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	 1.	Introduzione al IV Rapporto sulla Vicinanza della salute

A cura del Prof. Duilio Carusi

Ogni anno, il Rapporto dell’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza restituisce al lettore non sol-
tanto una misurazione dello stato del sistema di salute nazionale attraverso l’Indice di Vicinanza 
della Salute, ma una lettura interpretativa del tempo che viviamo. Una lettura che, sin dal I Rapporto 
2022 «Orientarsi nella trasformazione», ha perseguito una coerente traiettoria: quella di guardare 
alla salute non come a una dimensione circoscritta ai confini della sanità, ma come a una condizione 
abilitante della vita umana nelle sue forme più ampie, individuale, relazionale, sociale, economica, 
ambientale.

Il I Rapporto 2022 ci consegnava una bussola in un momento di disorientamento collettivo, nel pie-
no delle settimane in cui le polveri dell’esplosione pandemica stavano ancora sollevandosi. Il II Rap-
porto 2023 «Unire i puntini: verso un Piano nazionale di salute» tentava di ricucire i fili di fenomeni 
eterogenei per farne emergere la logica sottostante, avanzando con forza la proposta di un Piano 
Nazionale di Salute quale strumento di governance olistica. Il III Rapporto 2024 «Nuove proporzioni: 
sinergie per la salute in un mondo trasformato» descriveva i contorni di uno scenario radicalmente 
mutato, in cui il fare cose nuove attraverso paradigmi vecchi risultava non soltanto insufficiente, ma 
controproducente.

Questo IV Rapporto 2025 «La salute che cambia: nuovi bisogni, nuove risposte» compie un ulteriore 
passo. Non si limita a osservare il cambiamento in atto, ma si interroga sulla sua profondità struttu-
rale e sulla capacità, o incapacità, del sistema di produrre risposte adeguate alla nuova morfologia 
del bisogno di salute. Perché il cambiamento di cui si parla non è congiunturale: è demografico, 
epidemiologico, sociale, tecnologico. È, per molti versi, irreversibile.

La transizione come scenario permanente

Il dato più significativo che emerge con nitidezza dall’analisi dell’Indice di Vicinanza della Salu-
te nell’annualità 2024 è la conferma di una tendenza che l’Osservatorio ha registrato sin dalle 
prime rilevazioni: il progressivo deterioramento del Dominio Sostenibilità, che scende a 80 
punti rispetto al valore base del 2010, e la persistente fragilità del Dominio Omogeneità ter-
ritoriale, attestato a 76 punti. Queste due traiettorie discendenti, lette insieme, raccontano di 
un sistema sanitario che invecchia insieme alla propria popolazione, con risorse sempre più 
insufficienti rispetto a una domanda di cura in continua espansione e in radicale mutamento 
qualitativo.

L’Italia è oggi un Paese in cui la transizione demografica non è più uno scenario futuro: è il presente. 
L’invecchiamento progressivo della popolazione porta con sé la diffusione della cronicità e della 
multimorbidità come condizione prevalente, non eccezionale, del profilo di salute della popolazione 
adulta e anziana. Il burden of disease si è spostato in modo definitivo dall’acuzie alla cronicità, dalla 
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patologia episodica alla gestione di lungo periodo di condizioni che richiedono continuità assisten-
ziale, integrazione di competenze, prossimità dei servizi e, crucialmente, la presenza di reti sociali 
capaci di sostenere l’individuo nel percorso di cura.

Questa ultima condizione è oggi gravemente compromessa. La disgregazione delle reti familiari e 
sociali, alimentata da dinamiche economiche e territoriali strutturali, prima tra tutte la migrazione 
interna delle generazioni più giovani dalle aree del Mezzogiorno verso i centri di maggiore opportu-
nità lavorativa del Centro-Nord -, produce una doppia solitudine: quella degli anziani che restano nei 
territori di origine, privi di riferimenti familiari prossimi; e quella dei giovani che migrano, in molti casi 
lontani dai legami affettivi e dalle reti relazionali su cui costruire progetti di vita autonomi. Il Dominio 
Isolamento e il Dominio Coesione sociale dell’Indice di Vicinanza della Salute catturano con precisio-
ne questa deriva, la cui origine non è soltanto culturale o demografica, ma ha radici profonde nelle 
disuguaglianze economiche e nella persistente asimmetria di sviluppo tra le macroaree del Paese, 
come attestano anche le elaborazioni sul gettito IRPEF lordo pro capite per macroarea che questo 
Rapporto introduce: il cittadino del Mezzogiorno si trova mediamente al 73% del livello nazionale.

1.1	 Il cambio di paradigma che il sistema non ha ancora compiuto

La risposta istituzionale a questo scenario è stata, negli anni più recenti, coerente nella direzione, e 
insufficiente nella portata. Il Decreto Ministeriale n. 77/2022 ha tracciato una rotta verso la medicina 
di prossimità, le Case di Comunità, l’integrazione sociosanitaria, la telemedicina come infrastruttura 
abilitante dell’assistenza territoriale. La legge delega n. 33/2023 sulla non autosufficienza ha aperto 
uno spazio normativo per un approccio sistemico alla cura degli anziani. Gli aggiornamenti dei LEA, 
avviati con il decreto del 23 giugno 2023, hanno ampliato il perimetro delle prestazioni esigibili, pur 
in un quadro attuativo ancora incompiuto.

Eppure, i dati dell’Indice di Vicinanza della Salute non mostrano una inversione di tendenza nei Do-
mini più critici. La Sostenibilità continua a diminuire. La Disponibilità di servizi registra segnali di 
tensione. La rinuncia alle prestazioni sanitarie, che nel 2024 ha raggiunto il 9,9% della popolazione 
secondo l’ISTAT, rispetto al 6,3% del 2019, è un segnale inequivocabile che la domanda di salute non 
trova risposta adeguata nel sistema pubblico, e che la parte più vulnerabile della popolazione, quella 
che non può rivolgersi al privato, resta esposta.

Il problema non è soltanto di risorse, sebbene la sottocapitalizzazione cronica del SSN rimanga una 
criticità strutturale di prima grandezza. Il problema è, più in profondità, di paradigma assistenziale. 
Un sistema disegnato per rispondere all’acuzie, con la sua logica ospedaliera, specialistica, episodi-
ca, fatica strutturalmente a essere riconvertito per rispondere alla cronicità, che richiede continuità, 
coordinamento, coinvolgimento del territorio, empowerment del paziente, integrazione tra dimen-
sione sanitaria e dimensione sociale.

In questo senso, questo Rapporto avanza una riflessione che va oltre la sola riforma dell’organizza-
zione sanitaria. Ridisegnare le risposte ai nuovi bisogni di salute significa ragionare sull’integrazione 
dei fondi sanitari integrativi e del secondo pilastro assicurativo come componenti strutturali del si-
stema, non come alternative residuali per chi può permettersele. Significa pensare alla social pre-
scription come strumento clinico a tutti gli effetti, capace di intervenire sui determinanti sociali della 



La salute che cambia: nuovi bisogni, nuove risposte 

8

salute laddove la medicina tradizionale non arriva. Significa investire sulle competenze digitali come 
prerequisito di equità nell’accesso alle cure, in un momento in cui la digital health literacy determina 
già oggi la capacità di usufruire dei servizi di telemedicina, di prenotare prestazioni, di monitorare 
parametri di salute a distanza.

Un ulteriore fronte di innovazione riguarda la questione del caregiver e, più in generale, la ridefini-
zione del perimetro delle figure abilitate a prendersi cura della persona. Il modello assistenziale che 
stiamo ereditando, fondato sulla polarità tra il medico specialista e il nucleo familiare, con pochissi-
mo spazio intermedio, non regge più di fronte a una domanda di cura che è cresciuta in volume, si 
è distribuita nel tempo e si è fatta prevalentemente di bassa intensità assistenziale a carattere con-
tinuativo. Occorre investire con decisione nello sviluppo di nuove figure professionali, formate at-
traverso percorsi brevi, certificati e riconosciuti, abilitate a rispondere ai bisogni assistenziali di base 
di natura sanitaria e sociosanitaria: operatori di comunità, assistenti alla persona qualificati, figure 
di supporto alla domiciliarità capaci di interagire con i professionisti sanitari e di svolgere funzioni 
di raccordo tra la persona e il sistema. In questa logica si inscrive anche lo sviluppo di servizi come 
il portierato sociale, già sperimentato in alcune realtà urbane italiane con risultati promettenti, che 
rappresenta un presidio di prossimità capace di intercettare la fragilità prima che diventi emergenza, 
di attivare reti di supporto informale, di dialogare con le Case di Comunità e con le nuove figure sa-
nitarie e sociosanitarie di territorio. Estendere queste sperimentazioni, riconoscerle normativamente 
e integrarle nel sistema di welfare è una delle risposte più concrete, e più sottovalutate, al problema 
dell’isolamento e della non autosufficienza sommersa.

Il cambio di paradigma che il sistema deve compiere non riguarda però soltanto l’organizzazione 
delle cure: riguarda anche lo spazio fisico in cui le persone vivono. L’approccio One Health, che que-
sto Osservatorio ha fatto proprio sin dalla sua fondazione, impone di considerare l’ambiente urbano 
come un determinante di salute a tutti gli effetti, non come uno sfondo neutro. La progettazione 
urbana, l’architettura dei quartieri, la disponibilità e la qualità degli spazi pubblici sono fattori che 
incidono direttamente sulla salute mentale, sulla coesione sociale, sull’attività fisica, sulla capacità 
delle persone di costruire relazioni e di non restare isolate. Un parco accessibile e ben progettato 
non è un’infrastruttura ricreativa: è un’infrastruttura di salute. Una scuola aperta al quartiere nelle 
ore pomeridiane, un museo che programma attività intergenerazionali, uno spazio condiviso in cui 
giovani e anziani si incontrano per scelta o per caso, questi sono tutti attori del sistema di salute in 
una visione autenticamente olistica. La pianificazione urbanistica deve incorporare questa consa-
pevolezza in modo strutturale, disegnando città che rinforzano le reti sociali anziché eroderle, che 
riducono la distanza tra le generazioni anziché accentuarla, e che mettono la prossimità, intesa come 
vicinanza fisica, relazionale e culturale, al centro del progetto di comunità. L’Indice di Vicinanza della 
Salute misura già oggi queste dimensioni nei Domini Urban Health e Coesione sociale: i dati del 2024 
ci ricordano che su questo fronte il sistema ha ancora molto da fare.

1.2	 L’Osservatorio: uno strumento per guardare avanti

La tassonomia dell’Indice di Vicinanza della Salute, articolata nei suoi tre Contesti (Individuo e re-
lazioni sociali; Sistema organizzativo; Luoghi di vita e ambiente) e nei ventidue Domini che li com-
pongono, si rivela anche in questa edizione uno strumento di lettura particolarmente adatto alla 
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complessità dello scenario in esame. La capacità dell’Indice di catturare le interdipendenze tra di-
mensioni eterogenee, dalla Fragilità economica alla Mental Health, dalla Sostenibilità del sistema 
alla Coesione sociale, dagli Eventi meteoclimatici alla Antibiotico-resistenza, riflette la logica olistica 
che ha ispirato fin dall’origine l’Osservatorio: quella per cui la salute è il prodotto emergente di un 
ecosistema, non il risultato di una singola variabile.

Il IV Rapporto si arricchisce, rispetto alle edizioni precedenti, di un aggiornamento della serie storica 
degli indicatori fino all’annualità 2024, di una sezione dedicata alla Digital Health e alla digital health 
literacy come leva strategica per ridurre le disuguaglianze di accesso, di un approfondimento sulla 
popolazione over 65 come soggetto centrale della transizione demografica in corso, e di un’analisi 
normativa aggiornata che restituisce il quadro delle riforme in atto e delle lacune ancora aperte.

L’invito che l’Osservatorio rinnova, a decisori pubblici, amministratori, professionisti della salute, rap-
presentanti delle imprese e della società civile, è lo stesso che ha animato ogni edizione di questo 
Rapporto: guardare alla salute come a un investimento collettivo, non come a un costo da contene-
re; come a un sistema da progettare in modo integrato, non come a una somma di interventi setto-
riali. La salute che cambia richiede risposte che cambino nella stessa misura. Questo Rapporto vuole 
essere uno strumento per orientare quel cambiamento.





2

L’Osservatorio Salute 
Benessere e Resilienza 
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	 2.	L’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza

2.1	 Perché un Osservatorio

L’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza conferma e rinnova negli anni il proprio mandato ori-
ginario: leggere in modo integrato e olistico le componenti che concorrono a definire lo stato di 
salute della popolazione, cercando di intercettare lo spirito dei tempi nelle sue manifestazioni de-
mografiche, sociali, economiche, tecnologiche e ambientali. Questo mandato non si esaurisce nella 
misurazione di ciò che è già osservabile: si estende all’individuazione anticipata delle traiettorie evo-
lutive che le dimensioni indagate stanno tracciando, affinché ai decision maker, istituzionali, sociali 
ed economici, possa essere offerto un quadro di riferimento utile a immaginare azioni correttive e 
integrative fondate su dati reali e su osservazioni coerenti, prima che le criticità si consolidino in fe-
nomeni strutturali di difficile reversibilità.

Negli ultimi anni si è assistito a una progressiva, ma radicale, trasformazione sociale e sistemica che ha 
investito tutti gli ambiti e gli attori della società e che, quindi, non può essere relegata alla sola sfera 
sanitaria. Diversi fattori hanno alimentato e accelerato tale trasformazione, configurando quella che è 
stata definita una sindemia: dapprima la crisi pandemica ha inciso profondamente sulla società, rica-
librando la vita delle persone e il modo di concettualizzare l’intero sistema salute. Successivamente, 
l’evolversi di scenari di conflitto al confine russo-ucraino e il riacutizzarsi delle tensioni geopolitiche 
nelle aree mediterranea e medio-orientale hanno innescato ulteriori shock internazionali, con incisive 
ricadute sulle catene di approvvigionamento, sulle dinamiche energetiche e sui flussi migratori, in 
maniera diretta per i paesi del blocco euro-atlantico ed indirettamente per il resto del mondo.

Queste profonde evoluzioni del contesto sociale e sanitario a livello internazionale e globale non 
hanno mancato di produrre il loro impatto nel contesto nazionale, amplificando la portata della tra-
sformazione sistemica già in atto su più piani. Al fine di intercettare le dinamiche e l’estensione di 
questa trasformazione in Italia, la Fondazione RiES ETS, già Fondazione Bruno Visentini, ha istituito 
nel 2021 l’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza, al quale ha affidato lo sviluppo di un nuovo 
strumento sintetico di misurazione dell’impatto sulla salute, innovativo nell’integrare alla ricerca in 
ambito sanitario anche quella in ambito sociale ed economico.

L’Osservatorio ha, tra i suoi mandati, quello di intercettare e descrivere i connotati di un sistema salute 
in trasformazione e, di conseguenza, le aree che necessitano di un intervento mirato e prioritario, at-
traverso la promozione del dibattito e di proposte di policy condivise tra gli attori del sistema salute. 
Appare chiara la necessità di adottare un approccio diverso, integrato e multidisciplinare, che superi 
la tradizionale logica a silos, figlia di un modus operandi superato, e che si concili pienamente con l’a-
dozione di metriche e linguaggi nuovi connessi alla logica One Health e alla strategia Health in all Poli-
cies, in linea con gli obiettivi pianificati nel più ampio framework dell’Agenda 2030 delle Nazioni Unite, 
del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e delle più recenti linee di programmazione europea.

L’esigenza di sostenere e implementare tale approccio trasversale e multilivello nasce, inoltre, dallo 
sviluppo di trend demografici ormai consolidati da diversi anni, la tendenza all’invecchiamento della 
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popolazione e la crescente fragilità e multi-cronicità degli anziani -, nonché dal mutato concetto di 
benessere e di qualità della vita, che porta con sé l’aumento delle aspettative di salute, benessere 
e qualità della vita da parte dei cittadini. Il tutto in un quadro storico di forte cambiamento: sotto 
il profilo geopolitico, con i conflitti internazionali in atto; sotto il profilo tecnologico e digitale, che 
richiede sempre nuove competenze pena l’esclusione dal sistema; e sotto il profilo ambientale e 
meteoclimatico, con tutte le ricadute generate dalla transizione ecologica ed energetica.

Una simile prospettiva richiede l’implementazione di un nuovo trasferimento culturale, realizza-
bile tramite un’estensione del sistema salute a nuove componenti e conoscenze, con l’intento di 
rivolgersi sia al cittadino, affinché acquisisca maggiore consapevolezza di sé e controllo delle proprie 
scelte e azioni, non solo nell’ambito personale ma anche in quello della vita politica e comunitaria 
(empowerment), sia al decisore pubblico, primo attore chiamato a prendere contezza di uno spettro 
di studio e intervento ampliato e interdipendente.

Il lavoro dell’Osservatorio si inserisce in questo contesto come strumento di orientamento e di indi-
rizzo nella trasformazione. Le sue attività si fondano sull’adozione di un framework teorico comples-
so e innovativo, che intende rispettare l’interdipendenza di tutti quei fenomeni sociali, economici e 
ambientali che condizionano la salute e il benessere del cittadino. Tutto questo grazie alla ricerca e 
allo studio di dati reperiti da fonti attendibili e pubblicamente accessibili, interpretati e rielaborati 
attraverso una nuova prospettiva e secondo un criterio di aggregazione utile alla traduzione pratica 
da parte del decisore per l’elaborazione di policy efficaci. La capacità di leggere insieme dimensioni 
eterogenee, la fragilità economica e la mental health, la sostenibilità del sistema e la coesione sociale, 
gli eventi meteoclimatici e l’antibiotico-resistenza, è precisamente ciò che consente all’Osservatorio 
non solo di restituire una fotografia dell’esistente, ma di anticipare le direzioni di marcia di fenomeni 
complessi e di offrire ai decision maker indicazioni operative sostenute da evidenze quantitative.

Considerati tali propositi, l’attività dell’Osservatorio si presenta funzionale a istituzioni, operatori istitu-
zionali e sociali e alla società civile, al fine di promuovere un dibattito costruttivo orientato sui temi del-
la salute e del benessere. Alla base di un simile modus operandi vi è l’intento di integrare e implementa-
re nel nostro sistema i meccanismi di stewardship e partnership, poiché la compresenza di questi due 
modelli rappresenta un fondamentale strumento di preparedness e di resilienza per il nostro Paese. La 
preparedness, in particolare, si è dimostrata decisiva: rappresenta quel complesso di attività di pianifi-
cazione, coordinamento, diagnosi tempestiva, valutazione, indagine, risposta e comunicazione volte 
a minimizzare i rischi posti da malattie e virus infettivi e a mitigarne l’impatto durante un’emergenza 
di sanità pubblica, a prescindere dall’entità dell’evento, locale, regionale, nazionale o internazionale.

In linea con l’attività di ricerca diretta, l’Osservatorio promuove una collana di Simposi sulla Vicinan-
za della salute: una serie di incontri concepiti per approfondire i temi di maggiore impatto su quei 
meccanismi e fenomeni che sono in grado di portare la salute più vicina al cittadino. Si affrontano 
dunque temi e dinamiche che risentono profondamente del contesto odierno, caratterizzato da pro-
fonde trasformazioni politiche, sociali, ambientali ed economiche, non solo nazionali ma globali. Il 
programma dei Simposi e le pubblicazioni che ne derivano costituiscono un ulteriore canale attra-
verso cui l’Osservatorio mette a disposizione dei decision maker analisi tematiche di approfondimen-
to, integrative rispetto alla restituzione annuale del Rapporto.
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	 3.	I principi ispiratori

L’attività di ricerca e di orientamento di policy dell’Osservatorio si basano su principi ispiratori impre-
scindibili per lo sviluppo di un sistema salute resiliente e interconnesso, che si strutturi sull’operato 
di diversi attori e sull’utilizzo di varie risorse integrati tra loro. 

3.1	 Gli approcci One health e Health in all policies

L’Istituto Superiore di Sanità individua la One Health come “un approccio ideale per raggiungere 
la salute globale perché affronta i bisogni delle popolazioni più vulnerabili sulla base dell’intima 
relazione tra la loro salute, la salute dei loro animali e l’ambiente in cui vivono, considerando l’ampio 
spettro di determinanti che da questa relazione emerge”1. In questo senso risulta chiaro sia l’attualità 
dell’approccio One Health in correlazione a una pandemia di origine zoonotica, sia come si debba 
ampliare il quadro interpretativo della salute anche a fenomeni non direttamente legati al bisogno 
sanitario, ma correlati ad uno spettro più ampio di determinanti sociali, culturali ed economici2. 

Inscindibile da questa lettura risulta pertanto la promozione della salute in tutte le politiche, propria 
della visione Health in all policies (HiAP) che esce dai confini canonici dell’intervento sanitario, po-
nendo la salute come condizione abilitante per il corretto sviluppo della vita umana sotto il profilo 
individuale, sociale e produttivo. Questo status della salute come condizione abilitante di tutte le 
altre funzioni e attività umane è risultato particolarmente evidente quando gli interventi di mitiga-
zione e contrasto alla diffusione virale durante la pandemia da Covid-19 hanno paralizzato il sistema 
sociale e produttivo globale, sovvertito i normali cicli di vita e delle relazioni umane, interrotto le 
catene di approvvigionamento dei principali beni e servizi a livello planetario, costringendo buona 
parte dell’umanità a una riprogettazione della propria organizzazione sociale ed economica3 4 5.

Si ritrova un caso di chiara applicazione dei principi della strategia HiAP e dell’approccio olistico One 
Health per il sistema salute nel sistema di analisi e osservazione per lo sviluppo e il raggiungimen-
to degli SDGs elaborato dalle Nazioni Unite: nel Sustainable Development Report 2022, From Crisis to 
Sustainable Development: the SDGs as Roadmap to 2030 and Beyond6, il settimo rapporto sullo svilup-
po sostenibile, viene esaminata l’interdipendenza tra i cambiamenti ambientali, climatici, sociali ed 
economici e le ricadute che questi hanno su qualsiasi aspetto della salute, del benessere e della vita 
delle popolazioni7.  

1	 (Istituto Superiore di Sanità, 2022)
2	 (World Health Organization; UNICEF, 1978)
3	 (Forman & Mossialos, 2021)
4	 (Commissione Europea, 2023)
5	 (International Labour Organization, 2023)
6	 (D. Sachs, Lafortune, Kroll, Fuller, & Woelm, 2022)
7	 (World Meteorological Organization, 2021)
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Un esempio immediato dell’importanza di un approccio che interpreti la salute in tutte le politiche 
è fornita all’interno del rapporto “Climate Indicators and Sustainable Development - Demonstrating 
the Interconnections” del World Meteorological Organization8 delle Nazioni Unite in cui si evidenzia 
come dallo studio dei principali fenomeni del cambiamento climatico, emergano una serie di inter-
connessioni, nessi di causalità,  interrelazioni che impattano contemporaneamente sulla capacità di 
raggiungimento una molteplicità di obiettivi dell’Agenda 2030 dell’ONU. 
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Figura 1 - Onu - Climate Indicators and Sustainable Development. Demonstrating the Interconnections

Dalla figura si evince, ad esempio, come il fenomeno dell’aumento della temperatura media della su-
perficie terrestre, comportando un impatto sulla biodiversità, le colture e gli allevamenti, produca pro-
blematiche di approvvigionamento alimentare. Di conseguenza, si assiste a un calo della sopravvivenza 
e dell’aspettativa di vita di alcune popolazioni che, per reazione all’inasprirsi delle proprie condizioni di 
vita, generano flussi migratori e/o conflitti, alimentando ulteriormente problematiche sanitarie sia dal 
punto di vista di fenomeni endemici, sia dal punto di vista della diffusione di malattie connesse ai flussi 
migratori. Questa semplice digressione aiuta la comprensione della necessità di un approccio integrato 
al tema della salute, che non si limiti ai soli aspetti sanitari per definire il perimetro dell’analisi e dell’a-
zione, includendo invece necessariamente componenti ambientali, sociali, relazionali ed economiche.

3.2	 Stewardship come modello di governance9

L’implementazione dell’approccio One Health, declinato secondo la strategia HiAP, deve ambire ad 
una strategia di governance sanitaria partecipativa ed inclusiva, superando il tradizionale approccio 
“a silos” che ancora connota la maggior parte degli aspetti programmatori e gestionali in sanità.

Il modello individuato è quello della Stewardship10 11, che presuppone una strategia di governance 
sanitaria partecipativa e proposta con forza dall’WHO12, nella quale il ruolo di steward può essere 

8	 Ibid
9	 (Carusi, D., 2022) 
10	 (Neelesh Kapoor, 2014)
11	 (Derick W. Brinkerhoff, Harry E. Cross, Suneeta Sharma, Taylor Williamson, 2019)
12	 (World Health Organization, 2000)
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assunto a livelli diversi dalle autorità sanitarie centrali e anche locali: al fine di eliminare doppi stan-
dard e promuovere la fiducia nel governo, di rendere trasparente l’allocazione delle risorse e i siste-
mi incentivanti, monitorare adeguatamente la performance del sistema sanitario e sostenere tutti i 
soggetti coinvolti nella tutela e promozione del benessere della popolazione.

Dal punto di vista sistemico, il combinato disposto di questi approcci, modelli e strategie diviene 
allora il presupposto fondamentale, per poter rendere il Paese capace di affrontare le molteplici sfide 
sanitarie, di sicurezza e climatiche.

Dal punto di vista individuale, risulta invece tema imprescindibile e centrale, lo sviluppo dei fattori 
abilitanti la fruizione della salute, a partire dal potenziamento della literacy di base e quindi l’acquisi-
zione di nuove competenze per tutti: professionisti, decisori pubblici e cittadini. 

La pandemia, in particolare, con il sovraccarico di stress con il quale ha assediato il nostro sistema 
sanitario ha evidenziato quanto un approccio basato su paradigmi organizzativi tradizionali e tipi-
camente “a silos”, mal si conciliano con l’ormai acclamata e necessaria visione olistica One Health e 
con la menzionata strategia Health in All Policies sostenuta dal WHO, che contemplano l’adozione di 
nuove forme di integrazione e l’ibridazione di vari meccanismi e settori della società. 

La promozione di un modello di sviluppo multidimensionale e sostenibile, basato su rapporti di col-
laborazione tra stakeholder e settori diversi (da quello ambientale a quello sociale ed economico) è 
alla base dell’Agenda 2030 per gli Obiettivi di Sviluppo Sostenibile (SDGs) delle Nazioni Unite, nonché 
delle politiche di coesione e ripresa europee e dei conseguenti Piani Nazionali di Ripresa e Resilienza. 

Passo decisivo per l’avanzamento di questo processo è definire una strategia di governo che perse-
gua delle politiche coerenti e coese tra tutti i settori e ambiti della società e che quindi non consideri 
la tutela della salute delle persone come di unica competenza delle politiche sanitarie. 

La strategia HiAP e l’approccio One Health, che sono entrati attivamente a far parte dell’Agenda isti-
tuzionale nazionale e internazionale, hanno proprio l’obiettivo di massimizzare i benefici per la salu-
te delle persone, sostenendo azioni di intervento e collaborazione intersettoriali.

“Tutti i popoli hanno diritto ad accedere al migliore stato di salute possibile, intendendosi con salute uno 
stato di completo benessere fisico, mentale e social e non semplicemente l’assenza di malattia o infermi-
tà”: la definizione di salute più diffusa ed accettata dalla Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) 
meglio di altre sintetizza la totalità dell’essenza umana e dell’interdipendenza tra le sue componenti: 
biologica, psichica, sociale13.

Con salute, dunque, non viene identificata solamente l’assenza di malattia o di sintomi, ma anche 
una condizione sociale e mentale positiva, che consenta all’individuo di svolgere le normali attività 
giornaliere, realizzare le proprie ambizioni e soddisfare i propri bisogni, ma soprattutto evolvere con 
l’ambiente, adattarsi ad esso e superare eventuali crisi.

Il concetto di salute può, quindi, essere declinato in almeno quattro dimensioni:

1.	 Una dimensione propriamente medica: salute come assenza di malattia.

2.	 Un’accezione sociale: salute come possibilità di svolgere un ruolo sociale.

13	 (World Health Organization, 1948)
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3.	 Una visione idealistica: salute come pieno benessere fisico, psichico e sociale.

4.	 Un’accezione umanistica: salute come capacità di adattarsi positivamente alle situazioni proble-
matiche della vita14.

3.3	 Partnership in sanità

Negli ultimi anni si è assistito ad una profonda trasformazione del sistema sanitario italiano, sia in 
termini culturali, politici che di governance, lungo una direttiva che rispecchiasse il modello di part-
nership pubblico-privato. Tale cambiamento ha, dunque, portato all’adozione di forme privatistiche 
di gestione del servizio sanitario pubblico15. 
Caratteristica principale di questo processo è la contemporanea presenza, nella governance sanita-
ria, di una logica istituzionale professionale e di una logica manageriale. Un simile approccio di ge-
stione riguarda, inoltre, l’integrazione di capacità e nozioni di attori diversi e aventi mandati differen-
ti, in funzione di una capacità di azione, rapidità di intervento e per ottenere un quadro informativo 
altrimenti difficilmente raggiungibile agendo in maniera isolata e puramente pubblica.​

Possono essere numerosi i vantaggi nello sviluppo di una Partnership Pubblico-Privato: in primis per 
quanto concerne le risorse finanziare, le organizzazioni private possono sicuramente contribuire con 
investimenti significativi, riducendo il carico finanziario sul settore pubblico. In aggiunta, si potrebbe 
sicuramente raggiungere una maggiore flessibilità nel rispondere alle esigenze del mercato e alle 
mutevoli esigenze sanitarie, consentendo un adattamento più rapido alle nuove sfide.
Non solo, il settore privato può facilitare l’introduzione a nuove tecnologie e pratiche mediche inno-
vative, migliorando la qualità e l’efficacia dei servizi sanitari. 

Date le seguenti premesse, diviene importante esaminare tale processo di cambiamento del sistema 
sanitario, che assume, così, le fattezze di una società mista: studiando da un lato in che modo opera-
no e coesistono la logica di governance di mano pubblica e quella manageriale del privato, no profit 
e terzo settore e comprendendo, dall’altro, come queste due logiche combinate possano generare 
qualità del servizio, con una migliore responsiveness per i cittadini ed efficienza operativa.

Di fatto, considerando le numerose trasformazioni politiche, storiche e sociali a cui è stato soggetto 
il sistema sanitario, come la pandemia da COVID-19, è sorta spontanea una ridefinizione delle stra-
tegie, delle strutture e dei processi del sistema salute che hanno condotto e conducono a collabora-
zioni virtuose e modalità di gestione tra pubblico e privato, no profit e terzo settore, per far sì che il 
sistema possa rispondere in modo più efficiente ai vari cambiamenti e crisi contingenti. 

Per armonizzare la convergenza di esperienze ed aspettative differenti, diviene importante stabilire 
regole chiare e trasparenti tra pubblico e privato, in un quadro in cui il pubblico da un lato non deve 
rinunciare a svolgere il proprio ruolo di coordinamento centrale, di monitoraggio e valutazione e di 
gestione complessiva delle attività, trovando nella stewardship il proprio modello di governance e 
dall’altro, nel contempo, deve favorire la spinta all’innovazione che proviene dalla compagine pri-
vata (come i recenti esempi di adozione di soluzioni di telemedicina hanno mostrato).

14	 (Zanella, 2011) 
15	 (Anselmi, 2014)
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3.4	 I determinanti della salute

La salute è strettamente connessa alla qualità della vita, che si identifica con il livello di benessere 
individuale in relazione al contesto socioculturale e ambientale circostante e che privilegia le perce-
zioni soggettive. 

La salute e il benessere sono caratterizzati e influenzati da vari fenomeni che operano su diversi livelli 
e che interagiscono tra di loro: i cosiddetti determinanti della salute16 17. I determinanti possono es-
sere divisi in varie categorie che si distribuiscono in una serie di cerchi concentrici con un grado mag-
giore di influenza sull’individuo, quest’ultimo rimane al centro con le sue caratteristiche biologiche e 
che rappresentano i determinanti immutabili (il sesso, l’età, il patrimonio genetico)18. I determinanti 
modificabili, invece, sono quelli soggetti a correzioni e trasformazioni, come: gli stili di vita individua-
li, le reti sociali, l’ambiente, la qualità di vita e di lavoro, il contesto politico, economico e culturale. 

Figura 2 - I determinanti della salute

Dunque, l’analisi dei determinanti della salute si dimostra fondamentale poiché investe aspetti chia-
ve delle condizioni e stili di vita e di lavoro delle persone e della loro rete sociale. Oltre a coprire lo 
studio delle implicazioni per la salute delle politiche economiche e sociali, nonché dei benefici che 
possono derivare dagli investimenti nelle politiche sanitarie.

Ad oggi diviene indispensabile tracciare un quadro di riferimento che tenga conto dei determinanti 
della salute inserendoli nel più ampio scenario definito dagli obiettivi strategici tracciati dall’Agen-

16	 (Whitehead & Dahlgren, 1991)
17	 (Marmot, Friel, & Bell, 2008)
18	 (Maciocco, 2009)
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da 2030 e dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, nell’ottica di monitorare quanto e come il 
“bene salute” sia effettivamente fruibile e disponibile per le persone. Per ottenere una fotografia del-
lo stato dell’arte risulta necessario raccogliere regolarmente dati sui fenomeni rilevanti del sistema 
salute e sui suoi determinanti, al fine di informare e influenzare il processo di decisone delle politiche 
pubbliche. 

Si evince come lo stato di salute e benessere di una Paese non possa essere valutato solo tramite 
parametri di carattere economico - si pensi al più comune PIL - ma analizzando anche altri contesti 
di carattere sociale e ambientale e considerando, pertanto, anche misure di disuguaglianza e soste-
nibilità, sempre nell’ottica di rispettare il nuovo assetto dettato prima dalla strategia HIAP e poi dalla 
logica One Health e connaturato al PNRR19.

Questi due approcci - Health in all policies & One Health - rappresentano i canoni di riferimento per 
gestire la trasformazione culturale e sistemica in atto, che vuole mirare a definire un nuovo asset-
to multilivello e multisettoriale che sottolinei il legame inscindibile tra gli ambiti sanitario, ambienta-
le e climatico, al fine di promuovere e tutelare a 360° la salute delle persone20. 

Come già sostenuto dalla strategia HiAP, si deve riconosce come la salute sia condizionata da una 
moltitudine di fattori che vanno al di là dell’assistenza sanitaria e, in molti casi, al di là della portata 
delle tradizionali attività di sanità pubblica. Questa visione si può concretizzare unicamente tramite 
l’adozione di una serie di azioni e decisioni coerenti e prioritarie che aiutino a evolvere rapidamente 
verso un sistema integrato e digitalizzato, che, a sua volta, necessita di un metodo di valutazione e di 
un meccanismo di monitoraggio altrettanto strutturato e metodologico.

19	 (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, 2021)
20	 (World Health Organization, 2015) 
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	 4.	L’evoluzione del quadro normativo di riferimento 

Il presente Capitolo restituisce una ricognizione dell’evoluzione del quadro normativo di riferimento 
per il sistema sanitario nazionale lungo il triennio 2023–2025, con l’obiettivo di offrire al lettore una 
guida ordinata alle riforme che, in continuità con la stagione avviata dal Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza e dalla sua Missione 6 «Salute», hanno progressivamente ridefinito l’architettura organizza-
tiva e funzionale del Servizio sanitario nazionale (SSN). La ricognizione si articola in tre sotto-sezioni, 
Quadro normativo 2023, Quadro normativo 2024, Quadro normativo 2025, che corrispondono alle an-
nualità in cui l’Osservatorio ha consolidato la propria rilevazione e che, lette in sequenza, restituisco-
no il dispiegarsi di un processo di riforma coerente nei suoi assi portanti: prossimità dell’assistenza, 
integrazione sociosanitaria, riorganizzazione della rete ospedaliera e territoriale, sanità digitale, ap-
proccio One Health, monitoraggio dei tempi di attesa e aggiornamento del nomenclatore tariffario.

Il filo argomentativo che attraversa le tre sotto-sezioni è quello della progressiva traduzione operati-
va del paradigma della «vicinanza», già al centro dei Rapporti precedenti dell’Osservatorio, in dispo-
sitivi normativi concreti: dal DM n. 77/2022 e dalla legge delega n. 33/2023 sulla non autosufficienza, 
alla Legge n. 107/2024 sulle liste d’attesa e al DM Tariffe entrato in vigore il 30 dicembre 2024, fino 
all’Atto di indirizzo del Ministro della Salute per il 2025 e al disegno di legge delega per la riorganiz-
zazione e il potenziamento dell’assistenza territoriale e ospedaliera. Si tratta di interventi che, pur 
eterogenei nella forma e nel rango giuridico, condividono una direzione comune: avvicinare i servizi 
al cittadino, rafforzare la capacità di presa in carico continuativa delle condizioni di cronicità e fragi-
lità, e ricomporre la frammentazione tra dimensione sanitaria, sociosanitaria e sociale.

La ricognizione che segue non si pone come esercizio meramente compilativo, bensì come premessa 
funzionale alla lettura dei dati restituiti dall’Indice di Vicinanza della Salute nei Capitoli successivi. 
Le riforme qui ripercorse incidono infatti, direttamente o per via mediata, su numerosi Domini della 
tassonomia dell’Indice: dalla Disponibilità di servizi alla Responsiveness, dall’Assistenza alla Sostenibilità, 
dalla Omogeneità territoriale al Welfare integrativo. La distanza che separa la cornice normativa così di-
segnata dagli andamenti effettivamente registrati dagli indicatori costituisce, per l’Osservatorio, uno 
degli oggetti di osservazione più rilevanti e una delle chiavi interpretative principali del Rapporto.

4.1	 Principali evoluzioni normative 2023

Le profonde trasformazioni sociali, economiche e istituzionali innescate dalla pandemia da Covid-19 
hanno determinato, tanto a livello europeo quanto nazionale, un’accelerazione dei processi di ri-
forma in numerosi ambiti di policy, tra cui la sanità ha rappresentato uno dei settori maggiormente 
sollecitati. L’emergenza pandemica ha infatti reso manifeste fragilità strutturali del Servizio sanitario 
nazionale (SSN) già presenti nel periodo pre-pandemico, evidenziando la necessità di interventi di 
riassetto organizzativo, infrastrutturale e tecnologico di medio-lungo periodo.

In questo contesto, il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) ha costituito per l’Italia una leva 
strategica per l’attuazione di riforme strutturali volte ad adeguare il sistema di tutela della salute alle 
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mutate esigenze del tessuto demografico e socioeconomico del Paese. In particolare, la Missione 
6 “Salute” del PNRR21 ha delineato il quadro degli investimenti e delle riforme che l’Italia si è impe-
gnata a realizzare entro il 2026, con l’obiettivo di superare alcune criticità storiche del SSN, tra cui 
le disuguaglianze territoriali nell’accesso alle prestazioni, l’insufficiente integrazione tra assistenza 
ospedaliera e territoriale, i tempi di attesa per l’erogazione delle cure e la limitata capacità di attrarre 
e valorizzare competenze professionali esterne.

Gli interventi che ne discendono sono diretti a riformare l’assetto organizzativo del SSN e a miglio-
rare l’articolazione dei suoi servizi in un’ottica di prossimità e domiciliarità (anche se, in questa sede, 
preferiamo parlare di vera e propria “vicinanza” intesa in senso estensivo) intervenendo sulle sue 
dotazioni infrastrutturali e tecnologiche, sull’innovazione e sullo sviluppo di nuove e più specifiche 
competenze tecnico-professionali e manageriali del personale. La prospettiva evolutiva poc’anzi de-
lineata ha reso necessario porre le basi per l’avvio di un riassetto organizzativo del Ministero della 
Salute e, nello specifico, della rete di servizi del SSN, in un’ottica di rafforzamento ed efficientamento 
dell’assistenza sul territorio.  

Uno dei primi interventi normativi che ha dato inizio alla stagione di riforme promosse e stimolate 
dal PNRR è rappresentato dal decreto ministeriale n. 77/202222, il quale, in quell’ottica sopracitata di 
vicinanza alla persona e di presa in carico del paziente, ha disegnato le basi di un nuovo modello di 
assistenza territoriale, che dovrà gradualmente concretizzarsi e vedere la luce nei prossimi anni.  

In questo senso, il decreto definisce i modelli e gli standard per lo sviluppo dell’assistenza sanitaria 
territoriale, avendo come obiettivi quelli di migliorare l’accessibilità, la qualità e la sostenibilità dei 
servizi offerti dal Sistema sanitario nazionale. In questa prospettiva, un ruolo di primo piano è asse-
gnato alla telemedicina e alla sua capacità di poter rendere la sanità più efficace e di qualità e, soprat-
tutto, più accessibile ai cittadini, a prescindere da dove abitino e dalle loro possibilità di spostamen-
to. Essa, del resto, consente l’erogazione di prestazioni a distanza e facilita il confronto fra clinici da 
remoto, attraverso il c.d. “teleconsulto”; di conseguenza, la telemedicina si contraddistingue anche 
per una maggior sostenibilità sia da un punto di vista economico, sia ambientale.  

In questo processo di riforma, d’altronde, il Legislatore assegna all’innovazione tecnologica e, nello 
specifico, alla telemedicina un ruolo molto importante. A conferma di questo, si richiamano due 
distinti decreti, emanati a distanza di pochi giorni l’uno dall’altro nel settembre 2023, contenenti le 
istruzioni per un’effettiva introduzione della telemedicina all’interno del Sistema sanitario nazionale. 

Il primo è il decreto del 21 settembre 2022, il quale, per la prima volta, introduce una disciplina ob-
bligatoria sui requisiti minimi per l’esercizio della telemedicina. La rilevanza e l’importanza di questo 
decreto si comprendono se pensiamo che, sino all’entrata in vigore di dette linee guida, la materia 
della telemedicina seguiva le avvertenze contenute nelle “Linee di indirizzo nazionali sulla Telemedici-
na”, risalenti al 2014, e nelle “Indicazioni nazionali per l’erogazione di prestazioni di telemedicina” del 17 
dicembre 2020, i quali prevedevano standard di servizio consigliabili ma privi di carattere vincolante. 

21	 La Missione 6 del PNRR, dedicata alla Salute e articolata in due componenti: la prima, dedicata a Reti di prossimità, 
strutture intermedie e telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale; e la seconda, per Innovazione, ricerca e digita 
lizzazione del servizio sanitario nazionale.

22	 Ministero della Salute, Decreto 23 maggio 2022 n. 77, pubblicato nella GURI Serie Generale n. 144 del 22 giugno 2022, 
Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario 
nazionale, consultabile al seguente link https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2022/06/22/22G00085/sg
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Il secondo, quindi, è il decreto 30 settembre 2022, il quale, invece, introduce, con l’Allegato A, le in-
dicazioni operative per la presentazione dei progetti regionali di telemedicina con cui, poi, l’Agenzia 
nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas) acquisirà il piano operativo e il fabbisogno di cia-
scuna Regione e Provincia autonoma per i servizi minimi di telemedicina e, con l’Allegato B, le linee 
di indirizzo per i servizi di telemedicina a supporto delle regioni e delle province autonome nella 
definizione e composizione delle iniziative progettuali sui servizi di telemedicina finanziabili.  

Al fine di rispettare gli impegni e le tempistiche del PNRR, il decreto del 30 settembre 2022 riconosce 
a tutte le Regioni e Province autonome la possibilità di attivare soluzioni di telemedicina la cui valu-
tazione di conformità è affidata ad un processo di valutazione nazionale23, precisando che “le regioni 
che possiedono soluzioni di telemedicina già  diffuse su scala regionale possono scegliere di non avvalersi 
delle soluzioni sopra-citate, indicandolo nel piano in oggetto purché le  soluzioni possedute rispettino 
le Linee guida sopra indicate. «Linee guida per i servizi di telemedicina per il sub-investimento 1.2.3.2» 
definiscono i requisiti generali, funzionali e tecnologici per tutti i moduli che compongono l’infrastruttura 
regionale di telemedicina”24. 

Diviene necessario, pertanto, che le attività di telemedicina siano integrate con le altre attività so-
cioassistenziali e sanitarie e che, in questa attività a distanza, vengano garantite qualità delle presta-
zioni, rapporto con il paziente e protezione delle informazioni sanitarie trattate. La telemedicina è 
chiamata a svolgere un importante ruolo per la completa attuazione delle riforme che interessano 
il Sistema sanitario nazionale; pertanto, sarà interessante seguire le applicazioni delle disposizioni 
normative qui richiamate, per capire se saremo in grado di sfruttare al meglio l’opportunità offerta 
dal PNRR e dar vita a un Sistema sanitario effettivamente “più vicino” alle persone e ai territori.    

Il modello organizzativo che emerge dal DM n. 77/2022, peraltro, ruota intorno al Distretto sanita-
rio. Questo, oltre a costituire un’articolazione organizzativo-funzionale dell’Azienda sanitaria locale 
(ASL), costituisce un luogo strategico per la gestione e il coordinamento della rete dei servizi sociosa-
nitari e sanitari territoriali. In un’ottica di presa in carico integrale della persona, il Distretto consente 
di fornire un’assistenza integrata al paziente sotto diversi profili: risorse, strumenti e competenze 
professionali25. 

Di nuovo nell’ottica di garantire maggior capillarità dei servizi sanitari territoriali e, quindi, una più 
efficace prossimità, il decreto prevede anche che all’interno del Distretto operino le c.d. “Case della 
Comunità”, che rappresentano non soltanto il luogo fisico che rende effettivamente possibile av-
vicinare la sanità a tutti i cittadini, ma anche il luogo in cui il Servizio sanitario nazionale riesce a 
coordinare e integrare il proprio sistema con i servizi sociali, diventando una sede privilegiata per 
progettare ed erogare nuove soluzioni di servizio e intervento sul territorio.  

23	 Ministero della Salute, Decreto 30 settembre 2022, Procedure di selezione delle soluzioni di telemedicina e diffusione 
sul territorio nazionale, nonché i meccanismi di valutazione delle proposte di fabbisogno regionale per i servizi minimi 
di tele medicina e l’adozione delle Linee di indirizzo per i servizi di telemedicina, Allegato A, il quale precisa che le solu-
zioni di telemedicina “sono individuate tramite gare promosse dalle regioni capofila, come stabilito tramite verbale del 
CITD del 15 dicembre 2021 e dal decreto interministeriale con cui il presente format viene approvato. I requisiti tecnici 
con cui saranno selezionate tali soluzioni saranno dettagliati in altra documentazione”.

24	 Ministero della Salute, Decreto 30 settembre 2022, Procedure di selezione delle soluzioni di telemedicina e diffusione 
sul territorio nazionale, nonché i meccanismi di valutazione delle proposte di fabbisogno regionale per i servizi minimi 
di teleme dicina e l’adozione delle Linee di indirizzo per i servizi di telemedicina, Allegato A.

25	 Il D.M. 77/2022, Allegato 1, pagg. 10 e ss indica le funzioni che possono essere ricondotte ai Distretti e che consentono 
a quest’ultimi di fornire una risposta assistenziale integrata.
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Lo sviluppo delle Case di Comunità si regge sull’equità di accesso, sulla prossimità del servizio e la 
sua capillarità sul territorio; pertanto, è stata prevista la costituzione di una rete di assistenza territo-
riale secondo il modello hub e spoke26. In questa prospettiva evolutiva, il decreto n. 77/2022 stabi-
lisce che “Tutte le strutture fisiche territoriali già esistenti devono utilmente rientrare nella progettazione 
della nuova geografia dei servizi e strutture territoriali e quindi delle CdC e dei servizi correlati in rete. Il 
piano di sviluppo dei servizi territoriali di ogni singolo contesto regionale deve quindi tendere ad una pro-
gettazione dei servizi in rete, con una precisa selezione delle infrastrutture fisiche esistenti da valorizzare, 
riorientare con altre vocazioni e servizi o dismettere”. 

La vicinanza e la capillarità sul territorio dei servizi passano anche attraverso un rafforzamento 
dell’assistenza domiciliare27, che decreto prevede ribadendo il concetto della “casa come primo luogo 
di cura” del paziente, laddove le condizioni cliniche e le cure da somministrare lo consentano, e un 
rafforzamento della rete delle cure palliative, la quale consente ai singoli e alle loro famiglie di poter 
usufruire di servizi e strutture in grado di garantire una presa in carico globale. 

Nella struttura organizzativa del Sistema sanitario prevista dal decreto, al fianco dei Distretti e delle 
Case di Comunità, sono poi chiamati a svolgere un’importante funzione intermedia tra il domicilio 
e il ricovero in ospedale gli Ospedali di Comunità28. Queste strutture serviranno ad evitare ricoveri 
ospedalieri impropri o a favorire dimissioni protette in luoghi più idonei laddove il paziente presen-
ti ancora fabbisogni assistenziali; oppure, si occuperanno della stabilizzazione clinica del paziente 
qualora lo stesso necessiti di recuperi funzionali o di riabilitazione.  

La riforma, comunque, non si occupa soltanto di disciplinare le strutture operative del Sistema sa-
nitario e il loro coordinamento, ma si sofferma anche sul personale e sulle figure di riferimento per 
mettere in pratica le novità introdotte. Il decreto, infatti, delinea la figura dell’infermiere di fami-
glia o di Comunità, inteso quale figura professionale che, attraverso una presenza costante e attiva 
nell’ambito di competenza, sia in grado di garantire ai pazienti un’assistenza sanitaria interdiscipli-
nare dei servizi e dei professionisti.  

In quest’ottica di avvicinamento dei servizi ai territori e alle comunità, come già anticipato, un ruolo 
fondamentale per un Sistema sanitario più efficiente e più sostenibile è svolto dalla telemedicina 
e dalla capacità degli addetti ai lavori di introdurla all’interno della rete dei servizi in tutte le sue 
articolazioni. La telemedicina, come dicevamo, costituisce un importante elemento abilitante per 
l’attuazione della gran parte degli interventi di riforma del SSN: infatti, è pacifico nell’ambito sani-
tario che l’innovazione tecnologica “può contribuire a una riorganizzazione della assistenza sanitaria, 
in particolare sostenendo lo spostamento del fulcro dell’assistenza sanitaria dall’ospedale al territorio, 
attraverso modelli assistenziali innovativi incentrati sul cittadino e facilitando l’accesso alle prestazioni 
sul territorio nazionale”29. 

26	 Per quanto riguarda le differenze tra Casa di Comunità hub e Casa di Comunità spoke si rinvia a quanto stabilito dal D.M. 
n. 77/2022, pagg. 14 e ss.

27	 Sul punto il D.M. n. 77/2022 definisce le cure domiciliari “(...) nelle sue forme previste nell’ambito dei livelli essenziali 
di as sistenza, si configurano come un servizio in grado di gestire al domicilio interventi a diverso livello di intensità e 
complessità dell’assistenza nell’ambito di specifici percorsi di cura e di un piano personalizzato”.

28	 Nello specifico, il D.M. n. 77/2022, pagg. 24 e ss. si preoccupa di indicare anche le principali categorie di pazienti e la 
durata della degenza negli OdC.

29	 Ministero della Salute, Telemedicina Linee guida nazionali, consultabili al seguente link https://www.salute.gov.it/im 
gs/C_17_pubblicazioni_2129_allegato.pdf
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La telemedicina consente, del resto, l’erogazione di servizi e prestazioni sanitarie a distanza attraverso l’uso 
delle nuove tecnologie e di internet, supportando e favorendo l’interazione e lo scambio di informazioni 
tra professionisti al fine di ridurre rendere i servizi più prossimi al cittadino e armonizzare gli standard di cura 
su tutto il territorio. Il decreto30, dunque, dà attuazione alla Missione 6, Componente 1 del Piano Nazionale 
di Ripresa e Resilienza andando a ridisegnare le funzioni e gli standard dell’assistenza sanitaria territoriale31. 

Un passo in avanti ulteriore rispetto a queste direttive è stato fatto attraverso la legge delega del 23 
marzo 2023, n. 33 in tema di politiche in favore delle persone anziane e non autosufficienti. Non è qui 
necessario dilungarci troppo in un’analisi approfondita della legge delega, ma è giusto soffermarci 
sugli aspetti che richiamano i concetti di vicinanza e domiciliarità dei servizi sanitari e sociosanitari 
già richiamati nel decreto sopracitato, per capire le novità e le specifiche introdotte. 

Tra le modalità di coordinamento delle strutture organizzative e dei servizi che compongono il SSN32, 
la legge delega 33/2023 inserisce il Sistema nazionale per la popolazione anziana non autosufficien-
te (SNAA), definito come “modalità organizzativa permanente per il governo unitario e la realizzazione 
congiunta (..) di tutte le misure a titolarità pubblica dedicate all’assistenza degli anziani non autosuffi-
cienti di Stato, regioni e comuni che mantengano le titolarità esistenti”33.  

Favorire la prossimità degli interventi sanitari e sociosanitari per gli anziani è un altro aspetto che 
viene ripreso e ribadito dalla legge delega, la quale, sul punto, prevede la collocazione di punti unici 
di accesso per i servizi e gli interventi sanitari, sociali e socioassistenziali presso le Case della Comu-
nità, al fine di fornire agli anziani non autosufficienti e alle loro famiglie un supporto informativo, 
amministrativo e per l’accesso ai servizi e agli interventi34. 

Il tema della prossimità e il concetto della “casa quale primo luogo di cura” vengono nuovamente ri-
baditi nella delega quando essa tratta il tema delle prestazioni assistenziali domiciliari per gli anziani 
non autosufficienti. Sul punto, oltre a richiedere il necessario coinvolgimento degli ambiti territoriali 
sociali (ATS) e del Servizio sanitario nazionale, essa prevede “l’integrazione e il coordinamento dei ser-
vizi e delle terapie erogati a domicilio, anche attraverso strumenti di telemedicina, per il tramite di eroga-
tori pubblici e privati accreditati e a contratto, anche del Terzo Settore, che possano garantire la gestione 
e il coordinamento delle attività individuate nell’ambito del Piano di Assistenza Individuale (PAI)”35. Ecco 
che, di nuovo, la telemedicina viene identificata quale importante elemento abilitante per l’attuazio-
ne dell’assistenza domiciliare agli anziani non autosufficienti. 

Per riprendere le fila degli interventi normativi che hanno fatto seguito al decreto ministeriale 77/2022, 
dobbiamo fare un salto indietro rispetto alla legge delega sulla non autosufficienza. Ci interessa, in 
particolare, l’art. 6-bis del decreto-legge 11 novembre 2022, n. 17336 convertito con modificazioni nel-

30	 Il modello di sviluppo del nuovo Sistema sanitario e i suoi principi sono contenuti nell’Allegati 1 (a carattere descrittivo) 
e nell’Allegato 2 (a carattere prescrittivo). L’allegato 3, invece, contiene il glossario degli acronimi impiegati.

31	 Ministero della Salute, D.M. n. 77/2022, Allegato 1.
32	 Il D.M. n. 77/2022, in merito, richiamava la Centrale operativa territoriale e la Centrale operativa 116117.
33	 Legge-delega n. 33/2023, art. 4, comma 2, lett. b.
34	 Legge-delega n. 33/2023, art. 4, comma 2, lett. i.
35	 Legge-delega n. 33/2023, art. 4, comma 2, lett. n, punto 4.
36	 L’art. 6-bis del D.L. 11 novembre 2022, n. 173, riformando l’art. 47-quater, comma 1, del decreto legislativo 30 luglio 

1999, n. 300, è intervenuto sull’assetto organizzativo del Ministero della salute, introducendo una struttura più comples 
sa in linea con l’evoluzione del quadro socio-normativo degli ultimi anni.
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la legge 16 dicembre 2022, n. 204 che ha introdotto un’importante ristrutturazione dell’assetto orga-
nizzativo del Ministero della Salute. Nello specifico, l’attuale struttura, che prevede la presenza di un 
segretario generale e dodici Direzioni generali, è stata completamente rivista mediante l’introduzione 
di una struttura organizzativa articolata in quattro Dipartimenti e dodici Direzioni generali37.  

La disposizione non manca, poi, di precisare che i regolamenti vigenti38 restano in vigore fintanto che 
non sia approvato un nuovo Regolamento organizzativo che, secondo quanto disposto dall’art. 13 del 
decreto-legge 11 novembre 2022, n. 173, e assoggetto a una procedura di approvazione semplificata39. 

Sul punto, si rileva che l’approvazione del predetto regolamento è avvenuta da parte del Consiglio 
dei Ministri il 30 ottobre 2023. La riorganizzazione generale del Ministero della Salute è ribadita an-
che dalla direttiva programmatica del 2023, che identifica le modifiche all’organizzazione ministe-
riale come un elemento importante per rafforzare l’efficienza del sistema, dedicando a questo uno 
specifico paragrafo40.  

Nella nuova struttura organizzativa del Ministero della Salute, in particolare, spicca il Dipartimento 
della Salute umana, della Salute animale e dell’Ecosistema e dei Rapporti internazionali, che si artico-
la al suo interno nella Direzione generale dei corretti stili di vita e dei rapporti con l’ecosistema, nella 
Direzione generale dell’igiene e della sicurezza alimentare e nella Direzione generale della salute 
animale. Detto Dipartimento richiama un modello sanitario One Health, basato “sul riconoscimento 
che la salute umana, la salute animale e la salute dell’ecosistema siano legate indissolubilmente”41.  

L’approccio One Health è riconosciuto dal Ministero della Salute, dalla Commissione Europea e da 
tutte le organizzazioni internazionali come una “strategia rilevante in tutti i settori che beneficiano 
della collaborazione tra diverse discipline (medici, veterinari, ambientalisti, economisti, sociologi etc.)”42. 
Questo framework, infatti, consente di individuare e rispondere ai bisogni e alle necessità delle per-
sone più vulnerabili in modo integrale, dando risalto alla relazione esistente tra la loro salute e l’am-
biente in cui vivono. 

Le modifiche al SSN sin qui analizzate mostrano come le istituzioni abbiano preso coscienza del 
mutato scenario e abbiano deciso di adottare una nuova configurazione, che vede nell’approccio 
olistico One Health l’unica soluzione per tutelare la salute come bene comune e collettivo.  

L’applicazione operativa di questo paradigma identifica come sue colonne portanti, in primis, il Si-
stema Nazionale Prevenzione Salute dai rischi ambientali e climatici43 di cui fanno parte: 

37	 L’art. 6-bis del D.L. 11 novembre 2022, n. 173, riformando l’art. 47-quater, comma 1, del decreto legislativo 30 luglio 
1999, n. 300, è intervenuto sull’assetto organizzativo del Ministero della salute, introducendo una struttura più comples-
sa in linea con l’evoluzione del quadro socio-normativo degli ultimi anni.

38	 Il riferimento è al decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) 11 febbraio 2014, n. 59.
39	 L’art. 13 del D.L. 11 novembre 2022, n. 173 prevede, infatti, l’adozione di un decreto del Presidente del Consiglio dei mi 

nistri, su proposta del Ministro della salute, di concerto con il Ministro per la pubblica amministrazione e con il Ministro 
dell’economia e delle finanze, previa deliberazione del Consiglio dei ministri.

40	 Ministero della Salute, Direttiva Generale per l’attività amministrativa e la gestione, 2023, pagg. 54 e ss.
41	 Si rinvia alla pagina del sito internet dell’Istituto Superiore di Sanità dedicata al One Health, link: One Health - ISS.
42	 Si rinvia alla pagina del sito internet dell’Istituto Superiore di Sanità dedicata al One Health, link: One Health - ISS.
43	 Ministero della Salute, Decreto 9 giugno 2022, Individuazione dei compiti dei soggetti che fanno parte del Sistema 

naziona le prevenzione salute dai rischi ambientali e climatici (SNPS). Consultabile al seguente link https://www.gazzet-
taufficiale. it/eli/id/2022/07/05/22A03866/sg
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•	 Regioni e Province autonome, alle quali, in sintesi, sono assegnati come compiti: 

>	 L’istituzione del Sistema Regionale prevenzione Salute dai rischi ambientali e climatici (SNPS) 
assicurando un approccio One Health “nella sua versione evoluta Planetary Health”; 

>	 L’individuazione della struttura, tra i soggetti che fanno parte del SNPS, che dovrà fungere da 
centro di coordinamento nonché responsabile dell’attuazione delle politiche di prevenzione; 

>	 La definizione e l’attuazione a livello regionale le politiche di prevenzione primaria; 

>	 Lo sviluppo e il consolidamento della funzione di osservazione epidemiologica a livello regionale e 
aziendale e, a tal fine, garantire l’integrazione dei sistemi informativi regionali, dei dipartimenti di pre-
venzione, delle strutture sanitarie e sociosanitarie e degli altri enti competenti presenti nel territorio; 

>	 Provvedere ad assicurare ai dipartimenti di prevenzione risorse strumentali e umane adeguate; 

>	 Programmare e realizzare interventi di formazione per promuovere il miglioramento della ca-
pacità gestionale territoriale di prevenire e controllare i rischi sanitari associati, direttamente o 
indirettamente a eventi ambientali, climatici e/o socioeconomici. 

•	 Istituti zooprofilattici sperimentali a cui, tra le altre, sono riconducibili i seguenti compiti: 

>	 Collaborare alla programmazione nazionale e regionale al fine di integrare la sorveglianza, il monito-
raggio, l’analisi dei fattori di rischio collegati all’utilizzo degli animali e dei prodotti di origine animale; 

>	 Partecipare e supportare all’implementazione degli atti di programmazione in materia di 
prevenzione; 

>	 Contribuiscono alla definizione e all’attuazione dei livelli essenziali di assistenza associati a 
priorità di prevenzione; 

•	 Istituto Superiore di Sanità, il quale come riporta l’art. 4 del decreto 9 giugno 2022 del Ministero 
della Salute “Fatte salve le competenze delle regioni e delle Province autonome di Trento e di 
Bolzano, l’Istituto superiore di sanità, di concerto con il Ministero della salute, svolge funzioni di 
coordinamento, indirizzo e supporto tecnico-scientifico del SNPS, al fine di contribuire allo svilup-
po e all’armonizzazione dello stesso Ministero della salute”44. 

•	 Ministero della Salute, il quale è chiamato a svolgere, di concerto con l’Istituto Superiore di Sanità, 
i compiti di garantire il coordinamento delle strutture regionali del SNPS e l’uniforme applicazio-
ne delle disposizioni del decreto 9 giugno 2022 nonché di promuovere l’identificazione delle aree 
prioritarie di prevenzione e controllo dei rischi sanitari associati, direttamente o indirettamente, a 
eventi ambientali e climatici45. 

La seconda colonna che regge l’implementazione di un approccio One Health è il Sistema naziona-
le a rete per la protezione dell’ambiente (SNPA) preposto per compiti come le attività ispettive 
nell’ambito delle funzioni di controllo ambientale, il monitoraggio dello stato dell’ambiente; il con-
trollo delle fonti e dei fattori di inquinamento; l’attività di ricerca finalizzata a sostegno delle proprie 
funzioni; il supporto tecnico-scientifico alle attività degli enti statali, regionali e locali che hanno com-
piti di amministrazione attiva in campo ambientale; e la raccolta, organizzazione e diffusione dei dati 

44	 Il Decreto del 9 giugno 2022 del Ministero della Salute all’art. 4, comma 2, inoltre, elenca, in via prioritaria, i compiti di 
coordinamento e di supporto svolti dall’Istituto Superiore di Sanità.

45	 Il Decreto del 9 giugno 2022 del Ministero della Salute all’art. 5, comma 2, elenca i compiti assegnati esclusivamente al 
Ministero della Salute.



4. L’evoluzione del quadro normativo di riferimento

31

ambientali. La riorganizzazione del sistema sanitario prevede, quindi, un riassetto complessivo del si-
stema salute, contemplando anche altre realtà a questa interconnesse, al fine di migliorare il grado di 
responsiveness verso i cittadini. Per queste ragioni è stata prevista anche una cabina di regia che possa 
coordinare il lavoro dei due Sistemi e l’interscambio e l’integrazione delle informazioni disponibili.  

Gli interventi normativi richiamati e visti sin qui sono diretti a rendere il Sistema sanitario nazionale più 
efficiente e adeguato a quelle che sono e saranno le esigenze sanitarie e sociosanitarie della popolazione 
italiana, la quale, in prospettiva, si presenta come sempre più anziana e, per questo, maggiormente biso-
gnosa di assistenza46. In quest’ottica, le riforme stanno lavorando nella direzione di abbattere le liste di atte-
sa, rafforzare l’assistenza domiciliare e il coordinamento tra strutture, servizi e personale sanitario e sociosa-
nitario, migliorando lo scambio di informazioni e la programmazione ed erogazione di servizi e prestazioni. 

Ciononostante, dobbiamo constatare come durante la fase acuta della pandemia ed a seguito di 
questa, abbiamo assistito ad una proliferazione di interventi normativi che ad oggi appaiono poco 
raccordati e spesso connotati da sovrapposizioni dei perimetri applicativi.  

4.2	 Principali evoluzioni normative 2024

In continuità con gli anni precedenti, il 2024 ha rappresentato un passaggio rilevante per il settore 
della salute in Italia, segnando la prosecuzione del percorso di riforme e investimenti avviato nell’am-
bito del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR).

In particolare, la Missione 6 “Salute” si è confermata quale asse portante di un programma di interventi 
volto ad affrontare in modo strutturale alcune criticità storiche del Servizio sanitario nazionale, emer-
se con particolare evidenza durante la pandemia da Covid-19 ma presenti già in epoca antecedente.

In un contesto caratterizzato da rapidi mutamenti demografici, sociali ed economici, nonché da una 
costante evoluzione tecnologica e clinica, la Missione 6 assume una funzione strategica per il futu-
ro del sistema sanitario, attraverso riforme e investimenti mirati a ridurre l’eterogeneità territoriale 
nell’erogazione delle prestazioni, rafforzare l’integrazione tra assistenza ospedaliera e territoriale, 
contenere i tempi di attesa e migliorare la capacità di coinvolgimento delle risorse professionali.

Attraverso gli interventi legislativi adottati nel corso del 2024, il legislatore ha perseguito l’obiettivo 
di rafforzare la prossimità del sistema salute ai cittadini e di garantire un accesso più uniforme ai Li-
velli Essenziali di Assistenza (LEA) sull’intero territorio nazionale, promuovendo equità ed efficienza.

In tale quadro, il 2024 si è caratterizzato per due interventi normativi di particolare rilievo, che hanno 
contribuito all’avanzamento degli obiettivi della Missione 6.

Il primo intervento è rappresentato dalla legge 29 luglio 2024, n. 107, di conversione del decreto-leg-
ge 7 giugno 2024, n. 7347, recante misure urgenti per la riduzione dei tempi delle liste di attesa delle 
prestazioni sanitarie (c.d. DL Liste d’Attesa), entrata in vigore il 1° agosto 2024.

46	 Censis, LVII Rapporto annuale, 2023.
47	 Legge del 29 luglio 2024, n. 107 - Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 7 giugno 2024, n. 73, re 

cante misure urgenti per la riduzione dei tempi delle liste di attesa delle prestazioni sanitarie.
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La normativa ha introdotto un insieme di misure organiche finalizzate a migliorare l’efficienza e l’ef-
ficacia del Servizio sanitario nazionale, attraverso strumenti di natura organizzativa, finanziaria e di 
monitoraggio, con l’obiettivo di ridurre e rendere più appropriati i tempi di attesa per l’accesso alle 
prestazioni sanitarie in coerenza con le classi di priorità indicate nella prescrizione.

Sotto il profilo del monitoraggio, particolare rilievo assume l’istituzione, presso l’Agenas, della Piat-
taforma nazionale per il monitoraggio delle liste di attesa, di cui si avvale il Ministero della Salute. La 
piattaforma è finalizzata a garantire un controllo omogeneo a livello nazionale, attraverso l’intero-
perabilità con i sistemi regionali, consentendo la valutazione dei tempi di attesa, dell’appropriatezza 
prescrittiva e dell’attuazione del DM 77/202248, anche mediante il ricorso a strumenti di analisi avan-
zata e intelligenza artificiale, in coerenza con i Raggruppamenti di Attesa Omogenei (RAO).

Sempre in ambito di monitoraggio e controllo, è stato istituito un Organismo di verifica e controllo 
dell’assistenza sanitaria, alle dirette dipendenze del Ministero della Salute, volto a rafforzare il Siste-
ma nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (SIVeAS).

Sul piano organizzativo, la normativa ha previsto misure volte a garantire la centralizzazione e la 
trasparenza delle agende di prenotazione, attraverso l’integrazione delle agende del privato accre-
ditato nei CUP regionali, nonché il divieto di sospensione o chiusura delle attività di prenotazione da 
parte degli erogatori pubblici e privati.

Un secondo intervento legislativo significativo è stato rappresentato dall’entrata in vigore, il 30 dicem-
bre 2024, del c.d. DM Tariffe49. Questo decreto ha l’obiettivo di provvedere al necessario e atteso ag-
giornamento del nomenclatore, ossia l’elenco delle prestazioni erogabili dal Servizio sanitario nazionale 
nell’ambito dell’assistenza specialistica sanitaria ambulatoriale e protesica: è, infatti, previsto l’aggiorna-
mento di 1.113 tariffe associate alle prestazioni sanitarie sulle 3.171 che compongono il nomenclatore, 
ovvero il 35% del totale, con l’obiettivo di allinearle ai costi attuali e alle innovazioni medico-scientifiche.

La versione del testo normativo approvata a novembre in Conferenza Stato-Regioni aveva accolto la 
richiesta delle Regioni di posticipare l’entrata in vigore del Decreto al 30 dicembre 2024, rivedendo, 
dopo 28 anni, il nomenclatore delle prestazioni di specialistica ambulatoriale e, dopo 25 anni, quello 
dell’assistenza protesica, fermi rispettivamente al 1996 e al 199950.

Tuttavia, proprio il giorno in cui la norma sarebbe dovuta entrare in vigore, il TAR del Lazio ha accolto 
il ricorso di alcuni laboratori, sospendendo in via cautelativa il Decreto Tariffe, ritenendo insussisten-
te il requisito dell’urgenza, in considerazione del fatto che il nuovo elenco delle prestazioni fosse sta-
to adottato dopo oltre vent’anni dai precedenti nomenclatori51. Il TAR ha inoltre fissato la trattazione 
collegiale della questione alla Camera di Consiglio del 28 gennaio 2025.

Lo stop cautelare ha rischiato di porre le Regioni in una situazione di grave difficoltà operativa, 
avendo esse già adeguato i sistemi informativi e i nomenclatori regionali ai nuovi codici tariffari. 

48	 Decreto del 23 maggio 2022, n. 77 - Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell’assi 
stenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale.

49	 Decreto 23 giugno 2023 - Definizione delle tariffe dell’assistenza specialistica ambulatoriale e protesica.
50	 Il DM 27 agosto 1999 n. 332 conteneva modalità di erogazione e tariffe delle prestazioni di assistenza protesica erogabili 

nell’ambito del Servizio sanitario nazionale.
51	 Tar Lazio - Sez. III-quater - decreto 6017/2024 Nuovi Lea.
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Il Ministero della Salute, tramite l’Avvocatura dello Stato, ha pertanto presentato istanza di revoca 
della sospensione, evidenziando il rischio di un blocco del sistema di prescrizione, prenotazione ed 
erogazione delle prestazioni, con conseguenti disservizi per l’utenza52. Il TAR ha quindi revocato l’or-
dinanza cautelare il 31 dicembre 2024, confermando l’udienza collegiale già fissata.

Il nuovo tariffario ha comportato un incremento delle risorse stanziate dal Governo, pari a circa 550 
milioni di euro complessivi, e ha introdotto prestazioni innovative su tutto il territorio nazionale, tra cui 
la procreazione medicalmente assistita, la diagnostica avanzata e trattamenti ad alta specializzazione.

Ad oggi, gennaio 2026, il sistema tariffario introdotto dal DM Tariffe risulta applicato in via transitoria 
sull’intero territorio nazionale, pur permanendo rilievi critici emersi in sede giurisdizionale che im-
pongono una futura riformulazione del decreto su basi istruttorie più solide.

4.3	 Principali evoluzioni normative 2025

Il quadro normativo che fa da sfondo all’attività dell’Osservatorio nel 2025 si inserisce in un processo 
di trasformazione ormai strutturale del Servizio sanitario nazionale, nel quale la salute viene sempre 
più interpretata come esito di dinamiche integrate, che attraversano la dimensione individuale, 
l’organizzazione dei servizi e i contesti di vita. In questa prospettiva, la nozione di vicinanza della sa-
lute assume un ruolo centrale, non solo come obiettivo delle politiche pubbliche, ma come criterio 
interpretativo dei fenomeni osservati.

In questo contesto, il 2025 si colloca come anno di consolidamento e transizione, nel quale le riforme 
e gli investimenti avviati con il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) entrano progressiva-
mente in una fase di implementazione avanzata e di verifica dei loro effetti sistemici. Alla Missione 
6 “Salute” sono stati destinati 15,63 miliardi di euro (l’8,16% del totale del PNRR)53, a sostegno di 
interventi mirati a rafforzare la prossimità dei servizi, ridurre le disuguaglianze territoriali, accelerare 
l’integrazione tra assistenza ospedaliera e territoriale e contenere i tempi di attesa per le prestazioni 
sanitarie.

L’Atto di indirizzo del Ministro della Salute per il 2025 ribadisce la centralità del SSN quale infra-
struttura essenziale di coesione sociale, chiamata a garantire universalità ed equità in un contesto 
caratterizzato da invecchiamento demografico, aumento delle cronicità e crescenti disuguaglianze 
territoriali. La salute viene esplicitamente riconosciuta come investimento strategico, da sostenere 
attraverso il rafforzamento delle risorse umane, organizzative e tecnologiche, nonché mediante l’in-
novazione dei modelli di assistenza.

In continuità con questo indirizzo, il disegno di legge delega per la riorganizzazione e il poten-
ziamento dell’assistenza territoriale e ospedaliera, approvato dal Consiglio dei Ministri il 12 gen-
naio 2026, segna un passaggio rilevante nel percorso di superamento dell’impianto delineato dal 

52	 Istanza ex art. 56, comma 4, D.lgs. 104/2010 per la revoca del decreto monocratico n. 6017/2024 depositato in data 
30.12.2024 nel giudizio n.r.g. 14203/4, con il quale il Ministero della Salute e il Ministero dell’Economia e delle Finanze 
chiedono “una rinnovata ponderazione della fattispecie all’origine del concesso decreto cautelare e - per l’effetto - la 
revoca del decreto stesso

53	 Ministero della Salute, 2025
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DM 77/2022. La delega non si limita a ridefinire l’assetto delle strutture, ma interviene sui modelli di 
presa in carico, sull’integrazione tra ospedale e territorio e sulla gestione della non autosufficienza, 
rafforzando una visione del sistema orientata alla continuità assistenziale e all’umanizzazione delle 
cure. La previsione dell’adozione dei decreti attuativi entro il 31 dicembre 2026 colloca la riforma in 
una prospettiva di medio periodo, coerente con l’esigenza di accompagnare gradualmente il siste-
ma verso assetti più omogenei, appropriati e sostenibili.

Tra gli elementi qualificanti della delega vi sono l’aggiornamento della classificazione delle strutture 
ospedaliere, con l’introduzione degli ospedali di terzo livello quali poli di eccellenza con bacino di 
utenza nazionale o sovranazionale. Tale scelta contribuisce a ridefinire il ruolo dell’ospedale all’inter-
no del sistema, distinguendo in modo più netto le funzioni ad alta complessità da quelle a minore in-
tensità clinica e ponendo le basi per una maggiore appropriatezza nell’utilizzo delle risorse. In questa 
direzione si inserisce anche l’individuazione degli ospedali elettivi, strutture dedicate alla gestione di 
pazienti acuti non urgenti, che consentono di alleggerire la pressione sugli ospedali dotati di pronto 
soccorso e di migliorare la continuità dei percorsi di cura.

Il tema dell’appropriatezza dell’offerta ospedaliera emerge come asse centrale della riforma, attra-
verso la definizione di standard minimi per le attività di ricovero e la loro coerenza con il modello 
dell’ospedale di comunità. Questo orientamento segnala un progressivo superamento di una visione 
ospedalocentrica, a favore di un’organizzazione dei servizi capace di modulare l’intensità assisten-
ziale in funzione dei bisogni reali delle persone, riducendo ricoveri evitabili e favorendo soluzioni più 
vicine ai contesti di vita.

In tale cornice, la legge delega attribuisce un ruolo significativo anche alla valorizzazione delle buo-
ne pratiche clinico-assistenziali e organizzative, riconoscendone il valore non solo operativo ma an-
che giuridico. Questo passaggio rafforza l’idea di un sistema che apprende dall’esperienza e che 
costruisce qualità e uniformità non esclusivamente attraverso vincoli formali, ma anche mediante la 
diffusione di modelli efficaci e condivisi.

Particolare attenzione è riservata all’assistenza territoriale delle persone non autosufficienti, attra-
verso l’indicazione di standard di personale, la garanzia della continuità assistenziale e la promo-
zione della domiciliarità. Si tratta di un ambito che incide direttamente sulla capacità del sistema di 
intercettare e accompagnare le fragilità, rendendo osservabili dinamiche legate alla presa in carico, 
alla prossimità dei servizi e all’integrazione tra interventi sanitari e socioassistenziali. Analogamente, 
l’aggiornamento dell’assistenza rivolta alle persone con patologie croniche complesse e avanzate e 
il rafforzamento delle cure palliative contribuiscono a ridefinire i percorsi di lungo periodo, nei quali 
la qualità dell’assistenza si misura non solo in termini clinici, ma anche relazionali e organizzativi.

La delega introduce inoltre elementi di innovazione sul piano culturale e organizzativo, valorizzando 
la bioetica clinica come strumento di umanizzazione delle cure e intervenendo sul riordino dei ser-
vizi di salute mentale. Questi aspetti rafforzano una concezione della salute che integra dimensioni 
sanitarie, sociali e relazionali, coerente con una lettura sistemica dei bisogni e con l’attenzione ai 
contesti di vita delle persone.

Infine, il riordino della disciplina dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta mira 
a rafforzarne il contributo nell’assistenza territoriale, riconoscendo il loro ruolo strategico nella con-
tinuità delle cure e nella costruzione di percorsi di presa in carico integrati. Anche in questo caso, la 
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riforma interviene su uno snodo fondamentale della vicinanza della salute, incidendo sulla capacità 
del sistema di essere accessibile, coordinato e tempestivo54.

Se la legge delega definisce la cornice entro cui il Servizio sanitario nazionale è chiamato a riorganiz-
zare i propri assetti e i propri modelli di funzionamento, il tema della vicinanza della salute richiama 
la necessità di interrogarsi su come tali trasformazioni si traducano concretamente in livelli di tutela 
effettivamente garantiti alle persone. In questa prospettiva, i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e 
i Livelli Essenziali delle Prestazioni Sociali (LEPS) rappresentano uno snodo centrale, in quanto co-
stituiscono il punto di raccordo tra l’assetto istituzionale del sistema e le condizioni reali di accesso, 
continuità e appropriatezza dei servizi nei diversi territori.

LEA e LEPS rendono osservabile la capacità del sistema di assicurare diritti esigibili in modo omoge-
neo, mettendo in evidenza eventuali scarti tra l’impianto normativo e le pratiche effettive di presa in 
carico. In particolare, il loro progressivo rafforzamento e la crescente attenzione all’integrazione tra 
prestazioni sanitarie e interventi sociali segnalano un’evoluzione del modello di tutela, che si sposta 
dalla singola prestazione al percorso assistenziale, e dalla risposta episodica alla continuità nel tempo.

Un ulteriore avanzamento in termini di presa in carico integrata rappresentato dalla legge dele-
ga n. 33/2023, che introduce specifiche misure in favore delle persone anziane e non autosufficien-
ti, rafforzando i concetti di prossimità, domiciliarità e continuità dei servizi sanitari e sociosanitari. La 
legge istituisce il Sistema nazionale per la popolazione anziana non autosufficiente (SNAA), 
concepito come modalità organizzativa permanente per il coordinamento unitario di tutte le misure 
pubbliche dedicate all’assistenza degli anziani, in collaborazione tra Stato, Regioni e Comuni, senza 
modificare le titolarità esistenti. In questo contesto, le Case della Comunità assumono un ruolo stra-
tegico come punti unici di accesso ai servizi sanitari, sociali e socioassistenziali, garantendo agli anziani 
e alle loro famiglie supporto informativo, amministrativo e orientamento alla presa in carico integrata. 
La legge delega rafforza inoltre l’importanza dell’assistenza domiciliare, prevedendo l’integrazione dei 
servizi e delle terapie erogate a domicilio e valorizzando la telemedicina quale strumento abilitante 
per il coordinamento e la continuità dei percorsi di cura, anche attraverso la partecipazione di erogatori 
pubblici, privati accreditati e del Terzo Settore, nell’ambito dei Piani di Assistenza Individuale (PAI)55.

Parallelamente, la visione del SSN si amplia con l’adozione di un approccio One Health, che inte-
gra la salute umana, animale e dell’ecosistema, riconosciuta come strategia essenziale dal Ministero 
della Salute, dall’ISS e dalle organizzazioni internazionali. La realizzazione di questo modello passa 
attraverso il Sistema Nazionale Prevenzione Salute dai rischi ambientali e climatici (SNPS), ar-
ticolato a livello nazionale e regionale, che coordina l’osservazione epidemiologica, la prevenzione 
primaria e la gestione dei rischi sanitari legati all’ambiente e al clima. La rete One Health si estende 
anche al Sistema nazionale per la protezione dell’ambiente (SNPA), con compiti di monitorag-
gio ambientale, controllo delle fonti di inquinamento, supporto tecnico-scientifico e raccolta dati, 
in un’ottica di integrazione dei sistemi informativi sanitari, ambientali e sociosanitari. La sinergia tra 
SNPS e SNPA, con una cabina di regia centrale, mira a rafforzare la capacità di risposta integrata 
del SSN, promuovendo interventi mirati e basati sull’evidenza scientifica56.

54	 Ministero della Salute, 2026
55	 Gazzetta Ufficiale, 2023
56	 Ministero della Salute, 2026
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Infine, la progressiva valorizzazione della sanità digitale, del Fascicolo sanitario elettronico, della 
telemedicina e dell’ecosistema dei dati sanitari contribuisce a ridefinire le relazioni tra individuo e 
sistema, migliorando la continuità informativa, la tempestività delle risposte e la capacità di coor-
dinamento tra i diversi livelli assistenziali57. L’impiego dell’intelligenza artificiale e delle tecnologie 
digitali viene inquadrato come fattore abilitante, funzionale a ridurre le disuguaglianze di accesso e 
a rafforzare l’efficacia complessiva dell’offerta sanitaria per il raggiungimento degli obiettivi ricon-
ducibili al sub-intervento di investimento M6C1 1.2.3.2 “Servizi di telemedicina”, tra cui il target co-
munitario M6C1-9, nonché per garantire la tempestiva attuazione del sub intervento M6C1 1.2.2.4 
“COT-Progetto pilota di intelligenza artificiale”58.

In questo senso appare sempre più necessario ritornare ad uno sforzo di pianificazione a livello pa-
ese, in grado di definire i parametri generali dello sviluppo del sistema di salute e orientato all’inclu-
sione dei diversi attori della salute e che conduca ad uno strumento concreto che potremmo definire 
un “Piano nazionale di salute”, che dopo la pandemia riprenda ed integri su più dimensioni la buona 
pratica di dotarsi di un piano sanitario nazionale, assente dalle scene dal lontano 2008. 

57	 Ministero della Salute, 2025
58	 Servizio Studi della Camera dei Deputati, 2025
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	 5.	L’Indice di Vicinanza della Salute

5.1	 Strumenti per la misurazione di fenomeni complessi

Il monitoraggio dello stato di salute pubblica fornisce ai governi informazioni utili per la pianificazio-
ne e la valutazione delle proprie politiche, aiutando a identificare le disparità tra gruppi della popo-
lazione e a valutare i progressi nel raggiungimento degli obiettivi di salute59.

Misurare quantitativamente e qualitativamente lo stato di salute e la qualità della vita delle persone 
richiede la costruzione di strumenti capaci di cogliere le molte dimensioni soggettive e funzionali 
dello stato di benessere, includendo caratteristiche e percezione dello stato fisico, mentale e sociale.

La creazione di un indice composito per la misurazione dei fenomeni socioeconomici legate al tema 
della salute si dimostra essere uno sforzo addirittura necessario per l’analisi e la valutazione dell’alline-
amento e della coerenza delle policy in ambito non solo sanitario e inerenti al benessere individuale e 
collettivo, in un contesto articolato e complesso come quello che si sta dipanando già dal 2020.

5.2	 Il concetto di Vicinanza della Salute

La definizione di salute più diffusa è quella accettata dalla Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
all’indomani della Seconda guerra mondiale e incardinata nel preambolo della propria convenzione isti-
tutiva: “Tutti i popoli hanno diritto ad accedere al migliore stato di salute possibile, intendendosi con salute uno 
stato di completo benessere fisico, mentale e social e non semplicemente l’assenza di malattia o infermità”.

Si tratta di una definizione, che meglio di altre sintetizza la totalità dell’esperienza umana e dell’in-
terdipendenza tra le sue componenti - biologica, psichica, sociale - oltre a considerare il preminente 
ruolo dell’assistenza sanitaria nell’influenzare e determinare il benessere della popolazione. Con sa-
lute, perciò, non viene identificata solamente l’assenza di malattia o di sintomi, ma anche una condi-
zione sociale e mentale positiva, che consenta all’individuo di svolgere le normali attività giornaliere. 
La salute può essere identificata come risorsa della vita quotidiana, attraverso cui una persona può 
da una parte realizzare le proprie ambizioni sociali e soddisfare i propri bisogni, dall’altra evolvere 
con l’ambiente, adattarsi ad esso, superare gli inevitabili periodi di crisi.

Quindi, il concetto di salute può essere declinato in almeno quattro dimensioni:

1.	 Una dimensione propriamente medica: salute come assenza di malattia.

2.	 Un’accezione sociale: salute come possibilità di svolgere un ruolo sociale.

3.	 Una visione idealistica: salute come pieno benessere fisico, psichico e sociale.

4.	 Un’accezione umanistica: salute come capacità di adattarsi positivamente alle situazioni proble-
matiche della vita60.

59	 (Istituto Superiore di Sanità, 2013) 
60	 (Zanella, 2011)



5. L’Indice di Vicinanza della Salute

39

In quest’ottica si delinea una definizione talmente ampia da approssimarsi e intersecarsi al concetto 
di felicità e serenità di vita, uno stato ideale a cui tendere e che privilegia le percezioni soggettive. 

Il concetto di salute è, così, strettamente connesso a quello di qualità della vita, che si identifica con 
il livello di benessere individuale in relazione al contesto socioculturale e ambientale circostante. 

Con il concetto di vicinanza della salute si intende la relazione nello spazio e nel tempo che sussiste 
tra la persona e la disponibilità del bene salute e la possibilità di fruirne61. Ovvero, far sì che siano il 
più vicini possibile (nel tempo e nello spazio) il momento in cui il bisogno di salute si origina, il mo-
mento in cui questo bisogno viene captato e il momento in cui vi si fornisce una risposta. 

Un simile concetto si traduce, ad esempio, in un accesso equo e universale a un’istruzione di qualità 
a tutti i livelli, all’assistenza sanitaria e alla protezione sociale, delineando una società in cui il benes-
sere fisico, mentale e sociale sia assicurato a 360° e omogeneamente disponibili su tutto il territorio 
nazionale. Oltre agli obiettivi prioritari di sviluppo, come l’eliminazione della povertà, la tutela del 
diritto all’istruzione, la promozione della sicurezza alimentare e della nutrizione, stabilisce un’ampia 
gamma di obiettivi economici, sociali e ambientali.

La sfera semantica è, dunque, quella della solidarietà, della inclusività, della integrazione e del mutuo 
soccorso sociale e relazionale.

In base alla distanza in tempo e spazio che intercorre tra l’originarsi del bisogno e la capacità di inter-
vento sullo stesso, si possono individuare e classificare tre contesti, sovrapponibili i livelli di analisi 
sociale precedentemente citati: micro, meso e macro.

Dunque, la complessità del concetto di vicinanza della salute è caratterizzata da fenomeni multidimen-
sionali e multilivello, che riconduce i citati tre livelli d’analisi rispettivamente a tre livelli principali, ovve-
ro: un livello individuale; un livello sistemico; un livello ambientale. Questo poiché l’analisi delle strutture 
sociali e del mutamento (macro) non è alternativa allo studio delle interazioni e della vita quotidiana 
(micro), ma individua orizzonti complementari di ricerca. Il livello meso è un livello di connessione tra il 
focus sull’individuo e il focus sui sistemi sociali. Secondo tale logica, le attuali azioni di programmazio-
ne e finanziamento a tema salute vengono interpretate in un’ottica unitaria, sintetizzate nel concetto 
di salute, inteso come bene da disporre nella misura più vicina possibile al cittadino. Dove l’individuo 
viene inteso come primo attore e quindi punto di origine della misurazione su cui calibrare la vicinanza. 

5.3	 L’Indice composito

Per poter migliorare il nostro sistema salute, sulla scia dei citati modelli di Stewardship e di Partnership, divie-
ne necessario, in primis, poter tratteggiare una fotografia puntuale dello stato dell’arte e, a ritroso, della sua 
evoluzione; così da poter individuare prontamente sia gli aspetti positivi che le criticità su cui intervenire. 

Tutto questo diviene possibile grazie all’uso di strumenti statistici quali indici compositi e indicatori, 
che permettono, dopo una prima fase di analisi e acquisizione dei dati, di proseguire lo studio at-
traverso la fase di monitoraggio e osservazione dell’andamento nel tempo dei fenomeni in esame.

61	 (Carusi, D., 2021)
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Forse il sistema salute più di tutti richiede la disponibilità di simili strumenti, in grado di cogliere e 
leggere le dinamiche interne e strutturali dei numerosi processi sociali, economici e ambientali, che 
interagiscono e si condizionano tra di loro nel corso del tempo. 

Per far fronte a tali necessità, è stato progettato l’Indice di Vicinanza della Salute che, in linea con la 
ratio di qualsivoglia indice composito, non vuole avere la pretesa di esaurire universalmente tutte le 
possibili dimensioni del fenomeno salute; ma intende superare la preminente componente sanitaria, 
per poter ampliare i suoi confini in maniera non deterministicamente definita. L’indice rappresenta 
uno strumento di facile lettura capace di esprimere con un unico trend sintetico i diversi aspetti di 
un fenomeno di natura multidimensionale: l’andamento annuale delle componenti del nostro eco-
sistema salute rispetto all’anno di riferimento (2010).

L’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza, intende svolgere, con lo sviluppo del suddetto Indice, 
attività di ricerca e analisi sia delle componenti del sistema di salute nazionale e, di rimando anche 
del PNRR di cui nello specifico le Missioni 1 (Digitalizzazione, innovazione, competitività, cultura e 
turismo), 5 (Inclusione e coesione) e 6 (Salute), le cui componenti e relativi interventi contribuiscono 
ad implementare e migliorare il principio di vicinanza della salute. In quest’ottica, l’Indice, attraverso 
i suoi domini, aiuta a comprendere le dinamiche e i fenomeni complessi che si sviluppano dietro il 
raggiungimento dei vari obiettivi e missioni del PNRR.

La rilevazione dei fenomeni sociali, economici, culturali, sanitari, demografici legati al tema della sa-
lute, si concretizza nella restituzione di una misurazione annuale, pubblicamente disponibile, conte-
nente una lettura integrata dei fenomeni rilevati, descritti attraverso l’Indice sintetico. L’elaborato di 
reporting annuale sarà, dunque, costituito delle risultanze delle attività di rilevazione da fonti prima-
rie e secondarie, descrivendo in che misura si sono concretizzati gli scenari prescelti ed individuando 
aree di miglioramento e intervento. A corredo della ricerca operativa, il momento attuale di rivolu-
zione dei paradigmi organizzativi in ambito sanitario apre alla possibilità di indagare le profonde 
dinamiche in atto a livello di ordinamento giuridico, verso le quali si potranno istituire momenti di 
confronto e approfondimento.

L’Indice di Vicinanza della Salute è inteso come una misura sintetica costruita al fine di rilevare la sus-
sistenza di condizioni e interventi ritenuti variabili positive per la salute e quindi anche, per converso, 
di rilevare gap e delay che allontanano la disponibilità del bene salute dall’individuo. Con l’elabora-
zione di un simile strumento, quindi, si vuole rispondere alla domanda sempre più incalzante di di-
sporre di misure e parametri di semplice interpretazione ma efficaci per definire interventi e riforme 
da attuare sul territorio e monitorarne la corretta implementazione, in un’ottica che tenga conto di 
vari fattori tra loro interdipendenti e multilivello.

5.4	 Metodologia e Fonti

Per misurare correttamente la vicinanza della salute, l’indice composito è stato concepito lungo tre 
direttrici, ovvero i tre contesti: individuale, sistemico e ambientale. I tre contesti sono stati individuati 
secondo un quadro teorico di partenza che pone al centro la sfera individuale, inserita in due ambiti 
con un perimetro d’esame sempre più ampio, fino ad arrivare al sistema ambientale.
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Ogni Contesto racchiude al suo interno un numero vario di domini, che rappresentano le aree di 
indagine e i fenomeni che si è scelto di monitorare. 

Data la complessità e la numerosità dei domini considerati, sono stati adoperati per ognuno di essi 
due o più indicatori, selezionati secondo specifici criteri e requisiti metodologici. 

Il paniere di indicatori preso in considerazione rappresenta, dunque, la scelta finale di una lunga 
ed attenta analisi di possibili combinazioni e aggregazioni di varie variabili e fenomeni in grado di 
generare un’informazione pertinente rispetto al framework teorico individuato per la costruzione 
dell’indicatore composito.

Su un set iniziale di oltre 280 candidati indicatori, si è proceduto alla verifica dei requisiti richiesti 
per ogni indicatore, attività che ha permesso di ridurre il set a circa 170 indicatori; successivamente 
si è dimostrato indispensabile effettuare un ulteriore scrematura, al fine di capire quali e quanti di 
questi fossero effettivamente i più idonei a descrivere la natura dell’Indice di Vicinanza della salute, 
arrivando ad un totale finale di 78 indicatori (di cui 72 indicatori concorrono all’Indice e ulteriori 6 
osservano il fenomeno della Digitalizzazione, pur non essendo inclusi nell’Indice per mancanza di 
serie temporali adeguate agli standard prefissi).

La selezione degli indicatori è avvenuta principalmente secondo quattro criteri:

1.	 Validità: gli indicatori sono stati selezionati tra quelli già adoperati ed elaborati da vari istituti sta-
tistici, enti istituzionali e di ricerca e sistemi di sorveglianza nazionale, pubblicamente accessibili, 
tra cui: AIFA - Rapporto uso degli antibiotici in Italia; ASviS; Agenas PNE; ANIA; COVIP; Eurostat; 
ISPRA; ISTAT; ISS - Epicentro (Passi e Passi d’Argento); ESWD - European Severe Weather Database; 
Nello specifico, gli indicatori adoperati sono stati selezionati da 10 fonti diverse.

2.	 Disponibilità dei valori in una serie storica adeguata: sono stati selezionati quegli indicatori aventi 
una serie storica completa e consistente, affinché si potessero confrontare i valori nel tempo, in 
un arco temporale a partire almeno dal 2010.

3.	 Comparabilità spaziale e generazionale: ossia la possibilità di osservare i valori tra le varie unità 
regionali e fasce d’età. 

4.	 Non-sostituibilità di ogni indicatore: l’impossibilità di compensare o sostituire i valori di un indi-
catore con quelli di un altro.

5.4.1	 L’imputazione dei dati mancanti

Nel novero della selezione finale degli indicatori prescelti si è scelto di mantenere in taluni casi speci-
fici, relativi ad indicatori ritenuti di particolare rilevanza, anche alcuni indicatori che non rispettasse-
ro pienamente il criterio metodologico della completezza della serie storica.

Si è quindi proceduto con l’imputazione dei dati mancanti, con la quale s’intende la sostituzione dei 
valori mancanti o errati di un dato record con alternative coerenti e plausibili. Le procedure d’im-
putazione hanno l’obiettivo di ridurre le distorsioni introdotte dalla presenza di dati mancanti e di 
offrire, inoltre, maggiori garanzie sulla coerenza dei risultati derivati dalle analisi applicate. Di conse-
guenza, a seconda della fattispecie relativa al dato mancante, si è deciso di intervenire colmando il 
gap attraverso l’utilizzo di strumenti e formule statistiche.
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Si sono individuate tre fattispecie di valori mancanti e, a seconda dei casi, si è valutato di intervenire 
in maniera differente:

1.	 Nel caso di serie storiche che mostrassero valori mancanti all’avvio della serie, è stata adoperata 
la funzione lineare della previsione62. Nello specifico, il dato mancante viene calcolato tramite una 
regressione lineare63. Prendendo come riferimento i valori dei primi tre anni disponibili, si è stima-
to il valore dell’anno precedente. 

2.	 Nel caso di serie storiche che mostrassero valori mancanti all’interno della serie, si è proceduto 
applicando una formula di interpolazione matematica64. L’interpolazione matematica è stata usa-
ta per calcolare dei valori all’interno di un intervallo di dati già stimati ed è stata applicata per due 
casi specifici.

3.	 Gli indicatori dell’Indice sono valorizzati utilizzando l’ultimo dato disponibile per l’annualità og-
getto del Rapporto. Nel caso di serie storiche che mostrassero valori mancanti alla fine della serie 
per mancanza di aggiornamenti nei database di riferimento entro la chiusura del Rapporto, gli 
indicatori vengono valorizzati utilizzando i dati dell’ultima annualità disponibile. 

5.4.2	 Il metodo di normalizzazione delle serie storiche

Si è scelto di individuare come anno di partenza delle varie serie storiche il 2010, poiché rappresenta-
va l’anno con il miglior trade-off tra lunghezza minima necessaria per le serie storiche e la disponibi-
lità degli indicatori; come ultimo anno di riferimento viene prescelto l’ultimo disponibile dalle fonti, 
ovvero al momento della pubblicazione il 2021.

Il paniere di indicatori fin qui costituito, sebbene rappresenti un insieme omogeneo dal punto di 
vista dei criteri di selezione stabiliti, in un primo momento era caratterizzato da un’elevata eteroge-
neità delle unità di misura propria di ogni indicatore, che non permetteva un confronto diretto tra i 
vari valori degli indicatori.

Questa iniziale disomogeneità derivava dal fatto che i diversi indicatori rispondevano alla misura-
zione di fenomeni eterogenei e differenti; di conseguenza, ognuno di essi aveva funzioni e obiettivi 
specifici che comportavano differenti modalità di rilevazione e, in ultimo, valori dei dati (es. dati in 
valore assoluto, percentuale etc.).

Dunque, ai fini delle necessità di calcolo dell’Indice sintetico di Vicinanza della salute - ovvero ai fini 
della misurazione dell’andamento delle sue componenti - è sorto indispensabile applicare una pro-
cedura di indicizzazione e quindi normalizzare tutti i dati in valori percentuali. 

62	 Previsione: calcolare o prevedere un valore usando i valori esistenti. Il valore è un valore y per un determinato valore x. 
I valori esistenti sono valori x e y noti e il valore stimato viene previsto usando la regressione lineare. (Microsoft Excel).

63	 La retta di regressione viene usata in statistica per studiare una relazione di tipo lineare tra due variabili quantitative. 
Il parametro a è il coefficiente angolare, cioè la pendenza della retta, il parametro b è l’intercetta, ovvero il punto in 
cui la retta interseca l’asse delle Y. La retta di regressione viene applicata all’interno del modello di regressione lineare 
semplice per stimare il valore di una variabile dipendente Y in funzione di una variabile indipendente X. La regressione 
si basa, dunque, su un rapporto di correlazione tra due variabili, dove una è in relazione diretta con l’altra.

64	 Per interpolazione in statistica e in analisi numerica si intende il procedimento mediante cui, considerati come noti 
alcuni valori ordinati x1 < ...< xn di una variabile X indipendente e, in corrispondenza di questi, altrettanti valori y1, …, 
yn di una variabile Y dipendente; si determinano i valori non noti di Y in corrispondenza dei valori di X, appartenenti 
all’intervallo [x1, xn], ma diversi dai precedenti (Treccani, 2013).
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Si è individuato il 2010 come anno di riferimento per l’indicizzazione della serie storica, e ogni indica-
tore è stato calcolato su una nuova base che partisse dal valore percentuale di 100 assegnato all’an-
no di riferimento, applicando due formule differenti a seconda della polarità del singolo indicatore: 

•	 In caso di polarità positiva, si è calcolato il numero indice a base fissa 2010;

•	 In caso di polarità negativa65 si è applicata una formula inversa, sommando 100 alla differenza tra 
100 e il numero indice a base fissa 2010.

5.4.3	 Il metodo di ponderazione dell’Indice

La tassonomia dell’Indice di Vicinanza alla Salute (affrontata nel dettaglio successivamente) è artico-
lata in 22 domini, alimentati da 72 indicatori e organizzati in 3 contesti.

Circa il metodo di ponderazione dell’indice, si è scelto di procedere attribuendo lo stesso peso - 
come valenza statistica - ad ogni Dominio, che quindi assume valenza 1. Tale scelta, ovvero di non 
assegnare una diversa valenza statistica ad ogni area di studio che compone l’Indice, è legata alla vo-
lontà di non conferire, inevitabilmente, più importanza ad un aspetto d’indagine piuttosto che ad un 
altro, rimandando eventualmente tale approccio metodologico ad analisi successive. I 72 indicatori 
sono ripartiti in maniera eterogenea nei vari domini, di conseguenza non si può attribuire un peso 
univoco per tutti gli indicatori, come, invece, si è preferito procedere per i domini. Ogni indicatore 
assume valenza statistica pari ad 1/n calcolata attraverso una media semplice e, dunque, in relazione 
al numero di indicatori che afferiscono al Dominio in esame.  

5.5	 La tassonomia dell’Indice

La tassonomia dell’Indice si articola in tre contesti relativi ad ambiti con un perimetro crescente a 
partire dalla dimensione individuale: 

1.	 Contesto Individuo e relazioni sociali: si connota come il novero di quegli ambiti di interesse e di 
intervento che hanno distanza minima dall’individuo stesso in quanto appartenenti proprio alla 
sfera individuale. 

2.	 Contesto Sistema organizzativo: rappresenta un livello più esterno rispetto alla sfera individuale 
e si connota per condizioni date e per capacità di intervento che risentono di una certa latenza 
nella loro modifica, in funzione della capacità di organizzazione e di risposta del sistema sanitario. 

3.	 Contesto Luoghi di vita e ambiente: è il più esterno di tutti, e rappresenta il Contesto in cui i vincoli 
e le condizioni date si modificano in un arco temporale più ampio, anche per via delle concause 
tra loro interrelate che ne definiscono i connotati.

Tale struttura dell’indice rispecchia il bisogno di poter approfondire e studiare singolarmente ogni 
Contesto, mantenendo una visione complessiva dei livelli e rispettando la loro inevitabile interdi-
pendenza. Ad esempio, i processi ambientali e socioeconomici, che caratterizzano problematiche 
complesse come: il benessere, le disparità territoriali e lo sviluppo sostenibile, tra le altre, necessitano 

65	 Polarità negativa è stata assegnata a quegli indicatori che misurano lo sviluppo di un fenomeno sfavorevole, ovvero 
dove l’andamento crescente dei valori nel tempo rispecchia una riduzione della Vicinanza della Salute.
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di un’analisi ad adeguata scala spaziale e temporale, per assicurare una valutazione coerente della 
complessità delle loro interazioni. Al tempo stesso, benessere, disparità territoriali e sviluppo soste-
nibile sono concetti non mutualmente esclusivi ma che trovano ragione di una comune griglia ana-
litica di comprensione ed interpretazione, considerando le intime connessioni logiche e definitorie. 
L’indice permette, quindi, di mantenere coerenza tra varie componenti e fenomeni, ad esempio tra i 
problemi di salute e le loro determinanti, in termini di creazione e comprensione dei meccanismi di 
salute, malattia e disagi sociali. 

La tassonomia dello strumento consente di affrontare una lettura differenziata per contesti e di muo-
versi a seconda del grado di monitoraggio richiesto, lungo una scala di analisi che facilita il passaggio 
da una visione globale ad una più puntuale, grazie all’articolazione di ogni Contesto in vari domini, 
per un totale di ventidue. Dunque, si può studiare la fisionomia delle varie dinamiche interne ai tre 
contesti e, quindi, le diverse determinanti che caratterizzano gli andamenti difformi e peculiari dei 
rispettivi macro-livelli. Ogni Dominio intende descrivere e misurare diversi ambiti, tra cui:

1.	 Per il Contesto Individuo e relazioni sociali: Condizione di salute; Literacy; Stile di vita; Mental He-
alth; Cronicità; Isolamento; Coesione sociale; Fragilità economica.

2.	 Per il Contesto Sistema organizzativo: Prevenzione; Assistenza; Mortalità evitabile; Disponibilità 
di servizi; Responsiveness; Welfare integrativo; Sostenibilità; Omogeneità territoriale.

3.	 Per il Contesto Luoghi di vita e ambiente: Abitazione; Urban Health; Emissioni inquinanti; Antibio-
tico-resistenza; Eventi metereologici; Ecoansia.

5.5.1	 I Domini della Tassonomia e le Missioni del PNRR

INDICE DI VICINANZA DELLA SALUTE
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Figura 3 - I domini della tassonomia 



5. L’Indice di Vicinanza della Salute

45

La Tassonomia completa dell’Indice comprende 22 Domini e le aree indagate per l’elaborazione dell’In-
dice sintetico di Vicinanza della salute sono fortemente interrelate con le dimensioni del PNRR, soprat-
tutto con le Missioni 5, 6 e 2 e con l’ultima Missione 7 prevista dal nuovo capitolo ReactPowerEU.

1 – Individuo e relazioni sociali
Condizione di salute
Literacy
Stile di vita
Mental Health
Cronicità
Isolamento
Coesione Sociale
Fragilità economica
2 – Sistema organizzativo
Prevenzione
Assistenza
Mortalità evitabile
Disponibilità dei servizi
Responsiveness
Welfare integrativo
Sostenibilità
Omogeneità Territoriale
3 – Luoghi di vita e ambiente
Abitazione 
Urban Health
Emissioni inquinanti
Antibiotico-resistenza
Eventi meteoclimatici
Ecoansia

Missioni PNRR 
Domini OBSR Missione 1 Missione 2 Missione 3 Missione 4 Missione 5 Missione 6

Digitalizzazione Transizione ecologica Infrastrutture Istruzione Inclusione e coesione Salute

Missione 7
REPowerEU

Figura 4 - I domini della tassonomia e le missioni PNRR

La Tassonomia dell’Indice di Vicinanza della salute dialoga anche in maniera integrata con gli Obiet-
tivi per lo Sviluppo Sostenibile previsti dall’Agenda 2030 delle Nazioni Unite e con le dimensioni per 
l’Equità della Salute identificate da WHO Europe nell’iniziativa HESR volta alla riduzione delle disu-
guaglianze di salute nella regione europea dell’Organizzazione Mondiale della Sanità.

Figura 5 - Raccordo Domini IVS, SDGs UN Agenda 2030, WHO Europe HERS
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	 6.	Risultati e analisi della rilevazione sulla Vicinanza della salute

Di seguito si procede con l’illustrazione dei risultati dell’indagine annuale dell’Osservatorio sul tema 
della Vicinanza della salute, restituendo in forma grafica e quantitativa gli andamenti rilevati per le 
singole dimensioni che compongono la tassonomia dell’Indice di Vicinanza della salute. Nell’espo-
sizione verrà adottato un grado di dettaglio sempre maggiore passando dall’andamento generale 
dell’Indice a quello dei suoi Contesti fino ad arrivare ai singoli Domini coinvolti. 

La struttura tassonomica dell’Indice consente infatti di dirigere l’analisi secondo una lettura diffe-
renziata per contesti e domini: potendo scegliere, di volta in volta, di adottare una visione d’insieme 
oppure disaggregata con focus mirati ai vari temi e fenomeni trattati. 

Lo strumento consente, così, di studiare la fisionomia delle varie dinamiche riferibili ai tre Contesti e, 
di conseguenza, individuare i vari Domini e Indicatori che ne caratterizzano maggiormente i rispet-
tivi andamenti e sviluppi.

Partendo da una visione più generale e, quindi, studiando l’andamento dei singoli Contesti, l’indagi-
ne proseguirà ponendo in risalto l’evoluzione dei vari fenomeni sottesi ai singoli Domini. 

La struttura di ogni Dominio, a sua volta composto da altre sottocomponenti, permette di approfon-
dire lo studio e affrontare l’indagine dei risultati catturati dai singoli Indicatori.

Premessa alla lettura dei risultati

Come indicato in metodologia, alcuni indicatori hanno “polarità negativa”, ovvero tradotto in ter-
mini pratici questo significa che all’aumentare dei valori rilevati per il fenomeno indagato, la situa-
zione peggiora sotto il profilo della “vicinanza della salute”. A titolo di esempio si pensi al livello di 
emissione nell’aria di polveri sottili: in caso di aumento della presenza degli stessi nell’atmosfera 
avremo una diminuzione di Vicinanza della salute e, per conseguenza un grafico con un andamento 
peggiorativo e dei punteggi parametri più bassi. Si tenga quindi bene a mente durante la lettura dei 
risultati che i valori registrati e riportati attraverso i relativi grafici si riferiscono sempre al contributo 
che il fenomeno di volta in volta osservato fornisce al portare il “bene salute” più vicino alla persona 
e quindi all’andamento della Vicinanza della salute.

6.1	 L’andamento dell’Indice di Vicinanza della salute

L’Indice sintetico di Vicinanza della Salute restituisce la fotografia di un sistema in tensione. La rap-
presentazione grafica che apre la disamina dei risultati colloca l’Indice complessivo al di sotto del 
valore di riferimento del 2010 e, soprattutto, evidenzia un’inversione di tendenza ormai strutturale 
rispetto al picco raggiunto a fine decennio scorso. La lettura aggregata dei tre Contesti, Individuo e 
relazioni sociali, Sistema organizzativo, Luoghi di vita e ambiente, rivela traiettorie marcatamente di-
vergenti che, sommate, raccontano un sistema salute attraversato da spinte contraddittorie: capace 
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di tenere su alcune dimensioni, in progressivo indebolimento su altre, e segnato da un’asimme-
tria crescente tra le componenti che riguardano l’organizzazione dei servizi e quelle che riguardano 
l’ambiente in cui le persone vivono.

Una lettura diacronica del periodo osservato consente di apprezzare come l’andamento dell’Indice 
sintetico abbia conosciuto, fino al 2018, una fase di sostanziale tenuta attorno al valore di riferimen-
to, alimentata in modo prevalente dai progressi registrati sul piano dell’organizzazione dei servizi 
sanitari. A partire dal 2019, e con maggior nitidezza dopo il biennio pandemico 2020–2021, il profilo 
dell’Indice ha invece imboccato una traiettoria discendente che si è progressivamente consolidata, 
fino a collocarsi nell’ultima annualità su valori sensibilmente inferiori a quelli iniziali. Questa inver-
sione non è il prodotto di un singolo evento, ma il risultato della convergenza di pressioni di natura 
diversa, demografica, ambientale, economica e sociale, che hanno agito in modo cumulativo e che 
la pandemia da Covid-19 ha contribuito ad accelerare, esponendo fragilità preesistenti e introducen-
done di nuove.

La scomposizione dell’Indice nei suoi tre Contesti consente di identificare con maggior precisione 
l’origine di tale inversione. Il Contesto Individuo e relazioni sociali si è mantenuto su valori prossimi 
al riferimento, ma con un profilo di tenuta che sottende segnali di tensione sui Domini più sensibili 
alla qualità del legame sociale e al benessere psichico, Mental Health, Isolamento, Coesione sociale -, 
dai quali la condizione pre-pandemica non è stata pienamente recuperata. Il Contesto Sistema or-
ganizzativo presenta l’andamento aggregato più favorevole, sostenuto dall’espansione del Welfare 
integrativo e dalla tenuta dei Domini Assistenza e Mortalità evitabile; tale dinamica positiva è tuttavia 
controbilanciata dal declino strutturale e progressivo del Dominio Sostenibilità e dall’arretramento 
della Omogeneità territoriale, e va letta alla luce del fatto che l’ultima annualità mostra un primo, lieve 
segnale di flessione anche sull’aggregato. Il sistema regge dunque sul piano dell’offerta nominale 
di prestazioni ma si indebolisce su quello della propria sostenibilità prospettica e dell’omogeneità 
con cui è in grado di garantire la salute lungo tutto il territorio nazionale. Il Contesto Luoghi di vita e 
ambiente, infine, è quello che traina con maggiore intensità verso il basso l’Indice complessivo: l’ag-
gregato registra un deterioramento marcato e accelerato, sospinto dalla pressione crescente degli 
eventi meteoclimatici estremi e dall’aggravarsi dei fenomeni di antibiotico-resistenza, parzialmente 
compensati da segnali di miglioramento nel Dominio Urban Health.

Il quadro che emerge dalla lettura aggregata dei tre Contesti restituisce un sistema di salute che, 
sotto la pressione congiunta della transizione demografica, della transizione ecologica e della trasfor-
mazione tecnologica, fatica a generare risposte adeguate alla nuova natura dei bisogni. La rinuncia 
a prestazioni sanitarie, salita nell’ultima annualità a livelli senza precedenti nel decennio osservato 
dall’Osservatorio, è il segnale più nitido di un gap crescente tra una domanda di salute che si fa più 
estesa e qualitativamente diversa e la capacità del sistema di intercettarla in modo equo e tempesti-
vo. La stagione di riforme avviata dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e proseguita nel triennio 
2023–2025 ha posto le premesse normative per un riallineamento strutturale; i dati dell’Indice di Vi-
cinanza della Salute confermano tuttavia che il tempo di latenza tra l’azione normativa e i suoi effetti 
sui Domini più critici resta ampio, e che il rischio di consolidamento di alcune fragilità, in particolare 
sul versante della Sostenibilità, della Omogeneità territoriale e dell’ambiente, richiede un’accelerazione 
decisa delle politiche di intervento. L’analisi che segue, articolata per Contesti, Domini e singoli indi-
catori, ha l’obiettivo di restituire la granularità necessaria a comprendere dove e come tali fragilità si 
manifestano e di offrire ai decision maker indicazioni operative coerenti con la complessità del quadro.
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6.2	 L’andamento del Contesto Individuo e relazioni sociali 

Il Contesto Individuo e relazioni sociali è composto da otto Domini: Condizione di salute, Literacy, 
Stile di vita, Mental Health, Cronicità, Isolamento, Coesione sociale e Fragilità economica.

Tale Contesto prende in esame vari fenomeni e dinamiche legati alla sfera individuale ed alle relazio-
ni sociali e si connota come il novero di quegli ambiti di interesse e di intervento immediatamente 
legati alla persona. 

Così strutturato, il Contesto Individuo e relazioni sociali è orientato ad intercettare anche le principali 
tematiche proprie della Missione 5 - Inclusione e coesione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza 
e della Missione 6 - Salute.
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Il primo grafico del Contesto Individuo e relazioni sociali mostra l’andamento generale del Contesto, 
che rappresenta la sintesi degli andamenti degli otto Domini che lo compongono.

Partendo dal valore standard di 100 punti del 2010 e lungo la serie storica in esame, il trend traccia 
dapprima una marcata decrescita, fino al 2013 dove viene registrato un valore di 89 punti. Prosegue 
fino al 2020 con una crescita moderata e pressoché lineare, che riporta la curva a valori prossimi a 
quelli del 2010. 

Le ricadute della Pandemia si possono osservare nella drastica flessione rilevata nel 2021, dove il 
valore di 90 punti rappresenta il minimo storico nell’andamento del Contesto. Trend che riprende la 
sua crescita nel corso del 2022, risalendo ad un valore di 95 punti e prosegue la risalita negli ultimi 
due anni, raggiungendo un valore di 99 punti nel 2024.

Nel secondo grafico si possono osservare gli andamenti dei singoli Domini afferenti al Contesto ed 
emergono immediatamente gli andamenti dei domini Fragilità economica, Coesione sociale, ed Iso-
lamento. In particolare, i valori di questi ultimi due precipitano negli anni della pandemia per poi 
evidenziare una lieve crescita a partire dal 2022.

Di seguito vengono descritti singolarmente i Domini che compongono il Contesto.

6.2.1	 Condizione di salute

Con Condizione di salute si intende lo stato di benessere fisico e mentale, l’assenza di malattia o di 
infermità. Queste condizioni psico-fisiche sono misurate non solo tramite dati oggettivamente misu-
rabili, ma anche attraverso una valutazione soggettiva del singolo e devono essere integrate con di-
namiche ambientali e sociali, per poter determinare non solo l’aspettativa di vita della popolazione, 
ma anche l’aspettativa di vita in buona salute oggettivamente e soggettivamente percepita.
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Appare chiaro il vantaggio di poter disporre di una dimensione quantitativa e qualitativa della condi-
zione di salute delle persone prodromica all’individuazione in termini demografici ed epidemiologici 
di quelle parti della popolazione che richiedono maggiori interventi preventivi ed assistenziali e che 
divengono oggetto prioritario di programmazione sanitaria sia a livello centrale che locale. 

L’area di indagine oggetto di studio comprende quattro indicatori: Buona salute percepita; Speranza 
di vita in buona salute alla nascita; Speranza di vita senza limitazioni nelle attività a 65 anni; Speranza 
di vita alla nascita (computo oltre i 75 anni). Questi indicatori sono concepiti per monitorare l’an-
damento, oltre che dello stato di salute percepito, del numero medio di anni che una persona può 
aspettarsi di vivere in condizioni di buona salute.
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Figura 10 - Dominio Condizione di salute: andamento generale

98

103

108

113

118

123

128

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Condizione di salute

Condizione di salute
Buona salute percepita
Speranza di vita in buona salute alla nascita
Speranza di vita senza limitazioni nel le attività a 65 anni
Speranza di vita alla nascita (anni oltre i 75)

Figura 11 - Dominio Condizione di salute: dettaglio indicatori

L’analisi del Dominio mostra un andamento complessivamente positivo dal 2010 al 2020, caratteriz-
zato da una crescita progressiva e costante. Tuttavia, nel biennio 2021-2022 si osserva una stagna-
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zione dei valori, che si stabilizzano a quota 108, interrompendo la tendenza crescente. Nel biennio 
2023-2024, invece, si registra una ripresa stabile, con un incremento che porta il valore complessivo 
a 112, segnalando un ritorno a una dinamica positiva.

Un’osservazione più approfondita dei singoli Indicatori legati al Dominio mostra come Buona salute 
percepita e Speranza di vita senza limitazioni nelle attività a 65 anni mantengano valori complessiva-
mente stabili rispetto al 2023. Al contrario, l’indicatore Speranza di vita in buona salute alla nascita 
registra un’ulteriore flessione rispetto ai periodi precedenti, mentre l’indicatore Speranza di vita alla 
nascita (anni oltre i 75) presenta una risalita nel 2024 rispetto all’anno precedente, superando i livelli 
pre-Covid.

 

6.2.2	 Literacy

Il concetto di literacy descrive la capacità delle persone di acquisire nuove competenze e la capacità 
di identificare, comprendere, interpretare, creare e comunicare utilizzando materiale scritto e no, 
derivante da vari contesti. “La literacy identifica un apprendimento continuo negli individui quando 
tendono ai loro traguardi, allo sviluppo della loro conoscenza e delle loro potenzialità e alla piena parte-
cipazione alla vita delle comunità e delle società” (UNESCO, 2005).

L’alfabetizzazione è la componente che agisce ad un livello profondo e basilare e rappresenta l’inve-
stimento da compiere in tema di formazione e diffusione culturale per tutta la società. Un alto livello 
di literacy diffuso tra la popolazione influenza positivamente e profondamente la condizione di be-
nessere degli individui, poiché influenza scelte di vita più salutari e comportamenti meno rischiosi, 
oltre a contribuire alla diminuzione delle disuguaglianze.

Studiare ed esaminare la literacy significa indagare anche la conformazione di tale fenomeno, che 
assume connotazioni diverse in base ai contesti in cui viene inserito. In questo ambito, particolare 
attenzione è dedicata a due ramificazioni principali: l’Health literacy e la Digital literacy, due macro-
trend strettamente interconnessi, specialmente nel campo della telemedicina.

Secondo i risultati della prima indagine Health Literacy population based survey HLS19, condotta nel 
2021 dall’Istituto Superiore di Sanità, emerge che il 23% degli intervistati italiani presenta un livel-
lo di alfabetizzazione sanitaria (health literacy) inadeguato, il 35% un livello “problematico”, il 34% 
“sufficiente” e solo il 9% “eccellente”. Tali dati si discostano dalle medie complessive dei 17 Paesi 
partecipanti, che registrano rispettivamente il 13%, 33%, 40% e 15%.

L’Italia ha inoltre integrato un modulo specifico dedicato alla pandemia da Covid-19, al fine di valu-
tare la capacità della popolazione di reperire, comprendere, valutare e utilizzare le informazioni sani-
tarie disponibili. I risultati evidenziano che il 6% del campione trova queste attività “molto difficili”, il 
25% “difficili”, il 52% “facili” e il 17% “molto facili”.

Il Dominio literacy si compone di quattro indicatori: Uso di internet per cercare informazioni sanita-
rie; Lettura dei quotidiani almeno una volta a settimana; Partecipazione culturale fuori casa; Abban-
dono scolastico. La scelta di questi indicatori soddisfa l’esigenza di monitorare lo sviluppo del livello 
culturale e conoscitivo delle persone, non solo per quanto riguarda il sistema d’istruzione, ma anche 
per ciò che concerne la sfera personale e il desiderio di conoscenza individuale. 
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Figura 12 - Dominio Literacy: andamento generale
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 Figura 13 - Dominio Literacy: dettaglio indicatori

Il Dominio presenta un andamento lineare fino al 2020 con variazioni minime rispetto al valore stan-
dard di 100.. Tuttavia, nel 2021 si registra un calo significativo, verosimilmente influenzato dalle con-
seguenze della pandemia. Successivamente, il trend generale mostra una ripresa, ritornando ai va-
lori standard nel 2022 e segnando, nell’ultimo anno, un incremento di 12 punti, con un punteggio di 
109. Analizzando i singoli indicatori, si osserva che l’indicatore Lettura dei quotidiani almeno una volta 
alla settimana confermi la tendenza decrescente degli ultimi anni. Al contrario, l’indicatore Partecipa-
zione culturale fuori casa, dopo il rilevante calo post-pandemico, evidenzia una crescita progressiva a 
partire dal 2022 e, nel 2024, registra i valori più mai registrati.
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6.2.3	 Stile di vita

Lo stile di vita può essere descritto come il modo in cui gli individui si definiscono ed evolvono all’in-
terno della realtà e società in cui sono inseriti; si tratta, dunque, del proprio profilo di pensiero e di 
azione. Lo stile di vita incide in modo significativo sulla salute delle persone: tale ambito racchiude 
tutti quei comportamenti, valori, interessi e abitudini che hanno ricadute rilevanti sullo stato di be-
nessere e sulla qualità della vita del singolo. Secondo una radice prettamente sociologica66, lo stile 
di vita si riferisce a profili di pensiero e comportamentali che sono fortemente influenzati da diverse 
variabili esterne all’individuo, quali: i fattori ambientali, economici e sociali.
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 Figura 14 - Dominio Stile di vita: andamento generale
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66	 Thorstein Veblen & Max Weber
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Dal punto di vista sanitario, ciò che caratterizza maggiormente lo stile di vita individuale riguarda le 
decisioni inerenti alla dieta alimentare, l’attività fisica praticata e le cattive abitudini acquisite, quali: 
il vizio del fumo ed il consumo di alcolici. 

Tale Dominio racchiude, quindi, al suo interno cinque indicatori: Adeguata alimentazione; Persone 
che non praticano sport; Eccesso di peso; Consumo di Alcool; Abitudine al fumo.

Il Dominio, che fino al 2021 aveva seguito un andamento di crescita moderata e costante, ha regi-
strato nel 2022 una flessione, seguita da un parziale recupero nel biennio successivo che ha portato 
il punteggio a 106 nel 2024. L’andamento aggregato risulta tuttavia influenzato dalle spinte contra-
stanti dei singoli indicatori sottostanti.

L’abitudine al Fumo è costante rispetto all’anno precedente pur rimanendo al di sotto dei livelli os-
servati negli anni precedenti, suggerendo un andamento ancora lontano dal recupero.

L’indicatore Adeguata alimentazione continua a performare in modo negativo, confermando una 
persistente criticità in quest’area. Eccesso di peso e consumo di alcol sono in leggero declino rispetto 
all’anno precedente. Tuttavia, il consumo di alcol registra una decrescita rispetto al picco massimo 
raggiunto nel 2021, quando aveva toccato un valore di 127. Persone che non praticano sport,  ha rag-
giunto quest’anno il suo picco massimo.

Complessivamente, l’analisi degli indicatori sottostanti evidenzia un quadro di sostanziale inerzia, con 
una quasi totale assenza di cambiamenti significativi nelle abitudini poco salutari della popolazione.

6.2.4	 Mental Health

L’OMS definisce la Salute Mentale come “uno stato di benessere emotivo e psicologico nel quale l’in-
dividuo è in grado di sfruttare le sue capacità cognitive o emozionali, esercitare la propria funzione 
all’interno della società, rispondere alle esigenze quotidiane della vita di ogni giorno, stabilire rela-
zioni soddisfacenti e mature con gli altri, partecipare costruttivamente ai mutamenti dell’ambiente, 
adattarsi alle condizioni esterne e ai conflitti interni”.

Lo stato di salute mentale è quindi parto integrante della salute e del benessere e riveste un ruolo 
fondamentale affinché le persone possano condurre una vita sana e produttiva. Di conseguenza, 
la presenza di un problema di salute mentale può avere un impatto significativo, contribuendo, ad 
esempio, a risultati scolastici peggiori, tassi di disoccupazione più elevati e uno stato di salute fisica 
peggiore. 

La Mental Health, come altri aspetti del benessere, può essere influenzata da diversi fattori socioeco-
nomici sui quali è necessario agire con strategie nazionali di promozione, prevenzione, trattamento 
e recovery in un approccio di government generale.

Lo stato di salute mentale può essere analizzato servendosi di indicatori quali: la salute percepita, 
spesso utilizzata come indicatore globale dello stato di salute; e la qualità della vita del soggetto nei 
suoi aspetti più generali. Devono essere prese in considerazione, inoltre, le diverse dimensioni di be-
nessere: quindi gli aspetti relazionali, funzionali, partecipativi, di adattamento; insieme a patologie 
croniche riferite, ricorso a servizi sanitari, prevenzione e stili di vita.
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Il Dominio si compone di quattro indicatori: Sintomi di depressione; Soddisfazione per la vita (per 
niente soddisfatti); Indice di suicidi; Soddisfazione per il lavoro svolto (per niente soddisfatti).
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Figura 16 - Dominio Mental Health: andamento generale
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Figura 17 - Dominio Mental Health: dettaglio indicatori

Nel 2024, l’andamento generale del Dominio in esame è in declino, attestandosi a 101 punti. L’a-
nalisi degli indicatori associati al Dominio evidenzia una contrazione del valore IVS dell’indicatore 
Per niente soddisfatti per il lavoro svolto, che - trattandosi di indicatore a polarità negativa - segnala 
un incremento della quota di persone insoddisfatte e, dunque, un peggioramento della percezione 
legata all’ambito lavorativo. 

Al contrario, l’Indicatore Per niente soddisfatti della propria vita, mostra un andamento più variabile: 
dopo un aumento registrato nel 2022, il valore ritorna ai livelli del 2021, continuando ad essere co-
stante negli ultimi anni. Un segnale positivo emerge dall’indice di suicidi che registra un lieve declino 
negli ultimi anni, in controtendenza rispetto agli anni immediatamente precedenti.
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6.2.5	 Cronicità

Lo stato di cronicità è determinato dall’irreversibilità di una condizione morbosa a lento decorso, con 
scarse possibilità di risoluzione e guarigione. Tutto ciò è associato ad un declino di vari aspetti della 
vita come l’autonomia, la mobilità, la capacità funzionale e la vita di relazione con conseguente au-
mento di stress psicologico, ospedalizzazioni, uso di risorse (sanitarie, sociali, assistenziali) e mortali-
tà67. Le malattie croniche ad oggi più diffuse sono quelle cardio-cerebrovascolari, respiratorie, oncolo-
giche, i disturbi neurologici e il diabete. Il paziente cronico si trova nella condizione di dover convivere 
nel tempo con una o più patologie che, se ben controllate, permettono una discreta qualità della vita. 

Descrivere e monitorare una condizione cronica può risultare complesso, poiché si deve tenere con-
to di tutte quelle dinamiche legate non solo al punto di vista puramente sanitario e fisico, ma anche 
riguardo tutte quelle difficolta e svantaggi sociali associati ad un simile stato e che contribuiscono a 
generare effetti sfavorevoli sulla salute e sulla qualità della vita. 

Date queste premesse, sono stati selezionati tre indicatori per delineare il fenomeno in esame: Per-
centuale di cronici in buona salute; Percentuale di persone di 75 anni e più con multicronicità e limi-
tazioni gravi; Percentuale di persone con una o più patologie croniche sulla popolazione.

L’andamento del Dominio si mantiene su valori prossimi al valore standard di 100. Nel biennio 2020-
2021 si registra un miglioramento, con un punteggio che raggiunge i 104 punti, evidenziando una 
fase di crescita moderata. Tuttavia, a partire dal 2022 si osserva una decrescita progressiva, che pro-
segue fino all’anno corrente, quando il valore complessivo si attesta a 99.

L’analisi della dinamica degli indicatori sottostanti al Dominio rivela una tendenza al ribasso genera-
lizzata, che coinvolge tutti e tre i fenomeni monitorati.

In particolare, l’indicatore relativo ai Cronici in buona salute si distingue per il suo contributo signifi-
cativo alla contrazione complessiva. Dopo aver raggiunto un massimo storico di 113 punti nel 2020, 
questo indicatore mostra un declino marcato, fermandosi a 100 punti nel 2024.
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Figura 18 - Dominio Cronicità: andamento generale

67	 (Ministero della Salute, 2016) 
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Figura 19 - Dominio Cronicità: dettaglio indicatori

Contributo a cura di Fasdac: Sanità integrativa e nuovi bisogni socio-sanitari 

L’attuale fotografia demografica dell’Italia restituisce l’immagine di un Paese in profonda e 
irreversibile trasformazione. Il drastico calo della natalità e il costante allungamento dell’a-
spettativa di vita stanno generando un aumento rilevante della quota di popolazione anziana 
e molto anziana. 

In questo scenario di sfida strutturale alla tenuta del nostro sistema di welfare, i Fondi Sani-
tari assumono una maggiore funzione sussidiaria e sinergica rispetto al I pilastro pubblico: 
intercettare i nuovi bisogni emergenti, attraverso una copertura che si estende al perimetro 
socio-sanitario.

Per garantire una risposta efficace, immediata ed adeguata ai cambiamenti socioeconomici e 
ai bisogni di una platea di assistiti che manifesta e manifesterà fragilità sempre più complesse, 
negli anni, il Fasdac ha arricchito l’offerta per adattare il proprio modello assistenziale. Ne è 
derivato un cambio paradigma ed un’evoluzione della mission del Fondo: si è passati dalla 
“cura dell’acuzie” alla gestione della cronicità, mettendo al centro il benessere delle persone.

Così, dal 2021, il Fondo offre una garanzia per la Long Term Care. Questa copertura tutela 
tutti i dirigenti in servizio e i prosecutori volontari, fino al compimento dei 70 anni, intervenen-
do qualora insorga uno stato di non autosufficienza per qualsiasi causa.

Tale sostegno si attiva nel momento in cui l’iscritto non sia più in grado di svolgere autonoma-
mente almeno 3 delle 6 “attività quotidiane della vita”.

Per garantire una flessibilità ancora maggiore e rispondere alle diverse esigenze di pianifi-
cazione individuale, nell’ambito di una virtuosa integrazione di sistema, i dirigenti possono 
optare per una copertura “a vita intera”, attivabile già a partire dai 55 anni.
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A testimonianza di una costante evoluzione delle tutele, l’offerta è stata ulteriormente poten-
ziata con una prestazione aggiuntiva “una tantum”: un capitale pari a 5 mensilità di rendita, 
erogato in un’unica soluzione senza alcun costo aggiuntivo per l’iscritto, pensato per fornire 
un supporto immediato nelle prime fasi di gestione della criticità.

Ma l’attenzione del Fondo è ormai orientata verso una visione ancora più ampia, che mira a 
generare benessere ben prima che si raggiunga lo stadio della non autosufficienza irreversibi-
le. Il baricentro degli interventi si è progressivamente spostato su un ambito socio-sanitario, 
con un focus particolare sulla gestione delle cronicità e sul potenziamento dell’assistenza do-
miciliare e territoriale. 

In coerenza con i bisogni di salute emergenti, il Fasdac ha inoltre ampliato nel tempo il proprio 
raggio d’azione, includendo diversi livelli di intensità assistenziale. Viene così riconosciuto un 
contributo specifico, in caso di Ricoveri per Lungodegenza, presso residenze sanitarie assi-
stenziali (RSA), hospice ed istituti di lungodegenza, e di Ricoveri Socio-sanitari, quali centri 
diurni, case di riposo, residenze per anziani, case protette e case famiglia.

Inoltre, per favorire la più ampia libertà di scelta dei propri assistiti e supportare la solidarietà 
sociale, il Fasdac riconosce un contributo forfettario giornaliero per tutte le spese sostenute 
durante il ricovero in strutture socio-sanitarie gestite anche per il tramite degli Enti del Terzo 
settore. 

L’integrazione delle prestazioni domiciliari all’interno del Nomenclatore-Tariffario rappre-
senta invece il compimento di un percorso di allineamento ai nuovi assetti della sanità pub-
blica. Valorizzare la casa come primo luogo di cura significa rispondere alla domanda di pros-
simità dei cittadini e, al contempo, contribuire a decongestionare le strutture ospedaliere. 

Con uno sguardo innovativo al percorso terapeutico riabilitativo, il Fondo ha poi esteso le 
prestazioni ad ambiti spesso trascurati dai modelli tradizionali, come le fragilità psichiche, le 
dipendenze e i disturbi del neurosviluppo. Il Fondo ha così introdotto garanzie specifiche per i 
Ricoveri particolari, legati a malattie nervose e mentali, per patologie come i disturbi alimen-
tari e da gioco d’azzardo patologico e le dipendenze da sostanze o alcol. 

Il socio-sanitario nel Fasdac

Le prestazioni coperte

🛏🛏 Ricoveri per Lungodegenza

🏥🏥 Ricoveri riabilita4vi

💊💊 Ricoveri per patologie particolari

🤝🤝 Ricoveri socio-sanitari

🏠🏠 Assistenza domiciliare

La crescita 2021 àà 2025

Spesa 1,34 M€ è 3,91 M€ +192%

Incidenza 1,3% è 2,5% ×2

Fruitori 228 è 457 ×2

Figura 20 - Il sociosanitario nel Fasdac
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I dati dell’ultimo quinquennio documentano l’importanza delle coperture socio-sanitarie; la 
spesa sostenuta dal Fasdac nel comparto socio-sanitario è, infatti, passata da 1,34 milioni di 
euro nel 2021 a 3,91 milioni di euro nel 2025, registrando un incremento del 192%, con un’in-
cidenza sul totale delle erogazioni cresciuta dall’1,3% al 2,5%. Contestualmente, il numero dei 
beneficiari è raddoppiato, passando da 228 a 457 unità.

Il dato sulla lungodegenza, principale voce di crescita all’interno dei livelli di assistenza so-
cio-sanitari, è particolarmente significativo: l’età media dei fruitori è salita da 82 a 85 anni, 
mentre la durata media dei ricoveri si è estesa da 5,5 a 6,4 mesi. 

Indicatori che descrivono un profilo assistenziale caratterizzato da crescente complessità.

Un segnale di sensibilità verso le famiglie assistite è rappresentato, inoltre, dal rimborso di 
prestazioni psicoterapiche, logopedistiche e di educazione sanitaria per soggetti affetti da 
ADHD e disabilità intellettive. Coerentemente con questo sguardo innovativo, sono stati in-
clusi i rimborsi per sedute di ippoterapia, pet therapy e musicoterapia, riconoscendo il valore 
di questi approcci nel supporto alle difficoltà psicofisiche.

Nell’ambito del welfare integrato di Sistema, a fine 2025, il Fondo ha inoltre siglato un proto-
collo d’intesa con Conf Salute Healthcare, associazione di riferimento per le imprese operanti 
nel settore socio-sanitario. Tale accordo avvia una collaborazione strategica, per favorire la sti-
pula di convenzioni con le aziende associate a Conf Salute, assicurando agli assistiti standard 
assistenziali d’eccellenza e una rete di servizi sempre più qualificata.

Il primo risultato di questa collaborazione ha visto la sottoscrizione di una convenzione con il Grup-
po KOS, che offre una rete capillare di strutture dedicate alla riabilitazione e all’assistenza dei fragili.

Ma, per dare un senso compiuto ed un’effettiva risposta alle esigenze di salute della platea e 
all’evoluzione del modello di assistenza, superando il modello di medicina “reattiva” a favore 
di una medicina preventiva e predittiva, il Fasdac ha scelto di investire sulla prevenzione, da 
oltre 20 anni, e sulla genomica.

I dirigenti iscritti al Fondo hanno così possibilità di accedere ad 11 moduli di screening gratuiti 
e a 31 pacchetti di genomica, fondamentali per una diagnosi precoce ma anche per guidare e 
rendere più efficaci le terapie. 

In conclusione, l’integrazione tra cure acute, gestione della cronicità e medicina predittiva defini-
sce il nuovo standard assistenziale del Fondo. Un impegno concreto che, attraverso sinergie stra-
tegiche e investimenti mirati, trasforma i nuovi bisogni di salute in garanzie di benessere durature.

6.2.6	 Isolamento 

La tendenza all’isolamento e la perdita di contatto con il mondo esterno sono manifestazioni di con-
dizioni particolari di malessere, che contribuiscono a inficiare lo stato di salute mentale e fisico delle 
persone. Uno dei rischi più significativi che possono scaturire dall’isolamento si configura in una cre-
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scente difficoltà e demotivazione del singolo a confrontarsi con la vita sociale, problematica che può 
condurre ad un vero e proprio rifiuto della stessa. Solitudine e isolamento concorrono inoltre allo 
sviluppo di condizioni di stress e depressione, oltre a contribuire ad una diminuzione della qualità e 
quantità del sonno. Tutto questo influenza la qualità della vita percepita, impattando negativamen-
te sull’uso dei servizi sanitari e sulla mortalità stessa dell’individuo68.

Il fenomeno in questione vuole essere esaminato secondo la sua accezione di solitudine e, quindi, 
legato alla qualità dei contatti interpersonali; ma anche e soprattutto come isolamento sociale: cioè 
la mancanza di contatti e connessioni sociali. Tale indagine viene affrontata con l’ausilio di quattro 
indicatori: Percentuale di persone di 14 anni e più che sono molto soddisfatte delle relazioni familiari; 
Percentuale di persone sole su totale popolazione; Percentuale di persone di sei anni e più che non incon-
trano amici nel tempo libero; Percentuale di famiglie con abitazione lontana dai familiari.

Il Dominio in analisi registra una crescita rispetto agli anni precedenti, pur rimanendo al di sotto dei 
livelli pre-pandemici. Dopo aver raggiunto un punteggio di 78 nel 2022, con un incremento signifi-
cativo di 20 punti rispetto al 2021, il dominio registra un ulteriore miglioramento nell’anno corrente, 
attestandosi a un valore di 84. L’indicatore Persone che non vedono mai amici nel tempo libero eviden-
zia un miglioramento per il terzo anno consecutivo. Questo progresso segue un calo marcato os-
servato dal 2019 e un crollo particolarmente significativo nel 2021, suggerendo una parziale ripresa 
delle interazioni sociali. Tuttavia, il punteggio attuale continua a essere inferiore ai livelli registrati 
nel periodo pre-pandemico, riflettendo una persistente difficoltà nella normalizzazione delle relazio-
ni interpersonali. L’indicatore Persone sole mostra un lieve incremento, passando da 72 a 74 rispetto 
all’anno precedente, pur rimanendo al di sotto dei livelli degli anni precedenti. Questo dato segna-
la una situazione di isolamento ancora diffusa, con effetti potenzialmente negativi sul benessere 
complessivo della popolazione. Parallelamente, Soddisfazione per le relazioni familiari rimane stabile, 
mentre Abitazione troppo lontana dai familiari rimane registra una lieve flessione.
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Figura 21 - Dominio Isolamento: andamento generale

68	 (Leigh-Hunt, 2017)
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Figura 22 - Dominio Isolamento: dettaglio indicatori

6.2.7	 Coesione sociale

Il concetto di coesione sociale si articola diversamente quando viene legato a differenti dimensioni 
della società: 

1.	 La dimensione strutturale che riguarda i meccanismi di inclusione ed esclusione sociale e il grado 
di mobilità sociale;

2.	 La dimensione culturale che identifica il grado di condivisione di norme e valori;

3.	 La dimensione identitaria che definisce la misura di appartenenza alla comunità, il riconoscimen-
to o il rifiuto di determinati gruppi sociali e il grado di tolleranza;

4.	 La dimensione dell’azione che riguarda la partecipazione alle attività collettive e l’impegno all’in-
terno delle varie associazioni, reti e ambiti operativi.

Nel framework dell’Indice di Vicinanza della Salute, per coesione sociale si intende l’insieme di di-
versi fattori che caratterizzano una comunità, tra cui: la fiducia e la soddisfazione per le relazioni in-
terpersonali, la predisposizione a partecipare ad attività e ad aderire ad associazioni di volontariato. 
Di fatto, risulta fondamentale la relazione che persiste tra coesione sociale e capitale sociale, dove 
quest’ultimo, unito alle relazioni sociali, può essere considerato come elemento costitutivo della 
coesione sociale, quando essa è vista nell’ottica del “poter fare qualcosa per la società”. 

I fenomeni sottostanti tale Dominio vengono esaminati da tre indicatori, quali: Percentuale di perso-
ne di 14 anni e più molto soddisfatte delle relazioni con gli amici; Percentuale di persone di 14 anni e 
più che negli ultimi 12 mesi hanno svolto almeno una attività di partecipazione sociale; Percentuale 
di persone di 14 anni e più che negli ultimi 12 mesi hanno svolto attività gratuita per associazioni o 
gruppi di volontariato.
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Figura 23 - Dominio Coesione Sociale: andamento generale
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 Figura 24 - Dominio Coesione Sociale: dettaglio indicatori

Il Dominio analizzato evidenzia una fase di crescita fino al 2015, anno in cui raggiunge il valore mas-
simo di 110 punti, seguita da un progressivo deterioramento che si accentua dopo il 2018 e culmina 
nel 2021 con il valore minimo storico di 74 punti. Dal 2022 si registra un’inversione di tendenza, 
attestandosi ad un valore di 93 per il 2024.

All’interno del quadro d’analisi dei parametri connessi al Dominio, emerge un andamento omoge-
neo per l’indicatore Soddisfazione per le relazioni amicali, mentre Partecipazione sociale e Attività di 
volontariato registrano  una forte crescita rispetto all’anno precedente, passando rispettivamente da 
un punteggio di 97 a 107 e da 78 a 84.

6.2.8	 Fragilità economica

Il concetto di Fragilità economica viene utilizzato per analizzare specifici disagi e problematiche so-
ciali che, soprattutto negli ultimi anni, determinano un senso di maggiore instabilità e precarietà 
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nella popolazione. Fattori come la sempre più diffusa instabilità reddituale o la marcata presenza di 
lavori temporanei, soprattutto tra le nuove generazioni, contribuiscono a generare disagio economi-
co, e quindi una condizione di fragilità; che, nei casi più estremi, comporta la difficoltà di far fronte a 
spese di importanza primaria e ad avere accesso a beni e servizi sociali essenziali e primari.

In generale, negli ultimi quarant’anni alcuni grandi cambiamenti socio-demografici e occupazionali 
hanno modificato la struttura e la natura dei rischi sociali, facendo emergere nuovi bisogni e proble-
matiche: la riduzione della dimensione media familiare e la fragilità delle unioni familiari hanno, infatti, 
ridotto sensibilmente la possibilità di fare affidamento sulle reti parentali in caso di problemi economici 
ed esigenze di cura diminuendo il ruolo di ammortizzatore sociale storicamente svolto dalla famiglia69.
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Figura 25 - Dominio Fragilità economica: andamento generale
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69	 (Ferrera, 2006)
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Analizzando i vari determinanti della salute si può notare come la prosperità economica abbia rica-
dute su diversi aspetti della vita sociale: il livello di istruzione, il rispetto ambientale e il senso civico 
delle persone; inoltre, si registra un’attenzione maggiore circa il proprio stato di salute. 

Il Dominio è, quindi, costituito da quattro indicatori, imprescindibili per delineare un ritratto nazionale pro-
pedeutico agli scopi perseguiti dall’Indice di Vicinanza della Salute: Percentuale di persone che vivono in fa-
miglie a rischio di povertà; Percentuale di famiglie che non possono riscaldare adeguatamente la casa; Percen-
tuale di povertà assoluta; Percentuale di persone in famiglie che registrano segnali di deprivazione materiale.

Il Dominio analizzato evidenzia un’evoluzione caratterizzata da un calo fino al 2012, seguito da una 
breve ripresa e da un ritorno ai valori del 2014 nel 2017. A partire da quest’ultima data, si osserva un 
incremento significativo che si protrae negli anni successivi, per poi stabilizzarsi dal 2019 in avanti. 
Nell’ultimo anno, il dominio registra un punteggio di 81, indicando una lieve crescita a seguito del 
consolidamento post-covid degli indicatori che lo compongono.

Tra gli indicatori che compongono il Dominio, l’Incidenza della povertà assoluta continua a rappresen-
tare una delle principali criticità, in costante peggioramento e attestandosi nel 2024 sui livelli più sfa-
vorevoli dell’intera serie. Parallelamente, l’indicatore Rischio di povertà mostra un andamento sostan-
zialmente stabile. Un segnale positivo emerge invece dall’indicatore Grave deprivazione materiale, che 
registra un ulteriore lieve incremento dell’IVS (a 138 punti nel 2024), coerente con la riduzione - rilevata 
da ISTAT - della percentuale di persone in condizioni di estrema privazione. L’indicatore Povertà energe-
tica, dopo la fase critica del biennio 2022-2023 legata ai rincari energetici, mostra nel 2024 un parziale 
recupero, pur mantenendosi - come gli altri indicatori del Dominio - su una traiettoria oscillante.

6.3	 L’andamento del Contesto Sistema organizzativo

Il Contesto Sistema organizzativo è composto da otto domini: Prevenzione, Assistenza, Mortalità evita-
bile, Disponibilità di servizi, Responsiveness, Welfare integrativo, Sostenibilità, Omogeneità territoriale.

Questo ambito di analisi si colloca a un livello distinto dalla dimensione individuale e compreso tra 
questa e la dimensione ambientale ed è caratterizzato da condizioni strutturali e da margini di inter-
vento che dipendono in larga misura dalla capacità di organizzazione, governance e responsiveness 
del Servizio Sanitario Nazionale. 

Il primo grafico del Contesto Sistema organizzativo mostra l’andamento generale del Contesto, che rap-
presenta la sintesi degli andamenti degli otto Domini che lo compongono. Partendo dal valore standard 
di 100 punti del 2010 e lungo la serie storica in esame, si evidenzia inizialmente una crescita costante e 
quasi lineare, che prosegue fino al raggiungimento del valore massimo nel 2021 (circa 116 punti). Tale 
anno rappresenta però anche un punto di flesso nell’andamento del grafico: nel 2022 si registra infatti una 
diminuzione fino a circa 113 punti, segnando una prima inversione di tendenza. Nel 2023 il trend torna 
a crescere, avvicinandosi nuovamente ai livelli massimi precedenti, mentre nel 2024 si osserva una lieve 
flessione (circa 114 punti), che suggerisce una fase di stabilizzazione dopo le oscillazioni degli ultimi anni.

Nel secondo grafico si possono osservare gli andamenti dei singoli Domini afferenti al Contesto e 
si evidenziano immediatamente: in senso positivo l’andamento del dominio Welfare integrativo; in 
senso negativo gli andamenti dei domini Omogeneità territoriale, Sostenibilità e Disponibilità di servizi.
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Di seguito vengono descritti singolarmente i Domini che compongono il Contesto. 

6.3.1	 Prevenzione 

Nel framework dell’Indice di Vicinanza della Salute, la Prevenzione è intesa come l’insieme di inter-
venti di sanità pubblica orientati alla riduzione del rischio di insorgenza delle patologie, alla diagnosi 
precoce e alla limitazione degli esiti delle malattie. Essa si articola in tre livelli di intervento:

•	 La prevenzione primaria rappresenta la forma classica e fondamentale di prevenzione e com-
prende l’insieme degli interventi finalizzati a ridurre l’incidenza delle malattie nella popolazione, 
agendo sulle cause e sui fattori di rischio prima dell’insorgenza della patologia. Essa si realizza 
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principalmente attraverso interventi di promozione della salute e di protezione specifica, volti 
a modificare comportamenti e stili di vita non salutari e a ridurre l’esposizione a fattori di rischio 
individuali e ambientali.

	 Rientrano in questo ambito, tra gli altri, i programmi di educazione alla salute e di informazione 
alla popolazione, la profilassi immunitaria, gli interventi di controllo e regolazione dell’ambiente 
e delle filiere produttive, nonché le azioni di individuazione e correzione di condizioni predispo-
nenti alla malattia. 

•	 La prevenzione secondaria ha l’obiettivo di individuare precocemente i soggetti affetti da malat-
tia o ad alto rischio, al fine di avviare tempestivamente interventi diagnostici e terapeutici in gra-
do di favorire la guarigione o di arrestare la progressione della patologia. Essa si attua mediante 
interventi mirati su singoli individui, come le indagini epidemiologiche a seguito di casi di ma-
lattie infettive, oppure attraverso interventi sistematici rivolti a gruppi di popolazione omogenei, 
quali i programmi di screening.

	 La diagnosi precoce costituisce l’elemento centrale di questo livello di prevenzione, in quanto 
consente di ridurre la durata e la gravità della malattia e, di conseguenza, la sua prevalenza.

•	 La prevenzione terziaria è rivolta alla riduzione della gravità, delle complicanze e delle conse-
guenze funzionali delle malattie già diagnosticate, spesso in fase cronica. Essa comprende inter-
venti terapeutici, riabilitativi e di gestione a lungo termine, finalizzati a limitare l’aggravamento 
della patologia, prevenire le disabilità e migliorare la qualità della vita delle persone affette. In 
questo ambito rientrano anche le strategie di gestione dei deficit funzionali e delle disabilità con-
seguenti a condizioni patologiche o disfunzionali.

Il Dominio in esame è composto da due indicatori, intesi come proxy del fenomeno studiato: Nu-
mero di dosi di vaccino somministrate alla popolazione anziana; Percentuale di persone che hanno 
effettuato test di screening di primo livello, in un programma organizzato, per colon retto. 

L’analisi del Dominio di Prevenzione evidenzia un andamento complessivamente crescente fino al 
2020, anno in cui si raggiunge il valore massimo di 122, verosimilmente influenzato dall’attenzione 
sanitaria legata alla pandemia. A partire dal 2021 si osserva una fase di riduzione, che prosegue nei 
due anni successivi, seguita da una stabilizzazione nel biennio 2023–2024 su valori pari a 113.
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Figura 30 - Dominio Prevenzione: dettaglio indicatori

A livello degli indicatori che compongono il Dominio emergono dinamiche differenziate. La Vacci-
nazione antinfluenzale nella popolazione anziana mostra un andamento in calo nel lungo periodo, 
nonostante il picco registrato nel 2020 (105 punti); negli anni successivi si osserva una progressiva 
diminuzione, fino a raggiungere 84 punti nel 2024.

Al contrario, la quota di Persone che hanno effettuato test di screening per il tumore del colon-retto pre-
senta una crescita costante lungo tutta la serie storica. Dopo una fase di incremento continuo fino 
al 2018–2019, l’indicatore si mantiene su livelli elevati, con un ulteriore lieve aumento nel 2024 (142 
punti), confermando il rafforzamento della partecipazione agli screening.

Contributo a cura di Fasi: Prevenzione al servizio del welfare: 
l’esperienza del Fasi

La convergenza di fattori demografici, epidemiologici ed economici sta esercitando una pressio-
ne crescente sui modelli tradizionali di assistenza sanitaria. Il progressivo invecchiamento della 
popolazione, l’aumento della prevalenza delle malattie croniche non trasmissibili e la diffusione 
della multicronicità lungo l’intero arco di vita determinano una crescita strutturale della doman-
da di servizi sanitari e sociosanitari, alla quale si somma l’effetto della denatalità sul finanziamen-
to del sistema. In assenza di un rafforzamento strutturato delle politiche di prevenzione, la soste-
nibilità di lungo periodo dell’intero impianto del sistema salute rischia di essere compromessa.

In tale scenario, la prevenzione cessa di essere un ambito accessorio e si configura come un vero 
e proprio investimento strategico: uno strumento in grado di incidere simultaneamente sulla 
salute individuale e collettiva, sulla coesione sociale e sulla sostenibilità economica. È la prospet-
tiva delineata dal Ministero della Salute nel Piano Nazionale della Prevenzione, raccomandata 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità e coerente con i principi della Value Based Healthcare.
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All’interno di questa cornice, il Fasi ha intrapreso un’evoluzione profonda: da modello incen-
trato sul rimborso degli episodi acuti ad un approccio olistico alla tutela della salute, nel quale 
la prevenzione è riconosciuta come uno degli assi portanti della mission del Fondo, accanto 
alle tutele per le non autosufficienze e alla responsabilità nell’innovazione tecnologica. È una 
traiettoria coerente con una concezione del welfare come infrastruttura civile, nella quale la 
salute rappresenta un asset strategico per la stabilità sociale ed economica del Paese.

In questa prospettiva, la sanità integrativa è chiamata ad assumere un ruolo non sostitutivo ri-
spetto al Servizio Sanitario Nazionale, ma complementare ad esso e abilitante, in grado di ridurre 
il carico assistenziale complessivo, di sostenere uno shift da traiettorie di cura ospedalocentriche 
a forme di presa in carico continuative e integrate e quindi di affiancare il sistema pubblico nella 
promozione di modelli di tutela della salute orientati all’anticipazione del rischio, all’appropria-
tezza clinica degli interventi e alla creazione di valore per l’intera filiera delle life science.

Il modello di prevenzione sviluppato dal Fasi a partire dal 2011, quando furono introdotti i pri-
mi pacchetti di prevenzione, ampliati nel 2018 anche alla fascia pediatrica, progressivamente 
estesi fino agli attuali ventidue, non si esaurisce nella messa a disposizione degli stessi. 

Il modello di prevenzione disegnato e attuato dal Fasi si fonda sul superamento del para-
digma tradizionale, nel quale l’assistito accede in modo frammentato a singole prestazioni 
attraverso canali separati, a favore della presa in carico istituzionale, in cui l’istituzione, sia essa 
il SSN o il Fondo sanitario integrativo, governa attivamente l’intero continuum of care della 
persona, dall’identificazione del rischio fino al follow-up. È il passaggio, in altre parole, dalla 
gestione passiva dell’offerta al governo proattivo della domanda.

La sostenibilità di un questo modello poggia su una logica economica precisa: l’investimento 
nella prevenzione genera nel medio periodo risparmi misurabili, riconducibili nel pubblico 
alla riduzione dei ricoveri per i c.d. “ambulatory care sensitive conditions” (ACSC), ovvero quelle 
patologie croniche, come scompenso cardiaco, diabete e BPCO, le cui riacutizzazioni potreb-
bero essere intercettate dal territorio.

Evidenze in tal senso emergono anche nell’ambito della sanità integrativa: una ricerca empirica 
condotta dal Centro Studi Fasi su assistiti over 45 che hanno utilizzato i pacchetti di preven-
zione almeno tre volte nel quinquennio 2019-2024, confrontati con un gruppo di controllo co-
struito su caratteristiche omogenee, ha consentito di confermare l’ipotesi della letteratura per 
cui la prevenzione innalza la spesa nel breve periodo ma, riducendo la probabilità di eventi rari 
e costosi, ne comprime la dinamica attesa nel medio-lungo. Nel 2024 il gruppo dei trattati mo-
stra un numero di degenze inferiore del 51% rispetto ai non trattati e una spesa per interventi 
chirurgici più contenuta del 22%, a fronte di una domanda spostata su accertamenti diagnosti-
ci e visite specialistiche. Nel tempo la spesa dei trattati cresce a un ritmo progressivamente più 
lento, fino a determinare un’inversione di tendenza a fine periodo.

Occorre tuttavia evidenziare che affinché una presa in carico proattiva e istituzionale possa 
tradursi nei benefici attesi, è necessario promuovere una partecipazione consapevole degli 
assistiti. In tale prospettiva, un ruolo cardinale è svolto dalla health literacy, intesa come la ca-
pacità  di comprendere, valutare e utilizzare in modo appropriato le informazioni relative alla
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salute, condizione imprescindibile per restituire alle persone una posizione centrale e attiva 
nella gestione del proprio percorso di cura.

A partire da questa consapevolezza, nel corso degli anni, il Fasi ha orientato la propria atti-
vità verso iniziative di alfabetizzazione sanitaria: dai cicli di seminari sul territorio “Fasi al tuo 
Fianco”, alla partecipazione a iniziative di rilevanza nazionale quali la Race for the Cure, dal pro-
gramma di screening CV Risk fino alla più recente produzione di podcast tematici, tali azioni si 
fondano sull’evidenza che, in assenza di un investimento sistematico sulla cultura della salute, 
anche un’offerta di prevenzione qualificata rischia di rimanere sottoutilizzata. 

La presa in carico istituzionale operata dal Servizio Sanitario Nazionale e dal secondo pilastro 
svolge, pertanto, una funzione di sistema che richiede il concorso ordinato e complementare 
di entrambi gli attori. Al SSN compete la responsabilità primaria della tutela del diritto costi-
tuzionale alla salute e la regia dell’assistenza, anche territoriale; ai Fondi sanitari integrativi 
spetta un ruolo abilitante attraverso l’anticipazione del rischio, il supporto alla non autosuffi-
cienza, e la promozione della cultura della salute.

L'impatto della prevenzione sulla spesa sanitaria
Confronto a 5 anni fra assistiti trattati e non trattati · Centro Studi Fasi

Riduce gli eventi sanitari acuti
Distribuzione della probabilità dei sinistri per livello di spesa:
la prevenzione comprime la coda degli eventi rari e costosi.

trattati non trattati coda eventi acuti ↓

Modifica il mix della domanda sanitaria
Indicatori a cinque anni (2019–2024), trattati vs. non trattati.

−51%
numero di degenze

in ospedale

trattati non trattati
490 994

−22%
spesa media pro capite

per chirurgia

trattati non trattati
1.041 € 1.330 €

×1,7
accertamenti diagnostici

e visite specialistiche

trattati non trattati
38.640 23.132

Inverte la dinamica della spesa media pro capite
Variazione annua (%) della spesa media pro capite: nel medio
periodo chi fa prevenzione cresce più lentamente.

trattati non trattati sorpasso 2024

↑ Breve periodo · i trattati spendono di più: l'avvio dei percorsi
preventivi genera un incremento temporaneo della spesa.

→
Medio periodo · diagnosi precoci evitano ricoveri; la
traiettoria della spesa dei trattati scende sotto quella dei non
trattati.

↓ Lungo periodo · l'effetto si consolida nel tempo: meno grandi
sinistri e minori costi attesi per il Fondo.

Fonte: Centro Studi Fasi · White paper n. 2/2026

In questa cornice la sanità integrativa esprime il proprio contributo più qualificante alla soste-
nibilità complessiva del sistema salute. La prevenzione si configura, per il Fasi e per l’intero si-
stema, come leva strutturale di resilienza e sostenibilità, nonché come ambito capace di gene-
rare valore sociale ed economico misurabile. La sfida attuale non risiede nell’incremento delle 
risorse disponibili, ma nella loro integrazione all’interno di un’architettura di presa in carico 
istituzionale che riconosca alla prevenzione il valore di investimento, alla complementarità tra 
pubblico e integrativo il valore di sistema e al tempo della persona, assistito o professionista 
sanitario, il valore di risorsa scarsa e preziosa. 
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6.3.2	 Assistenza 

Il Dominio Assistenza include le componenti dell’erogazione dei servizi sanitari in ambito ospedalie-
ro e territoriale ed è finalizzato a fornire, attraverso una sintesi di indicatori selezionati, una misura 
proxy dell’efficienza, della qualità e della capacità del sistema di erogazione dell’assistenza sanitaria, 
nonché della sua capacità di gestione a livello sistemico. 

La selezione degli indicatori tiene conto dei limiti di tempestività dei dati disponibili nei sistemi infor-
mativi sanitari, che in alcuni casi presentano ritardi nel rilascio non compatibili con finalità di monito-
raggio in tempo reale. In questo contesto, il Dominio si basa su un insieme di indicatori di processo 
e indicatori di esito, volti rispettivamente a valutare l’appropriatezza dell’assistenza rispetto a stan-
dard e linee guida di riferimento e a descrivere gli outcome del processo assistenziale. 

Dunque, il Dominio comprende: Frattura del collo del femore: intervento chirurgico entro 48 ore da 
accesso in struttura di ricovero; Mortalità a trenta giorni dal ricovero per ictus ischemico; Tasso di 
ospedalizzazione per broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO); Guardia medica: visite effettua-
te per 100mila abitanti; Assistenza domiciliare integrata: media totale ore per caso. 

Il Dominio analizzato descrive un andamento complessivamente crescente lungo l’intero arco tem-
porale. La crescita è particolarmente sostenuta fino al 2018, anno in cui si raggiunge un primo picco 
significativo (129 punti). Negli anni successivi si osserva una fase di lieve flessione e stabilizzazione, 
con valori che si mantengono poco al di sotto del massimo raggiunto. A partire dal 2023 il trend 
riprende con decisione, superando i livelli precedenti e raggiungendo nel 2024 il nuovo massimo 
storico di 137 punti, a conferma di un rafforzamento significativo del dominio dell’assistenza.

Nella dinamica degli indicatori sottostanti al Dominio, l’indicatore Frattura del collo del femore: inter-
vento chirurgico entro 2 giorni mostra una ripresa significativa dopo la fase di stabilizzazione del bien-
nio precedente, passando da 211 nel 2022 a 228 nel 2023, fino a raggiungere 245 nel 2024, segnan-
do così un nuovo massimo. La Mortalità a trenta giorni dal ricovero per ictus ischemico evidenzia un 
andamento crescente negli ultimi anni, passando da 107 nel 2022 a 118 nel 2023 e arrivando a 120 
nel 2024, confermando un trend di progressivo incremento. L’indicatore Tasso di ospedalizzazione 
per BPCO, dopo la flessione registrata tra il 2021 e il 2023, mostra nel 2024 una lieve ripresa, passando 
da 140 a 144, pur rimanendo al di sotto dei livelli più elevati osservati negli anni precedenti.
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Figura 31 - Dominio Assistenza: andamento generale
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Figura 32 - Dominio Assistenza: dettaglio indicatori

6.3.3	 Mortalità evitabile 

Il concetto di mortalità evitabile si riferisce ai decessi che potrebbero essere prevenuti mediante 
interventi efficaci di prevenzione primaria, diagnosi precoce e trattamento appropriato, nonché con 
politiche di tutela e sicurezza sul lavoro.

Il monitoraggio di questi decessi rappresenta uno strumento utile per valutare le performance dei sistemi 
sanitari e orientare riforme e politiche pubbliche volte a ridurre i decessi per cause prevenibili o trattabili.

L’Indice composito di Mortalità evitabile intende descrivere questa problematica attraverso tre in-
dicatori principali: Tasso di mortalità per incidenti stradali; Percentuale di decessi evitabili (0-74 anni); 
Tasso di infortuni mortali e inabilità permanenti sul lavoro.
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Figura 33 - Dominio Mortalità evitabile: andamento generale
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Figura 34 - Mortalità evitabile: dettaglio indicatori

L’indicatore di Mortalità evitabile cresce in modo abbastanza regolare dal 2010 al 2020, passando da 
100 a 127 punti. Successivamente si registra una flessione nel biennio 2021–2022, con un calo fino a 
121 punti. Negli ultimi anni il valore torna a salire, raggiungendo nuovamente 127 punti nel 2024, in 
linea con il livello massimo già toccato nel 2020.

L’analisi degli indicatori del Dominio mostra andamenti differenziati. Il Tasso di mortalità per incidenti 
stradali tra i 15 e i 34 anni evidenzia un aumento rispetto al minimo registrato nel 2022, ritornando ai 
livelli osservati negli anni precedenti. 

Il Tasso di infortuni mortali e di inabilità permanenti sul lavoro ha registrato un calo nel 2021, seguito da una 
ripresa a partire dal 2022. L’indicatore di Mortalità evitabile nella fascia 0-74 anni, dopo una fase di sostan-
ziale stabilità nel periodo 2020-2023 intorno a 104 punti, mostra nel 2024 un significativo incremento del 
valore IVS a 112 punti, segnale di una riduzione dei decessi evitabili in questa fascia di popolazione.

6.3.4	 Disponibilità dei servizi 

Il concetto di Vicinanza della salute fa riferimento alla disponibilità dei servizi e alla possibilità 
effettiva di accesso come condizioni essenziali per il miglioramento dello stato di salute e di benes-
sere della popolazione. In questa prospettiva si colloca il ruolo del Servizio Sanitario Nazionale, 
orientato a garantire l’accesso universale ed equo alle prestazioni sanitarie e ai farmaci essenziali, in 
coerenza con il principio di parità di trattamento a fronte di uguali bisogni di salute, indipendente-
mente dalle condizioni individuali, sociali ed economiche.

In un quadro più ampio di benessere, la vicinanza della salute comprende anche la disponibilità di 
servizi non strettamente sanitari, che contribuiscono in modo rilevante allo sviluppo della vita 
familiare e quotidiana, rafforzando la dimensione sociale della salute.

Il Dominio è pertanto analizzato attraverso i seguenti indicatori: Percentuale di persone che dichiara-
no di avere almeno una difficoltà nell’accedere ai seguenti servizi: Farmacie; Percentuale di persone che 
dichiarano di avere almeno una difficoltà nell’accedere ai seguenti servizi: Pronto soccorso; Servizi offerti 
dai comuni; Percentuale di medici di medicina generale con un numero di assistiti oltre soglia. 
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L’indicatore di Disponibilità di servizi mostra un andamento complessivamente stabile fino al 2019, 
con leggere oscillazioni attorno al valore base. Nel 2020 si registra un lieve miglioramento, seguito 
però da una progressiva diminuzione negli anni successivi. Dal 2022 in poi il calo diventa più eviden-
te, fino a raggiungere nel 2024 il valore minimo della serie (94 punti).

Nella dinamica degli indicatori sottostanti al Dominio emergono andamenti piuttosto eterogenei 
nel periodo 2010–2024.
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Figura 35 - Dominio Disponibilità dei servizi. andamento generale
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Figura 36 - Dominio Disponibilità di servizi: dettaglio indicatori

L’indicatore Servizi offerti dai comuni mostra una crescita marcata e continua lungo tutta la serie storica, 
con un’accelerazione particolarmente evidente a partire dal 2016. Dopo il picco del 2022 (138 punti), si re-
gistra una lieve flessione, seguita da una stabilizzazione nel 2023–2024 su valori comunque molto elevati.

L’indicatore Almeno una difficoltà nell’accedere ai servizi: Farmacie presenta un andamento complessivamen-
te migliorativo nel periodo osservato. Dopo una fase iniziale altalenante, il valore IVS aumenta in modo deci-
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so a partire dal 2016, raggiungendo livelli elevati negli ultimi anni e toccando il massimo nel 2024 (138 pun-
ti); trattandosi di indicatore a polarità negativa, tale dinamica riflette una progressiva riduzione della quota 
di popolazione che dichiara difficoltà nell’accesso alle farmacie, in calo dal 21,6% del 2010 al 13,5% del 2024.

L’indicatore relativo al numero di medici di medicina generale con assistiti oltre soglia evidenzia invece 
un significativo peggioramento del fenomeno, con la quota di MMG oltre soglia che ha più che raddop-
piato la propria incidenza nel periodo osservato (dal 25,1% del 2010 al 51,7% del 2024). Coerentemente, 
il valore IVS - trattandosi di indicatore a polarità negativa - diminuisce in modo marcato e continuativo, in 
particolare dopo il 2018, fino a raggiungere nel 2024 un valore negativo (-6), espressione di una crescente 
difficoltà del sistema della medicina generale a garantire un’assistenza distribuita entro soglie ottimali.

Infine, l’indicatore Almeno una difficoltà ad accedere ai servizi - Pronto soccorso mostra un andamento 
più stabile: dopo alcune oscillazioni nei primi anni, si osserva una graduale crescita a partire dal 2017, 
con valori che rimangono negli ultimi anni leggermente superiori al livello base, segnalando un mo-
derato aumento delle difficoltà di accesso.

6.3.5	 Responsiveness 

Uno degli obiettivi fondamentali dei sistemi sanitari nazionali è garantire un’elevata capacità di risposta 
(responsiveness) nei confronti della popolazione. I sistemi sanitari maggiormente reattivi sono in grado di 
intercettare e adattarsi sia ai bisogni sanitari attuali sia a quelli emergenti, contribuendo indirettamente 
al miglioramento complessivo delle performance del sistema. Nonostante la sua rilevanza, la responsive-
ness rappresenta uno degli ambiti meno esplorati nella letteratura, probabilmente a causa dell’assenza 
di modelli teorici pienamente strutturati che superino una visione meramente normativa del concetto.

In questo contesto, l’Indice di responsiveness intende favorire un ampliamento delle conoscenze su 
tale dimensione, sebbene ancora parziali, adottando un quadro concettuale attento alla complessità 
e alla natura multidimensionale del fenomeno. Tale impianto teorico si articola in tre principali aree 
di analisi. In primo luogo, la responsiveness viene valutata sulla base dell’esperienza concreta di in-
terazione degli individui con il sistema sanitario. In secondo luogo, si riconosce che tale esperienza 
è influenzata sia dalle caratteristiche e dalle aspettative iniziali delle persone, sia dalla risposta effet-
tivamente fornita dal sistema. Infine, lo studio della reattività richiede di considerare la variabilità dei 
giudizi espressi dagli utenti, che possono mutare nel tempo in funzione delle esperienze pregresse.

Alla luce di queste considerazioni, una valutazione adeguata della responsiveness presuppone l’analisi con-
giunta di entrambe le componenti dell’interazione, ossia gli utenti e il sistema sanitario, insieme ai rispettivi fat-
tori determinanti. In questa prospettiva, l’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce la capacità di risposta 
del sistema sanitario come la sua attitudine a soddisfare le legittime aspettative della popolazione in relazione 
all’interazione con i servizi sanitari, indipendentemente dagli esiti di salute o dal miglioramento del benessere.

Il dominio della Responsiveness, nel presente studio, è misurato attraverso tre indicatori: Soddisfa-
zione per i vari aspetti del ricovero - medica; Soddisfazione per i vari aspetti del ricovero - infermieri-
stica; Fiducia nei vigili del fuoco. 

Il Dominio Responsiveness presenta un andamento stabile nel periodo 2010-2024, con lievi oscillazio-
ni attorno al valore base. Dopo un piccolo picco nel 2020-2021 (104 punti), si osserva una flessione e 
una successiva lieve ripresa nel 2024 (103 punti), senza variazioni rilevanti nel complesso.
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Tra gli indicatori sottostanti, l’indicatore relativo alla Soddisfazione per i vari aspetti del ricovero - Infer-
mieristica e la Soddisfazione per i vari aspetti del ricovero - Medica si mantengono sostanzialmente co-
stanti rispetto al 2023. Rispetto all’anno precedente, la fiducia nei vigili del fuoco registra un leggero 
incremento, tornando a superare il valore medio di 100 e segnando un lieve miglioramento rispetto 
al 2023.
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Figura 37 - Dominio Responsiveness: andamento generale
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Figura 38 - Dominio Responsiveness: dettaglio indicatori

6.3.6	 Welfare integrativo

Il Dominio Welfare integrativo comprende l’insieme degli strumenti e dei servizi volti a sostenere il benes-
sere della popolazione e a favorire la conciliazione tra vita privata e attività lavorativa. Le principali com-
ponenti di tale ambito sono rappresentate dalla previdenza complementare e dalla sanità integrativa, 
rispettivamente finalizzate all’integrazione del trattamento pensionistico pubblico e alla copertura dei 
costi relativi alle prestazioni sanitarie e sociosanitarie erogate dal sistema pubblico o da operatori privati.
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Queste forme di welfare, promosse prevalentemente da soggetti privati e caratterizzate da una na-
tura mutualistica, si affiancano al sistema assicurativo privato, che opera su base individuale e volon-
taria attraverso diverse tipologie di prodotti assicurativi.

Il dominio è analizzato mediante tre indicatori: Numero totale iscritti al fondo previdenza integrativa; 
Numero totale iscritti ai fondi sanitari integrativi; Totale portafoglio assicurazioni vita. 

70

90

110

130

150

170

190

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Welfare integrativo 

Welfare integrativo

Figura 39 - Dominio Welfare integrativo: andamento generale
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Figura 40 - Dominio Welfare integrativo: dettaglio indicatori

Il Dominio Welfare integrativo mostra una crescita costante e marcata a partire dal 2011, con incre-
menti significativi fino al 2021. Nel 2022 registra un lieve calo a 187, per poi riprendere la crescita nel 
2023 e nel 2024, raggiungendo un punteggio di 203, confermando un trend positivo e in progressi-
vo rafforzamento negli ultimi anni. 

Tra gli indicatori sottostanti al dominio di Welfare integrativo, l’indicatore degli iscritti ai fondi di previ-
denza integrativa mostra una crescita costante nel periodo 2010-2024, passando da 100 a 206, confer-
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mando un progressivo incremento della partecipazione a questi strumenti. L’indicatore degli iscritti ai 
fondi sanitari integrativi evidenzia una crescita più marcata, con accelerazioni significative tra il 2013 
e il 2023, raggiungendo un valore di 279 nel 2024 e stabilizzandosi rispetto all’anno precedente. Infi-
ne, l’indicatore delle assicurazioni vita presenta un andamento più volatile: dopo una diminuzione nei 
primi anni fino al 2012, mostra fluttuazioni nel periodo successivo, con un recupero nel 2024 a 123, 
indicando una ripresa della propensione a sottoscrivere polizze vita dopo anni di valori altalenanti.

6.3.7	 Sostenibilità

Nel framework dell’Indice di Vicinanza della Salute, il Dominio analizzato è riferito alla sostenibilità 
del sistema sanitario, intesa come la capacità di garantire un equilibrio adeguato tra risorse dispo-
nibili e bisogni di salute della popolazione, assicurando la continuità della risposta non solo nel pre-
sente, ma anche nel prossimo futuro.

Tale equilibrio è influenzato da una combinazione di fattori economici, finanziari e sociodemografici. 
In particolare, assumono rilievo le dinamiche demografiche e generazionali, le disuguaglianze della 
popolazione e della forza lavoro sanitaria dal lato dell’offerta, nonché l’evoluzione dei consumi di 
salute dal lato della domanda.

Il dominio della sostenibilità è analizzato attraverso quattro indicatori: Numero di medici ed infer-
mieri per strutture pubbliche ed equiparate; Indice di dipendenza anziani; Indice di vecchiaia; Nume-
ro di persone che hanno consumato farmaci nei due giorni precedenti (Totale Over 55). 

Il dominio Sostenibilità mostra un andamento decrescente nel periodo 2010-2024. A partire dal va-
lore base di 100 nel 2010, registra un calo costante negli anni successivi, fino a raggiungere 80 nel 
2024, segnalando una diminuzione progressiva della sostenibilità complessiva. 

Nella dinamica degli indicatori sottostanti al dominio Sostenibilità, l’Indice di vecchiaia continua 
la sua diminuzione, scendendo fino a 62 punti nel 2024, così come l’Indice di dipendenza anziani, 
che nello stesso anno si attesta a 77 punti; entrambi gli indicatori mantengono polarità negativa. 
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Figura 41 - Dominio Sostenibilità: andamento generale
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Figura 42 - Dominio Sostenibilità: dettaglio indicatori

Il Numero di medici ed infermieri per strutture pubbliche ed equiparate, dopo il rilevante aumento re-
gistrato nel 2021, si mantiene stabile a 107 punti nel 2024, confermando un consolidamento delle 
risorse professionali. Infine, l’indicatore relativo alle persone over 55 che hanno consumato farmaci nei 
due giorni precedenti mostra un lieve calo, arrivando a 76 punti, in linea con le tendenze demografi-
che e sanitarie osservate negli altri indicatori.

6.3.8	 Omogeneità territoriale

Nel quadro teorico dell’Indice composito, il dominio dell’Omogeneità territoriale riguarda la capacità 
del sistema sanitario di garantire livelli comparabili di accesso e qualità dei servizi sanitari nelle di-
verse aree del Paese, contribuendo a ridurre le disuguaglianze territoriali e a rafforzare la coesione 
nazionale.
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Figura 43 - Dominio Omogeneità territoriale: andamento generale
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Il dominio analizza in particolare le differenze territoriali nella disponibilità ed efficienza dei servizi 
sanitari, che possono indurre i cittadini a ricorrere a prestazioni sanitarie al di fuori della propria 
regione di residenza. Questo fenomeno, noto come mobilità sanitaria interregionale, si manifesta 
frequentemente lungo una direttrice Sud–Nord.

L’omogeneità territoriale è misurata attraverso l’indicatore del differenziale di mobilità sanitaria Sud/
Nord, che consente di valutare l’intensità degli spostamenti interregionali per motivi di salute e, indi-
rettamente, le disuguaglianze nell’offerta di servizi sanitari sul territorio nazionale. 

Il dominio Omogeneità territoriale mostra un andamento complessivamente decrescente rispetto al va-
lore iniziale, con oscillazioni negli anni intermedi e una stabilizzazione nel 2024 a 76 punti, conferman-
do che il livello di omogeneità rimane distante dai valori più elevati registrati nel 2010. Tra gli indicatori 
che contribuiscono a questa dinamica, il Differenziale di mobilità sanitaria Sud/Nord, caratterizzato da 
polarità negativa, evidenzia fluttuazioni nel periodo considerato, con un incremento della mobilità 
ospedaliera dal Sud verso il Nord del Paese in alcuni anni, seguito da una stabilizzazione negli ultimi 
anni a 76 punti, segnalando che le disparità territoriali nella fruizione dei servizi sanitari permangono.

6.3.9	 Gettito IRPEF lordo pro capite per macroarea	
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Figura 44 - Gettito IRPEF lordo procapite per macroarea

Pur non entrando a far parte degli indicatori che compongono l’IVS, l’elaborazione relativa al gettito 
IRPEF lordo pro capite (effettuata su base dati MEF 2023) attesta una costante disparità reddituale tra 
le varie macroaree del Paese, con un livello medio pro-capite per i cittadini delle regioni del Mezzo-
giorno che si attesta ad un livello pari al 73% del livello medio nazionale; per converso il livello medio 
del gettito IRPEF lordo pro capite per un cittadino di una regione del Nord Italia registra una flessione 
al 129% nell’ultimo anno. Questa condizione, che alla luce delle misurazioni effettuate, può definirsi 
“cronica”, conferma ed amplifica la portata di quanto rilevato dal Dominio “Omogeneità Territoria-
le”, non lasciando spazio a previsioni di un immediato recupero dei gap accumulati dalle regioni del 
Mezzogiorno rispetto al resto d’Italia.



La salute che cambia: nuovi bisogni, nuove risposte 

82

6.3.10	Rinuncia a prestazioni sanitarie

La rinuncia alle prestazioni sanitarie si conferma essere una tematica centrale nel dibattito nazionale: 
le lunghe liste d’attesa e le difficoltà economiche, per una consistente parte di popolazione, indu-
cono sempre più persone a rinunciare alle cure o a posticiparle, con gravi ricadute sul proprio stato 
di salute. Già prima della crisi pandemica, nel 2019, si era registrato un aumento di richieste a favore 
delle prestazioni in regime privato: in 28 casi su 100 le persone sceglievano di rivolgersi alle strutture 
in regime privato, avuta notizia di tempi d’attesa eccessivi o trovate le liste chiuse, con delle per-
centuali diverse per aree geografiche: 22,6% nel Nord-Ovest, 20,7% nel Nord-Est, 31,6% al Centro e 
33,2% al Sud70. Sempre nel 2019 è stato istituito l’Osservatorio Nazionale sulle Liste di Attesa, presso 
la Direzione Generale della Programmazione Sanitaria e composto da rappresentanti del Ministero 
della Salute, dell’Agenas, di tutte le Regioni e Province Autonome, dell’Istituto Superiore di Sanità e 
dalle Organizzazioni civiche di tutela del diritto alla salute. L’Osservatorio ha attività di monitoraggio 
e il compito di supportare le Regioni e le Province Autonome nell’implementazione delle dispo-
sizioni contenute nel Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa (PNGLA 2019-2021)71. Tale 
Piano mirava ad individuare elementi di tutela e di garanzia al fine di incrementare il grado di equità 
di accesso dei servizi disponibili; oltre ad intervenire sul livello di efficienza e organizzazione del 
sistema sanitario pubblico. L’attuale PNGLA 2024-26 prevede interventi orientati al miglioramento 
dell’appropriatezza prescrittiva, alla digitalizzazione dei sistemi di prenotazione e al rafforzamento 
dei percorsi di priorità clinica. Si consideri però come la governance delle liste di attesa sia forte-
mente interconnessa ad altri processi e fenomeni contingenti al rapporto domanda-offerta delle 
prestazioni. Uno tra tutti, la gestione e presa in carico dei pazienti cronici, che incide profondamente 
nella riorganizzazione delle strutture sanitarie72. Nel corso degli anni il fenomeno di rinuncia a visite 
e accertamenti sanitari ha seguito due sviluppi diversi lungo il territorio nazionale: tra il Sud e il Nord 
vi è sempre stata una differenza consistente, posizionando nello specifico il Mezzogiorno in forte 
svantaggio, è stata però la crisi pandemica a rendere tale problematica omogenea sul territorio.

Negli ultimi anni, a problemi di gestione e organizzazione già esistenti si è aggiunta la sospensione 
dell’offerta dei programmi di screening organizzati, che ha condotto a forti rallentamenti, con miglia-
ia di diagnosi mancate e liste d’attesa da smaltire. Dal 2020 si è registrato un calo significativo nella 
copertura da screening organizzato, soprattutto quello mammografico, che, solo in parte, sembra 
essersi convertito in un aumento del ricorso ai test di screening su iniziativa spontanea73. Sui ritardi 
accumulati dai programmi di screening sospesi si devono sommare quelli nella loro riattivazione, av-
venuta a maggio 2020 ma con tempistiche, intensità e modalità diverse in tutto il territorio naziona-
le. In questo contesto, l’Osservatorio Nazionale Screening (ONS), che ha monitorato l’andamento dei 
programmi di screening durante l’emergenza sanitaria causata dalla pandemia da Coronavirus, ha 
rilevato nei propri rapporti un significativo incremento dei ritardi diagnostici. Nel 2020, tale ritardo 
ha raggiunto valori medi pari a circa 5 mesi per le varie tipologie di screening74. Tuttavia, grazie ad un 
moderato incremento nell’attuazione dei programmi di screening, questo ritardo si è progressiva-
mente ridotto, stabilizzandosi nel 2022 a circa due mesi. Tali dinamiche trovano conferma nei dati più 

70	 (CENSIS, 2019)
71	 (Ministero della Salute, Osservatorio Nazionale sulle Liste di Attesa, 2019)
72	 (Ministero della Salute, Piano Nazionale Governo Liste di attesa 2019-2021, 2019)
73	 (Istituto Superiore di Sanità, Gli screening oncologici e l’impatto della pandemia: i dati dalla sorveglianza PASSI, 2022)
74	 (Osservatorio Nazionale Screening (ONS), 2020)



6. Risultati e analisi della rilevazione sulla Vicinanza della salute

83

recenti riportati nel rapporto sul Benessere Equo e Sostenibile (BES) pubblicato dall’ISTAT. Nel 2019, 
il 6,3% della popolazione italiana dichiarava di aver rinunciato a cure mediche; tale percentuale è au-
mentata sensibilmente nel 2021, raggiungendo l’11% (circa 6 milioni di persone), costrette a rinun-
ciare a visite specialistiche o esami diagnostici necessari a causa di difficoltà economiche o di accesso 
ai servizi. Nel 2023, questa quota si è attestata al 7,6%, con un incremento specifico della proporzio-
ne di chi ha rinunciato a causa delle lunghe liste d’attesa, passata dal 2,8% del 2019 al 4,5% nel 2023. 

Grazie ad un’elaborazione di dati rilevati dall’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Age-
nas), si può osservare come rispetto al 2019, nel 2020 e nel 2021 siano state effettuate in meno oltre 
12,8 milioni di prime visite e 17,1 milioni di visite di controllo. Per quanto riguarda gli esami, sono 
stati persi 1,3 milioni di ecografie all’addome e sono saltati 3,1 milioni di elettrocardiogrammi e più 
di mezzo milione di mammografie75. Si attesta che “almeno una prestazione ambulatoriale su cinque 
è stata rinviata”. Secondo l’Istat la quota di persone che ha dovuto rinunciare ad una prestazione 
sanitaria di cui aveva bisogno è passata dal 6,3% del 2019 al 9,9% del 202476.

In questo contesto, la situazione del sistema sanitario italiano appare ulteriormente compromessa 
da una significativa carenza di personale medico e sanitario e da una crescente sfiducia da parte 
dei cittadini. In particolare, il rapporto BES evidenzia come, a seguito dell’emergenza pandemica, il 
SSN si trovi ad affrontare una duplice sfida: da un lato, un numero significativo di medici di medi-
cina generale è prossimo al pensionamento (il 77% ha superato i 54 anni) e, dall’altro, la loro pre-
senza è in calo da anni, passando da 7,5 medici ogni 10.000 abitanti nel 2012 a 6,7 nel 2022. Paral-
lelamente, si registra un netto aumento dei medici di medicina generale cosiddetti “massimalisti”, 
con più di 1.500 assisti ti, la cui quota è passata dal 27,3% al 47,7% nello stesso periodo. La crisi del 
personale sanitario non risparmia gli infermieri, il cui numero si è attestato a 6,8 ogni 1.000 abitan-
ti nel 2022, un valore insufficiente a rispondere alle crescenti esigenze del sistema. A tutto ciò si 
aggiunge un peggioramento della fiducia dei cittadini verso il personale sanitario negli ultimi tre 
anni. Nel 2023, il 20,1% dei cittadini ha assegnato un giudizio basso (tra 0 e 5) ai medici, mentre il 
21,3% ha espresso lo stesso grado di insoddisfazione nei confronti del restante personale sanitario. 
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Figura 45 - Rinuncia a prestazioni sanitarie

75	 (Osservatorio Nazionale Screening (ONS), 2020)
76	 (ISTAT, Rapporto annuale 2025, La situazione del Paese, Roma, 2025, pag. 82.)
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Tali percentuali raggiungono valori ancora più alti nel Mezzogiorno, dove si attestano rispettiva-
mente al 24,2% e al 26,6%. Questo scenario complesso sottolinea la necessità di interventi tempesti-
vi e mirati per rafforzare il personale sanitario e ricostruire la fiducia dei cittadini nel sistema sanitario 
nazionale, oltre che cambiare il paradigma dell’assistenza in considerazione della trasformazione del 
burden of disease della popolazione, con un aumento delle patologie a bassa intensità assistenziale 
gestibili attraverso un più cospicuo uso di personale afferente a professioni sanitarie e sociosanitarie. 

Si evidenzia che questo grafico non segue la normalizzazione a base fissa 2010 adottata per gli altri 
indicatori selezionati per l’Indice di Vicinanza della Salute, ma riporta i valori puntuali della percen-
tuale di popolazione che ha rinunciato a prestazioni sanitarie. I valori osservati e rappresentati indi-
cano quindi le percentuali di persone che, negli ultimi 12 mesi, hanno dichiarato di aver rinunciato 
ad almeno una visita specialistica o a esame diagnostico (es. radiografie, ecografie, risonanza ma-
gnetica, 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 fontana, mancanza di 
trasporti, orari scomodi): lista d’attesa lunga77.

6.4	 L’andamento del Contesto Luoghi di vita e ambiente

Il Contesto Luoghi di vita e ambiente è articolato in sei domini: Abitazione; Urban health; Emissioni 
inquinanti; Antibiotico-resistenza; Eventi meteoclimatici; Ecoansia.

In ragione della sua composizione, tale contesto rappresenta il livello di analisi più esterno del fra-
mework, in quanto include fenomeni e condizioni che si sviluppano prevalentemente nel medio-lun-
go periodo e che possono risultare solo parzialmente influenzabili dall’azione diretta dell’uomo.

Per il carattere trasversale delle sue componenti, il contesto si colloca all’intersezione di più ambiti 
strategici, contribuendo al monitoraggio degli obiettivi della Missione 2 - Rivoluzione verde e transi-
zione ecologica, della Missione 6 - Salute e della Missione 7 - RePowerEU.
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Figura 46 - Contesto Luoghi di vita e ambiente: andamento generale

77	 (Istat, Il Benessere Equo e Sostenibile in Italia 2021, 2022)
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Figura 47 - Contesto Luoghi di vita e ambiente: dettaglio domini

Il Contesto Luoghi di vita e ambiente mostra, nel periodo 2010-2024, una traiettoria di marcato dete-
rioramento, partendo dal valore base di 100 punti nel 2010 e attestandosi a soli 27 punti nel 2024. 
Dopo una fase di sostanziale stabilità fino al 2018, il Contesto imbocca una netta tendenza discen-
dente che si accentua progressivamente negli anni successivi, fino a registrare nel 2023 il minimo 
storico di 24 punti, con un lievissimo recupero nel 2024 (27 punti). Tale dinamica riflette il peggio-
ramento congiunto delle condizioni complessive dei luoghi di vita e dell’ambiente ed è la risultante 
della pressione crescente esercitata, in particolare, dai Domini Eventi meteoclimatici ed Ecoansia.

Nel secondo grafico si possono osservare gli andamenti dei singoli domini afferenti al Contesto, e si 
evidenzia immediatamente come l’andamento dei domini Eventi meteoclimatici, seguito dal domi-
nio relativo alla Ecoansia, contribuisca in maniera significativa a determinare la dinamica complessi-
va del Contesto. Gli altri domini, tra cui Abitazione, mostrano oscillazioni più contenute e incidono in 
misura minore sull’andamento totale.

Di seguito sono descritti singolarmente i domini e gli indicatori che compongono il Contesto, evi-
denziando le principali criticità e le tendenze osservate lungo l’intera serie storica fino al 2024.

6.4.1	 Abitazione 

Il Dominio Abitazione riguarda gli spazi destinati alla vita quotidiana delle persone e analizza le 
condizioni materiali che contribuiscono a definire il contesto abitativo. Le caratteristiche strutturali 
dell’abitazione, la sua configurazione e l’accesso ai servizi essenziali risultano strettamente associa-
ti alle condizioni di salute e di benessere della popolazione.

Il dominio prende in esame specifiche criticità abitative, con particolare riferimento alla disponibili-
tà e alla continuità di beni primari quali energia elettrica e acqua, che rappresentano determinanti 
rilevanti per la qualità della vita.
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La misurazione del dominio si basa su tre indicatori: Presenza di almeno un problema nell’abitazione; 
Numero medio per utente delle interruzioni del servizio elettrico; Percentuale di famiglie che denun-
ciano irregolarità nell’erogazione dell’acqua. 
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Figura 48 - Dominio Abitazione: andamento generale
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Figura 49 - Dominio Abitazione: dettaglio indicatori

Il Dominio presenta fluttuazioni significative lungo tutto il periodo in esame, attestandosi ad un 
valore di 101 al 2024.  

Analizzando i singoli indicatori sottostanti, l’indicatore Presenza di almeno un problema nell’abitazio-
ne registra fluttuazioni nel tempo: trattandosi di indicatore a polarità negativa, il valore IVS del 2024 
(92 punti) segnala una situazione leggermente peggiorativa rispetto al 2010, pur in miglioramento 
rispetto ai picchi della serie storica. L’indicatore Irregolarità del servizio elettrico mostra oscillazioni 
più pronunciate, con un valore massimo di 122 punti nel 2016, seguito da una progressiva riduzio-
ne e da una stabilizzazione a 91 punti negli ultimi due anni, su livelli sostanzialmente in linea con il 
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valore base. Infine, l’indicatore Irregolarità nella distribuzione dell’acqua presenta nel 2024 un valore 
IVS di 119 punti, in miglioramento rispetto al 2010: la quota di famiglie che dichiarano irregolarità 
nella fornitura idrica è progressivamente diminuita, passando dal 10,8% del 2010 all’8,7% del 2024.

Complessivamente, l’andamento del dominio riflette una situazione abitativa caratterizzata da di-
namiche divergenti: la regolarità nell’erogazione dei servizi essenziali (acqua ed energia elettrica) 
mostra segnali di miglioramento o stabilità, mentre la presenza di problemi generali nell’abitazione 
si attesta su livelli leggermente meno favorevoli rispetto al valore di riferimento.

6.4.2	 Urban health 

Il dominio Urban Health fa riferimento a un approccio integrato che considera la tutela e la promo-
zione della salute come componenti strutturali della pianificazione e della progettazione urbana. 
Tale prospettiva mira a sostenere processi di sviluppo e rigenerazione urbana orientati alla sosteni-
bilità e al miglioramento del benessere collettivo.

Le caratteristiche dell’ambiente urbano - incluse la configurazione degli spazi, i livelli di sicurezza, 
l’accessibilità e la qualità dei servizi, l’offerta di trasporto pubblico e la presenza di infrastrutture fa-
vorevoli alla mobilità attiva, come i percorsi pedonali - risultano strettamente associate alla qualità 
della vita e alle condizioni di salute della popolazione.

Il dominio analizza pertanto le caratteristiche dei luoghi, sia aperti sia confinati, destinati alle attività 
quotidiane e al tempo libero, quali parchi e spazi pubblici, evidenziando la relazione tra il contesto 
urbano e il benessere fisico, mentale e sociale. In questo quadro, la collaborazione tra il settore sani-
tario e quello ambientale assume un ruolo centrale nel ridurre i rischi per la salute legati a contesti 
non favorevoli e nel promuovere ambienti fisici e sociali più salutari.

Il dominio Urban Health è misurato attraverso cinque indicatori: Disponibilità di verde urbano fru-
ibile nei comuni capoluogo di provincia/città metropolitana; Percezione di sicurezza camminando 
da soli quando è buio; Percentuale di utenti soddisfatti dei servizi di mobilità; Percentuale di rifiuti 
urbani oggetto di raccolta differenziata sul totale dei rifiuti urbani; Percentuale di persone che vedo-
no spesso elementi di degrado sociale e ambientale nella zona in cui vivono. 
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Figura 50 - Dominio Urban Health: andamento generale
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Figura 51 - Dominio Urban Health: andamento generale

Il Dominio mostra una dinamica complessivamente favorevole fino al 2023, caratterizzata da una 
crescita progressiva che raggiunge il valore massimo di 135 punti. Nel 2024 tale livello non viene 
confermato, registrando una riduzione a 128 punti, che interrompe la traiettoria di crescita osser-
vata negli anni precedenti.

L’andamento del Dominio è il risultato di dinamiche differenziate tra gli indicatori che lo compon-
gono. In particolare, l’indicatore relativo alla Soddisfazione per i servizi di mobilità evidenzia una fles-
sione nel periodo più recente: dopo il marcato incremento registrato tra il 2021 e il 2022, il valore 
diminuisce progressivamente, passando da 149 a 131 punti tra il 2022 e il 2024.

Al contrario, l’indicatore sulla Raccolta differenziata dei rifiuti urbani conferma un trend di miglioramento 
di lungo periodo, avviato nel 2010, mantenendo nel 2024 livelli elevati e sostanzialmente stabili al 2023.

Per quanto riguarda l’indicatore relativo alla Presenza di elementi di degrado nella zona di residenza, 
nel 2024 si osserva un aumento del fenomeno rilevato rispetto all’anno precedente. Coerentemente, 
il punteggio indicizzato registra una riduzione (114), trattandosi di un indicatore a polarità negativa.

Infine, l’indicatore relativo alla Percezione di sicurezza camminando da soli quando è buio mostra un 
andamento in calo, passando da 105 punti nel 2022 a 98 punti nel 2024, contribuendo alla mode-
rata contrazione del valore complessivo del dominio nell’ultimo anno.

6.4.3	 Emissioni inquinanti 

Nel quadro dell’approccio One Health, il Dominio Emissioni inquinanti fornisce una lettura integrata 
dello stato della qualità dell’aria e della transizione verso fonti energetiche rinnovabili, ricono-
sciute come determinanti rilevanti per la salute umana, la tutela dell’ambiente e il benessere collettivo.

La qualità dell’aria e l’impiego di energie rinnovabili rappresentano ambiti strettamente interconnessi: 
la riduzione delle emissioni inquinanti e climalteranti contribuisce non solo alla mitigazione degli effetti 
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del cambiamento climatico, ma anche alla prevenzione di numerose patologie e alla promozione di am-
bienti più salubri. In questo contesto, le politiche climatiche ed energetiche hanno subito una significati-
va evoluzione a seguito dell’adozione dell’Accordo di Parigi nel 2015, che ha orientato la definizione del 
Piano Nazionale Integrato per l’Energia e il Clima (PNIEC). Il Piano stabilisce gli obiettivi nazionali al 
2030 in materia di efficienza energetica, sviluppo delle fonti rinnovabili e riduzione delle emissioni di gas 
a effetto serra, nonché in relazione al funzionamento del mercato energetico e alla mobilità sostenibile.

Alla luce di tali indirizzi strategici, risulta fondamentale monitorare sia le emissioni di inquinanti atmosferi-
ci e gas climalteranti, sia l’evoluzione dei consumi energetici da fonti rinnovabili. Il dominio si basa per-
tanto sulle misurazioni ufficiali della qualità dell’aria prodotte dall’Istituto Superiore per la Protezione e la 
Ricerca Ambientale (ISPRA) e sulle elaborazioni statistiche del settore elettrico nazionale fornite da Terna.

Il Dominio Emissioni inquinanti è misurato attraverso due indicatori: Percentuale di misurazioni 
superiori al valore di riferimento per la salute sul totale delle concentrazioni medie annuali di PM2,5; 
Percentuale di consumi di energia elettrica coperti da fonti rinnovabili.
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Figura 52 - Dominio Emissioni inquinanti: andamento generale

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Emissioni inquinanti

Emissioni inquinanti Energia elettr ica da fonti rinnovabili Qualità dell'aria - PM2.5

Figura 53 - Dominio Emissioni inquinanti: dettaglio indicatori
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Il Dominio Emissioni inquinanti mostra una tendenza di crescita complessiva nel periodo osser-
vato. Si evidenziano due momenti di picco: nel 2014, con un valore di 136 punti, e nel 2020, quando 
il punteggio raggiunge il massimo storico di 143 punti. Nel 2021 il dominio mantiene valori stabili, 
mentre nel 2022 si registra una flessione significativa, con il punteggio che scende a 128 punti. Nel 
2024, il dominio risale, tornando a livelli comparabili a quelli del 2020.

La dinamica dei singoli indicatori che compongono il dominio mostra andamenti paralleli. L’indica-
tore relativo alla quota di Energia elettrica da fonti rinnovabili registra una flessione nel 2022 rispet-
to al 2021, seguita da un recupero nel 2024. Analogamente, l’indicatore della Qualità dell’aria PM 2.5, 
che aveva raggiunto il massimo storico di 123 punti nel 2021, mostra una leggera diminuzione nel 
2022 attestandosi a 118 punti, con un lieve incremento a 119 punti nel 2024.

Nel complesso, i dati evidenziano una stabilità relativa del dominio negli ultimi due anni, pur con 
oscillazioni degli indicatori sottostanti, sottolineando l’importanza di un monitoraggio continuo per 
sostenere le politiche ambientali e di transizione energetica.

6.4.4	 Antibiotico-resistenza 

La resistenza agli antibiotici (antibiotico-resistenza) è un fenomeno biologico in cui alcuni microrga-
nismi acquisiscono la capacità di sopravvivere o proliferare in presenza di concentrazioni di agenti an-
tibatterici normalmente efficaci nel controllo o nell’eliminazione di microrganismi della stessa specie.

Si distinguono due principali tipologie di resistenza: intrinseca, legata alle caratteristiche naturali 
del microrganismo, e acquisita, sviluppata successivamente in seguito a esposizioni selettive, spes-
so correlate a un uso improprio o eccessivo di antibiotici. L’emergere di ceppi resistenti complica il 
trattamento di numerose infezioni e rappresenta una minaccia significativa per la salute pubblica.

Considerata la complessità del fenomeno e le molteplici implicazioni cliniche e sanitarie, il monito-
raggio e la valutazione sistematica dell’antibiotico-resistenza sono fondamentali per guidare effica-
cemente le politiche di prevenzione e controllo.

Il Dominio è costituito da due indicatori: Andamento delle vendite di medicinali veterinari contenen-
ti sostanze antibiotiche; Uso totale di farmaci antibiotici in DDD/1000 ab die. 
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Figura 54 - Dominio Antibiotico-resistenza: andamento generale
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Figura 55 - Dominio Antibiotico-resistenza: dettaglio indicatori

Il Dominio Antibiotico-resistenza mostra un andamento complessivamente positivo fino al 2021, 
raggiungendo un picco di 172 punti, seguito da una flessione negli anni successivi. Nel 2024 il pun-
teggio si attesta a 166 punti, evidenziando una lieve contrazione rispetto ai valori massimi precedenti.

L’analisi degli indicatori sottostanti evidenzia dinamiche differenziate. L’indicatore relativo all’Uso 
totale farmaci antibiotici DDD/1000 abitanti Die, dopo una diminuzione registrata nel 2023 (133 pun-
ti), mostra nel 2024 un lievissimo incremento a 135 punti. Parallelamente, l’indicatore relativo alla 
Vendita dei medicinali veterinari contenenti sostanze antibiotiche continua il trend di crescita avviato 
nel 2010, stabilizzandosi a 196 punti negli ultimi anni.

Si sottolinea che entrambi gli indicatori presentano polarità negativa, per cui valori più elevati ri-
flettono condizioni meno favorevoli in termini di resistenza agli antibiotici. Complessivamente, i dati 
confermano la necessità di monitoraggio continuo e interventi mirati per contenere la diffusione 
della resistenza antibiotica e limitare l’impatto sugli ecosistemi e sulla salute pubblica.

6.4.5	 Eventi meteoclimatici 

Il Dominio Eventi meteoclimatici monitora la frequenza e l’intensità dei fenomeni meteorologici 
estremi e il loro impatto sulla salute e sul benessere della popolazione. Gli eventi osservati includono 
allagamenti, siccità prolungate, frane provocate da piogge intense, temperature estreme, crisi idriche, 
uragani e cicloni. Tali fenomeni possono generare gravi danni sia al territorio sia alle comunità locali. 

Sebbene non tutti gli eventi meteorologici estremi siano direttamente attribuibili al cambiamento 
climatico, negli ultimi anni è emerso un aumento della loro incidenza, correlato alle conseguenze 
dell’incremento delle temperature a livello globale. In particolare, l’area mediterranea è stata identi-
ficata come un hotspot climatico, con un tasso di riscaldamento stimato circa del 20% superiore alla 
media globale, come evidenziato dal Rapporto 2022 dell’IPCC.

Il dominio si compone di due indicatori: Numero fenomeni metereologici locali e violenti e Impatto 
degli incendi boschivi. 
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Figura 56 - Dominio Eventi meteoclimatici: andamento generale
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Figura 57 - Dominio Eventi meteoclimatici: dettaglio indicatori

Il Dominio preso in considerazione mostra un calo significativo a partire dal 2018, passando da 35 
punti a -451 punti nel 2023, seguito da una lieve ripresa nel 2024, con un punteggio di -427 punti. 
Questa dinamica evidenzia un deterioramento marcato delle condizioni ambientali legate ai feno-
meni meteoclimatici negli ultimi anni, con un parziale recupero nell’ultimo anno considerato.

L’analisi dei singoli indicatori evidenzia andamenti differenziati. L’indicatore relativo al Numero dei 
fenomeni metereologici locali e violenti mantiene la tendenza negativa avviata nel 2018, passando da 
-91 punti fino a -935 punti nel 2024, contribuendo a una pressione costante sul dominio. Al contrario, 
l’indicatore relativo all’Impatto degli incendi boschivi, che aveva registrato un crollo nel 2021 (-133 
punti) e un parziale recupero nel 2022 (40 punti), mostra nel 2024 un incremento significativo, 
attestandosi a 80 punti, contribuendo al parziale recupero del valore complessivo del dominio. 
Si noti che entrambi gli Indicatori in questione presentano una polarità negativa. 
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6.4.6	 Ecoansia 

L’ecoansia è definita come una sensazione di preoccupazione diffusa relativa alla possibile com-
promissione delle basi ecologiche dell’esistenza. Questo fenomeno include esperienze di ansia e 
disagio legate alla crisi ambientale, con particolare riferimento a cambiamenti climatici, riscaldamen-
to globale, innalzamento del livello del mare, perdita di biodiversità, inquinamento e deforestazione.

L’ecoansia può manifestarsi con sintomi quotidiani quali insonnia, disagio psicologico e stati de-
pressivi, evidenziando la stretta interconnessione tra salute dell’ecosistema e salute umana. Il mo-
nitoraggio di questo dominio consente di osservare l’impatto delle trasformazioni ambientali sul 
benessere mentale della popolazione e di supportare strategie di prevenzione e intervento a livello 
socio-sanitario.

Per descrivere l’Ecoansia sono stati adoperati due indicatori: Percentuale di persone preoccupate 
per la perdita di biodiversità; Percentuale di persone preoccupate per i cambiamenti climatici. 
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Figura 58 - Dominio Ecoansia: andamento generale
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Il dominio Ecoansia mostra un andamento marcatamente decrescente del valore IVS fino al 2021, 
anno in cui raggiunge il minimo storico di 46 punti: trattandosi di indicatori a polarità negativa, tale 
dinamica riflette un progressivo e marcato aumento della percezione di preoccupazione ambientale 
tra la popolazione nel decennio considerato. A partire dal 2022, il valore IVS si inverte gradualmente, 
attestandosi a 55 punti nel 2024 e segnalando una lieve attenuazione della preoccupazione rispetto 
al picco del biennio 2020-2021, pur permanendo ben al di sotto dei livelli iniziali della serie.

Tra gli indicatori sottostanti, la Preoccupazione per la perdita di biodiversità presenta il valore IVS in 
crescita dal minimo di 7 punti (2021) a 30 punti nel 2024, dinamica che - data la polarità negativa 
dell’indicatore - corrisponde a una riduzione della quota di popolazione preoccupata rispetto al picco 
del 2021. La Preoccupazione per i cambiamenti climatici mostra un lieve miglioramento del valore IVS, 
da 77 a 80 punti nello stesso periodo, coerente con un leggero ridimensionamento del fenomeno.

Nel complesso, il dominio evidenzia come, dopo anni di significativo aumento della percezione di 
rischio ambientale culminata nel biennio 2020-2021, si stia registrando una moderata attenuazione 
della preoccupazione, pur rimanendo i livelli complessivi su valori sensibilmente peggiorativi rispet-
to al periodo iniziale della rilevazione.
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	 7.	Risultati e analisi della rilevazione sulla Vicinanza della salute
 		 Over 65

7.1	 Introduzione alle caratteristiche della popolazione Over 65 

Negli ultimi decenni la popolazione over 65 ha assunto un peso crescente nella struttura demografica, 
sociale ed economica del Paese. Parlare oggi di “terza età” in termini generali risulta sempre meno 
adeguato: all’interno della popolazione anziana convivono infatti condizioni, bisogni, stili di vita e livelli 
di autonomia molto differenziati, rendendola una fascia di popolazione sempre più eterogenea, attiva 
e rilevante per il funzionamento complessivo della società. In questa prospettiva, la popolazione over 
65 non può più essere letta esclusivamente come destinataria di assistenza, bensì come componente 
strutturale della trasformazione demografica in atto e, al tempo stesso, come soggetto portatore di 
risorse, competenze, capacità di partecipazione e domanda crescente di salute e benessere.

Il fenomeno è particolarmente evidente in Italia, uno dei Paesi più longevi e più anziani d’Europa. Al 1° 
gennaio 2025 le persone di 65 anni e più rappresentavano circa un quarto della popolazione residente 
(24,7%), mentre l’età media continua ad aumentare, attestandosi a 46,8 anni. Parallelamente, il calo 
persistente della natalità e la progressiva contrazione della popolazione in età attiva contribuiscono 
ad accentuare lo squilibrio intergenerazionale e a rafforzare la tendenza all’invecchiamento strutturale 
del Paese. Le proiezioni demografiche confermano che questo processo è destinato a proseguire nei 
prossimi decenni: la popolazione italiana continuerà a ridursi in valore assoluto e, contestualmente, ad 
aumentare nella sua componente anziana, con effetti rilevanti sulla sostenibilità dei sistemi di welfare, 
sull’organizzazione dell’assistenza e sulla domanda di servizi sociosanitari e di long-term care.

Tuttavia, l’invecchiamento della popolazione non può essere interpretato unicamente come un fat-
tore di pressione sui sistemi sociali ed assistenziali. In Italia, la speranza di vita alla nascita ha superato 
i livelli pre-pandemici, raggiungendo valori tra i più elevati in Europa; secondo Eurostat, nel 2023 
l’Italia si colloca tra i Paesi UE con la maggiore longevità, con 83,8 anni di aspettativa di vita alla 
nascita. A ciò si affianca una buona performance anche sul piano degli anni vissuti in buona salute: 
i dati europei indicano per l’Italia livelli di healthy life years superiori alla media UE. Questo quadro 
conferma che la longevità costituisce un risultato positivo, ma pone al tempo stesso una questione 
centrale: vivere più a lungo non coincide automaticamente con vivere più a lungo in buona salute, 
in autonomia e con una qualità della vita adeguata.

È proprio in questo scarto tra longevità e anni di vita in buona salute che si colloca una delle prin-
cipali sfide del presente. L’aumento dell’età media si accompagna infatti a una maggiore prevalen-
za di condizioni croniche, multicronicità, fragilità funzionale e bisogni assistenziali complessi, che 
tendono a concentrarsi nelle età più avanzate ma che non coincidono necessariamente con la non 
autosufficienza. L’universo over 65 è oggi attraversato da una forte polarizzazione: da un lato vi è una 
quota crescente di persone anziane attive, autonome e socialmente partecipi; dall’altro, aumenta 
il numero di individui che convivono con patologie croniche, limitazioni funzionali o condizioni di 
vulnerabilità economica e relazionale. Questa duplice realtà rende necessario superare una rappre-
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sentazione stereotipata dell’anzianità e adottare invece una lettura più articolata, capace di cogliere 
le profonde differenze interne a questa fascia di popolazione.

L’invecchiamento, inoltre, si intreccia sempre più strettamente con i determinanti sociali della salute. 
Reddito, livello di istruzione, qualità dell’abitare, reti familiari e relazionali, accessibilità ai servizi, alfa-
betizzazione sanitaria e digitale, contesto territoriale e opportunità di partecipazione influenzano in 
misura crescente il modo in cui si invecchia. Non tutte le persone arrivano alla soglia dei 65 anni nelle 
stesse condizioni, né tutte sperimentano l’avanzare dell’età con le medesime possibilità di mante-
nere autonomia, benessere e partecipazione sociale. Per questa ragione, la salute della popolazione 
anziana non può essere ridotta a una questione esclusivamente clinica, ma va letta all’interno di una 
cornice più ampia che comprenda disuguaglianze, vulnerabilità cumulative e fattori ambientali, eco-
nomici e relazionali. In tale prospettiva, l’idea di invecchiamento attivo e sano non coincide soltanto 
con l’assenza di malattia, ma richiama la capacità di promuovere condizioni favorevoli a una vita 
lunga, autonoma, sicura e pienamente inserita nel contesto sociale.

Questo cambiamento di paradigma ha trovato un progressivo riscontro anche sul piano delle po-
litiche pubbliche. Negli ultimi anni, e in particolare dopo la pandemia da Covid-19, il tema della 
popolazione anziana è entrato con maggiore forza nell’agenda istituzionale, soprattutto in relazione 
alla riorganizzazione dell’assistenza territoriale, al rafforzamento della domiciliarità, all’integrazione 
sociosanitaria e all’impiego delle tecnologie digitali per la continuità delle cure. In Italia, il Decreto 
Ministeriale n. 77/2022 ha ridefinito modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel 
Servizio sanitario nazionale, valorizzando strutture e strumenti, come Case della Comunità, Ospedali 
di Comunità, assistenza domiciliare e telemedicina, particolarmente rilevanti per la popolazione an-
ziana e per la gestione della cronicità. A questo si è aggiunta la Legge n. 33/2023, che ha introdotto 
una cornice organica di riforma delle politiche in favore delle persone anziane, poi attuata e integra-
ta dai successivi decreti legislativi, con l’obiettivo di rafforzare dignità, autonomia, presa in carico e 
sostegno alla non autosufficienza. In parallelo, la Missione 6 del PNRR ha offerto una leva straordi-
naria per accelerare il processo di trasformazione del sistema salute in direzione di una maggiore 
prossimità, integrazione e capacità di risposta ai bisogni delle persone anziane.

Alla luce di queste trasformazioni diventa fondamentale interrogarsi non solo sui bisogni di cura e as-
sistenza, ma anche sulle caratteristiche emergenti di una componente sempre più ampia della popo-
lazione, che incide in modo trasversale sulla sanità, sul welfare, sull’economia e sulla coesione sociale. 

Per rispondere a tali esigenze conoscitive, si è scelto di declinare il Contesto “Individuo e relazioni 
sociali” dell’Indice di Vicinanza della Salute con specifico riferimento alla popolazione over 65. Tale 
scelta consente di restituire, attraverso un indicatore sintetico, una lettura integrata e coerente dei 
principali aspetti che caratterizzano la sfera individuale e relazionale della popolazione anziana, co-
gliendone l’evoluzione nel tempo e le dinamiche sottostanti.

Premessa alla lettura dei risultati

Per l’analisi del Contesto “Individuo e relazioni sociali” over 65 si è assunto come anno di riferimento 
iniziale il 2017, in quanto primo anno per il quale risulta disponibile una serie storica sufficientemen-
te ampia, omogenea e comparabile nel tempo per gli indicatori selezionati. 
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7.2	 L’andamento del Contesto Individuo e relazioni sociali - Over 65

Come per il Contesto “Individuo e relazioni sociali” dell’indice di Vicinanza della Salute, anche il Con-
testo per la popolazione over 65 è composto da otto Domini: Condizione di salute, Literacy, Stile di 
vita, Mental Health, Cronicità, Isolamento, Coesione sociale e Fragilità economica. 
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Figura 60 - Contesto individuo e relazioni sociali. Dettaglio indicatori
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Figura 61 - Contesto Individuo e relazioni sociali: Indice IVS e over 65

Il primo grafico presenta l’andamento del Contesto Individuo e relazioni sociali per l’Indice di Vici-
nanza della Salute della popolazione over 65 e dei Domini che lo compongono nel periodo 2017-
2024. Nel complesso, l’indice sintetico del Contesto mostra un andamento relativamente stabile, con 
oscillazioni contenute attorno al valore base 100 e una lieve flessione nel 2021, seguita da un pro-
gressivo recupero negli anni successivi. Tale dinamica riflette l’effetto combinato dei diversi Domini, 
alcuni dei quali presentano andamenti particolarmente differenziati.
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Tra questi, il Dominio Fragilità economica è quello che condiziona positivamente l’andamento ge-
nerale: dopo una crescita costante a partire dal 2017, raggiunge il proprio picco di 133 tra il 2020 
e il 2021, per poi ridursi gradualmente negli anni successivi, pur mantenendosi nel 2024 su livelli 
nettamente superiori rispetto al valore di riferimento. I Domini Coesione sociale e Isolamento mo-
strano un andamento fortemente influenzato dalla fase pandemica. Entrambi registrano infatti una 
brusca contrazione nel 2021, verosimilmente riconducibile agli effetti delle restrizioni sociali, della 
riduzione delle occasioni di partecipazione e dell’indebolimento delle reti relazionali. A partire dal 
2022, tuttavia, si osserva una netta inversione di tendenza: il Dominio Coesione sociale recupera 
rapidamente, superando nei due anni successivi i livelli pre-pandemici e raggiungendo nel 2024 il 
valore di 118; anche il Dominio Isolamento evidenzia un miglioramento, pur mantenendosi nel 2024 
ancora al di sotto del valore di 100.

Un andamento simile, seppur meno accentuato, si osserva anche per il Dominio Literacy, che subi-
sce una contrazione significativa nel 2021 per poi recuperare progressivamente fino a raggiunge-
re un valore di 118 nel 2024. Il Dominio Mental health mostra invece una dinamica crescente fino 
al 2022, seguita da un netto peggioramento nel biennio successivo, fino a collocarsi nel 2024 al di 
sotto del valore di riferimento. Questo andamento potrebbe suggerire una possibile persistenza 
di elementi di vulnerabilità psicologica e relazionale anche nella fase successiva all’emergenza 
sanitaria da COVID-19.

Più stabili risultano invece i Domini Condizione di salute, Cronicità e Stile di vita, che oscillano 
in misura contenuta nel corso del periodo osservato, senza evidenziare variazioni strutturali 
rilevanti. 

Nel complesso, il grafico evidenzia come il Contesto Individuo e relazioni sociali per la popolazione 
over 65 sia stato fortemente condizionato dagli effetti della pandemia. Allo stesso tempo, il succes-
sivo recupero di alcuni indicatori segnala una certa capacità di adattamento e risposta della popola-
zione over 65.

Il secondo grafico illustra l’andamento complessivo del Contesto Individuo e relazioni sociali per 
l’Indice di Vicinanza della Salute per la popolazione nazionale e per la popolazione over 65, entrambi 
intesi come sintesi dei Domini che compongono il Contesto.

Ciò che emerge con maggiore evidenza è il divario strutturale e persistente tra i due andamenti: lun-
go tutto il periodo osservato, il valore dell’indice per la popolazione over 65 si mantiene stabilmente 
inferiore a quello della popolazione totale, confermando una condizione di maggiore fragilità e mi-
nore prossimità nei fattori che compongono il contesto individuale e relazionale.

La distanza tra i due profili appare relativamente costante nel tempo, a indicare come le persone an-
ziane partano da condizioni mediamente meno favorevoli e sperimentino in misura più accentuata 
gli effetti dei mutamenti sociali, economici e relazionali. Il confronto tra i due grafici mette quindi in 
evidenza come il Contesto Individuo e relazioni sociali rappresenti, per la popolazione over 65, un’a-
rea particolarmente sensibile, nella quale si concentrano elementi di vulnerabilità ma anche segnali 
di recupero e resilienza.

Di seguito vengono descritti singolarmente i Domini che compongono il Contesto.
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7.2.1	 Condizione di salute - Over 65
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Figura 62 - Condizioni di salute - over 65: dettaglio indicatori
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Figura 63 - Condizioni di salute - over 65: Indice IVS e over 65

L’analisi del Dominio “Condizione di salute” per la popolazione over 65 evidenzia un andamento 
complessivamente crescente lungo tutto l’arco temporale in esame, con una lieve flessione per l’an-
no 2020 seguita da una ripresa progressiva negli anni successivi. Dopo la stabilizzazione tra il 2021 e 
il 2022, il trend torna ad aumentare fino al 2024, raggiungendo il valore più elevato di 107.

Tra gli indicatori sottostanti al Dominio, si osserva nel complesso un’evoluzione positiva, sebbene con 
alcune differenze tra le diverse componenti. In particolare, l’indicatore Speranza di vita alla nascita (anni 
oltre i 75) mostra una marcata diminuzione nel 2020, seguita da un recupero graduale negli anni suc-
cessivi, fino a riportarsi su livelli superiori al valore di riferimento di 100 entro il 2024. L’indicatore Buona 
salute percepita evidenzia un andamento crescente fino al 2021, anno in cui raggiunge il picco, seguito 
da una lieve riduzione nel 2022 e da una successiva stabilizzazione. Nonostante questa flessione, i livelli 
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restano superiori a quelli di riferimento del 2017. L’indicatore Speranza di vita senza limitazioni nelle at-
tività a 65 anni presenta un andamento più variabile: dopo una crescita iniziale, si registra un lieve calo 
nel 2020, seguito da una ripresa significativa che porta l’indicatore a superare i valori precedenti entro il 
2023-2024. Diversamente, l’indicatore Speranza di vita in buona salute alla nascita mostra un andamen-
to meno dinamico, con lievi oscillazioni e una tendenza finale leggermente decrescente.

Nel secondo grafico vengono mostrati, a confronto, i due andamenti del Dominio rispettivamente per 
la popolazione nazionale e per l’over 65. Emerge un gap costante nel tempo: la popolazione anziana si 
colloca stabilmente su livelli inferiori rispetto alla media nazionale, con un divario di circa 10-12 punti 
lungo tutto il periodo osservato. Tuttavia, i due andamenti risultano paralleli, mostrando dinamiche 
simili sia nelle fasi di crescita sia nella flessione del 2020, seguite da una ripresa negli anni successivi.

7.2.2	 Literacy - Over 65
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Figura 64 - Literacy over 65: dettaglio indicatori
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Figura 65 - Literacy over 65: Indice IVS e over 65
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L’analisi del Dominio “Literacy” per la popolazione over 65 evidenzia un andamento pressoché sta-
bile tra il 2017 e il 2020, seguito da una marcata flessione nel 2021 e da una successiva ripresa fino al 
2024. Dopo il calo registrato nel 2021, il dominio torna infatti a crescere con intensità, superando nel 
biennio finale il valore di riferimento e raggiungendo nel 2024 il valore di 118.

Per quanto concerne gli indicatori che compongono il Dominio, emergono andamenti piuttosto dif-
ferenziati. L’indicatore Uso di Internet per cercare informazioni sanitarie mostra la crescita più evidente 
dell’intera serie: dopo una fase iniziale di sostanziale stabilità, aumenta tra il 2019 e il 2021, rag-
giungendo il picco di 134 nel 2021. Nei tre anni successivi si osserva una lieve riduzione, ma i livelli 
restano comunque ampiamente superiori rispetto a quelli di partenza, segnalando un rafforzamento 
strutturale della componente digitale tra la popolazione anziana.

L’indicatore Lettura di quotidiani almeno una volta a settimana presenta invece un andamento più stabile 
e regolare: attestandosi nell’ultimo anno in esame su un valore leggermente inferiore rispetto al 2017.

Particolarmente rilevante è il comportamento dell’indicatore Partecipazione culturale fuori casa, che 
rappresenta l’elemento di maggiore discontinuità del Dominio. Dopo una fase di sostanziale stabili-
tà fino al 2019, l’indicatore registra una forte contrazione nel 2020 e un crollo ancora più marcato nel 
2021, andamento chiaramente riconducibile agli effetti della pandemia da Covid-19 e alle misure di 
contenimento che hanno limitato in modo significativo la partecipazione ad attività culturali e so-
ciali fuori dall’ambiente domestico. A partire dal 2022 si osserva però una ripresa molto intensa, che 
prosegue fino al 2024, riportando l’indicatore su valori superiori a quelli iniziali.

Nel confronto tra la media nazionale e la popolazione over 65, secondo la metodologia di parame-
trazione adottata per i grafici di confronto Over 65, emerge un divario strutturale molto ampio e 
persistente lungo tutto il periodo osservato. La popolazione over 65 si colloca su livelli nettamente 
inferiori rispetto alla media nazionale, con un gap che nel 2024 si attesta a circa 98 punti, riflettendo 
la sensibile distanza, in termini di valori assoluti degli indicatori, tra la condizione complessiva di 
literacy della popolazione anziana e quella del complesso della popolazione.

7.2.3	 Stile di vita - Over 65
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Figura 66 - Stili di vita over 65: dettaglio indicatori
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Figura 67 - Stile di vita: Indice IVS e over 65

L’analisi del Dominio “Stile di vita” nel periodo in esame mostra un andamento complessiva-
mente stabile, con oscillazioni contenute attorno al valore base (100). Dopo una lieve flessione 
nel 2019, si osserva un recupero nel biennio successivo, seguito da una nuova contrazione nel 
2022 e da una ripresa negli ultimi anni, fino a riportarsi su valori prossimi a quelli iniziali. Nel 
complesso, quindi, non emerge una traiettoria chiaramente crescente o decrescente, ma piut-
tosto una dinamica altalenante che riflette cambiamenti interni alle diverse componenti del 
dominio.

Analizzando nel dettaglio i singoli indicatori che lo compongono, emergono tendenze tra loro dif-
ferenziate. In particolare, la quota di persone che non praticano attività fisica mostra un progressivo 
aumento nel tempo, segnalando un peggioramento della sedentarietà tra gli anziani, solo tempora-
neamente attenuato nel 2022. Parallelamente, si osserva una crescita costante dell’eccesso di peso e 
del consumo di alcol, entrambi indicatori di un progressivo deterioramento di alcuni comportamenti 
a rischio. Di contro, il fumo presenta un’evoluzione positiva, con una riduzione marcata e continua 
lungo tutto il periodo considerato, rappresentando l’aspetto più virtuoso tra quelli analizzati. L’a-
limentazione adeguata, infine, evidenzia un andamento irregolare, con un peggioramento signifi-
cativo nel 2019, un successivo recupero e nuove fluttuazioni negli anni più recenti, senza tuttavia 
tornare stabilmente ai livelli iniziali.

Il confronto con la media nazionale evidenzia come la popolazione over 65 si collochi per l’intero 
periodo su livelli inferiori, ma con dinamiche che nell’ultimo anno risultano divergenti. La media na-
zionale, infatti, dopo la flessione registrata nel 2022 (circa 99), mostra una ripresa significativa fino a 
raggiungere nel 2024 un valore intorno a 103. Al contrario, la media degli over 65, pur mantenendosi 
su livelli più bassi, evidenzia un andamento meno dinamico: dopo il recupero nel 2023 (circa 95), nel 
2024 si attesta intorno a 94, segnando una lieve contrazione. Questo determina un ampliamento 
del divario tra le due serie proprio nell’ultimo anno, suggerendo un peggioramento relativo della 
condizione degli anziani rispetto al complesso della popolazione e confermando l’assenza di segnali 
di convergenza nel tempo.
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7.2.4	 Mental Health - Over 65
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Figura 68 - Mental health over 65: dettaglio indicatori
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Figura 69 - Mental Health: indice IVS e over 65

L’analisi del Dominio Mental Health per la popolazione over 65 evidenzia un andamento inizialmente crescente, 
seguito da una fase di peggioramento marcato. Dopo il valore base del 2017 (100), si osserva un miglioramento 
progressivo del valore IVS fino al picco del 2022 (115). A partire dal 2023 si registra invece una netta inversione 
di tendenza, con un calo significativo che porta il valore a 97 nel 2023 e a 96 nel 2024, riportando il Dominio in 
prossimità del valore di riferimento iniziale. Nel complesso, il Dominio mostra una dinamica a «campana», con 
un miglioramento fino alla fase centrale del periodo e un sensibile deterioramento negli anni più recenti.

Analizzando i singoli indicatori, emergono dinamiche differenziate. L’indicatore Depressione presenta un valore 
IVS in crescita costante negli ultimi anni, fino a superare quota 138 nel 2024: trattandosi di indicatore a pola-
rità negativa, tale dinamica riflette una sostanziale tenuta del fenomeno (la prevalenza dei sintomi depressivi 
nella popolazione over 65 si mantiene su valori oscillanti tra il 5,6% e il 6,7% nel periodo). La Soddisfazione per il 
tempo libero mostra una dinamica altalenante, con un peggioramento nel 2021 e un successivo recupero. Par-
ticolarmente marcata è la dinamica dell’indicatore Per niente soddisfatti per la propria vita: il valore IVS, dopo aver 
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registrato un miglioramento fino al 2022 (130 punti), subisce un brusco peggioramento nel biennio 2023-2024, 
scendendo rispettivamente a 55 e a 45 punti. Tale dinamica corrisponde, in termini di fenomeno reale, a un 
significativo incremento della quota di persone over 65 che dichiara di non essere per nulla soddisfatta della pro-
pria vita, e costituisce il principale fattore di deterioramento del Dominio negli anni più recenti. L’Indice di suicidi, 
infine, si mantiene relativamente stabile fino al 2022, per poi mostrare una lieve riduzione nel biennio successivo.

Nel confronto tra la media nazionale e la popolazione over 65, secondo la metodologia di parametrazione 
adottata per i grafici di confronto Over 65, si evidenzia un divario marcato e in ampliamento nell’ultimo 
biennio. La media nazionale segue un andamento complessivamente crescente, attestandosi nel 2024 at-
torno a 110 punti dopo aver toccato un picco di 114 nel 2021. Al contrario, la media degli over 65, dopo aver 
raggiunto il proprio picco parametrato nel 2022 (circa 34 punti), si colloca nel 2024 su livelli inferiori (circa 
29), determinando un significativo ampliamento del divario tra le due serie ed evidenziando una crescente 
fragilità della popolazione anziana nel Dominio Mental Health rispetto al complesso della popolazione.

7.2.5	 Cronicità - Over 65
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Figura 70 - Cronicità over 65: dettaglio indicatori
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Figura 71- Cronicità: indice IVS e over 65
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L’analisi del Dominio “Cronicità” evidenzia un andamento complessivamente stabile, caratterizzato 
da una lieve crescita fino al 2020-2021 e da una successiva fase di ridimensionamento che riporta i 
valori su livelli prossimi a quelli iniziali entro il 2024. Questo andamento suggerisce una fase di mi-
glioramento intermedio, seguita da una normalizzazione negli anni più recenti.

Analizzando più nel dettaglio gli indicatori che compongono il Dominio, emergono dinamiche differenzia-
te. La quota di cronici in buona salute rappresenta l’elemento più variabile: dopo un incremento progres-
sivo, registra un’accelerazione significativa tra il 2019 e il 2021, raggiungendo il valore massimo, per poi 
ridursi negli anni successivi. Questo andamento indica un temporaneo miglioramento delle condizioni di 
salute percepite o effettive tra i soggetti con patologie croniche, verosimilmente legato a fattori contingen-
ti o a interventi di sistema. Parallelamente, la componente relativa alla multicronicità con limitazioni gravi 
nella popolazione di 75 anni e più mostra una dinamica opposta: diminuisce fino al 2021, segnalando una 
riduzione delle situazioni più critiche, ma successivamente torna a crescere leggermente, evidenziando un 
possibile riemergere di condizioni di maggiore fragilità. Più stabile risulta invece l’indicatore relativo alla 
quota di persone con una o più patologie croniche sul totale della popolazione, che presenta oscillazioni 
contenute per gran parte del periodo, seguite da una flessione più marcata nel 2024.

Il confronto tra la media nazionale e la popolazione over 65 permette di osservare due andamenti diffe-
renti, con una riduzione fino al 2020 e una successiva crescita progressiva fino al 2024, delineando una 
traiettoria a “U”. Al contrario, il valore riferito agli over 65 si mantiene costantemente su livelli inferiori, 
pur seguendo una dinamica in parte analoga, con un aumento fino al 2020-2021 e una lieve flessione 
negli anni successivi. Il divario tra le due curve rimane ampio e strutturale lungo tutto il periodo consi-
derato, a conferma della maggiore incidenza e complessità delle condizioni croniche nella popolazio-
ne anziana. Tuttavia, la sostanziale parallelità delle dinamiche suggerisce che i fattori che influenzano 
l’andamento della cronicità agiscono in modo trasversale sull’intera popolazione, seppur con intensità 
diversa. Negli anni più recenti si osserva infine una lieve riduzione della distanza tra i due indicatori, attri-
buibile sia a un miglioramento relativo nella popolazione over 65 sia a una ripresa della media nazionale.

7.2.6	 Isolamento - Over 65
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Figura 72 - Isolamento over 65: dettaglio indicatori
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Figura 73 - Isolamento: indice IVS e over 65

L’analisi del Dominio “Isolamento” mostra un andamento in decrescita dal 2018 fino al 2021, atte-
stando un peggioramento in termini di Vicinanza della salute causato dall’aumento dei fenomeni 
legati all’Isolamento. Tuttavia, a partire dall’anno 2022 si osserva un cambiamento significativo con 
una netta ripresa, registrando un aumento di 18 punti e raggiungendo il valore di 99 nell’ultimo 
anno. 

Nell’analisi degli indicatori associati al Dominio si nota un cambiamento di rilievo nell’indicatore Per-
sone che non vedono mai amici nel tempo libero. Questo indicatore aveva registrato una progressiva 
decrescita a partire dal 2018 e ha subito un brusco declino nel biennio 2020-2021, raggiungendo il 
minimo storico di 29 punti nel 2021. A partire dal 2022 l’indicatore mostra una risalita progressiva, 
attestandosi a 96 punti nel 2024 e segnalando una significativa ripresa delle interazioni sociali, pur 
in fase di assestamento.

Gli indicatori Persone sole e Soddisfazione per le relazioni familiari si mostrano sostanzialmente stabili, 
seppur in lieve decrescita nel quinquennio considerato e in successivo recupero negli ultimi due 
anni. La Soddisfazione per le relazioni familiari passa da 100 nel 2017 a 92 nel 2021, per poi risalire a 
circa 100 nel 2024; analogamente, le Persone sole registrano un valore IVS di 94 nel 2021 e un recu-
pero a circa 100 nel 2024. L’unico andamento complessivamente positivo nel periodo in esame è 
quello dell’indicatore Abitazione troppo lontana dai familiari, che - pur registrando una lieve flessione 
di un punto nell’ultimo anno - si mantiene a 108 punti nel 2024, su livelli superiori rispetto a quelli 
pre-pandemici.

Il confronto tra la media nazionale e la popolazione over 65, secondo la metodologia di parametra-
zione adottata per i grafici di confronto Over 65, permette di osservare come le condizioni legate 
all’Isolamento risultino significativamente più critiche per la popolazione anziana. L’andamento del 
Dominio per la fascia over 65 vede una lieve ripresa nel 2022 e si mantiene su una traiettoria di 
moderato recupero nell’ultimo biennio. Il gap rilevato tra le due medie oscilla tra un massimo di 90 
punti, registrato nel 2017, ed un minimo di 69 punti per il 2021, attestandosi nel 2024 ad una diffe-
renza di 86 punti.      
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7.2.7	 Coesione sociale - Over 65
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Figura 74 - coesione sociale over 65: dettaglio indicatori
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Figura 75 - Coesione sociale: Indice IVS e over 65

L’analisi del Dominio “Coesione sociale” evidenzia, a partire dal 2018, una progressiva fase di dete-
rioramento, culminata nel 2021 con il valore minimo di 72,5 punti. A tale fase segue una marcata 
inversione di tendenza nel 2022, quando l’indicatore registra un significativo recupero fino a 105 
punti  e registra una lieve crescita nel 2024.

Tra gli indicatori che compongono il Dominio, l’indicatore Partecipazione sociale è quello che ha con-
dizionato maggiormente l’andamento positivo del Dominio nell’ultimo biennio, raggiungendo nel 
2024 un valore di 156 punti, ampiamente superiore ai livelli pre-pandemici.
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Nel confronto tra la media nazionale e la popolazione over 65 si evidenzia come i due andamenti si 
presentano sostanzialmente simili e sensibili alle varie ricadute sociali dovute alle restrizioni appli-
cate durante la crisi pandemica. Nell’anno di partenza, 2017, si osserva una differenza di 38 punti, 
che nel corso degli anni è considerevolmente diminuita. In particolare, nell’ultimo anno osservato la 
forbice si è ridotta ad un valore di 16 punti, grazie al trend in maggiore crescita per gli over 65.

7.2.8	 Fragilità economica - Over 65
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Figura 76 - Fragilità economica over 65: dettaglio indicatori
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Figura 77 - Fragilità economica: Indice IVS e over 65

L’analisi del Dominio Fragilità economica mostra un andamento complessivamente crescente fino al 
2021, anno in cui raggiunge il valore massimo del periodo (133 punti). A partire dal 2022 si osserva 
tuttavia un’inversione di tendenza, con una riduzione del valore complessivo che si attesta a 111 
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punti nel 2024, su livelli ancora superiori a quelli iniziali ma in evidente ridimensionamento rispetto 
al picco pandemico. 

Nella dinamica degli Indicatori sottostanti al Dominio si osserva come siano i due indicatori: Povertà 
assoluta e Rischio di povertà a condizionare negativamente l’andamento generale. L’incidenza della 
povertà assoluta presenta, in particolare, un trend decrescente dal 2019, sebbene nel 2023 si registri 
un lieve aumento di due punti. Al contrario, sono gli altri due indicatori a tracciare una tendenza 
marcatamente positiva fino al 2020, a cui segue: per Grave deprivazione materiale un plateau per i tre 
anni successivi, che dimostra come si sia pressoché stabilizzato il numero di persone che non posso-
no permettersi determinati beni considerati come necessari per una vita adeguata. Mentre, per Po-
vertà energetica delle famiglie si osserva una decrescita per il 2023, laddove a pesare sono verosimil-
mente i rincari dell’energia dovuti al riassetto geopolitico causato dal conflitto tra Russia e Ucraina. 

Nel confronto tra la media nazionale e la popolazione over 65 per la prima volta si osserva per 
quest’ultima una condizione complessivamente migliore. Sebbene il trend over 65 presenti una cre-
scita soggetta a più fluttuazioni e quindi meno costante rispetto a quella nazionale fino al 2020, per 
i restanti due anni i due andamenti si sviluppano in maniera simile, con un calo più marcato per la 
media over 65 per il 2022.
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	 8.	Digitalizzazione

Nel quadro del Decennio Digitale europeo (Digital Decade 2030), l’Italia continua a mostrare un per-
corso di progressiva evoluzione della propria maturità digitale, sostenuto in larga parte dagli inve-
stimenti del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e dalle politiche europee orientate alla 
trasformazione tecnologica. In questo contesto, il Digital Decade Country Report 2025 evidenzia 
come il Paese abbia compiuto progressi significativi soprattutto sul piano delle infrastrutture digitali 
e della digitalizzazione dei servizi pubblici, pur mantenendo alcune criticità strutturali legate al capi-
tale umano e alla capacità di innovazione. 

Dal punto di vista infrastrutturale, l’Italia ha raggiunto livelli di copertura della rete in fibra ottica 
(FTTP) pari al 70,7%, in linea con la media dell’Unione europea, confermando un miglioramento ri-
levante rispetto agli anni precedenti. Tale sviluppo rappresenta una condizione abilitante fonda-
mentale per l’implementazione di servizi digitali avanzati, inclusi quelli in ambito sanitario, e per la 
diffusione di modelli innovativi basati su connettività ad alta capacità. 

Parallelamente, si registra un avanzamento significativo nella digitalizzazione dei servizi pubblici, 
con un miglioramento dell’interoperabilità e dell’usabilità delle piattaforme digitali. In tale ambito 
si inserisce lo sviluppo dell’IT-Wallet, che costituisce un passo verso l’adozione dell’identità digitale 
europea e rappresenta uno strumento chiave per facilitare l’accesso ai servizi pubblici digitali da 
parte dei cittadini. 

Tuttavia, persistono criticità rilevanti nella diffusione delle tecnologie digitali avanzate all’interno del 
sistema produttivo. Sebbene il 70,2% delle PMI abbia raggiunto un livello base di intensità digitale, 
l’adozione dell’intelligenza artificiale risulta ancora limitata, coinvolgendo solo l’8,2% delle imprese. 
Questo dato evidenzia un ritardo nell’integrazione delle tecnologie emergenti e sottolinea la ne-
cessità di rafforzare i meccanismi di trasferimento tecnologico, nonché il collegamento tra ricerca, 
università e sistema imprenditoriale. 

Ulteriore elemento di debolezza è rappresentato dall’ecosistema dell’innovazione, che appare anco-
ra poco sviluppato rispetto al potenziale economico del Paese. La presenza di un numero limitato di 
startup ad alta crescita (nove unicorni nel 2024) indica una difficoltà strutturale nella scalabilità delle 
imprese innovative e nella creazione di un ambiente favorevole allo sviluppo tecnologico. 

In continuità con quanto già evidenziato nelle precedenti annualità, il principale fattore critico ri-
mane il livello delle competenze digitali della popolazione. Solo il 45,8% degli individui possiede 
competenze digitali di base, con divari significativi legati al livello di istruzione e alle fasce d’età. 
Tale condizione rappresenta un limite strutturale sia per l’inclusione sociale sia per la piena imple-
mentazione dei servizi digitali, inclusi quelli sanitari. Inoltre, la quota di specialisti ICT si attesta al 4% 
dell’occupazione totale, rimanendo al di sotto della media europea e confermando una carenza di 
competenze avanzate nel mercato del lavoro. 

Dal punto di vista degli investimenti, l’Italia continua a destinare risorse rilevanti alla trasformazione di-
gitale. In particolare, circa 46,8 miliardi di euro del PNRR e ulteriori 4,9 miliardi provenienti dai fondi di 
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coesione sono finalizzati al rafforzamento della digitalizzazione del Paese. Tali risorse rappresentano una 
leva strategica per sostenere l’innovazione, migliorare i servizi pubblici e ridurre i divari territoriali e sociali. 

In questo scenario, la digitalizzazione si conferma un fattore abilitante trasversale anche per il siste-
ma sanitario, in quanto crea le condizioni necessarie per lo sviluppo e la diffusione di servizi di sanità 
digitale, quali la telemedicina e i modelli di assistenza territoriale innovativi. Tuttavia, la piena realiz-
zazione di tali potenzialità risulta strettamente dipendente dal superamento delle criticità legate alle 
competenze digitali e alla capacità di adozione delle tecnologie da parte di cittadini e operatori.

Si delinea, pertanto, un quadro caratterizzato da un significativo avanzamento sul piano infrastruttu-
rale e istituzionale, a fronte di persistenti ritardi sul versante del capitale umano e dell’innovazione. 
In tale contesto, il rafforzamento delle competenze digitali, il sostegno all’ecosistema delle imprese 
innovative e l’accelerazione nell’adozione delle tecnologie emergenti rappresentano condizioni im-
prescindibili per il raggiungimento degli obiettivi del Decennio Digitale entro il 2030.

Diviene quindi fondamentale indagare lo stato dell’arte dei principali aspetti della digitalizzazione, 
racchiusi in un’analisi dedicata appositamente a tale fenomeno. 

Tra i vari fattori studiati vi sono: la percentuale di famiglie con connessione a banda larga (fissa o 
mobile); la percentuale di famiglie che dispongono di almeno un personal computer e della con-
nessione ad internet; la percentuale di persone che usano internet regolarmente; la percentuale di 
comuni che erogano online almeno un servizio rivolto alle famiglie. 

Gli indicatori individuati tracciano un andamento complessivamente positivo dal 2010, registrando 
nel periodo una crescita del fenomeno di oltre il 100% e arrivando ad attestarsi nel 2024 a un valore 
di 262 punti. Va segnalata, quale unica eccezione, la dinamica dell’indicatore Disponibilità in famiglia 
di almeno un computer e della connessione a Internet, che dopo aver raggiunto il picco di 135 punti nel 
2021 evidenzia una flessione negli anni successivi, attestandosi a 128 punti nel 2024.

Si delinea, dunque, un quadro favorevole per l’implementazione e lo sviluppo di ulteriori sistemi 
digitali che possano migliorare anche altri aspetti della vita delle persone, in primis quello dell’assi-
stenza sanitaria. 
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8.1	 Digital Health

Nel quadro più ampio tracciato dalle riforme europee e nazionali, la trasformazione digitale si pone 
come un tassello fondamentale soprattutto per l’erogazione di servizi e prestazioni sanitarie in ma-
niera uniforme su tutto il territorio nazionale. 

Di fatto, attraverso la Digital Health si vuole creare un nuovo strumento cardine per la tutela e l’e-
sercizio del diritto alla salute: la sua messa a punto e diffusione hanno come primo intento quello di 
garantire un’assistenza immediata e più accessibile, tramite l’impiego di un’ampia gamma di tecno-
logie utilizzate per curare i pazienti e raccogliere, condividere e monitorare le informazioni sul loro 
stato di salute .

La trasformazione digitale, con la digitalizzazione dei processi e l’adozione di nuove soluzioni tec-
nologiche, si presenta come una sfida traversale alle varie problematiche che il sistema Salute sta 
attualmente affrontando, come: la carenza di skill e di competenze; la carenza e l’invecchiamento 
del personale sanitario; la disparità territoriale; l’invecchiamento costante della popolazione e la cre-
scente domanda di personalizzazione dei servizi sanitari. 

Sia la disparità territoriale che la richiesta di personalizzazione dei servizi sanitari trovano una loro di-
retta soluzione nell’adozione di soluzioni digitali: si pensi a come l’adozione di tali strumenti agevoli 
la prenotazione delle prestazioni, favorisca l’accessibilità dell’assistenza, riducendo i tempi di attesa 
e come la Telemedicina permetta di offrire una migliore fruibilità delle cure, dei servizi di diagnosi e 
consulenza medica a distanza, oltre al costante monitoraggio di parametri vitali.

L’adozione di nuovi modelli di prevenzione, cura e monitoraggio secondo l’approccio della Con-
nected Health fa sì che il Sistema Sanitario si rivoluzioni tramite l’uso di servizi digitali e innovativi, 
modificando l’esperienza del paziente così come il ruolo e le competenze degli operatori e dei pro-
fessionisti sanitari.  
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L’adozione di nuove tecnologie è inevitabilmente accompagnata da un riassetto organizzativo e, a 
seguito dell’introduzione del DM77, specificamente dell’assistenza territoriale, con i servizi sanitari e 
sociosanitari sul territorio che sono in procinto di subire una radicale trasformazione. 

Avendo superato la metà del ciclo di progettualità previsto dal PNRR, si è superata la fase iniziale di 
emanazione di decreti e linee guida necessari per uniformare le procedure a livello nazionale e gli 
obiettivi da perseguire. 

Il principale ostacolo alla diffusione degli strumenti di telemedicina e all’uso efficiente degli stru-
menti digitali è rappresentato da una scarsa fiducia e consapevolezza verso la telemedicina da parte 
degli operatori sanitari e una carenza di competenze digitali da parte dei cittadini. Questo è quanto 
emerge dalla Indagine conoscitiva sulla Telemedicina in ambito ambulatoriale privato (arrivata alla 
sua seconda edizione) condotta dall’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza con l’intento di deli-
neare un primo quadro sullo stato dell’arte dei servizi di telemedicina sul territorio nazionale, e di cui 
si dettaglierà compiutamente nella Appendice dedicata.

La digitalizzazione della salute rappresenta quindi un obiettivo strategico per la Missione 6 - Salute 
del PNRR, di cui lo sviluppo della telemedicina ne è il pilastro fondamentale.

Con il nuovo Piano ulteriori 750 milioni di euro sono stati destinati all’Assistenza domiciliare integra-
ta e la telemedicina, per rafforzare l’assistenza territoriale e l’approccio innovativo alla tutela della 
salute e con l’obiettivo di raggiungere 300.000 persone.

È su questo obiettivo che anche Agenas ha voluto investire circa 200 milioni per i dispositivi necessari e 
avviare un percorso formativo sulle nuove modalità di cura. Con l’intento di favorire una maggiore imple-
mentazione nei percorsi di telemedicina su tutto il territorio nazionale ed in questo senso la Piattaforma Na-
zionale di Telemedicina vuole facilitare la presa in carico del paziente e migliorare l’accessibilità dei servizi.

L’accesso a determinati strumenti è sicuramente un aspetto fondamentale, ma altrettanto importan-
te è che i cittadini abbiano la capacità di utilizzare in modo corretto i servizi e che sappiano orientarsi 
nella quantità di informazioni disponibili e tra i soggetti che erogano le prestazioni. 

Si parla quindi non solo di digitalizzazione della salute ma anche di digital health literacy, ovvero di 
quel complesso di conoscenze e competenze che consentono alle persone di poter fruire in modo 
idoneo dei servizi digitali, laddove il fattore abilitante della Vicinanza della salute risiede proprio 
nell’essere in grado di fruire correttamente dei servizi di salute. La digital health literacy è quindi un 
elemento essenziale per il successo della diffusione dell’eHealth.

L’individuo, in quanto primo attore e responsabile della propria salute, rimane il punto di riferimento 
su cui calibrare l’implementazione e lo sviluppo di tali assetti organizzativi, volendo mirare sempre di 
più sulla personalizzazione della cura. Tale sistema ed approccio trova, però, maggiori difficoltà nella 
sua messa a punto quando si scontra con un basso livello di Health Literacy e Digital Literacy diffusa 
nella popolazione, in particolare in quella anziana. La carenza di una o di entrambe contribuisce ad 
una minor livello di presa in cura del cittadino, oltre a contribuire all’incremento dei costi a carico del 
sistema sanitario. Di fatto, esiste un legame diretto tra i livelli di alfabetizzazione sanitaria digitale, 
le disparità socioeconomiche e la qualità dello stile di vita . Pertanto, la rapida digitalizzazione dei 
servizi sanitari e sociali deve tenere conto dei diversi livelli di Health Literacy e Digital Literacy. 
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Se da un lato l’adozione di soluzioni digitali offre una maggiore accessibilità per tutti, dall’altro ri-
schia di ampliare le disuguaglianze in materia di salute, in quanto non tutti hanno le stesse capacità 
di digital health literacy e di prevenzione alla disinformazione e alle fake news. Pertanto, diviene 
indispensabile adottare un approccio multidisciplinare che responsabilizzi i cittadini e contribuisca a 
creare le competenze necessarie affinché tutti gli utenti possano accedere ai servizi sanitari e sociali 
e trarne beneficio.

Questo approccio implica migliorare la collaborazione e il rapporto tra il paziente e l’operatore sa-
nitario e, più nello specifico, aiutare le persone a sviluppare una maggiore confidenza con i servi-
zi messi a disposizione dalla digital health. Strettamente collegato all’alfabetizzazione sanitaria è 
quella digitale, la carenza di una o di entrambe contribuisce ad una minor livello di presa in cura del 
cittadino, oltre a contribuire all’incrementano dei costi a carico del sistema sanitario.

8.2	 Literacy e competenze digitali

Dal 2014, la Commissione europea segue i progressi degli Stati membri nel campo digitale pubbli-
cando relazioni sull’Indice di Digitalizzazione dell’Economia e della Società (DESI). L’Indice fornisce 
un quadro di analisi sui principali ambiti della politica digitale europea, aiutando ad identificare, per 
i vari Paesi membri, i settori di intervento prioritari. Il DESI crea infatti una classifica degli Stati ba-
sandosi sul loro livello di digitalizzazione e monitorando il loro progresso in un arco di cinque anni. 

A partire dal 2023, e in linea con il programma strategico per il decennio digitale 2030, il DESI è stato 
integrato nella Relazione sullo stato del decennio digitale ed utilizzato per monitorare i progressi 
compiuti verso il conseguimento degli obiettivi digitali. 

Il decennio digitale stabilisce traguardi e obiettivi per il 2030, fondamentali per il successo della tra-
sformazione digitale che promuove la competitività, la resilienza, la sovranità e la sostenibilità ed è 
in linea con i valori europei.

Nell’edizione 2025 del DESI, l’Italia è posizionata al 18º posto sui 27 Stati membri, questo poiché la tra-
sformazione digitale nel nostro Paese procede ad un ritmo più lento rispetto ad altre realtà europee.

Tuttavia negli ultimi anni, anche sulla base del Piano di ripresa e resilienza, l’Italia ha messo in atto 
sforzi significativi per la trasformazione digitale del Paese, intensificando le iniziative per digitalizza-
re la pubblica amministrazione, sostenere la digitalizzazione delle imprese e migliorare le competen-
ze digitali in tutto il Paese. 

Rimangono però le difficoltà di sviluppo e implementazione di tale trasformazione, che derivano in 
primis dal capitale umano e, quindi, dalla formazione e dalle competenze delle persone. Nel 2023, 
solo il 45,8 % delle persone in Italia possiede almeno le competenze digitali di base, con divari tra 
tutte le fasce di età. Questo dato rimane ben al di sotto della media UE del 55,6% e ha mostrato una 
dinamica limitata negli ultimi anni. Una simile condizione ha conseguenti ricadute nell’integrazione 
delle nuove tecnologie nella vita lavorativa e privata dei cittadini. 
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Figura 80 - Literacy e competenze digitali

8.3	 Invecchiamento e competenze

Nel contesto europeo, il progressivo invecchiamento della popolazione rappresenta una delle princi-
pali sfide strutturali per la sostenibilità economica e sociale nel lungo periodo. Le recenti analisi della 
Commissione europea evidenziano come la popolazione dell’Unione raggiungerà il proprio picco 
intorno al 2026, per poi avviarsi verso una graduale diminuzione nei decenni successivi, accompa-
gnata da una significativa riduzione della popolazione in età lavorativa e da un aumento dell’indice 
di dipendenza degli anziani, previsto in crescita dal 33% al 60% entro il 2100. Tale dinamica compor-
ta implicazioni rilevanti per la competitività, la sostenibilità dei sistemi di welfare e l’equilibrio dei 
conti pubblici.

Figura 81 - Quota stimata e prevista della popolazione mondiale per Continente, 1960 -2100. Commissione europea
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In questo scenario, il cambiamento demografico non deve essere interpretato esclusivamente come un 
fattore di rischio, ma anche come un’opportunità per la costruzione di una “società della longevità”, in cui 
le persone anziane possano continuare a contribuire attivamente alla vita economica e sociale. L’aumento 
dell’aspettativa di vita, infatti, è il risultato dei progressi economici, sanitari e sociali conseguiti negli ultimi 
decenni e richiede un ripensamento delle politiche pubbliche in un’ottica di equità intergenerazionale. 

La trasformazione demografica si intreccia inoltre con altre grandi transizioni in atto, in particolare 
quella digitale e quella ambientale. Come evidenziato dalla Commissione europea, la digitalizza-
zione e l’intelligenza artificiale stanno ridefinendo il mercato del lavoro, i modelli organizzativi e le 
competenze richieste lungo tutto l’arco della vita. In tale contesto, l’apprendimento permanente, la 
riqualificazione e l’aggiornamento continuo delle competenze rappresentano elementi centrali per 
garantire la partecipazione attiva di tutte le fasce della popolazione, inclusi i lavoratori più anziani. 

Tuttavia, proprio la rapida diffusione delle tecnologie digitali rischia di ampliare le disuguaglianze esisten-
ti. Le persone anziane, in particolare, risultano maggiormente esposte al rischio di esclusione digitale, a 
causa di livelli più bassi di competenze tecnologiche e di un accesso non sempre adeguato alle infrastrut-
ture. Tale divario può tradursi in una minore partecipazione sociale, in difficoltà nell’accesso ai servizi pub-
blici digitali e in una riduzione delle opportunità di cura, soprattutto in ambito sanitario, dove la crescente 
diffusione di strumenti di telemedicina richiede un adeguato livello di alfabetizzazione digitale. 

Parallelamente, l’invecchiamento della popolazione esercita una pressione crescente sui sistemi sa-
nitari e assistenziali, determinando un aumento della domanda di cure a lungo termine e di servizi 
personalizzati. In questo senso, la digitalizzazione rappresenta un fattore abilitante fondamentale 
per garantire la sostenibilità del sistema, favorendo modelli innovativi di assistenza territoriale e 
domiciliare. Tuttavia, l’efficacia di tali strumenti dipende strettamente dalla capacità dei cittadini 
di utilizzarli in modo consapevole, rendendo la digital health literacy un elemento strategico per il 
successo delle politiche sanitarie.

Un ulteriore aspetto rilevante riguarda il mercato del lavoro. La riduzione della popolazione in età lavo-
rativa, stimata in oltre 57 milioni di persone entro il 2100 a livello europeo, contribuisce ad accentuare 
le carenze di manodopera già evidenti in diversi settori. In tale contesto, politiche volte a favorire l’in-
vecchiamento attivo, l’aumento della partecipazione femminile e l’integrazione dei lavoratori migranti 
possono rappresentare strumenti efficaci per attenuare gli effetti negativi della transizione demografica.

Inoltre, la crescente incidenza della popolazione anziana contribuisce allo sviluppo della cosiddetta 
“economia d’argento”, che nel 2025 è stimata rappresentare oltre il 28% del PIL dell’Unione europea. 
Questo fenomeno apre nuove opportunità in diversi settori, tra cui quello sanitario, farmaceutico e 
dei servizi alla persona, ma richiede al contempo politiche mirate per garantire equità e sostenibilità.

Alla luce di tali dinamiche, emerge con forza la necessità di adottare un approccio integrato e inter-
generazionale alle politiche pubbliche, in grado di bilanciare le esigenze delle diverse fasce di età e 
di promuovere una distribuzione equa delle opportunità nel tempo. Come sottolineato dalla Stra-
tegia europea sull’equità intergenerazionale, le scelte attuali in materia di istruzione, lavoro, sanità 
e innovazione avranno un impatto determinante sulle condizioni di vita delle generazioni future, 
rendendo imprescindibile una visione di lungo periodo nella definizione delle politiche.
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	 9.	Conclusioni del IV Rapporto sulla Vicinanza della salute

A cura del Prof. Duilio Carusi

«Il sistema di salute italiano è alla prova della transizione. Non di una transizione tra due stati definiti, 
come la storia ha conosciuto in passato, ma di una transizione aperta, simultanea, multidimensiona-
le, le cui traiettorie si intrecciano e si amplificano reciprocamente.» Era così che il III Rapporto 2024 
introduceva il concetto di «nuove proporzioni»: la consapevolezza che il mondo in cui il sistema di 
salute opera è cambiato in modo strutturale, e che le risposte devono essere all’altezza di questo 
cambiamento nella loro portata sistemica, non soltanto nella loro architettura tecnica.

Il IV Rapporto 2025 «La salute che cambia: nuovi bisogni, nuove risposte» si chiude con un quadro 
che è al tempo stesso più nitido nella diagnosi e più urgente nell’indicazione terapeutica. L’analisi 
dell’Indice di Vicinanza della Salute per l’annualità 2024 restituisce un sistema in tensione: capace di 
tenere su alcune dimensioni, in progressivo indebolimento su quelle che più direttamente misurano 
la sua capacità di essere equo, accessibile e sostenibile nel lungo periodo.

Cosa ci dicono i dati

Il segnale più preoccupante che emerge dai risultati dell’Indice è la prosecuzione della traiettoria 
discendente del Dominio Sostenibilità, che nel 2024 si attesta a 80 punti rispetto al valore base del 
2010. Gli indicatori che lo compongono, l’indice di vecchiaia, l’indice di dipendenza anziani, la di-
sponibilità di personale sanitario, raccontano di un sistema che si trova a dover rispondere a una 
domanda crescente con risorse umane che invecchiano e, in alcuni casi, si riducono. Il numero di 
medici di medicina generale per 10.000 abitanti è sceso da 7,5 nel 2012 a 6,7 nel 2022. La quota dei 
medici «massimalisti», con un numero di assistiti che supera il limite ottimale, è cresciuta dal 27,3% 
al 47,7% nello stesso arco di tempo. Questi non sono dati tecnici: sono la misura concreta di quanto 
la medicina di primo contatto, presidio fondamentale di prossimità e continuità assistenziale, stia 
cedendo sotto la pressione della domanda.

Il Dominio Omogeneità territoriale, fermo a 76 punti nel 2024, conferma la persistenza di divari pro-
fondi nell’accesso ai servizi tra le macroaree del Paese. La mobilità sanitaria interregionale, storica-
mente orientata da Sud verso Nord, continua a essere un indicatore indiretto ma potente della dise-
guaglianza nell’offerta. E i dati sul gettito IRPEF lordo pro capite per macroarea elaborati in questo 
Rapporto aggiungono al quadro una dimensione economica che non può essere ignorata: il cittadi-
no del Mezzogiorno dispone in media del 73% delle risorse del cittadino del Nord, e questa asimme-
tria si traduce inevitabilmente in una minore capacità di ricorrere al privato quando il pubblico non 
risponde, ampliando ulteriormente la distanza dalla salute.

Al tempo stesso, i dati segnalano dinamiche positive che meritano di essere riconosciute. Il Dominio 
Welfare integrativo raggiunge nel 2024 il valore di 203 punti, con una crescita costante degli iscritti ai 
fondi sanitari integrativi, 279 punti nell’annualità rilevata, che segnala una domanda crescente di pro-
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tezione complementare. Il Dominio Antibiotico-resistenza si mantiene su livelli elevati (166 punti), con-
fermando i progressi compiuti nella riduzione del consumo inappropriato di antibiotici. Le Emissioni 
inquinanti mostrano una ripresa verso i valori massimi storici grazie alla crescita delle fonti rinnovabili. 
E la componente Digitalizzazione registra nel 2024 un valore di 262 punti, confermando una traiettoria 
di crescita che costituisce un’infrastruttura abilitante fondamentale per il futuro del sistema.

Questi segnali positivi non attenuano la gravità delle criticità strutturali, ma indicano che esistono 
risorse, dinamiche e capacità su cui fare leva per costruire risposte all’altezza del cambiamento.

La risposta che il sistema deve ancora darsi

Il dato sulla rinuncia alle prestazioni sanitarie è il più evocativo tra quelli restituiti dall’analisi: il 9,9% 
della popolazione italiana nel 2024, rispetto al 6,3% del 2019, ha dichiarato di aver rinunciato a pre-
stazioni di cui aveva bisogno. Sei milioni di persone. Questo numero non è soltanto la misura di una 
carenza organizzativa o di un problema di liste d’attesa, sebbene entrambi pesino in modo determi-
nante. È la misura di quanto il diritto alla salute, formalmente garantito dalla Costituzione e dai LEA, 
sia nei fatti disugualmente distribuito.

La risposta a questo scenario non può essere monodirezionale. L’Osservatorio ha sostenuto con coeren-
za, in tutte le edizioni del Rapporto, che il perimetro dell’azione deve estendersi ben oltre i confini della 
sanità in senso stretto. Questo Rapporto ribadisce quella posizione con ancora maggiore convinzione, 
alla luce dei dati disponibili, e la declina su sei assi di intervento che l’Osservatorio ritiene prioritari.

Il primo asse è quello dei nuovi modelli di assistenza, centrati sulla continuità della cura e sull’inte-
grazione tra ospedale e territorio. Il Decreto Ministeriale n. 77/2022 ha tracciato la direzione: le Case 
di Comunità, gli Ospedali di Comunità, l’assistenza domiciliare come primo luogo di cura. Su questo 
impianto si innesta la legge delega n. 33/2023 in materia di politiche in favore delle persone anziane 
e non autosufficienti, che ha introdotto il Sistema Nazionale per la popolazione Anziana Non Auto-
sufficiente (SNAA) come modalità organizzativa permanente per il governo unitario degli interventi 
a titolarità pubblica. La legge delega, con la previsione di punti unici di accesso presso le Case di 
Comunità, l’integrazione dei servizi domiciliari e il coinvolgimento degli Ambiti Territoriali Sociali, 
rappresenta il tentativo normativo più avanzato di costruire un sistema di cura per gli anziani non 
autosufficienti che sia al tempo stesso prossimo, coordinato e intersettoriale. La sfida è attuativa: 
i decreti delegati devono tradurre quella visione in un sistema realmente funzionante, con risorse 
umane e tecnologiche adeguate, e presidi che operino in modo integrato con la rete dei servizi so-
ciali, superando definitivamente la logica a silos che ancora separa il sanitario dal sociale.

Il secondo asse è quello dell’integrazione sociosanitaria come infrastruttura sistemica. La separazione 
tra dimensione sanitaria e dimensione sociale, che nei fatti si traduce in frammentazione dei percorsi 
di cura, discontinuità assistenziale e onere sproporzionato sulle famiglie, deve essere superata non 
soltanto attraverso riforme normative, ma attraverso un diverso modello di governance che metta 
a sistema tutti gli attori della salute: enti locali, terzo settore, cooperative sociali, organizzazioni di 
volontariato. In questo quadro, la social prescription, la prescrizione sociale come strumento clinico, 
non è una curiosità anglosassone: è una risposta concreta e basata sull’evidenza ai determinanti 
sociali della salute.
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Il terzo asse riguarda il secondo pilastro sanitario. La crescita del Welfare integrativo registrata 
dall’Indice non è un dato neutro: è il segnale che i cittadini si stanno organizzando autonoma-
mente per far fronte all’insufficienza del sistema pubblico. Il rischio è che questa dinamica, se non 
governata, produca un’ulteriore stratificazione dell’accesso alla salute in base alle capacità eco-
nomiche. La sfida, invece, è trasformare il welfare integrativo in un strumento di sistema, capace 
di estendere la protezione anche alle fasce di popolazione meno coperte, attraverso meccanismi 
fiscali e regolatori che orientino i fondi sanitari verso funzioni complementari, e non sostitutive, 
rispetto al SSN.

Il quarto asse è quello della digital health come fattore di equità. La telemedicina, il fascicolo sanita-
rio elettronico, la piattaforma nazionale di prenotazione: queste infrastrutture hanno il potenziale di 
ridurre le disuguaglianze geografiche nell’accesso ai servizi. Ma questo potenziale si realizza soltanto 
se i cittadini sono in grado di usarle. La digital health literacy, la capacità di accedere, comprendere e 
utilizzare i servizi digitali di salute, è quindi un prerequisito di equità, non un optional. Investire nella 
competenza digitale della popolazione anziana, delle fasce meno scolarizzate, delle aree a maggiore 
digital divide è un investimento in salute a tutti gli effetti.

Il quinto asse è quello della governance multilivello e del finanziamento del sistema. La sostenibilità 
del SSN, che l’Indice misura in progressivo deterioramento, non può essere affrontata senza affron-
tare il tema del finanziamento pubblico della salute in modo strutturale. Ma accanto alla questione 
delle risorse pubbliche, questo Rapporto segnala la necessità di coinvolgere nel sistema di salute 
attori non tradizionalmente associati al settore: istituti di previdenza complementare, enti di credito 
pubblico come la Cassa Depositi e Prestiti, operatori del risparmio gestito, che possono contribuire a 
finanziare infrastrutture di cura sul territorio attraverso strumenti di finanza sociale e di investimento 
a impatto.

Il sesto asse, trasversale a tutti i precedenti, è quello della lotta alle disuguaglianze territoriali 
e sociali come priorità di sistema. Il divario Nord-Sud nella fruizione dei servizi sanitari, nella 
disponibilità di infrastrutture, nel reddito disponibile per la cura, nella densità delle reti sociali 
e familiari, non è una fatalità geografica: è il prodotto di decenni di scelte allocative, politiche 
industriali, dinamiche demografiche che hanno concentrato il lavoro e il capitale in alcune aree 
del Paese, lasciando le altre in una condizione di crescente fragilità. Restituire coesione al Pae-
se è una condizione di possibilità per restituire coesione al sistema di salute. In questo quadro, 
un passaggio istituzionale di grande rilevanza, ancora in larga parte incompiuto, è quello del 
dialogo tra i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) sanitari e i Livelli Essenziali delle Prestazioni 
(LEP) e i Livelli Essenziali delle Prestazioni Sociali (LEPS) afferenti all’ambito sociale. Finché le 
prestazioni sanitarie e quelle sociali saranno garantite secondo logiche, finanziamenti e strut-
ture di governo separati, il rischio è che la persona fragile, anziana, cronica, povera, sola, cada 
negli spazi vuoti tra i due sistemi. Armonizzare i LEA con i LEP e i LEPS, costruire percorsi di pre-
sa in carico integrata che attraversino senza soluzione di continuità la dimensione sanitaria e 
quella sociale, e garantire che entrambi i livelli essenziali siano effettivamente esigibili su tutto 
il territorio nazionale: questa è la frontiera più impegnativa, e più necessaria, della riforma del 
welfare italiano.



9. Conclusioni del IV Rapporto sulla Vicinanza della salute

123

L’Osservatorio ribadisce il suo messaggio

Concludendo il II Rapporto 2023, scrivevamo che la necessità di un Piano Nazionale di Salute, in-
teso come strumento di governo olistico e intersettoriale della salute, ci era parsa ancor più urgente 
alla luce dei dati disponibili. Quella convinzione si è rafforzata nel corso delle due annualità successi-
ve. La mancanza di una visione strategica di lungo periodo che integri le politiche sanitarie con 
quelle sociali, ambientali, educative e infrastrutturali è la più grande vulnerabilità strutturale del 
sistema di salute italiano.

L’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza rinnova, con questo Rapporto, il proprio mandato: quel-
lo di produrre conoscenza utile alla decisione, di misurare la salute nella sua accezione più ampia, 
di portare nel dibattito pubblico e istituzionale una voce fondata sui dati e orientata all’equità. Non 
soltanto per descrivere la salute che cambia, ma per contribuire a costruire le nuove risposte che 
quel cambiamento richiede.
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	 APPENDICE - Indagine sullo stato dell’arte della Telemedicina
	 in ambito ambulatoriale privato - III edizione

Attività condotta in partnership con:

Premessa

Definire le linee di indirizzo e regolamentare le modalità di diffusione ed erogazione delle presta-
zioni di telemedicina è solo il primo passo per una sua corretta ed efficace implementazione; lo step 
successivo consiste nell’esaminare e studiare il fenomeno nel suo evolversi.

L’attività di ricerca dell’Osservatorio, con lo sviluppo della survey «Indagine conoscitiva sperimentale 
sulla telemedicina in ambito ambulatoriale privato», intende delineare un quadro periodicamente 
aggiornato sullo stato dell’arte dei servizi di telemedicina sul territorio nazionale, nella convinzione 
che conoscere sia il primo passo per decidere.

Lo studio è stato realizzato dall’Osservatorio con il disegno scientifico del Centro Nazionale per la 
Telemedicina e le Nuove Tecnologie Assistenziali dell’Istituto Superiore di Sanità e condotto in part-
nership con il fondo di sanità integrativa Fasdac.

Alla terza edizione della survey hanno partecipato 155 strutture ambulatoriali private e private conven-
zionate SSN distribuite sul territorio nazionale. I risultati emersi consentono di osservare l’evoluzione 
delle intenzioni e della posizione delle strutture sull’adozione dei servizi di telemedicina, restituendo un 
quadro più articolato e in parte più maturo rispetto a quello restituito dalle precedenti edizioni, pur in 
presenza di criticità che permangono e di una platea ancora ampia di strutture estranee al fenomeno.

Resta centrale la questione di come accompagnare un cambiamento di tale portata, che produce 
impatti significativi non solo sulle strutture e sui professionisti, ma anche sui pazienti, chiamati ad 
adattarsi a modalità di erogazione e fruizione delle prestazioni profondamente diverse e progressi-
vamente digitalizzate.

A.1	 La diffusione della telemedicina

L’analisi della terza edizione della survey rileva che il 22% delle strutture partecipanti dichiara di aver 
adottato iniziative di telemedicina. Si tratta di un dato che restituisce un fenomeno in fase di consoli-
damento, che mostra segnali di crescita rispetto alla mera sperimentazione iniziale, ma che continua 
a interessare una minoranza delle strutture ambulatoriali private operanti sul territorio nazionale.
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Il dato aggregato nasconde tuttavia una marcata differenziazione per tipologia di struttura. Le strut-
ture ambulatoriali pure registrano la quota più elevata di adozione, attestandosi al 28%; seguono 
le strutture ospedaliere e di ricovero con il 16%; mentre i laboratori e le strutture di diagnostica 
per immagini si fermano al 5%. Tale eterogeneità segnala come la propensione all’adozione della 
telemedicina sia condizionata dalla natura stessa dei servizi erogati: i contesti che intrattengono rap-
porti continuativi con il paziente in regime ambulatoriale risultano più permeabili all’integrazione di 
soluzioni di telemedicina, mentre i contesti a maggiore intensità tecnologico-strumentale, come la 
diagnostica e i laboratori, presentano una soglia di adozione significativamente più bassa.

La porzione di strutture che non ha mai adottato iniziative di telemedicina, pari al 78%, conferma 
come la traiettoria di sviluppo del fenomeno richieda ancora un investimento sistemico, di natura 
culturale, organizzativa e formativa, capace di superare le barriere all’ingresso e di offrire alle strut-
ture che oggi restano ai margini del processo strumenti, incentivi e accompagnamento adeguati. 
Le ragioni alla base di questa percentuale, ancora largamente prevalente, sono molteplici e saranno 
oggetto di analisi più puntuale nelle sezioni successive.

Comprendere i fattori che frenano l’ingresso delle strutture nell’orizzonte della telemedicina è la pre-
messa indispensabile per disegnare politiche di intervento in grado di coniugare lo sviluppo tecno-
logico con l’effettiva fruibilità dei servizi da parte di professionisti e pazienti, e per orientare l’offerta 
verso una diffusione più estesa e qualitativamente solida.

2

78%

22% HA ADOTTATO INIZIATIVE
DI TELEMEDICINA

NON HA MAI ADOTTATO 
INIZIATIVE DI TELEMEDICINA

Figura 1 - Diffusione della telemedicina nelle strutture partecipanti  

A.2	 Le modalità di erogazione dei servizi di telemedicina

L’analisi delle modalità con cui le strutture erogano i servizi di telemedicina costituisce un indicatore 
importante della qualità del processo di adozione. Una telemedicina conforme alle linee guida vi-
genti, e dunque distinta da utilizzi impropri di strumenti come messaggistica generalista, e-mail o 
telefonate, è precondizione per assicurare ai pazienti standard adeguati di sicurezza dei dati sanitari, 
di tracciabilità delle prestazioni e di trasparenza nei confronti dell’utenza.

I dati della terza edizione restituiscono un quadro in cui le modalità di erogazione conformi agli 
standard tecnologici di riferimento risultano prevalenti, pur in presenza di una persistente quota di 
strumenti impropriamente assimilati alla telemedicina:
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•	 Il 44% delle strutture che adottano la telemedicina dichiara di avvalersi di una piattaforma digita-
le via web (website), che si conferma come la modalità più diffusa.

•	 Il 16% utilizza una piattaforma attraverso un’app dedicata (mobile app).

•	 Il 16% si avvale di apparecchiature dedicate (device).

•	 Il 6% utilizza l’e-mail e il restante 18% ricorre ad «altre» modalità, categoria che include telefonate, 
messaggistica da cellulare (es. WhatsApp) e altri strumenti generalisti che, di fatto, configurano 
un utilizzo improprio dello strumento di telemedicina.

44%

16%

16%

6%

18%

PIATTAFORMA 
DIGITALI VIA WEB

5

PIATTAFORMA DIGITALI VIA APP

APPARECCHIATURE DEDICATE

EMAIL 

ALTRO (TELEFONATE, WHATSAPP, 
MESSAGGISTICA, ECC.)

Figura 2 - Modalità di erogazione dei servizi di telemedicina

Il quadro complessivo mostra, dunque, la prevalenza di modalità conformi, piattaforme web, app 
dedicate e apparecchiature, che insieme totalizzano il 76% delle erogazioni; resta tuttavia un nucleo 
non trascurabile, prossimo a un quarto del totale, che continua a fare ricorso a strumenti di comuni-
cazione generalisti, configurando un uso improprio della telemedicina con potenziali ricadute sulla 
sicurezza dei dati e sulla qualità complessiva del servizio reso al paziente.

Si conferma pertanto la necessità di un’azione mirata di formazione e di accompagnamento delle 
strutture verso modalità di erogazione conformi alle linee guida, accompagnata da un’attività di 
vigilanza che eviti la confusione tra strumenti di comunicazione ordinari e veri e propri servizi di 
telemedicina.

A.3	 I volumi di attività in telemedicina

La distribuzione dei volumi di attività delle strutture che adottano la telemedicina restituisce ulte-
riori elementi sullo stato di maturazione del fenomeno. La maggior parte delle strutture si colloca 
su volumi contenuti, coerentemente con una fase ancora di assestamento dell’offerta; si registra 
tuttavia una quota non trascurabile di strutture che operano su volumi più consistenti, segnale della 
presenza di realtà che hanno superato la fase iniziale di sperimentazione e si stanno attestando su 
livelli operativi strutturati.

Nel dettaglio, il 41% delle strutture eroga meno di 100 prestazioni di telemedicina all’anno, il 29% 
si colloca nella fascia compresa tra le 100 e le 500 prestazioni, mentre il 18% delle strutture eroga 
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oltre 500 prestazioni annuali attraverso questa modalità. La restante parte di strutture intervistate 
non sa stimare un volume di prestazioni erogate con questa modalità. La quota di strutture che 
hanno raggiunto la soglia delle 500 prestazioni annuali costituisce un dato meritevole di attenzione, 
in quanto identifica un nucleo di realtà che hanno integrato la telemedicina in modo non episodico 
nella propria operatività.

I dati relativi ai pazienti coinvolti nelle prestazioni di telemedicina riflettono una distribuzione co-
erente con quella dei volumi prestazionali. Il 47% delle strutture serve attraverso la telemedicina 
meno di 100 assistiti, il 29% si colloca nella fascia tra 101 e 500 assistiti, mentre il 15% raggiunge 
oltre 500 pazienti. La restante parte di strutture intervistate non sa stimare un volume di prestazioni 
erogate con questa modalità. La progressione delle fasce intermedia e alta segnala l’emergere di una 
platea di strutture in grado di offrire servizi di telemedicina su scala apprezzabile, anche se la preva-
lenza delle strutture continua a operare su volumi contenuti, attestando la natura ancora selettiva 
del bacino di utenza coinvolto.

Le ragioni alla base della distribuzione qui descritta sono molteplici e saranno approfondite nella 
sezione dedicata agli ostacoli allo sviluppo dell’offerta di telemedicina.

La fase attuale di consolidamento rappresenta, per il sistema, un’opportunità di apprendimento e 
di affinamento dei modelli organizzativi: l’adozione progressiva consente alle strutture di acquisire 
esperienza, di mettere a punto best practice e di affrontare in modo graduale le sfide emergenti, in 
una prospettiva che, se accompagnata da politiche pubbliche e da incentivi adeguati, può generare 
un significativo incremento dell’accessibilità e dell’efficienza dei servizi sanitari.
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Figura 3 - Volumi di pazienti coinvolti nell’erogazione di prestazioni di telemedicina annualmente

A.4	 Le prospettive di sviluppo dell’offerta di servizi di telemedicina

L’analisi delle intenzioni delle strutture sanitarie di adottare o ampliare i servizi di telemedicina nei 
prossimi dodici mesi restituisce un quadro che continua a riflettere prudenza, pur registrando una 
quota apprezzabile di strutture orientate allo sviluppo:

•	 Il 65% delle strutture rispondenti dichiara di non avere intenzione di adottare o ampliare i servizi 
di telemedicina. Si tratta della quota maggioritaria, che restituisce la persistenza di un orienta-
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mento attendista nei confronti dell’innovazione tecnologica, riconducibile alla combinazione di 
fattori organizzativi, culturali ed economici che saranno richiamati nelle sezioni successive.

•	 Il 3% si dichiara indeciso o in fase di valutazione, segnale di una ridotta area di propensione po-
tenziale ancora aperta a essere intercettata da iniziative mirate di accompagnamento.

•	 Il 32% manifesta l’intenzione di sviluppare nuovi servizi di telemedicina o di ampliare l’offerta 
esistente. Si tratta di una quota significativa, che individua il nucleo di strutture su cui può essere 
costruita la traiettoria di crescita del settore nei prossimi cicli di rilevazione e su cui dovrebbero 
concentrarsi prioritariamente le iniziative di sostegno e di formazione.

32%65%

3%

11

NON SA/ IN VALUTAZIONE

HA INTENZIONENON HA INTENZIONE

Figura 4 - Intenzione di adottare una soluzione di telemedicina o di ampliare l’offerta di servizi nel corso dei prossimi 12 mesi - 2025

A.5	 La matrice dello sviluppo dell’offerta di telemedicina

L’incrocio tra l’attuale stato di adozione della telemedicina e l’intenzione delle strutture di sviluppare 
l’offerta nei prossimi dodici mesi consente di costruire una matrice che restituisce in forma sintetica 
le principali traiettorie evolutive del settore. La matrice individua quattro distinte categorie di strut-
ture, ciascuna delle quali richiede approcci differenziati:

•	 Il 15% delle strutture ha già adottato la telemedicina e intende svilupparne ulteriormente l’offer-
ta: si tratta del nucleo più maturo e dinamico, su cui costruire le buone pratiche di settore.

•	 Il 7% ha adottato la telemedicina ma non intende svilupparne ulteriormente l’offerta: rappresen-
ta una quota di consolidamento, dove l’attenzione strategica dovrebbe concentrarsi sulla soste-
nibilità e sull’efficienza delle iniziative già attive.

•	 Il 20% non ha ancora adottato la telemedicina ma intende farlo nei prossimi dodici mesi: costitui-
sce il bacino di crescita più immediato e identifica le strutture su cui concentrare prioritariamente 
programmi di formazione, di accompagnamento e di incentivazione finanziaria.

•	 Il 58% delle strutture, infine, non ha adottato la telemedicina e non intende inserirla nella propria 
offerta nel prossimo futuro. Tale quota, pur in lieve riduzione rispetto al passato, rappresenta la 
sfida più rilevante per il settore: superare la condizione di estraneità di queste strutture richiede 
un’azione di sistema che intervenga in modo coordinato sui piani organizzativo, formativo, nor-
mativo e culturale, condizione necessaria perché l’orizzonte della telemedicina non resti confina-
to a una porzione minoritaria del tessuto ambulatoriale del Paese.
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Figura 5 - Matrice dello sviluppo dell’offerta di telemedicina 2025

A.6	 Gli ostacoli allo sviluppo dell’offerta di telemedicina nella prospettiva
	 dei pazienti

L’erogazione dei servizi di telemedicina implica per i pazienti un cambiamento di paradigma nella frui-
zione delle prestazioni sanitarie, che può tradursi in una serie di problemi specifici la cui comprensione 
è essenziale per disegnare politiche di sostegno mirate. Dalla terza edizione della survey emerge che, 
nella percezione delle strutture, le principali difficoltà incontrate dai pazienti si distribuiscono in modo 
relativamente equilibrato tra quattro fattori, segno di un quadro problematico che non è riconducibile 
a una singola criticità ma si configura come un grappolo di ostacoli che agiscono in modo concorrente:

•	 Diffidenza verso la telemedicina (21,9%): una quota significativa di strutture rileva nei pazienti 
una persistente diffidenza verso questa modalità di erogazione, riconducibile a preoccupazioni 
sulla qualità delle cure, sulla sicurezza dei dati personali e sulla riduzione dell’interazione fisica 
con i professionisti sanitari.

•	 Scarsa familiarità con le tecnologie informatiche (21,9%): la mancanza di competenze digitali di 
base costituisce un ostacolo rilevante, particolarmente sensibile per le fasce di popolazione più 
anziane o con minore esposizione ai dispositivi digitali, e si traduce in difficoltà a partecipare in 
modo autonomo alle prestazioni di telemedicina.

•	 Difficoltà nell’uso dei software e dei dispositivi (20,8%): la complessità nell’interazione con inter-
facce, configurazioni e procedure di accesso rappresenta una declinazione operativa della scarsa 
familiarità tecnologica, che si manifesta anche presso utenti che dispongono di dispositivi ade-
guati ma faticano a utilizzarli per fini sanitari.

•	 Scarsa informazione sui servizi erogati in telemedicina (21,9%): una quota equivalente delle strut-
ture segnala la mancanza di informazione adeguata da parte dei pazienti circa i servizi disponibili 
in modalità di telemedicina, condizione che riduce a monte la possibilità che la domanda poten-
ziale incontri l’offerta esistente.
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Tali risultati indicano la necessità di un’azione integrata di accompagnamento dei pazienti, fondata 
su tre direttrici: l’informazione preventiva sui servizi disponibili e sulle loro caratteristiche; la forma-
zione di base alle competenze digitali, con particolare attenzione alle fasce più vulnerabili; il sup-
porto operativo all’utilizzo degli strumenti, anche attraverso la presenza di figure di mediazione tec-
nologica all’interno delle strutture sanitarie e nei contesti di prossimità. La diffidenza, che continua 
a interessare una quota apprezzabile dei pazienti, può essere progressivamente ridotta attraverso 
un’azione di trasparenza, di chiarezza informativa e di costruzione di fiducia che coinvolga in prima 
persona i professionisti sanitari di riferimento del paziente.

14

22% 22% 22% 21%

13%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

SCARSA INFORMAZIONE SUI 
SERVIZI EROGATI IN

TELEMEDICINA

SCARSA FAMILIARITÀ CON LE 
TECNOLOGIE INFORMATICHE

DIFFIDENZA VERSO LA 
TELEMEDICINA

DIFFICOLTÀ NELL'UTILIZZO DEI 
SOFTWARE E DEI DISPOSITIVI

NECESSARI

COLLEGAMENTI INTERNET NON 
EFFICIENTI ED AFFIDABILI AL
DOMICILIO DEL PAZIENTE

Figura 6 - Ostacoli riscontrati nello sviluppo dell’offerta di servizi di telemedicina relativamente ai pazienti

A.7	 Il livello di fiducia nella telemedicina
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Figura 7 - Livello di fiducia nella telemedicina da parte dei diversi profili professionali della struttura 2025

L’analisi del livello di fiducia nella telemedicina da parte dei diversi profili professionali presenti all’in-
terno delle strutture sanitarie restituisce un quadro articolato, in cui la propensione varia in modo 
significativo in funzione del ruolo ricoperto e della relativa modalità di interazione con il servizio:

•	 Le direzioni generali e amministrative esprimono il livello di fiducia più elevato, con il 40% di 
soggetti che dichiara una fiducia alta o medio-alta nei confronti della telemedicina. Le direzioni 
sanitarie si collocano su valori prossimi, attestandosi al 37%. Tali percentuali, sensibilmente supe-
riori a quelle delle figure cliniche e tecnico-sanitarie, riflettono il punto di osservazione tipico dei 
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profili gestionali, orientati alla valutazione strategica e organizzativa dei processi di innovazione 
e meno esposti alla dimensione operativa quotidiana dell’erogazione del servizio.

•	 Le figure cliniche e le professioni sanitarie restituiscono invece un livello di fiducia più contenu-
to, pari rispettivamente al 27% e al 30%. Tale scarto rispetto ai profili apicali individua un’area di 
tensione che richiede attenzione: i clinici e i professionisti sanitari rappresentano gli attori che, 
nell’erogazione concreta delle prestazioni, devono integrare la telemedicina nella propria pratica 
professionale, e una loro fiducia ancora limitata costituisce uno dei principali fattori che frenano 
l’evoluzione del fenomeno verso una piena maturità. Le ragioni di questo scarto possono essere 
ricondotte alla preoccupazione per l’impatto sulla qualità del rapporto con il paziente, ai dubbi 
sulla sicurezza e sul trattamento dei dati sanitari e a un’esperienza diretta con la telemedicina 
ancora limitata o disomogenea.
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Figura 8 - Livello di fiducia “alto” e “medio alto” nella telemedicina da parte dei diversi profili professionali della struttura

La lettura dei livelli di sfiducia, ottenuta come complemento speculare dei dati di fiducia, conferma 
l’esistenza di un divario sistematico tra i profili gestionali e i profili clinico-sanitari, che richiede di 
essere affrontato attraverso percorsi di formazione mirati alle figure cliniche, attraverso la diffusione 
di evidenze sull’efficacia e sulla sicurezza della telemedicina e attraverso il coinvolgimento attivo dei 
clinici nei processi di disegno delle soluzioni di telemedicina adottate dalle strutture. La costruzione 
della fiducia degli operatori sanitari rappresenta, in ultima analisi, una delle leve più decisive per 
l’evoluzione del fenomeno e merita un’attenzione strategica specifica nelle politiche pubbliche di 
settore.

A.8	 In sintesi

Di seguito le principali evidenze emerse dalla terza edizione della survey:

•	 L’adozione della telemedicina interessa il 22% delle strutture rispondenti, con un’apprezzabile 
differenziazione per tipologia: le strutture ambulatoriali si attestano al 28%, quelle ospedaliere e 
di ricovero al 16%, i laboratori e le strutture di diagnostica per immagini al 5%. Il fenomeno è dun-
que in fase di consolidamento, ma resta concentrato in modo selettivo nelle realtà a vocazione 
ambulatoriale.
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•	 Le modalità di erogazione mostrano la prevalenza di soluzioni conformi agli standard tecnologici 
di riferimento, piattaforme web, app dedicate e apparecchiature dedicate, che insieme totalizza-
no il 76% delle erogazioni, accanto alla persistenza di un nucleo non trascurabile, prossimo a un 
quarto del totale, che continua a fare ricorso a strumenti generalisti come e-mail e messaggistica 
da cellulare, configurando un uso improprio della telemedicina.

•	 I volumi di attività restituiscono un quadro coerente con la fase di consolidamento: la maggior 
parte delle strutture eroga meno di 100 prestazioni e serve meno di 100 pazienti all’anno, ma una 
quota apprezzabile di strutture (il 18% per le prestazioni e il 15% per i pazienti) ha superato la 
soglia delle 500 unità annuali, identificando un nucleo di realtà che ha integrato la telemedicina 
in modo strutturale.

•	 Le prospettive di sviluppo segnalano che il 32% delle strutture rispondenti intende adottare la 
telemedicina o ampliarne l’offerta nei prossimi dodici mesi. Il bacino di crescita più immediato è 
rappresentato dal 20% di strutture non ancora attive che dichiarano di voler avviare iniziative: è 
su queste realtà che dovrebbero concentrarsi prioritariamente le politiche di accompagnamento.

•	 La quota di strutture estranee al fenomeno e prive di intenzione di sviluppo si attesta al 58%: pur 
in graduale riduzione, costituisce la sfida sistemica più rilevante e richiede un’azione coordinata 
sui piani organizzativo, formativo, normativo e culturale.

•	 Gli ostacoli incontrati dai pazienti si distribuiscono in modo equilibrato tra diffidenza, scarsa fa-
miliarità con le tecnologie, difficoltà nell’uso di software e dispositivi e scarsa informazione sui 
servizi disponibili: un grappolo di criticità concorrenti che richiede un approccio integrato di in-
formazione, formazione di base e supporto operativo, con attenzione specifica alle fasce di popo-
lazione più vulnerabili e alle aree territoriali con minore copertura digitale.

•	 Il livello di fiducia nella telemedicina diverge sistematicamente tra i profili gestionali (40% per le 
direzioni generali, 37% per le direzioni sanitarie) e quelli clinico-sanitari (27% per i clinici, 30% per 
le professioni sanitarie). La costruzione della fiducia degli operatori sanitari, mediante formazione 
mirata ed evidenze su efficacia e sicurezza, rappresenta una delle leve più decisive per l’evoluzio-
ne complessiva del fenomeno.
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La salute che cambia: nuovi bisogni, nuove risposte

Il IV Rapporto annuale 2025 dell’Osservatorio Salute Benessere e Resilienza della Fondazione 
RiES ETS restituisce una lettura integrata dello stato del sistema salute nazionale al �ne di 
fornire uno strumento di orientamento e di supporto ai processi decisionali e di policy.

Questo Rapporto è dedicato alla consapevolezza della transizione demogra�ca ed 
epidemiologica come scenario strutturale e permanente: il progressivo invecchiamento 
della popolazione, l’a�ermarsi della cronicità e della multimorbidità come tratto prevalente 
del pro�lo di salute, la disgregazione delle reti familiari e sociali, l’isolamento e la solitudine 
come determinanti di salute, la persistente asimmetria di sviluppo tra le macroaree del 
Paese. A questi fenomeni, l’Osservatorio a�anca una analisi delle risposte in corso di 
costruzione, dai nuovi modelli di assistenza territoriale all’integrazione sociosanitaria, dal 
dialogo tra LEA e LEPS alla digital health, dalla social prescription al secondo pilastro sanitario, 
senza tacere le risposte ancora mancanti. Superare il tradizionale approccio a silos signi�ca 
riconoscere che concorrono alla salute fattori e attori che solitamente non sono a pieno 
titolo compresi nel perimetro del sistema salute: la componente ambientale, sociosanita-
ria, solidaristica, mutualistica, urbanistica, scolastica e lavorativa.

Il Rapporto prosegue e approfondisce il percorso di ricerca avviato nelle edizioni precedenti: 
dal I Rapporto 2022 “Orientarsi nella trasformazione”, al II Rapporto 2023 “Unire i puntini: 
verso un Piano nazionale di salute”, �no al III Rapporto 2024 “Nuove proporzioni: sinergie per 
la salute in un mondo trasformato”. La s�da del 2025 è quella di tradurre la consapevolezza 
del cambiamento in risposte all’altezza della sua portata: costruire un sistema di salute 
One Health realmente integrato, che passi dalla valorizzazione di tutti i suoi attori e 
dall’emersione di nuove �gure sociali e di caregiver capaci di farsi carico del burden sociale, 
alleggerendo per questa via la pressione sulla componente strettamente sanitaria. Una 
prospettiva in cui il welfare sanitario e i percorsi di integrazione sociosanitaria divengono 
leve essenziali per dare sostanza al mandato costituzionale di tutela della salute.
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