).

La	figura	restituisce,	quindi,	l’indicazione	relativa	al	numero	di	Regioni	in	miglioramen-
to o peggioramento nel periodo considerato, singolarmente per ogni indicatore; dal nu-
mero	di	“blocchetti”	verdi	o	rossi	delle	colonne	si	può	desumere	graficamente	se	nei	due	
gruppi prevalgano i miglioramenti o i peggioramenti, e le differenze relative.

Figura 48
Dinamica regionale
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La Figura 49 è leggibile come la precedente, ma corregge l’analisi tenendo conto 
delle	diverse	dimensioni	delle	popolazioni	regionali	e,	quindi,	graficamente	pesa	di	più	
le variazioni intervenute nelle Regioni di maggiori dimensioni. In questo modo i rapporti 
fra “aree verdi” (miglioramenti) e “aree rosse” (peggioramenti) rendono meglio l’impatto 
complessivo sulla popolazione italiana.

Figura 49
Dinamica regionale ponderata per le popolazioni

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Prov/Reg Aut/St.spec vs Altre Regioni
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La	Figura	50	corregge	invece	la	rappresentazione	grafica	tenendo	conto	delle	diverse	
entità	delle	variazioni	degli	 indicatori;	graficamente	pesano	di	più,	quindi,	 le	 variazioni	
degli indicatori di maggiore entità. In questo modo i rapporti fra “aree verdi” (miglioramen-
ti) e “aree rosse” (peggioramenti) rendono l’impatto complessivo mediando rispetto alle 
diverse dinamiche degli indicatori.

Figura 50
Dinamica regionale ponderata per le entità delle variazioni degli indicatori

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Prov/Reg Aut/St.spec vs Altre Regioni
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Infine,	 la	Figura	51	corregge	per	entrambi	 i	 fenomeni	contemporaneamente:	quindi	
la	 rappresentazione	grafica	 tiene	conto	sia	della	diversa	dimensione	delle	popolazioni	
regionali, sia delle diverse entità delle variazioni degli indicatori.

Figura 51
Dinamica regionale ponderata per le popolazioni e l’entità delle 

variazioni degli indicatori
Miglioramenti e peggioramenti

confronto Prov/Reg Aut/St.spec vs Altre Regioni
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Regioni in Piano di Rientro vs Altre
Come anticipato nella sezione metodologica, l’esercizio di valutazione della dinamica 

degli indicatori è stato replicato confrontando anche le Regioni in Piano di Rientro con le 
altre.

Per	l’interpretazione	delle	figure	valgono	le	osservazioni	fatte	nel	paragrafo	preceden-
te.

Figura 52
Dinamica regionale

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Reg. Piano di Rientro vs Altre Regioni
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Figura 53
Dinamica regionale ponderata per le popolazioni

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Reg. Piano di Rientro vs Altre Regioni
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Figura 54
Dinamica regionale ponderata per le entità delle variazioni degli indicatori

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Reg. in Piano di Rientro vs Altre Regioni
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Figura 55
Dinamica regionale ponderata per le popolazioni e l’entità delle 

variazioni degli indicatori
Miglioramenti e peggioramenti

confronto Reg. in Piano di Rientro vs Altre Regioni

Miglioramento
Reg. aut./stat. spec.

Peggioramento
Reg. aut./stat. spec.

Miglioramento altre Reg. Peggioramento altre Reg.

Mobilità
passiva
media e
bassa

complessità

Rinunce
alle cure

Equità Esiti Appropriatezza Innovazione Economico-finanziaria

Speranza di
vita senza
limitazioni
funzionali

Mortalità per
IMA a 30 gg
dal ricovero

Accessi al
pronto

soccorso
8-20 codici
bianchi/verdi

Ospedalizzazione
evitabile per

patologie
croniche

Attuazione
FSE

Implementazione
rete

oncologica

Spesa
sanitaria
pubblica

vs EU

Incidenza
consumi

sanitari privati
su consumi

totali



XII Edizione

101

Regioni che hanno richiesto AD (Emilia Romagna, Lombardia e Veneto) vs Altre
Infine,	 l’esercizio	di	 valutazione	della	dinamica	degli	 indicatori	 è	 stato	 replicato	 se-

condo un nuovo raggruppamento delle Regioni, ovvero confrontando quelle che hanno 
chiesto la concessione di maggiore autonomia (nel 2017) e le altre.

Per	l’interpretazione	delle	figure	continuano	a	valere	le	osservazioni	fatte	nei	paragrafi	
precedenti.

Figura 56
Dinamica regionale
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confronto Reg. rich. AD vs Altre Regioni
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Figura 57
Dinamica regionale ponderata per le popolazioni

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Reg. rich. AD vs Altre Regioni
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Figura 58
Dinamica regionale ponderata per le entità delle variazioni degli indicatori

Miglioramenti e peggioramenti
confronto Reg. rich. AD vs Altre Regioni
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Figura 59
Dinamica regionale ponderata per le popolazioni e l’entità delle 

variazioni degli indicatori
Miglioramenti e peggioramenti

confronto Reg. rich. AD vs Altre Regioni
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Sintesi
Sommando (e ponderando) le variazioni dei 10 indicatori si possono ottenere le “aree 

di miglioramento/peggioramento” rappresentate nella Figura 60, deputata a fornire una 
misura sintetica della dinamica nei diversi gruppi di Regioni registrata nel periodo con-
siderato,. In altri termini, le aree permettono di confrontare il complessivo miglioramento 
(area verde) o peggioramento (area rossa) registratosi nel periodo considerato, compa-
randoli	fra	i	gruppi	di	Regioni	selezionate,	offrendo	una	misura	grafica	di	quale	sia	stata	la	
dinamica (ovvero se sia stata più o meno favorevole) nei diversi gruppi.

Figura 60
Indice Sintetico Ponderato (ISP)

Prov./Reg. Aut./St. speciale e Altre Regioni in Piano di Rientro e Altre Regioni richiedenti AD vs Altre

69,0 70,0

31,0
30,0

72,1

68,5

27,9
31,5

68,0

70,0

32,0 30,0

Partendo dalle aree “cumulate”, ponderate con i pesi attribuiti agli indicatori dal Panel, 
rappresentate	nella	Figura	60,	è	stato,	 infine,	elaborato	anche	un	indice	numerico,	che	
definiamo	 Indice	Sintetico	Ponderato	 (ISP)	per	 ogni	gruppo	di	Regioni	proposte	per	 il	
confronto.

Tale indice può assumere un valore compreso tra -1 e 1 ed è rappresentativo del rap-
porto tra le aree di peggioramento e di miglioramento nel periodo considerato. Il valore 
0 è indicativo di una complessiva compensazione fra i miglioramenti e peggioramenti 
regionali; un valore positivo è indicativo di una prevalenza di miglioramento, ed uno nega-
tivo di una prevalenza di peggioramento (1 e -1 nel caso si registrino rispettivamente solo 
miglioramenti o peggioramenti).

Nel primo confronto, per le Province/Regioni Autonome o a Statuto Speciale l’ISP risul-
ta pari a 0,38 e a 0,40 per le “Altre”.
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In questo caso, quindi, possiamo desumerne che nel complesso (nel periodo 2017-
2022) la dinamica nelle Province/Regioni Autonome o a Statuto Speciale è stata (legger-
mente) peggiore che nel gruppo delle “Altre”.

Nel secondo confronto, le Regioni in Piano di rientro registrano un ISP pari a 0,44, 
contro  lo 0,37 delle “Altre”.

In questo caso, quindi, possiamo desumerne che nel complesso la dinamica nelle 
Regioni in Piano di Rientro è stata nel complesso decisamente migliore che nel gruppo 
delle “Altre”.

Infine,	nel	 terzo	confronto,	 le	Regioni	 richiedenti	AD	(Emilia	Romagna,	Lombardia	e	
Veneto) registrano un ISP pari a 0,36 verso lo 0,40 delle “Altre”.

In questo caso, la dinamica nelle Regioni richiedenti AD è stata, seppure leggermene, 
peggiore delle “Altre”.

Evidentemente, l’ISP può essere ricalcolato per periodi diversi, ottenendo per con-
fronto una indicazione sull’eventuale cambiamento delle dinamiche nei gruppi di Regioni.

L’avvento dell’autonomia differenziata
L’esercizio	proposto	nei	paragrafi	precedenti	mostra	la	possibilità	di	implementare	un	

monitoraggio della dinamica di un set di indicatori, nonché di confronto di tale dinamica 
in due (o più) gruppi di Regioni.

Va da sé che, come anticipato, il confronto fra l’ISP prima e dopo una data target 
fornisce		l’indicazione	sulle	modifiche	intervenute	nei	due	periodi,	ovvero	prima	e	dopo	
l’avvento	di	una	qualche	modifica	istituzionale	(o	anche	di	altra	fonte),	in	tema	di	dinami-
che regionali.

Il confronto temporale fra gli ISP può quindi essere proposto come modalità di mo-
nitoraggio/valutazione degli effetti di un eventuale futuro riconoscimento dell’AD ad un 
gruppo di Regioni.

La Figura 61, schematizza la logica della proposta.

Figura 61
Algoritmo monitoraggio effetti AD
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In altri termini, il segno delle variazioni dell’ISP può essere utilizzato per fornire una 
valutazione	quali-quantitativa	dell’impatto	di	una	modifica	nell’assetto	regionale	(istituzio-
nale, organizzativo, etc.).

Data l’aspettativa riposta sulla AD, si potrebbe proporre la seguente “regola di lettura” 
dello schema riportato in Figura 62. 

Figura 62
Regole di lettura effetti AD
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6. Riflessioni conclusive
La XII edizione dello studio sulle Performance Regionali del C.R.E.A. Sanità, in conti-

nuità	con	gli	anni	precedenti,	ha	inteso	fornire	un	contributo	alla	definizione	delle	politiche	
sanitarie e sociali, promuovendo miglioramenti nelle opportunità di tutela della Salute of-
ferte nei diversi luoghi di residenza.

Riassumendo le principali evidenze emerse dalle analisi 2023, possiamo in primo luo-
go osservare come il diverso contributo attribuito alle Dimensioni di Performance fornisca 
spunti per valutare la rispondenza delle politiche in atto rispetto alle aspettative dei vari 
portatori di interesse. In questa annualità, aggregando i risultati per Dimensione, si osser-
va come le tre Dimensioni Appropriatezza, Esiti e Sociale contribuiscano per oltre il 65% 
alla Performance: 26,6%, 23,9% e 16,2% rispettivamente; segue la Dimensione Innova-
zione	(14,4%);	 le	Dimensioni	Equità	ed	Economico-finanziaria	contribuiscono	rispettiva-
mente per l’11,2% ed il 10,7%.

 In particolare, rispetto allo scorso anno, si è registrato un aumento del peso delle Di-
mensioni Esiti, Appropriatezza e Sociale, a fronte di una riduzione di quello dell’Equità: fe-
nomeno interpretabile come una necessità di garantire prioritariamente le prime due, in un 
contesto	organizzativo	definibile	come	un	working in progress. Per il Management azien-
dale è ripreso ad aumentare il peso della Dimensione economica, fenomeno attribuibile 
alle	difficoltà	gestionale	con	risorse	(in	senso	lato)	limitate.	Si	conferma	anche	quest’anno	
una complessiva maggior soddisfazione da parte delle Istituzioni per i livelli di risultato 
raggiunti nelle Regioni “migliori”: aspetto interpretabile come una consapevolezza di aver 
fatto il massimo possibile con le risorse disponibili; gli Utenti ed il Management sono, di 
contro, più critici soprattutto verso le realtà “peggiori”.

Concentrando l’attenzione sulle diverse Performance regionali, osserviamo che per 
le Istituzioni e le Professioni Sanitarie il Veneto e la Toscana sono le realtà dove si ritiene 
che i cittadini abbiano le maggiori opportunità di tutela socio-sanitaria; seguono la P.A. di 
Bolzano e il Piemonte (per le Professioni sanitarie), e l’Emilia Romagna per le Istituzioni. 
Per i rappresentanti del Management aziendale il Veneto e la P.A. di Bolzano, segue la 
P.A.	di	Trento;	per	gli	Utenti	quest’ultima	è	sostituita	dal	Piemonte;	infine,	per	l’Industria	
sono Piemonte, Veneto e P.A. di Bolzano le prime tre realtà con le maggiori opportunità 
di tutela della Salute. 

Si fa presente che il livello di Performance massimo riscontrato a livello regionale non 
supera il 60% della massima (teorica) possibile. Aspetto questo evidentemente indicativo 
di una non piena soddisfazione da parte degli stakeholder	dei	livelli	finora	raggiunti.

Va notato che gli indicatori relativi alla presa in carico extra-ospedaliera dei cronici 
hanno ricevuto una particolare attenzione da parte del Panel, secondo il quale non si rag-
giungono però valori di Performance “soddisfacenti” neppure nelle Regioni con i “migliori” 
risultati:	in	particolare,	nella	presa	in	carico	degli	anziani	non	autosufficienti,	nel	“livello”	di	
spesa sanitaria pubblica, nelle rinunce alle cure, nella gestione domiciliare degli anziani.

Malgrado i livelli della Performance rimangano complessivamente distanti dai valori 
ottimali, si può osservare come nel periodo 2017-2022 si sia registrato un miglioramento 
dell’indice complessivo di Performance del 46%: incremento che ha interessato soprattut-
to le Regioni del Mezzogiorno, poi quelle del Nord-Est, del Nord-Ovest e del Centro. De-
gno di attenzione è che il miglioramento nel periodo è stato inversamente proporzionale 
ai livelli di Performance di partenza: sono migliorate soprattutto le Regioni con più bassi 
livelli di Performance.

Da una parte questo sembra suggerire una progressiva riduzione delle disparita nelle 
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opportunità di tutela della salute fra le Regioni (per lo più in termini di riduzione del gra-
diente Meridione/Settentrione); dall’altra, il fatto che, anche a fronte di Performance che il 
Panel ritiene ancora lontane dai valori ottimali, le Regioni con Performance migliori riesca-
no a migliorare ulteriormente solo in modo marginale, sembra indicare l’esistenza di limiti 
strutturali nell’attuale assetto del sistema sanitario.

Infine,	è	stata	sperimentata	una	estensione	della	metodologia	di	valutazione,	finaliz-
zata al monitoraggio delle dinamiche degli indicatori di Performance registrate in diversi 
gruppi di Regioni.

L’esercizio condotto è propedeutico all’implementazione di un monitoraggio degli ef-
fetti dell’Autonomia Differenziata in Sanità.

Adottando l’ottica secondo la quale l’elemento chiave, per la valutazione degli effetti 
della AD, sarà rappresentato dall’aspettativa che tutte le Regioni procedano in un proces-
so di miglioramento, o almeno non peggioramento attribuibile ai rischi che l’autonomia 
diventi più competitiva che cooperativa, si è descritta e sperimentata una modalità di 
monitoraggio degli effetti che si determineranno dopo il riconoscimento dell’AD ad un 
gruppo di Regioni.

Il sistema di monitoraggio e valutazione, in attesa che si chiariscano i termini di acces-
so	all’AD,	è	stato	esemplificato	con	tre	confronti	fra	diverse	tipologie	di	Regioni,	e	si	ritiene	
possa rappresentare in prospettiva un supporto alla programmazione socio-sanitaria, for-
nendo	indicazioni	tanto	sul	“verso”	degli	effetti	di	eventuali	modifiche	istituzionali,	quanto	
sugli eventuali ambiti di azione, nei diversi “livelli” di governance: nazionale, regionale e 
locale. 
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Guida alla lettura
Nelle pagine che seguono presentiamo delle schede regionali (una per Regione) con-

tenenti l’indice di Performance, complessivo e per singola categoria di stakeholder, non-
ché	una	rappresentazione	grafica	sintetica	dei	“livelli”	degli	indicatori,	standardizzata	per	
il “peso” medio attribuito da tutti gli stakeholder.

Nello	specifico,	quest’ultima	è	costituita	da	sei	barre,	una	per	ognuna	delle	Dimensioni	
di valutazione della Performance:	Appropriatezza,	Equità,	Sociale,	Esiti,	Economico-finan-
ziario ed Innovazione; la lunghezza della barra fornisce una misura del contributo della 
Dimensione alla Performance. 

Ogni barra è suddivisa in tre o quattro parti, una per ogni indicatore rappresentativo 
della Dimensione, anch’esse di lunghezza proporzionale al peso dell’indicatore nella spe-
cifica	Dimensione	e	quindi	nella	Performance complessiva.  

I valori degli indicatori sono stati associati a due colori differenti: verde se il valore è 
migliore della media nazionale e rosso se è peggiore. 

Per tutti gli indicatori è stata altresì indicata la dinamica; in particolare, il triangolo rivol-
to verso l’alto è indicativo di un miglioramento dell’indicatore rispetto all’anno 2017, quello 
verso il basso di un peggioramento. L’assenza del triangolo è indicativa di una sostanziale 
invarianza (variazioni entro il 5%) del valore.
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Piemonte

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Valle d'Aosta

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Lombardia

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Provincia Autonoma di Bolzano

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Provincia Autonoma di Trento

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Veneto

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Friuli Venezia Giulia

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Liguria

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Emilia Romagna

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Toscana

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Umbria

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)



125

Marche

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Lazio

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Abruzzo

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Molise

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Campania

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Puglia

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Basilicata

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Calabria

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Sicilia

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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Sardegna

Valore migliore della media nazionale
Valore peggiore della media nazionale

Valore in miglioramento rispetto al 2017
Valore in peggioramento rispetto al 2017

Indice di Performance Generale (range 0-1)
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DIMENSIONE ID INDICATORE

Equità

1 Tasso di mobilità passiva effettiva per DRG a bassa 
e media complessità

2 Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni) 
eseguite nei tempi previsti 

3
Quota di persone che rinuncia a prestazioni 
sanitarie (motivi economici, distanza, liste d'attesa, 
orari scomodi, etc.)

Esiti

4 Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti

5 Indice di salute mentale

6 Mortalità per IMA a 30 giorni dal ricovero 

7 Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 
65 anni)

Appropriatezza

8
Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni feriali 
dalle ore 8:00 alle ore 20:00 di adulti con codice di 
dimissione bianco/verde

9 Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare 
integrata

10 Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei 
bambini e nell'anziano e screening)

11 Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie 
croniche

Innovazione

12 Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario 
Elettronico

13 Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive

14 Indice di implementazione rete oncologica

15 Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata

Economico-finanziaria
16 lncidenza della spesa per consumi sanitari privati 

delle famiglie sui consumi totali

17 Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto 
alla media EU

Sociale

18 Tasso di over	75	anni	non	autosufficienti	in	
trattamento socio-sanitario residenziale

19
Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e 
poveri) che ricevono interventi per l'integrazione 
sociale

20 Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono 
assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari

Schede indicatori
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DIMENSIONE EQUITÀ
INDICATORE N. 1 - Tasso di mobilità passiva effettiva per DRG a bassa e media 
complessità

Descrizione

L'indicatore esprime il numero di persone in rapporto alla popolazione 
che hanno effettuato ricoveri per prestazioni di bassa o media 
complessità, in Regioni diverse da quelle di residenza (escluse 
quelle	di	confine)	

Numeratore Numero di ricoveri afferenti a DRG di bassa e media complessità 
effettuati fuori Regione di residenza

Denominatore Popolazione residente

Unità di misura Per 1.000 abitanti

Fonte AGENAS

INDICATORE N. 2 - Quota di prestazioni con priorità B (entro 10 giorni) eseguite 
nei tempi previsti

Descrizione
L'indicatore esprime la quota percentuale di prestazioni specialistiche 
ambulatoriali con codice di priorità B (entro 10 giorni) eseguite nei 
tempi previsti

Numeratore Numero di prestazioni specialistiche ambulatoriali con codice B 
eseguite entro 10 giorni

Denominatore Numero di prestazioni specialistiche ambulatoriali con codice B

Unità di misura Valore in % 

Fonte Indagine “BES”, ISTAT

INDICATORE N. 3 - Quota di persone che rinuncia a prestazioni sanitarie (motivi 
economici, distanza, liste d'attesa, orari scomodi, etc.)

Descrizione

L'indicatore esprime la quota percentuale di persone che, negli 
ultimi 12 mesi, ha dichiarato di aver rinunciato a qualche visita 
specialistica	 o	 a	 esame	 diagnostico	 (es.	 radiografie,	 ecografie,	
risonanza magnetica, TAC, ecodoppler, o altro tipo di accertamento, 
ecc.) pur avendone bisogno, a causa di uno dei seguenti motivi: 
non poteva pagarla, costava troppo; scomodità (struttura lontana, 
mancanza di trasporti, orari scomodi); lista d’attesa lunga

Numeratore Persone che rinunciano a prestazioni sanitarie per motivi 
economici, distanza, liste d'attesa, orari scomodi etc.

Denominatore Popolazione totale

Unità di misura Valore in %

Fonte Indagine “BES”, ISTAT
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DIMENSIONE ESITI
INDICATORE N. 4 - Tasso di popolazione che adotta stili di vita corretti

Descrizione
L'indicatore esprime la quota di soggetti che adotta corretti stili di 
vita, ovvero che non consuma alcol/non fuma/ha una alimentazione 
corretta/pratica	attività	fisica

Numeratore Persone che adottano stili di vita corretti (adeguata alimentazione, 
alcol, obesità, fumo, sedentarietà)

Denominatore Popolazione totale

Unità di misura Valore in %

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati ISTAT

INDICATORE N. 5 - Indice di salute mentale

Descrizione

L’indice di salute mentale è una misura di disagio psicologico 
(psychological	 distress) ottenuta dalla sintesi dei punteggi totalizzati 
da individui di 14 anni e più nei 5 quesiti del questionario SF36 (36-
Item	Short	Form	Survey), che fanno riferimento ad ansia, depressione, 
perdita di controllo comportamentale o emozionale e benessere 
psicologico. L’indice varia tra 0 e 100, con migliori condizioni di 
benessere psicologico al crescere del valore dell’indice

Numeratore Livello di benessere psicologico della popolazione over 14 anni

Denominatore -

Unità di misura Valore assoluto

Fonte Indagine “BES”, ISTAT

INDICATORE N. 6 - Mortalità per IMA a 30 giorni dal ricovero

Descrizione L'indicatore esprime la quota di pazienti ricoverati per Infarto 
Miocardico Acuto, deceduti entro trenta giorni dal ricovero

Numeratore Numero di episodi di IMA, in cui il paziente risulta deceduto entro 
trenta giorni dalla data del ricovero indice

Denominatore Numero di episodi di IMA

Unità di misura Valore in %

Fonte PNE, AGENAS

INDICATORE N. 7 - Speranza di vita senza limitazioni funzionali (over 65 anni)

Descrizione L'indicatore esprime il numero medio di anni che una persona over 
65 può sperare di vivere senza limitazioni funzionali
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Numeratore Numero medio di anni che un individuo over 65 spera di vivere senza 
limitazioni funzionali

Denominatore -

Unità di misura Anni

Fonte Indagine "BES", ISTAT

DIMENSIONE APPROPRIATEZZA
INDICATORE N. 8  - Tasso di accessi al pronto soccorso nei giorni feriali dalle ore 
8:00 alle ore 20:00 di adulti con codice di dimissione bianco/verde 

Descrizione
L'indicatore esprime la quota di popolazione che accede al Pronto 
Soccorso nei giorni feriali, nella fascia oraria 8-20, e viene dimessa 
con codice bianco o verde

Numeratore Numero di accessi al Pronto Soccorso dalle 8 alle 20 con codice di 
dimissione bianco o verde

Denominatore Popolazione residente

Unità di misura Per 1.000 abitanti

Fonte NSG, Ministero della Salute

INDICATORE N. 9 - Tasso di anziani trattati in assistenza domiciliare integrata

Descrizione L'indicatore esprime la quota percentuale di persone over 65 alla 
quale è stata attivata una Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)

Numeratore Persone over 65 trattati in assistenza domiciliare integrata

Denominatore Popolazione over 65

Unità di misura Valori in %

Fonte Indagine "BES", ISTAT

INDICATORE N. 10 - Tasso di adesione alla prevenzione (vaccinale nei bambini e 
nell'anziano e screening)

Descrizione
L'indicatore esprime in forma aggregata la quota di popolazione 
target che si è sottoposta a screening	 cervicale,	 mammografico,	
colonrettale,	e/o	vaccinazioni	(MPRV	in	età	pediatrica	e	antinfluenzale	
nell'anziano)

Numeratore -

Denominatore Popolazione totale eleggibile (popolazione target per singola 
indagine)
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Unità di misura Valore in % popolazione target

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati NSG

INDICATORE N. 11 - Tasso di ospedalizzazione (evitabile) per patologie croniche

Descrizione
L'indicatore esprime la quota di popolazione che è stata ricoverata a 
causa di patologie croniche quali scompenso, diabete, ipertensione, 
asma o BPCO

Numeratore Ricoveri ordinari per patologie croniche (scompenso, diabete, 
ipertensione, asma, BPCO)

Denominatore Popolazione totale

Unità di misura Per 1.000 abitanti

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati PNE, AGENAS

DIMENSIONE INNOVAZIONE
INDICATORE N. 12 - Tasso di attuazione del Fascicolo Sanitario Elettronico

Descrizione

L’indicatore di Attuazione mira a rappresentare lo stato di 
avanzamento del progetto di sviluppo del Fascicolo Sanitario 
Elettronico (FSE) regionale e rappresenta la media di realizzazione 
dei singoli servizi previsti dal piano  

Numeratore Livello di implementazione degli indicatori di attuazione

Denominatore Livello totale di attuazione degli indicatori

Unità di misura Valori in % 

Fonte Agenzia per la sanità digitale

INDICATORE N. 13 - Quota interventi eseguiti con tecniche mininvasive

Descrizione
L'indicatore esprime la quota di interventi chirurgici eseguiti in 
regime di ricovero (ordinario) per i quali è stata adottata una tecnica 
artroscopica, laparoscopica e/o robot assistita

Numeratore Ricoveri ordinari per interventi chirurgici in artroscopia, 
laparoscopia o chirurgia robotica

Denominatore Ricoveri chirurgici in regime ordinario

Unità di misura Valori in %

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati Ministero della Salute (SDO)
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INDICATORE N. 14 - Indice di implementazione rete oncologica

Descrizione L'indicatore esprime il livello di implementazione delle reti 
oncologiche

Numeratore Indice ISCO per implementazione rete oncologica

Denominatore -

Unità di misura Valore assoluto

Fonte AGENAS

DIMENSIONE ECONOMICO-FINANZIARIA
INDICATORE N. 15 - Spesa sanitaria totale pro-capite standardizzata

Descrizione L'indicatore esprime la spesa sanitaria totale per cittadino residente, 
standardizzata per le caratteristiche di bisogno della popolazione

Numeratore Spesa sanitaria totale

Denominatore Popolazione standardizzata

Unità di misura Valori in €

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati Ragioneria dello Stato

INDICATORE N. 16 - lncidenza della spesa per consumi sanitari privati delle 
famiglie sui consumi totali

Descrizione L'indicatore esprime la quota percentuale di consumi delle famiglie 
destinata all'acquisto di beni e servizi per la Salute

Numeratore Spesa per consumi sanitari privati delle famiglie

Denominatore Spesa per consumi privati delle famiglie

Unità di misura Valori in %

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati ISTAT

INDICATORE N. 17 - Spesa sanitaria pubblica pro-capite: gap rispetto alla media EU

Descrizione L'indicatore esprime la distanza della spesa sanitaria pubblica  da 
quella media europea

Numeratore Spesa sanitaria pubblica

Denominatore Spesa sanitaria pubblica europea

142
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Unità di misura Numeri indici (Europa=100)

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati Ragioneria dello Stato e OECD

DIMENSIONE SOCIALE
INDICATORE N. 18 - Tasso di over 75 anni non autosufficienti in trattamento 
socio-sanitario residenziale

Descrizione L'indicatore esprime la quota di persone over	75	non	autosufficienti	
in trattamento socio-sanitario residenziale

Numeratore Persone over	75	anni	non	autosufficienti	in	trattamento	socio-sanitario	
residenziale R1, R2, R3

Denominatore Popolazione over 75

Unità di misura Per 1.000 ab. 75+

Fonte NSG, Ministero della Salute

INDICATORE N. 19 - Tasso di persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che 
ricevono interventi per l'integrazione sociale

Descrizione
L'indicatore esprime il tasso di persone deboli o a rischio (anziane 
o povere) che ricevono interventi per l'integrazione sociale da parte 
degli enti locali

Numeratore Persone deboli o a rischio (anziani e poveri) che ricevono interventi 
per l'integrazione sociale

Denominatore Persone deboli o a rischio (anziani e poveri)

Unità di misura Per 1.000 ab. (popolazione target)

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati ISTAT

INDICATORE N. 20 - Tasso di disabili e/o anziani, che ricevono assistenza 
domiciliare integrata con servizi sanitari

Descrizione
L'indicatore esprime il tasso di persone disabili e/o anziani che 
ricevono assistenza domiciliare integrata con servizi sanitari da 
parte degli enti locali

Numeratore Persone disabili e/o anziani, che ricevono assistenza domiciliare 
integrata con servizi sanitari

Denominatore Persone disabili e/o anziani

Unità di misura Per 1.000 ab. (popolazione target)

Fonte Elaborazioni C.R.E.A. Sanità su dati ISTAT
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