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II PNRR ¢ un documento di alta visio-
ne e di allocazione di importanti risor-
se di investimento per il SSN che
devono garantire valore entro S anni,
per ottenere effettivo riconoscimen-
to finanziario da parte della EU e giu-
stificare I'aumento del debito per le
generazioni future. La partita attuativa
¢, quindji, solo iniziata e durera S anni:
un tempo breve in cui occorre definire
la progettazione esecutiva per ogni
misura, costruire pianificazioni regio-
nali, attuare le politiche nelle singole
aziende sanitarie locali. Il successo
non puo allora considerarsi scontato,
richiedendo grande coesione di inten-
ti, da perseguirsi con un forte impe-
gno finalizzato a creare convergenze e
collaborazione istituzionale.
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Nell'ottica descritta, un gruppo di stu-
diosi di economia, management e poli-
tiche sanitarie, appartenenti a sei uni-
versitd, ha ritenuto di confrontarsi sul
tema, ed esperire il tentativo di trovare
una convergenza di visioni sul futuro
del SSN (e del suo ruolo nelle politiche
economiche e sociali del Paese), da con-
segnare alla valutazione delle istituzioni
e al dibattito scientifico.

Questa spontanea iniziativa ha per-
messo di elaborare delle proposte
attuative sulla governance e sul riparto
del PNRR, sull’autonomia e i vincoli
per le regioni e le loro aziende, sullo
sviluppo dei fattori abilitanti e sulla
progettazione organizzativa e operati-
va delle diverse missioni del PNRR.

Parole chiave: Europa, servizi sanitari,
salute, sanita, SSN, PNRR, professioni
sanitarie, assistenza territoriale.

The PNRR is a document of high vision
and allocation of important investment
resources for the NHS that must guaran-
tee value within S years, to obtain effective
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financial recognition from the EU and
justify the increased debt for future gener-
ations. The implementation game has
therefore only begun and will last S years:
a short time in which it is necessary to
define the executive planning for each
measure, build regional plans, implement
policies in the individual local health com-
panies. Success cannot then be taken for
granted, requiring great cohesion of inten-
tions, to be pursued with a strong commit-
ment aimed at creating institutional con-
vergence and collaboration.

From the perspective described, a group
of students of economics, management
and health policies, belonging to six uni-
versities, decided to discuss the topic, and
to try to find a convergence of visions on
the future of the NHS (and of the its role
in the country’s economic and social pol-
icies), to be handed over to the evalua-
tion of institutions and scientific debate.
This spontaneous initiative has made it
possible to develop implementation pro-
posals on the governance and distribu-
tion of the PNRR, on the autonomy and
constraints for the regions and their com-
panies, on the development of enabling
factors and on the organizational and
operational planning of the various mis-
sions of the PNRR.

Keywords: Europe, healthcare services,
healthcare, PNRR, healthcare profes-
sions, territorial assistance.

1. Il Next Generation EU
dopo la pandemia

Per riparare ai gravi danni sociali ed
economici causati dalla pandemia,
I'’Europa ha potenziato il proprio bilan-
cio pluriennale 2021-2027 con un pro-
gramma di finanziamento straordina-
rio: il Next Generation EU (NGEU)
conta infatti una quantita complessiva

dirisorse pari a 750 miliardi di euro, dei
quali oltre la meta & costituita da sov-
venzioni (390 mlrd €). Il NGEU non &
solamente un ammontare cospicuo di
risorse, ma piuttosto uno strumento
programmatico di ripresa economica
attraverso cui I'Europa intende dare
forma ai pilastri cardine della propria
visione strategica per il futuro: transi-
zione ecologica, trasformazione digita-
le, coesione sociale, territoriale e di
genere, crescita sostenibile e inclusiva,
politiche di sostegno per le nuove gene-
razioni, salute e resilienza istituzionale.
Il nostro Paese ha fatto propri questi i
principi fondamentali attraverso l'elabo-
razione del Piano nazionale di ripresa e
resilienza che prevede I'impiego di 191,5
miliardi di euro, ovvero 'ammontare
massimo che I'Italia pud richiedere
nell’'ambito del NGEU, suddivisi in 68,9
miliardi di sovvenzioni e 122,6 miliardi
di prestiti. A queste risorse vanno poi
sommate quelle rese disponibili dal pro-
gramma di finanziamento REACT-EU
(13 miliardi di euro), pensate per il bre-
vissimo periodo da spendere negli anni
2021-2023 secondo normative europea
e quelle derivanti dalla programmazione
nazionale aggiuntiva (il c.d. fondo com-
plementare, che ammonta a 30,64 miliar-
di di euro). La disponibilitd complessiva
del Piano risulta quindi di 235,14 miliar-
di di euro. Il Piano si articola in sei Mis-
sioni e, tra queste, la Missione 6, a cui
vengono assegnati in totale 20,23 miliar-
di (inclusi i finanziamenti del Fondo
Complementare e di REACT-EU), &
quella dedicata alla sanita e si articola in
due componenti principali: da un lato il
potenziamento dell’assistenza territoria-
le tramite la creazione di nuove strutture
(come Ospedali di Comunita e Case
della Comunit3), rafforzamento dell’as-
sistenza domiciliare e lo sviluppo della
telemedicina; dall’altro la digitalizzazio-
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ne e il rafforzamento del capitale umano
del SSN attraverso il potenziamento
della ricerca e della formazione.

Pit del 60% delle risorse complessive
del Piano e rappresentato da prestiti
che graveranno sulle generazioni futu-
re: questo determina una grande
responsabilita collettiva sulle priorita e
le logiche di spesa e di investimento. E
necessario infatti che queste risorse
vengano impiegate in modo efficace,
garantendo un effettivo sviluppo di
lungo periodo, che generi crescita eco-
nomica e sociale generale in modo che
quest’ultima permetta di sostenere e
ripagare il debito contratto. Questo
puo accadere solamente se, anche per
quanto riguarda 'ambito Salute, si ini-
zia a intendere il termine investimento
in senso lato, considerando non solo
gli aspetti di natura infrastrutturale
(tecnologie mediche, edilizia, ICT
ecc.), ma anche e soprattutto prestan-

do attenzione a ci6 che oggi manca in
termini di ridisegno delle caratteristi-
che dei servizi, reingegnerizzazione
dei processi e sviluppo di competenze
tecnico-specialistiche necessarie ma
oggi insufficienti nel SSN (per esem-
pio in campo manageriale, in ambito di
gestione delle strutture intermedie e
territoriali, nell’area digitale e IA, di
data analysis, di HTA ecc.). In questo
senso, le riforme contenute nel PNRR,
certamente quelle a tema Salute, ma in
generale anche quelle afferenti alle
altre S Missioni, vanno intese come:
(a) interventi trasformativi dotati di
una visione di insieme, capaci di inci-
dere positivamente sul tasso di crescita
socio-economico del Paese; (b) inve-
stimenti su cui sperimentare nuove
forme di progettazione e gestione dei
servizi (si pensi alle logiche di co-pro-
duction individuale e di coinvolgimen-
to della comunita applicabili in sanita),

FOCUS: Guarire dalla pandemia tornando a una salute piv uguale

E il titolo di un impegno importante a cui stanno lavorando il Ministero della Salute e
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li enti centrali, e che si
i siano i meccanismi at-

propone di passare la pandemia sotto la lente dell’equitd, in modo da identificare qua
traverso cui la pandemia e il confinamento hanno compromesso in modo disuguale la salute degli italiani met-
tendo in luce le ferite piU dolorose da curare. Infatti, ognuno di questi meccanismi sarebbe un potenziale punto
di ingresso per la risposta delle politiche di resilienza e di ripresa del PNRR e i suoi indicatori dgvrebbero entra-
re a pieno titolo nelle metriche cﬁ valutazione ex ante ed ex post dei programmi attuativi. Di seguito si anticipa-
no i risultati gia pubblicati di questo audit della pandemia seguendo le c?omcmde da cui & partito.

* Dov'é approdato il virus? Su malattie croniche predisponenti alla Covid-19 che erano gia distribuite in modo
molto disuguale: se non si mitigano queste disuguaglianze nella cronicitd non si guadagna resilienza.

¢ |l contagio e l'infezione sono stati disuguali? Si, un poco, a carico di alcune professioni e di luoghi di vita
poveri e affollati. Le politiche del lavoro, della casa e delle cittd del PNRR possono prevenire queste ferite.

* L'accesso ai test & stato disuguale? No, & stato proporzionale al rischio di contagio e di danno, segno di
buona equita nei modelli di intervento della emergenza.

* | ricoveri per Covid-19 sono stati disuguali? Si, abbastanza, come conseguenza delle disuguaglianze nel
contagio e nella suscettibilitd causata da preesistenti malattie croniche.

* L'accesso alla terapia intensiva in Covid-19 & stato disuguale? No, & stato offerto in rapporto alla severité
del bisogno, merito di impianto universalistico proporzionato dell’assistenza ospedaliera.

* L'accesso alle cure territoriali per Covid-19 é stato disuguale? Si, sul versante dell’offerta a causa di model-
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li organizzativi frammentati per responsabilita, procedure, strumenti e protezioni; e sul piano della doman-
da a causa della impreparazione degli assistiti.

* L'accesso alle cure non Covid-19 & stato disuguale? Si, piuttosto, nel recupero di liste attesa I'interazione
tra offerta pubblica e privata non & stata governata per mitigare le disuguaglianze'.

* L'accesso alle misure di prevenzione per la Covid-19 & stato disuguale? No, la prevenzione “di iniziativa”
e “ambientale” & I'approccio piv efficace per I'equita di salute.

* | comportamenti insalubri e i rischi ambientali sono cambiati in modo disuguale?2 No, mediamente sono
migliorati, un asset su cui investire per la resilienza.

* |l rischio di impoverimento disuguale avra conseguenze disuguali nella salute? Si, molto, una sanita che vuole
evitare che queste conseguenze si trasformino in aumento della domanda sanitaria nel futuro, deve diventare
il pit esigente avvocato degli investimenti di inclusione sociale del PNRR. Lo stesso vale per I'impoverimento
disuguale delle opportunita educative che sottolinea come gli anni dello sviluppo e le competenze genitoriali
devono essere al centro degli investimenti sul capitale umano del PNRR anche per ragioni di salute.

* |n conclusione, la pandemia sta aumentando il divario sociale nella mortalita? Si, abbastanza, si & inter-
rotta la favorevole serie di diminuzione assoluta delle disuguaglianze nella mortalita, che & il metro ultimo
di misura di outcome di questa storia.
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Interventi chirurgici per tumore maligno della mammella, volume totale e per livello di istruzione, Piemonte. Confronto
gennaio-luglio 2020 vs media 2018-2019 per sotto-periodo (pre-lockdown, lockdown 9/03-17/05, post lockdown
Trend mensile dei volumi (asse sx) e delle variazioni percentuali (asse a dx).

La risposta a queste domande offre la sponda a una progettazione operativa delle scelte del PNRR capace di
promuovere un welfare sanitario e sociale piv equo nei risultati di salute. L'ltalia, che guida la joint action
europea sull’equita nella salute (https://jahee.iss.it) dovrebbe raccomandare questo esame di coscienza sulle
conseguenze gisuguali di salute causate dalla pandemia e dalla risposta delle politiche, per rendere meglio
informata la programmazione delle iniziative di ripresa.

! Monitoraggio dell'impatto indiretto di Covid-19 sull’equitd nell’assistenza ospedaliera — E&P Repository (epiprev.it).
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che mirino al rinnovamento del SSN
nel suo complesso; (c) progetti organi-
ci inseriti in una cornice programmati-
ca che ne definisca anche le logiche di
monitoraggio: affinché gli interventi
producano effettivo valore aggiunto, &
necessario infatti predisporre un siste-
ma di monitoraggio degli outcome
coerente che ex ante definisca gli obiet-
tivi e le metriche di valutazione, che in
itinere controlli lo stato di avanzamen-
to dei progetti e preveda dei meccani-
smi di aggiustamento e che ex post
verifichi il corretto raggiungimento
degli outcome prefissati.

Riteniamo queste condizioni fonda-
mentali perché le risorse stanziate con
il PNRR, una consistente parte delle
quali a debito, portino a un SSN rinno-
vato, capace di garantire sviluppo socia-
le ed economico e pronto a soddisfare i
bisogni di salute anche delle future
generazioni. L'invio del PNRR alla
Commissione Europea ¢ certamente
un momento di cruciale importanza,
ma molti aspetti attuativi, non solo
operativi ma anche di ripartizione delle
risorse, sono ancora in discussione.

Le nostre proposte sono articolate nelle
seguenti sezioni: vengono prima pre-
sentati (I) il modello di governance,
(1) il sistema di riparto e (III) il
monitoraggio dei risultati; successi-
vamente (IV) i tre fattori abilitanti e
(V) le dieci aree di intervento.

2. Modello di governance che
favorisca rapidita ed efficacia

Il modello di governance per l'attua-
zione del PNRR e quindi l'utilizzo del
EU Next Generation Fund per il Ser-
vizio Sanitario Nazionale deve tenere
di conto di almeno due fattori. II
primo riguarda la forte dinamica di
decentramento che vede protagoniste
le Regioni, le quali svolgono un ruolo
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attivo e incisivo di capogruppo del
sistema delle aziende sanitarie del
SSR. Inoltre, proprio sul piano regio-
nale, sebbene negli anni si siano rag-
giunti numerosi punti di convergenza,
permangono forti eterogeneita in ter-
mini di assetti istituzionali e organiz-
zativi, produttivita, mix professionali,
performance finanziarie, sanitarie (di
attivitd e di esito) e di competenze
manageriali accumulate che potenzial-
mente potrebbero impattare negativa-
mente nel raggiungimento degli obiet-
tivi definiti dal PNRR se non attenta-
mente considerate e valorizzate. Inol-
tre & necessario considerare che il
finanziamento europeo impone un
orizzonte temporale relativamente
breve: i fondi che arriveranno dall’Eu-
ropa dovranno infatti essere spesi
entro S anni. Questo comporta non
solo che i progetti e le riforme da
finanziare debbano essere convincenti
agli occhi della Commissione, ma
appare evidente la necessita di definire
una progettazione esecutiva per ogni
misura, costruire pianificazioni regio-
nali, attuare le politiche nelle singole
aziende sanitarie locali, cercando di
creare convergenze e apprendimento
di sistema, in modo che anche i conte-
sti regionali piu deboli siano parte di
un processo di bench-learning proget-
tuale e attuativo.

La nostra proposta di governance
nell’ambito del processo attuativo del
PNRR prevede il coinvolgimento
immediato di tutta la filiera istituzio-
nale secondo un processo sincretico
che coordina momenti pit centraliz-
zati e altri bottom-up di decision making
(Fig. 1).

In un primo momento, il livello cen-
trale, di concerto con le Regioni,
dovrebbe definire all’'interno dell’im-
pianto generale del PNRR, una dire-
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Fonte: Elaborazione autori
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zione strategica pill puntuale detta-
gliando le linee guida e le visioni attua-
tive per ogni macro-obiettivo e defi-
nendo gli indicatori di outcome, non-
ché i relativi target, che avranno uno
standard nazionale, ma anche inevita-
bilmente rilevanti contestualizzazioni
regionali, visti gli ampi differenziali
delle baseline di partenza. In questo
modo, le risorse messe a disposizione
per ogni direttrice strategica saranno
facilmente allocabili a ogni regione
secondo un meccanismo di riparto
che consideri, oltre alla quota capita-
ria, una valutazione dei gap o degli
obiettivi sovra-standard regionali
rispetto alla singola linea di intervento.
In un secondo momento, ogni Regio-
ne produrra un piano contenente le
indicazioni programmatiche per il
proprio territorio rispetto i macro-o-
biettivi evidenziati dal PNRR. Nella
stesura del piano regionale, vi deve
essere coinvolgimento e concertazio-
ne bidirezionale tra Regione e aziende

sanitarie. Di conseguenza, coerente-
mente con quanto emerge dal PNRR,
la governance del processo attuativo
dovra essere multilivello su tutta la
filiera del sistema con un importante
lavoro di supporto e coordinamento
da parte del livello centrale, inteso
come Ministero della Salute e i suoi
centri di competenza (Agenas, ISS,
AIFA ecc.). Riguardo l'allocazione
locale delle risorse riteniamo necessa-
rio che le Regioni possano spostare i
fondi da un macro-obiettivo all’altro
garantendo pero la compliance e il rag-
giungimento degli outcome. In parti-
colare la riallocazione regionale da un
silos all’altro & da osservarsi favorevol-
mente se vi sono ingenti gap da recu-
perare o ambiziosi obiettivi sovra
standard rispetto a un determinato
filone di intervento del PNRR. Per
esempio, ¢ noto che la Regione Lom-
bardia ha una offerta di RSA impor-
tante e sovra media nazionale e una
carenza di Case della Comunita
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(PreSST nel linguaggio regionale) e
quindi una deviazione dall’allocazione
dei silos del PNRR puo essere soste-
nuta se i miglioramenti di outcome
programmati sono coerenti al fabbiso-
gno sanitario osservato. Un secondo
esempio sono le regioni meridionali
che registrano spesso un eccesso di
piccoli e medi ospedali e una carenza
di Hub; potrebbero utilmente investi-
re maggiormente su questi ultimi.

I singoli progetti che compongono il
piano regionale dovranno essere sot-
toposti a logiche di impact evaluation
in termini di HTA e costo-efficacia, in
modo tale da garantire la loro sosteni-
bilita e fattibilitd intrinseca, oltre alla
loro coerenza alla programmazione
regionale generale. A questo proposito
¢ essenziale individuazione di un arbi-
tro terzo (es. board di tecnici) che
valuti i piani regionali, solleciti chiari-
menti, richieda correzioni al piano e
rinvii I'erogazione della parte delle
risorse per cui sono necessarie modifi-
che. L'obiettivo del board non ¢ quello
di selezionare o scartare progetti, ma,
al contrario, di sostenere tutte le regio-
ni affinché siano progressivamente in
grado di raffinare le proprie proposte
fino a renderle tutte costo-efficaci e
coerenti ai fabbisogni regionali. Il
board continuera la sua attivita duran-
te i 5 anni di implementazione preve-
dendo valutazioni in itinere, finalizza-
te sia alla verifica del raggiungimento
di target e obiettivi intermedi e quindi
all'erogazione di parte dei finanzia-
menti, sia alla possibilita di riparame-
trare gli investimenti tra le diverse
linee progettuali interne alle singole
regioni, o, in casi estremi, tra diverse
regioni, ove necessario per non perde-
re i finanziamenti.

Riteniamo che la possibilita di acquisi-
re competenze sia fondamentale al
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fine di garantire il raggiungimento
degli obiettivi. Di fatto il PNRR preve-
de che le Amministrazioni centrali, le
Regioni e gli enti locali possano bene-
ficiare di azioni di rafforzamento della
capacitd amministrativa attraverso due
modalita principali. La prima prevede
I'assunzione di personale esperto a
tempo determinato specificamente
destinato alle strutture preposte all’at-
tuazione delle iniziative del PNRR,
dalla progettazione alla concreta rea-
lizzazione. Mentre la seconda prevede
laricerca di sostegno da parte di esper-
ti esterni appositamente selezionati, al
fine di assicurare la corretta ed efficace
realizzazione dei progetti e il raggiun-
gimento dei risultati prefissati.

3. Un modello di riparto per
coniugare equita, efficienza
e riduzione delle disparita
geografiche

In sintesi, il fine del modello di gover-
nance proposto e che le risorse siano
effettivamente spese e che tutte le
regioni riescano a raggiungere gli
outcome desiderati. Con la stessa fina-
lita proponiamo di seguito un mecca-
nismo di riparto dei fondi del PNRR,
che tiene conto della natura regionali-
sta della sanita italiana e che si basa sui
principi di equita, meritocrazia, incen-
tivazione e convergenza. Per tradurre
questi principi, dovranno essere con-
siderati cinque criteri di riparto
(Fig. 2), che vengono operazionalizza-
ti e specificati diversamente per ogni
missione del PNRR e che andranno a
definire 'ammontare di spesa destina-
to a ciascuna regione:

1) la quota capitaria, che & gia parte
integrante del sistema di finanzia-
mento della sanita. Ogni regione
dovrebbe, quindi, ricevere una
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Fig. 2
| criteri di ripartizione
nei distinti filoni del PNRR

Fonte: Elaborazione autori
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CONVERGENZA

QUOTA CAPITARIA
INFRASTRUTTURALE

INTERREGIONALE SINERGIE OBIETTIVI STRATEGICI DEI
DOTAZIONE INTERREGIONALI PIANI REGIONALI ALLE

SUCCESSI
IMPLEMENTATIVI
(% raggiungimento farget
strategici)

ALLINEAMENTO DEGLI
PRIORITA NAZIONALI J

&

&

parte dei fondi in base alla quota di
popolazione residente rispetto al
totale nazionale;

2) la capacita dei piani regionali di
garantire convergenza nella dota-
zione infrastrutturale regionale
rispetto ai target nazionali;

3) la previsione nei piani di sinergie
interregionali, come iniziative con-
giunte o supporto e integrazione
tra SSR;

4) la rispondenza dei piani strategici
regionali rispetto alle priorita indi-
viduate a livello nazionale;

5) la verifica del raggiungimento dei
risultati regionali programmati,
durante ogni fase dell'implementa-
zione. Quest’ultimo criterio deve
essere declinato in termini di
outcome piuttosto che di output.
In altri termini, & necessario preve-
dere, per ogni linea di intervento,
gli indicatori che rendono I'inter-
vento misurabile e gli associati tar-
get per valutare il successo dei
piani. E cosi, un intervento sui pic-
coli ospedali, per esempio, potreb-
be prevedere come indicatore la
quota di unita operative per stabili-
mento che rispetta gli standard di
casistica minima indicata dal D.M.
n. 70. Un piano regionale, di conse-
guenza, dovrebbe indicare il valore

atteso dell’indicatore prescelto al
termine dei cinque anni previsti dal
PNRR e gli step di miglioramenti
progressivi anno per anno in itinere.

I cinque criteri devono essere applicati
con pesi diversi nei distinti filoni del
PNRR. Alcuni filoni (es. strutture
intermedie) richiedono maggiore
attenzione alla convergenza nazionale,
perché le differenze strutturali tra le
diverse regioni sono oggi troppo ampie.
Altri filoni, come per esempio la digita-
lizzazione, suggeriscono una distribu-
zione potenziale pili equa, in base alla
popolosita delle regioni, con una gran-
de enfasi sulla capacita di definire pro-
getti con rilevanti outcome innovativi.

Una formula trasformerebbe questi
criteri in un’allocazione teorica per
ogni regione, prevedendo pesi diversi
di ciascun criterio per ogni capitolo di
investimento. Come anticipato, in fase
di formalizzazione dei piani strategici,
le Regioni potrebbero decidere, nel
limite della propria allocazione teori-
ca, di investire su alcuni filoni in misu-
ra maggiore rispetto alla previsione
nazionale, muovendo le risorse da un
macro-obiettivo all’altro. Questo tipo
di flessibilita permetterebbe alle
Regioni di investire negli ambiti politi-
camente prioritari e tecnicamente rag-
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giungibili ed eviterebbe di utilizzare
risorse per progetti lontani dalle prio-
rita regionali o complessi da attivare
nell’'orizzonte temporale de]l PNRR.
Come gia evidenziato, I'erogazione di
parte dei fondi sarebbe influenzata
dalla capacita di ciascuna regione di
rispondere alle sfide poste dal PNRR,
sia in fase di progettazione che in fase
implementativa, occorre pertanto
inserire rapidamente le regioni con
risultati non allineati alle aspettative in
un percorso di supporto e sostegno,
volto al raggiungimento degli obiettivi
prefissati.

4. Monitorare |'attuazione:
condizione necessaria per
evitare sprechi e ritardi

Il PNRR prevede ingenti investi-
menti volti a supportare il potenzia-
mento dell’assistenza territoriale
attraverso nuove tecnologie (o la
sostituzione delle preesistenti ormai
obsolete); la digitalizzazione; nuove
infrastrutture (ma anche l'adegua-
mento di quelle esistenti agli stan-
dard di sicurezza); la sperimentazio-
ne di nuovi modelli organizzativi
anche derivanti dagli stimoli della
ricerca scientifica. Tali investimenti
dovranno essere portati a termine nel
giro di 5 anni circa.

La proposta

I1 SSN deve istituire un sistema di
monitoraggio e valutazione multi-
dimensionale relativo agli investi-
menti previsti nel PNRR. Si possono
prevedere obiettivi specifici in rela-
zione all’intervento previsto ma si
possono anche inserire obiettivi di
carattere generale, in coerenza con le
dieci aree di intervento proposte. Per
esempio, la prima delle dieci aree
riguarda la sanita pubblica e investi-
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menti volti a promuovere la salute a
livello individuale e di comunita, in
questo caso l'indicatore di risultato
potra essere la percentuale di persone
che ha seguito una dieta mediterra-
nea mentre altri indicatori di proces-
so potranno verificare la copertura
della popolazione in termini di pro-
grammi educativi nella promozione
degli stili di vita salutari.

Riteniamo chela valutazione dovreb-
be essere anche trasparente e terza.
Questo richiede la definizione di un
algoritmo di valutazione, da rendere
noto a priori, per permettere alle
Regioni di ottimizzare la stesura dei
progetti e conoscerne le condizioni di
finanziamento nella fase ex ante; nella
fase in itinere ed ex post. Il monito-
raggio in itinere attraverso la valuta-
zione di soglie minime di accettabilita
che implicherebbero il re-invio, con
parere motivato, dei progetti per steps
successivi, si prevede una rivalutazio-
ne del progetto, atta a verificare il livel-
lo di raggiungimento degli obiettivi
prestabiliti, incentivando una efficien-
te ed efficacie gestione degli stessi.

Le ragioni della proposta

Attualmente non & presente un siste-
ma di monitoraggio multidimen-
sionale della performance e/o dei
risultati attesi dagli investimenti. Le
tempistiche di utilizzo dei fondi del
PNRR sono stringenti, per cui una
condizione essenziale per far si che gli
investimenti producano una ripresa
effettiva del SSN ¢ quella di costruire
un sistema di valutazione coerente e
organico che includa misure di pro-
cesso ma anche di risultato e assegni
obiettivi.

Il principale rischio nella realizzazio-
ne di un piano di investimenti di cosi
ampia portata ¢ quello legato alla

MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

97

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2021, 119 Doi: 10.3280/MESA2021-119005

05/11/21 13:.00



o MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2021, 119 Doi: 10.3280/MESA2021-119005

98

2021_28_FRANCOANGELI_Mecosan_119_2021.indd 98

dispersione degli interventi in un
eccesso di rivoli, con il rischio non
solo di duplicazioni inefficienti ma
anche di far perdere all’intervento
quella massa critica che ¢ condizione
necessaria per generare un reale cam-
biamento di sistema.

5. Fattori abilitanti

Di seguito sono riportate le proposte
attuative in termini di sviluppo dei
fattori abilitanti: A) ricerca e innova-
zione, B) trasformazione digitale e uti-
lizzo dei Big Data; C) competenze.

A. Ricerca e Innovazione per un SSN
fonte di sviluppo sociale ed economico
La ricerca sanitaria e I'innovazione in
ambito medico, sanitario e del com-
parto life sciences rappresentano un
fattore abilitante per I'attuazione degli
obiettivi ambiziosi del PNRR.
Entrambi sono elementi necessari per
garantire un SSN d’avanguardia,
responsivo ai bisogni dei pazienti e
reattivo rispetto ai cambiamenti
tecnologici, scientifici, sociali ed eco-
nomici in atto. In particolare, ogni
ridisegno di servizi sanitari, di soluzio-
ni tecnologiche e terapeutiche al servi-
zio della salute richiede sia un presup-
posto che una validazione scientifica
e, come tale, un programma di ricerca
adeguato.

La proposta

Ricerca e innovazione, come anche la
pandemia ci ha mostrato, non posso-
no essere svolti adeguatamente da sin-
goli enti di ricerca ma devono attuarsi
attraverso gruppi di centri di ricerca
di eccellenza in rete in grado di svi-
luppare sinergie e generare un effetto
leva. Come tale, la proposta si focaliz-
za su una serie di aree di azione atte a
promuovere I'emergere di queste reti,

soprattutto tra il mondo pubblico e
privato (for-profit e non) e il conso-
lidamento di reti di ricerca gia preesi-
stenti.

Una prima azione si concentra sulla
necessitd di identificare le aree di
ricerca e le tipologie di ricerca (di
base, clinica, traslazionale, trasferi-
mento tecnologico) in cui il Paese pud
e vuole eccellere e che sono potenzial-
mente foriere di innovazione e di cre-
scita sia sociale che economica. Un
esercizio di pianificazione strategi-
ca, svolto in modo partecipato dal
mondo sanitario pubblico, il mondo
delle imprese, e dalla societa civile in
questo ambito sarebbe un primo passo
in questo senso. Questo potrebbe
essere svolto grazie a tavoli di con-
fronto permanente fra il settore
pubblico e quello privato (for-pro-
fit e non-profit) capaci di generare
priorita di finanziamento della ricerca,
proporre regole per lo sfruttamento
economico dei risultati e la suddivisio-
ne degli eventuali utili, definire i siste-
mi di procurement dell’innovazione e
le metodologie di valutazione della
ricerca stessa.

Da questa collaborazione strategica
dovrebbero poi discendere anche
soluzioni di finanziamento innova-
tive, basate sull’integrazione di fondi
pubblici e privati per la ricerca, in par-
ticolare per promuovere la ricerca cli-
nica e traslazionale svolte nel SSN e il
trasferimento tecnologico. La collabo-
razione tra i principali finanziatori
della ricerca e innovazione garantireb-
be inoltre di razionalizzare gli investi-
menti evitando duplicazioni ed ecces-
sive frammentazioni.

La seconda azione invece si concentra
sull’ottimizzazione e il rafforza-
mento del sistema di ricerca e inno-
vazione gia esistente. In primis, le reti
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tra centri di ricerca di eccellenza
vanno incentivate anche facilitando
il reclutamento congiunto di ricerca-
tori, la promozione del knowledge sha-
ring e lo sviluppo di competenze di
gestione e valorizzazione dei risultati
della ricerca. Questo comporta alleg-
gerire le rigidita tipiche del settore
pubblico, per esempio nel recluta-
mento e nella mobilita tra mondo
pubblico e privato dei ricercatori, e
creare enti che possano muoversi con
logiche di ingaggio snelle (per esem-
pio, fondazioni miste). Inoltre, & neces-
sario promuovere finanziamenti dimen-
sionalmente adeguati e pluriennali di
queste reti, assicurandosi che gli investi-
menti di ricerca premino logiche di
co-finanziamento pubblico e privato
e collegandoli a metriche esplicite di
valutazione che tengano conto degli
impatti della ricerca in termini di salute,
di innovazione ma anche di crescita
sociale ed economica per il Paese.

Le ragioni della proposta

In Italia il settore pubblico investe in
ricerca lo 0,5% del suo PIL, a fronte di
una media EU dell’1%. Questo a fron-
te di un mondo della ricerca medica
estremamente produttivo in termini di
pubblicazione scientifiche e una inten-
sita di ricerca clinica in termini di studi
clinici comparabile ad altri Paesi euro-
pei. Inoltre siamo il terzo produttore
farmaceutico in Europa e il quarto di
dispositivi medici, con un settore far-
maceutico al primo posto, tra i mani-
fatturieri, in termini di crescita di inve-
stimenti ed export (+17% in tre anni).
Nonostante evidenti sforzi da parte
del Ministero della Salute nel rafforza-
re il sistema della ricerca sanitaria,
alcuni aspetti rimangono ancora debo-
li. In primis emerge la mancanza di
una strategia nazionale sulle aree di
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ricerca e innovazione, che scontano
spesso la frammentazione degli inve-
stimenti in progetti a volte poco com-
petitivi, l'assenza di esperienze di inte-
grazione di fondi pubblici e privati e
reti per la ricerca clinica ancora poco
consolidate e strutturate.
Secondariamente, appare evidente
I’assenza di un raccordo istituziona-
le fra politiche assistenziali e indu-
striali: nelle politiche del SSN non ci
sono metriche efficaci legate agli
impatti economici della ricerca e inno-
vazione in ambito biomedico, i fondi
di ricerca disponibili sono legati alle
priorita del SSN senza un riferimento
esplicito alle potenzialita di generare
un indotto economico e sviluppo
locale.

Infine il sistema attuale di ricerca sani-
taria premia principalmente gli
IRCCS e tende a escludere dal finan-
ziamento organizzazioni sanitarie che
pur non essendo IRCCS hanno un
potenziale rilevante di innovazione.
Gli IRCCS, inoltre, conducono ricer-
ca con un riscontro ancora limitato in
termini di brevetti, trasferimento tec-
nologico e creazione di spin-off e le
metriche di assegnazione dei fondi
non premiano logiche di co-finanzia-
mento o partnership con il privato
(profit e non).

B. Trasformazione digitale e utilizzo dei
Big Data

L'esperienza pandemica ha reso evi-
dente che un sistema sanitario sosteni-
bile, resiliente ed equo, non possa
prescindere dalla necessita di ripensa-
re il sistema di cure facendo leva sul
digitale. Lo sforzo di digitalizzazione e
innovazione, Missione 1 del PNRR,
assume una valenza particolare in
sanitd e puo essere considerato uno
dei tre fattori abilitanti che sottendo-
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Fig. 3
L'utilizzo della telemedicina
da parte dei medici

Fonte: Osservatorio Innovazione
digitale in Sanita

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2021, 119 Doi: 10.3280/MESA2021-119005

100

2021_28_FRANCOANGELI_Mecosan_119_2021.indd 100

no alle dieci aree di intervento presen-
tate in questa proposta.

La proposta

Trasformazione digitale e valorizza-
zione dei Big Data devono essere due
obiettivi irrinunciabili del PNRR e
devono trovare adeguata implementa-
zione in fase attuativa: servono inve-
stimenti in competenze, tecnologie
e strumenti di change management.
E necessario, infatti, che trasformazio-
ne digitale non sia una “semplice”
informatizzazione dei processi, ma un
reale ripensamento di come i servizi
sanitari vengono fruiti da cittadini e
pazienti ed erogati dai professionisti
sanitari. Si tratta quindi di partire dai
bisogni degli utenti, investire tempo e
competenze nella riprogettazione dei
modelli erogativi e soprattutto pro-
muovere una maggior diffusione delle
competenze digitali tra gli operatori
del SSN. Una maggior diffusione di
strumenti digitali potrebbe, per esem-
pio, consentire l'attuazione di un
modello di presa in carico dei
pazienti cronici in cui la sottoscrizio-
ne di un PAI annuale diventa il vettore
autorizzativo automatico per I'accesso
alle prestazioni prescritte, l'uso di pro-
cedure digitali di case management

consentono di attivare la home deli-
very del farmaco ordinato digitalmen-
te, 'erogazione di visite specialistiche
di controllo avviene in telemedicina e
l'utilizzo di piattaforme di collabora-
zione multimediali favorisce il lavoro
dei team multidisciplinari.

La diffusione delle soluzioni digitali
consentira sempre pit di generare una
grande quantita di dati. La loro valo-
rizzazione rappresenta la sfida princi-
pale del nostro sistema sanitario per i
prossimi anni e deve essere giocata sia
a livello di programmazione del SSN
che a livello di singola azienda per
migliorare la cura al paziente e render-
la il piti possibile personalizzata. Per
farlo devono essere affrontati e risolti
alcuni aspetti — sul tavolo ormai da
tempo — che non garantiscono 'inte-
roperabilita dei sistemi e rendono
difficile I'integrazione dei dati e loro
valorizzazione: serve definire standard
di interoperabilita per integrare dati
provenienti da fonti diversificate; &
necessario riuscire ad adottare anagra-
fiche e codifiche comuni in tutto il
Paese; devono essere diffusi protocolli
che garantiscano la qualita del dato
per intercettare alla fonte eventuali
errori ed é fondamentale ridurre il

= Utilizzato prima
dell’'emergenza

Teleconsulto medico
con Medici Specialisti

Televisita

Telemonitoraggio

2.356 Medici Specialisti

= Utilizzato
durante I'emergenza

o

39%

10%
39%

13%
43%

206 MMG
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tempo che intercorre tra la generazio-
ne del dato e la sua trasmissione.
Anche a livello di singola azienda
sanitaria questo ¢ un ambito ancora
tutto da sviluppare: i dati ammini-
strativi, clinici e gestionali raccolti
sono spesso gestiti in logica di silos,
poche sono le applicazioni di Avan-
ced Analytics su Data Warehouse
aziendali e raramente questi dati ven-
gono resi fruibili alla filiera professio-
nale per l'attivita clinica quotidiana o
al middle management per la sua
azione gestionale.

Le ragioni della proposta

La necessitd di avviare ora una vera
trasformazione digitale trova origi-
ne nel particolare periodo storico:
nell'ultimo anno I'emergenza sanitaria
ha avvicinato molti cittadini all'uso di
servizi digitali (ritiro referti online,
prenotazioni in modalitd multicanale)
creando una aspettativa per il futuro
che sarebbe un peccato disattendere.
Effetto della pandemia anche l'aver
portato la telemedicina nella agenda
del decisore politico e accelerato la sua
diffusione nella pratica clinica indebo-
lendo molto le resistenze che da sem-
pre ne limitavano la diffusione. Se
prima dell’emergenza il livello di uti-
lizzo da parte dei medici si attestava a
poco pitt del 10%, durante 'emergen-
za ha spesso superato il 30%.

11 73% dei medici specialisti intervistati
ha affermato che le soluzioni di teleme-
dicina sono utili per lo svolgimento
della professione (73%). Ma piu inte-
ressante ancora la quota di clinici che si
dichiara contraria all’'uso della teleme-
dicina: scesa dal 30% dello scorso anno
all’8% nel 2021 (Fonte Osservatorio
Innovazione Digitale in sanita 2021).
Unica nota dolente che richiede grande
attenzione ¢ il livello di presidio delle
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competenze digitali. I dati dell’Osser-
vatorio Innovazione Digitale in Sanita
ci dicono che circa il 60% dei medici
possiede un livello competenze suffi-
ciente nell’utilizzo di strumenti digitali
di base, ma ancora molti medici non
utilizzano strumenti digitali “tradizio-
nali” quali per esempio la cartella clini-
ca elettronica e pochi (4%) hanno un
presidio a 360° delle competenze legate
alla sanita digitale. Perché gli interventi
di trasformazione digitale possano
avere successo serve investire su questo
fronte senza esitazioni.

C. Ridefinire i percorsi di formazione e
istituire un processo di valutazione
delle competenze

Il processo di sviluppo del SSN pro-
grammato e finanziato dal PNRR
richiede numerose nuove compe-
tenze professionali e gestionali. Si
attivano nuovi setting assistenziali
(Case della Comunita, Ospedali di
Comunita ecc.), nuovi processi eroga-
tivi (medicina di iniziativa, centrali di
transitional care, case management),
un sistematico processo di digitalizza-
zione dei servizi e quindi di trasforma-
zione delle loro caratteristiche a cui si
aggiunge un uso sistematico dei Big
Data per scopi clinici, gestionali e di
programmazione.

La proposta

Il SSN deve istituire un processo
sistematico e permanente di defini-
zione delle competenze professio-
nali necessarie per realizzare i propri
progetti, alla luce del quale condurre
periodicamente un assessment dei
gap di professionalita presenti, che
rappresenta quindi l'orizzonte di
reclutamento e programmazione della
formazione. Questo processo di anali-
si e progettazione deve avere come
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Fig. 4

Distribuzione per
specializzazione e per efa
del middle management
delle aziende sanitarie

Fonte: Rapporto OASI, Cergas
Bocconi.

unitd di analisi le aziende del SSN,
essere aggregato a livello regionale e
gestito con indirizzi nazionali.

La formazione deve essere mirata a
sviluppare conoscenze solide in
campi oggi non presidiati, in modo
che diventino patrimonio comune per
i professionisti e il management. Le
aree oggi da sviluppare sono: gestione
del personale, change management,
operation management, service desi-
gn, data analysis, competenze digitali
& Al, HTA, people engagement &
stakeholder management (per un
migliore e piu efficace coinvolgimento
del paziente/cittadino) e logiche di
co-production.

Inoltre, riteniamo che i percorsi di
formazione vadano differenziati
per ruolo e stadio della carriera. Il
top management necessita di forme di
tutorship e coaching personale, il mid-
dle management forme di benchmar-
king e sperimentazioni in rete, ai pri-
mari servono contenuti di micro
management e soft skill. Ma soprattut-
to occorre lanciare programmi siste-

matici di reclutamento e formazione
con master specifici per le leve future
del SSN.

Il combinato disposto di queste scelte
genererebbe un meccanismo sistema-
tico di programmazione e formazione
delle competenze necessarie per il
SSN.

Le ragioni della proposta

Il top management (DG, DA, DS),
cosi come il middle management
(direttori di dipartimento ospedaliero
o di distretto) ha una eta media molto
elevata (60 e pit1 anni) e scarsa mobi-
lita interregionale, denotando ancora
un insufficiente processo di creazio-
ne di una classe dirigente gestionale
nazionale per il SSN. Le 191 aziende
del SSN sono molto grandi (in media
500.000 abitanti, 3.500 dipendenti e
budget di 600 mil annui) e richiedono
un middle management dedicato con
preparazione specifica. Fino oggi, quel-
lo ospedaliero, ¢ stato prevalentemente
selezionato in base a criteri clinici, con-
siderandolo soprattutto un premio alla
carriera professionale. Questo ha per-
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messo di selezionare donne e uomini
molto qualificate e autorevoli ma pre-
valentemente orientate alla clinica e
non alla gestione.

Il modello di aggiornamento forma-
tivo obbligatorio per tutti i dirigenti
del SSN e basato su un format stan-
dard, a prescindere del ruolo eserci-
tato e dello stadio anagrafico del
percorso di carriera. Primari, direttori
di dipartimento, direttori generali
sono esposti a corsi di formazione
frontali, di tipo tradizionale, sostan-
zialmente identici. Non esiste un pro-
gramma per reclutare e formare giova-
ni ad alto potenziale (la “cantera”).

6. Aree di intervento

Di seguito presentiamo le nostre pro-
poste sulla progettazione organizzati-
va e operativa delle dieci diverse linee
di intervento del PNRR individuate.

1. Prevenire i rischi e promuovere com-
portamenti salubri, per tutti

La prevenzione insieme alle nuove
tecnologie di diagnosi e cura ¢ la pro-
tagonista dei principali migliora-
menti della speranza di vita e dei
funzionamenti delle persone degli
ultimi decenni.

La responsabilita della prevenzione
primaria sugli ambienti di vita e di
lavoro e sugli alimenti & passata diret-
tamente in carico alle imprese e alle
loro capacita di innovazione delle tec-
niche e degli ambienti, promossa
anche dalla ricerca e stimolata dalla
vigilanza e dalla ricerca dei rischi da
parte del servizio pubblico. Alle stesse
imprese oltre che a tutti i settori non
sanitari che organizzano la vita quoti-
diana e i suoi luoghi € passata anche la
responsabilita di rendere facile I'ado-
zione di comportamenti che promuo-
vono salute umana e dell'ambiente:
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urbanistica, trasporti, sicurezza, com-
mercio, vie di comunicazione. La stra-
tegia dell’OMS “Salute in tutte le poli-
tiche” racconta in modo conciso que-
sta transizione e l'espressione “One
health” ci ricorda che la salute non &
solo quella umana ma di tutto I'ecosi-
stema in cui siamo immersi. Sfortuna-
tamente il sistema di prevenzione si
attarda ancora in schemi organizzativi
monopolizzati da logiche corporative
separate per discipline, condizionate
dal ruolo di vigilanza sull’aderenza a
normative attente alle procedure inve-
ce che ai risultati e impoverite della
capacita di consulenza, ricerca e inve-
stigazione che invece servirebbe per
rispondere alle sfide tecniche che I'in-
novazione nelle imprese e nella societa
propone continuamente.

Il PNRR e i suoi correlati di riforma
della giustizia e della pubblica ammi-
nistrazione dovrebbero permettere
alla prevenzione primaria di tornare
a investire su competenze e labora-
tori capaci di investigare, ricercare e
valutare rischi e efficacia delle solu-
zioni, alla pari con le imprese, in una
governance della prevenzione prima-
ria e con metriche di valutazione che
permettano alle imprese, ai soggetti
sociali e alle istituzioni di trovare il
miglior bilanciamento tra rischi, bene-
fici e co-benefici che serve alla nostra
societa.

Alla prevenzione primaria concorrono
anche i comportamenti delle persone,
alimentazione sana, esercizio fisico,
controllo del peso, liberta da dipenden-
ze da sostanze, fumo, alcool, gioco d’az-
zardo, esercizio protetto del sesso, con-
trollo preventivo e adeguato di fattori
di rischio biologici come ipertensione,
iperglicemia e iperlipidemia. Da questi
fattori di rischio dipende la quota mag-
giore dell’attuale carico di malattia
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Fig. 5

Copertura screening Cervice,
Mammella e Colon Retto
(2016-2019)

Fonte: Ministero della Salute
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degli adulti, eppure solo recentemente
la regolamentazione dei LEA ha reso la
promozione di stili di vita salubri un
livello di assistenza esigibile, senza che
pero a questo corrisponda la creazione
di una struttura di scopo con compe-
tenze e risorse adeguate per rendere
esigibile questo nuovo LEA, quello da
cui potrebbe dipendere il maggior gua-
dagno di salute e di riduzione della
morbosita cronica e dei suoi costi sani-
tari nel futuro. Il nuovo Piano Naziona-
le di Prevenzione ha indicato chiara-
mente traguardi, metodi e programmi
per raggiungere questo scopo, ma I'im-
presa rimane senza risorse idonee e i
Dipartimenti di Prevenzione non sem-
brano all’altezza, impoveriti come sono
di energie competenze e prestigio, e
condizionati da sempre dai compiti di
vigilanza che non possono esercitare in
modo proporzionale ai rischi ma sem-
pre condizionati dalle priorita dell’atti-
vita giudiziaria. Il PNRR con la sua
attenzione alle innovazioni dell’assi-

stenza territoriale per la presa in carico
della morbosita cronica e la prossimita
alle fragilita, dovrebbe includere anche
un investimento rifondativo della
promozione della salute per la pre-
venzione delle malattie croniche.

Infine la prevenzione sanitaria indivi-
duale ¢ quella che ha meno bisogno di
manutenzione, dato che esce da due
decenni di investimenti importanti
che hanno fatto dell’Italia uno dei
Paesi piu attrezzati nel campo dei piani
vaccinali e dei piani di screening, con
modelli organizzativi che, anche alla
luce delle lezioni tratte dalla lotta alla
pandemia da Covid-19, possono anco-
ra integrarsi e migliorare per diventare
una vera piattaforma sanitaria di medi-
cina di iniziativa per affrontare tutti i
problemi di salute prevenibili, anche
quelli del Piano Nazionale Cronicita.
In questo caso abbiamo risorse, com-
petenze, modelli consolidati, ma
manca ancora una adeguata copertura
territoriale, con un divario Nord-Sud
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che si sta colmando ma che ha ancora
bisogno di rinnovato impegno.

I PNRR con la priorita alle innovazio-
ni di una assistenza territoriale capace
di prendere in carico proattivamente i
problemi di salute, in particolare tra i
gruppi piu vulnerabili, potrebbe solo
imparare dal patrimonio della pre-
venzione sanitaria valorizzandone le
soluzioni e l’esperienza e al tempo
stesso essere l'occasione per raggiun-
gere traguardi di copertura naziona-
le che sono ancora lontani.

2&3. La rete ospedaliera: promuovere
la competenza clinica nei piccoli ospe-
dali e rinnovare le infrastrutture nei
grandi ospedal

L'ospedale rappresenta tradizional-
mente il baricentro del Servizio sanita-
rio nazionale, per lo meno in termini di
assorbimento di risorse economiche e
di concentrazione tecnologica. La rete
ospedaliera nazionale si caratterizza per
un numero ancora troppo elevato di
piccoli ospedali a vocazione “generali-
sta” che, in un caso su tre, non garanti-
scono volumi ed esiti in linea con gli
standard previsti nel D.M. n. 70/2018.
La rete italiana dei “piccoli ospedali” (i
c.d. ospedali di base) — quelli al di sotto
della soglia degli 80 posti letto — nel
2017 contava 170 strutture di natura
poli-specialistica con un bacino di
utenza minore di 80.000 abitanti e
meno di 20.000 accessi annui appro-
priati al Pronto Soccorso. Questi ospe-
dali, per la maggior parte pubblici (circa
i190%), sono privi di legami funzionali
con altri presidi della rete e localizzati
in aree suburbane, hanno in media 79
PL per 7 reparti e, per le prestazioni
monitorate dal D.M. n. 70/2015 (fatta
eccezione per gli interventi di frattura
del femore), in meno di un caso su tre
rispettano sia gli standard di esito che
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di casistica. Sotto il profilo delle dimen-
sioni operative solo i reparti di medici-
na generale e chirurgia generale rispet-
tano la soglia di 17,5 PL prevista dagli
standard ministeriali'.

Per quanto riguarda i grandi ospedal,
quelli di secondo livello con pit1 di 450
posti letto, invece, le problematiche
sono di natura infrastrutturale, logisti-
ca, tecnologica e organizzativa.
L'indice di obsolescenza dei fabbricati
nel 2017 era pari all’83%°. La maggior
parte dei grandi ospedali sono struttu-
rati secondo il modello funzionale del
“monoblocco” o - quelli piu antichi —
“a padiglioni” che non si addicono a
percorsi integrati di cura (inpatient e
outpatient) e alla concentrazione delle
tecnologie in ampie piastre tecnologi-
che (es. per i laboratori, i blocchi ope-
ratori o la diagnostica per immagini).
In termini di adeguatezza delle dota-
zioni di posti letto, esiste gia un alline-
amento sulla soglia di 3 PL ogni 1.000
abitanti per acuti ma permane una
certa divergenza sulla soglia di 0,7 PL
per non acuti soprattutto nelle struttu-
re del centro sud.

La proposta

L'investimento nella rete ospedaliera
implica una ridefinizione della voca-
zione dei piccoli ospedali cosi come
dei grandi ospedali garantendo in
entrambi standard di volume suffi-
cienti per garantire sicurezza ed effica-
cia grazie al raggiungimento di una
competence clinica appropriata.

I piccoli ospedali possono rappresen-
tare piattaforme logistiche in cui con-
centrare competenze e procedure
(logica del “focused hospital”) da
realizzare anche attraverso la creazio-

! Cergas, Rapporto OASI 2020, cap. 9.
2 Cergas, Rapporto OASI 2019, cap. 13.
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Fig. 6
Distribuzione degli Hub
per regione

Fonte: rielaborazione Cergas Boc-
coni, Rapporto OASI 2020.
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ne di équipe professionali itineranti.
E quindi desiderabile mettere in rete
i piccoli ospedali promuovendo logi-
che di specializzazione su determina-
te vocazioni, o, infine, logiche di
accorpamento o riconversione in
strutture territoriali, riducendo quin-
di anche i costi fissi e concentrando
le dotazioni tecnologiche.

E imperativo seguire un nuovo paradig-
ma nell'ammodernamento di queste
strutture, specialmente quelle piti gran-
di, accorciando il ciclo di vita economi-
co degli ospedali, per poterle adeguare
rapidamente ai nuovi modelli organizza-
tivi, con l'obiettivo di una vita utile delle
infrastrutture inferiore ai 30 anni. L'o-
biettivo & di aumentare la flessibilita
delle strutture, anziché investire in capa-
cita di riserva, di concentrare la casistica,
di aumentare la produttivita, di ridurre i
costi a parita di interventi. Le direttrici
del cambiamento trasformativo, con cui
realizzare questi obiettivi sono:

« I'adozione di logiche di piattaforma
e condivisione dei fattori produttivi;

« 'aumento della rilevanza dell’attivi-
ta ambulatoriale;
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« l'accorciamento dei percorsi di cura,
con la logica del paziente al centro;

« I'adozione di un modello di ospeda-
le che sia funzionale per il territorio
(orizzontale) ma anche di alta spe-
cialita (verticale);

o aumento della sostenibilita e la
riduzione degli impatti ambientali.

Le ragioni della proposta

Gli assetti infrastrutturali e tecnologici
dell’attuale rete ospedaliera non si
conciliano con l'adozione di modelli
di organizzazione dell’assistenza sani-
taria basati sulla logica della patient
centred care e della progressive patient
care (c.d. intensita delle cure) necessa-
ria per gestire bisogni assistenziali che
nel frattempo sono evoluti sia per le
acuzie che nel post-acuto.

Questo ha delle conseguenze sia in ter-
mini di efficacia delle cure che di econo-
micita. La vetusta impone crescenti costi
di manutenzione e adattamento. Model-
li distributivi e funzionali come il mono-
blocco o il modello a padiglioni, impon-
gono dotazioni di personale superiori
rispetto al necessario proprio per bilan-
ciare le rigidita strutturali. Appare quin-
di necessario superare la logica tradizio-
nale adottata dal D.M. n. 70/2015 che
definiva tre modelli di ospedale (di base,
di primo livello e di secondo livello) dif-
ferenziati per bacino d’utenza, livello
delle specialita e delle dotazioni. Occor-
re seguire i percorsi del paziente fornen-
do la soluzione logistica piti adeguata in
relazione alla complessita della condi-
zione clinica, il livello di “acuzie”, il fabbi-
sogno di competenze e tecnologia.

E necessario infine prendere atto di un
chiaro squilibrio tra le dotazioni infra-
strutturali tra le diverse regioni italiane,
laddove si osserva una concentrazione in
strutture hub nel Centro-Nord del Paese
con un numero insufficiente di grandi
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ospedali con attivita di alta specializza-
zione e adeguati volumi al Sud. I PNRR
non dimentica I'investimento nelle infra-
strutture ospedaliere ma si limita suppor-
tare l'adeguamento antisismico (certa-
mente indispensabile) e la “sostenibilita
ambientale”, senza concentrare latten-
zione sull’esigenza di revisionare la rete
ospedaliera in una prospettiva di adegua-
mento distributivo e funzionale per l'effi-
cacia e la tempestivita delle cure.

4. Potenziare la presa in carico della
cronicita

La Missione 6 del PNRR divide gli
interventi in due macro-categorie: reti
di prossimita e innovazione e ricerca.
La prima macro-categoria ha come
obiettivo quello di rafforzare l'assisten-
za territoriale attraverso il potenzia-
mento e la creazione di strutture e pre-
sidi territoriali (come le Case della
Comunita e gli Ospedali di Comunita),
il rafforzamento dell’assistenza domici-
liare e una piti efficace integrazione con
tutti i servizi socio-sanitari. In partico-
lare, individua nella casa della comu-
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nita uno dei luoghi in cui coordinare i
servizi offerti ai cronici attraverso team
multidisciplinari.

La proposta

E necessario pensare a una definizione
del modello di servizio e messa in
rete dei nodi attraverso la classificazio-
ne dei nodi di servizio e delle relative
missioni, ruoli e funzioni; dei program-
mi di dimensionamento e investimento
in infrastrutture tecnologiche che per-
mettano il monitoraggio dei parametri
clinici e di performance cosi come di
piattaforme per il teleconsulto, la televi-
sita e il telemonitoraggio. Inoltre, ¢
importante identificare il livello di
coordinamento delle figure piu spes-
so coinvolte in questi percorsi: MMG,
infermiere e specialista in relazione al
livello di cronicita.

Le ragioni della proposta

Nelle regioni italiane la percentuale di
persone che presentano almeno una
condizione di cronicita varia dal 30
al 47% (Fig. 7).

k|
Fig. 7

Persone in % sulla
popolazione totale

per presenza di patologie
croniche, 2018 e proiezioni
anni 2030 e 2040

Fonte: Elaborazioni su dati Istat.
Indagine Multiscopo sulle famiglie
“Aspetti della vita quotidiana”.
Anno 2019
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A fronte della crescente domanda di
presa in carico della cronicita e mul-
ti-cronicita, e dei principi presenti nel
piano nazionale delle cronicita, attual-
mente non vi ¢ un modello di assisten-
za di riferimento.
Mancal'infrastruttura digitale di comu-
nicazione tra livelli, & per lo piu il
paziente che deve farsi carico di far cir-
colare le informazioni che lo riguarda-
no fra i vari setting assistenziali e il FSE
non & ancora pienamente utilizzato
come strumento informativo.
Mancano meccanismi e strumenti che
promuovano la collaborazione fra pro-
fessionisti tanto che spesso la collabo-
razione viene percepita come un onere
non riconosciuto.

Ancora poco chiara ¢ I'evoluzione dei
ruoli e delle funzioni dei MMG, degli
ambulatori specialistici e ospedalieri.

5. Garantire assistenza domiciliare
per mantenere autosufficienza e relo-
zioni sociali

I cambiamenti demografici e le con-
seguenti variazioni del quadro delle
cronicita determinano che I'assisten-
za domiciliare surroghi sempre pil
spesso problemi sociali ed economici,
che impediscono il mantenimento
della autosufficienza delle persone.
L’adeguamento strutturale del
domicilio del paziente, la professio-
nalita dei caregiver, sono elementi
critici per la salvaguardia dei rapporti
sociali e della autosufficienza, come
anche per I'esecuzione di prestazioni
terapeutiche al domicilio. Sarebbe un
errore, e anche insostenibile da un
punto di vista economico, pensare di
risolvere i problemi di non autosuffi-
cienza aumentando senza limiti I'ero-
gazione di servizi sanitari, e in partico-
lare inviando personale al domicilio
dei pazienti. Per questo risulta essen-

ziale promuovere le condizioni per
lasciare le persone nella propria abita-
zione, o in contesti abitativi strutturati
per facilitare il mantenimento di ade-
guati livelli di autosufficienza. In
seconda istanza € necessario garantire
che l'assistenza domiciliare sia sup-
portata dall’utilizzo da strumenti di
sanita digitale, riducendo il numero
di accessi fisici.

La proposta

La nostra proposta e che, per poten-
ziare 'assistenza domiciliare, I’inve-
stimento in personale debba essere
integrato da alcune riforme, che
costituiscono condizione necessaria
per lo sviluppo di una vera assistenza
di prossimita. In primo luogo deve
essere perseguita una piena integra-
zione della gestione dei servizi
sociali con il SSN; auspichiamo che
il Welfare sia riorganizzato in due
rami: uno dedicato all’erogazione
delle prestazioni in denaro (rispar-
mio previdenziale, indennita di
disoccupazione, ...) e un altro alla
erogazione dei servizi in natura per la
persona, trasformando il SSN in un
SSSN-Servizio Socio-Sanitario Nazio-
nale; ne segue che va superata la divi-
sione di competenze fra SSN, Comu-
ni e INPS che erogano, a vario titolo,
prestazioni sociali e socio-sanitarie,
garantendo che la gestione di tutti i
servizi alla persona sia in capo a unico
centro di responsabilita. In secondo
luogo, proponiamo che venga creato
un Fondo Nazionale unico per la
LTC, accorpando le risorse pubbli-
che destinate agli anziani non auto-
sufficienti (INPS, SSN, EELL) in
unico fondo per le non autosufficien-
ze; a tal fine prevediamo la trasforma-
zione in voucher di servizi delle
indennita legate ai programmi di
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tutela alla persona (quali per esem-
pio, le indennita di accompagnamen-
to). In terzo luogo, & necessario pre-
vedere azioni per permettere ai nuclei
familiari di rimanere autosufficien-
ti con adattamenti delle loro con-
dizioni abitative (domotica, condo-
mini con servizi condivisi ecc.) e
anche creando le condizioni affinché
il mercato possa investire in progetti
di co-housing e housing sociale. 1l
quarto elemento “abilitante” & rap-
presentato dalla istituzionalizzazio-
ne dell’assistenza erogata dalle
badanti (e dai caregiver), preveden-
do una adeguata e qualificata forma-
zione e l'istituzione di una specifica
procedura di accreditamento; la pro-
fessionalizzazione delle badanti va
incentivata promuovendo il loro
inserimento in cooperative o societa
di servizi. Infine, I’assistenza domici-
liare va potenziata mediante un utiliz-
zo pit diffuso degli strumenti di digi-
tal health, ripensando i servizi nell'ot-
tica dell’assistenza al nucleo familia-
re, pit che del solo paziente.

Le ragioni della proposta

La popolazione italiana ¢ caratterizza-
ta da una etd media fra le piu elevate
nel mondo e un processo di rapido
invecchiamento, che ci portera ad
avere il +56,6% della popolazione over
7S nei prossimi S0 anni. Ne deriva
lattesa in un elevato tasso di cronicita
e multimorbidita, da cui consegue la
previsione che una ampia fascia di
popolazione richiedera assistenza
continua e un frequente ricorso alle
cure. Allo stesso tempo registriamo
che oltre un terzo delle famiglie ita-
liane sono ormai unipersonali,
come la crescita costante della quota
di famiglie composte da soli anziani.
Dato il contesto socio-demografico,
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I'umanizzazione della risposta del
SSN richiede che il domicilio sia
eletto come luogo di cura preferen-
ziale, anche perché solo con il mante-
nimento delle persone nel loro luogo
di vita abituale & possibile salvaguar-
dare le loro relazioni, rapporti sociali e
qualita della vita. Quanto descritto ci
permette di affermare come I’assi-
stenza domiciliare sia, in Italia, del
tutto insufficiente (solo il 2,7% degli
over 65 accede all’ADI come riportato
in Fig. 8) e anche distribuita in modo
diseguale sul territorio, con valori
regionali che vanno dal §5,1% degli
over 65 assistiti allo 0,6%.

Di fatto, gran parte della carenza di
assistenza domiciliare ¢ attualmente
surrogata dalle badanti: figure che, in
larga misura, risultano prive di una
adeguata qualificazione.

Inoltre, I'assistenza domiciliare rischia
di essere inefficace se non si realizza
una completa integrazione con lassi-
stenza sociale: il confine fra assistenza
sanitaria e sociale & sempre piu labile e
i tentativi di disegnarlo risultano in
larga misura arbitrari (vd. la definizio-
ne di integrazione socio-sanitaria); di
contro, queste forme di assistenza non
presentano soluzioni di continuita,
risultando unite dalla loro comune
caratteristica di essere prestazioni di
servizi in natura. Ripristinare 'unita-
rieta del sistema di prossimita richiede
che vengano razionalizzate le risorse
esistenti (attualmente si erogano a
vario titolo circa € 25 mld per la LTC,
disperse fra diversi Enti) trasforman-
do le prestazioni in denaro in voucher
e riunificandone la gestione in un
unico centro di responsabilita.

6. Raziondlizzare la rete ambulatoria-
le territoriale

L'attuale prevalere delle condizioni
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Fig. 8

Percentuale di anziani (65+
e 75+) assistiti in ADI, 2014-
2018

Fonte: Dati flusso SIAD, Ministero
della Salute, 2020
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patologiche croniche comportano la
necessita di aumentare i volumi e il
portafoglio di attivita ambulatoria-
li. La rete ambulatoriale soffre di una
frammentazione elevatissima tra i
contesti regionali, che ne condiziona
fortemente l'efficacia assistenziale e la
capacita di dare risposta ai bisogni
della popolazione.

La proposta

I1 SSN deve concentrare le strutture
ambulatoriali territoriali, riducen-
done il numero, ma rafforzandole
in termini di spazi, di volumi e tipo-
logie di servizi, di tecnologie, di
professionalita, di accessibilita al
pubblico (per esempio estendendo
giorni e orari di apertura). A questo
modello dovrebbe ispirarsi “la defini-
zione di standard strutturali, organiz-
zativi e tecnologici omogenei per I'as-
sistenza territoriale” delineata nel
PNRR.

Le attivita ambulatoriali devono
essere differenziate in funzione
delle patologie, degli stadi di pato-

logie, della literacy dei pazienti e
offerte in logica di presa in carico, il
che richiede un aumento delle presta-
zioni erogate in prossimita, soprattut-
to se di follow-up e condizioni di salu-
te stabili e compensate. Per costruire
processi sistematici di presa in carico
dei pazienti cronici serve una struttu-
rata messa in rete di tutte le attivita
territoriali: ambulatori specialistici,
Case della Comunita, nodi delle cure
intermedie.

Il PNRR pone infatti al centro del
disegno la “Casa della Comunita”,
dichiarando l'obiettivo di attivare
“1288 Case della Comunita entro la
meta del 2026, che potranno utilizza-
re sia strutture gia esistenti sia nuove”.
Sara fondamentale stabilire se le Case
della Comunita rappresenteranno il
luogo fisico in cui concentrare le
strutture ambulatoriali territoriali; in
caso contrario, andranno esplicitate
le rispettive funzioni e definite le
modalita e responsabilita di coordi-
namento.

Ripartizione delle funzioni e moda-
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lita di coordinamento andranno
inoltre definite con i Medici di Medi-
cina Generale e le loro forme associa-
tive, con la specialistica di secondo
livello, nonché con gli obiettivi di svi-
luppo delle strutture intermedie e
dell’assistenza domiciliare delineati
dal PNRR. In merito si potra lasciare
spazio all’autonomia regionale, cui
dovra pero essere associata una forte
responsabilizzazione sull’utilizzo dei
finanziamenti e soprattutto sui risulta-
ti conseguiti.

La gamma di servizi offerti dalle strut-
ture ambulatoriali, nonché la sotto-
stante dotazione quali-quantitativa di
spazi, tecnologie e professionalita,
andranno definite in base alla citata
ripartizione delle funzioni, nonché
delle patologie prevalenti nella comu-
nita di riferimento.

Le ragioni della proposta

L'attuale rete ambulatoriale territo-
riale presenta forti variabilita inter-
regionali. Mediamente ¢ estrema-
mente frammentata (15 strutture
ogni 100.000 abitanti) e ha una capa-
cita produttiva ridotta (80 prestazio-

ni al giorno). Dal grafico tabellare

MATERIALI PER LA RICERCA E 'APPROFONDIMENTO

dell’Annuario Statistico del SSN
(2018) si puo infatti vedere come la
grande maggioranza delle strutture
ambulatoriali (ca. il 49% del totale)
eroga prestazioni riconducibili a un
massimo di 5 branche, per un volume
annuo inferiore alle 12.500 prestazio-
ni per struttura. Solo 41 strutture
ambulatoriali (0,6% del totale) eroga-
no volumi di prestazioni significativi,
superando 500.000 prestazioni I'anno
(Fig. 9).

La frammentazione delle strutture e il
portafoglio di servizi estremamente
contenuto si collegano inoltre a una
dotazione tecnologica spesso insuf-
ficiente e obsoleta. Le dotazioni
infrastrutturali spesso sono vetuste e
di scarso pregio funzionale ed estetico.
L’integrazione con la specialistica
di secondo livello ¢ spesso debole,
favorendo il ricorso diretto all'ospeda-
le. Mancano standard strutturali, orga-
nizzativi e tecnologici, nonché indica-
tori per valutare appropriatezza ed
esiti.

7. Rafforzare la Medicina Generale

Elemento cardine dell’assistenza territo-
riale ¢ rappresentato dalla Medicina
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T —
Fig. 9

Distribuzione strutture
che erogano prestazioni
ambulatoriali, 2018

Fonte: Annuario Statistico del SSN,
2018.
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Fig. 10
Distribuzione della modalitd
di esercizio dell’attivitd di
MMG, per Regione
(N = 93¢)
Fonte: Cergas, Rapporto OASI,
2019
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Generale la cui rilevanza strategica &
stata oltremodo messa in evidenza dalla
pandemia da Covid-19. E necessario
promuovere un’assistenza primaria
continuativa, evoluta dal punto di vista
tecnologico e infrastrutturale e dotata di
modelli organizzativi riconoscibili e
omogenei su tutto il territorio nazionale.

La proposta

Per promuovere la continuita della
cura & necessario innanzitutto stabilire
a livello uniforme, su tutto il territorio
nazionale, degli standard minimi in
termini infrastrutturali e di appa-
recchiature tecnologiche. E fonda-
mentale investire nella riprogettazio-
ne strategica degli spazi, in modo
che siano: a) dotati della tecnologia
“minima” necessaria; b) funzionali alla
creazione di interdipendenze tra
MMG, MMG e altri professionisti
(PLS e MCA in primis); c) adeguati
alla condivisione non solo di strumen-
tazione tecnologica, ma anche di per-
sonale infermieristico, sociosanitario e
di supporto amministrativo.

Accanto alla maggiore intensita tecno-
logica, € necessario ampliare la
disponibilita degli spazi di MG pre-
vedendo orari di apertura al pubblico
pit estesi (almeno 8 ore/giorno, 6
giorni alla settimana).

Risulta infine necessario per il SSN
nel suo complesso produrre un siste-
ma di conoscenza che classifichi a
livello nazionale i centri di cure pri-
marie secondo diverse variabili: la
gamma dei servizi offerti, le tecnolo-
gie disponibili nei centri, gli orari di
apertura al pubblico ecc. In questo
modo, sara possibile conoscerne I'en-
tita, la distribuzione sul territorio e
conseguentemente calcolarne il tasso
di copertura rispetto al bisogno
espresso dalla popolazione di riferi-
mento.

Le ragioni della proposta

Dai dati nazionali risulta un’elevatis-
sima eterogeneita in termini di
modelli organizzativi e assistenziali
adottati per I'’erogazione dell’attivi-
ta di Medicina Generale (Fig. 10): a
parte le regioni centrali, I'attivita dei
MMG continua a essere erogata sin-
golarmente o in forma di associazione
semplice. Queste formule di servizio
non riescono pertanto a garantire suf-
ficienti interdipendenze tra gli MMG
e tra MMG e altri professionisti.

Gli spazi fisici in cui generalmente
operano gli MMG risultano non ade-
guati all'apparecchiatura tecnologica
che sarebbe necessario prevedere (per
la diagnostica per esempio) e sono
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spesso caratterizzati da scarsa disponi-
bilita in termini di orari e giorni di
apertura per i pazienti. Questi fattori
incidono negativamente sulla perce-
zione dei pazienti in termini di qua-
lita dell’assistenza e in extremis pos-
sono essere anche causa dell’aumento
di accessi inappropriati al PS.

8. Riequilibrare e riqualificare la rete
delle cure intermedie

Il PNRR prevede un investimento di
un miliardo di Euro, specificamente
rivolto al “Rafforzamento dell’assi-
stenza sanitaria intermedia e delle sue
strutture (Ospedali di Comunita)” 1l
Piano mira quindi al potenziamento
dell’offerta dell’assistenza intermedia
puntando sull’attivazione entro il
2026 di 381 Ospedali di Comunita,
ovvero di strutture sanitarie della rete
territoriale a ricovero breve, destinate
a pazienti che necessitano di interven-
ti sanitari a media/bassa intensita cli-
nica e per degenze di breve durata.

La proposta

La nostra proposta rilancia ulteriormen-
te rispetto alla previsione del PNRR di
investimento sugli ospedali di comuni-
ta, ritenendo necessario uno sforzo
ulteriore per far convergere l'offerta
regionale e riqualificare la rete com-
plessiva delle cure intermedie.

Si articola in tre punti principali. Innan-
zitutto pensiamo a un “Decreto 70”
per le strutture di cura intermedie: ¢
necessario prevedere un riequilibrio tra
le Regioni della dotazione delle struttu-
re di cura intermedie (ospedali di comu-
nita, RSA, RSD, hospice, riabilitazione
ecc.). Gli investimenti vanno orientati
sulla base delle necessita di ribilancia-
mento territoriale. Vanno congiunta-
mente definiti gli standard non solo
infrastrutturali e di organico, ma anche
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quelli di processo e di esito. In secondo
luogo ¢ fondamentale la messa in rete
con gli altri setting assistenziali: le
strutture intermedie devono essere col-
legate funzionalmente con gli ospedali
(onde evitare ricoveri ospedalieri evita-
bili) e con i servizi territoriali. Il collega-
mento deve garantire il consulto con le
équipe specialistiche ospedaliere. Deve
essere criterio di accreditamento la
disponibilita di teleconsulto e tele-mo-
nitoraggio. In terzo e ultimo luogo, pen-
siamo sia necessaria una ridefinizione
delle responsabilita di gestione: nelle
cure intermedie va ulteriormente valo-
rizzata la competenza infermieristica.
Deve altresi essere previsto un collega-
mento con la medicina di base, per
garantire la continuita assistenziale.

Le tre proposte prevedono alcune
precondizioni attuative:

va previsto un piano complessivo di
investimento per il riequilibrio terri-
toriale;

« vanno riviste le norme di accredita-
mento nella direzione di una omo-
geneizzazione degli standard;

« va previsto un investimento in forme

di digital health (la cui disponibilita

deve essere condizione di accredita-

mento) ;

vanno ridefiniti i ruoli professionali,

investendo in formazione anche

manageriale degli infermieri.

Le ragioni della proposta

La dotazione di strutture interme-
die e residenziali del nostro SSN ¢
attualmente complessivamente infe-
riore rispetto agli altri Paesi euro-
pei: i long-term care beds in nursing
and residential care facilities sono in
Italia circa 420 per 100.00 abitanti
(anno 2018), a fronte di una media
europea di circa 76S. Risulta inoltre
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Fig. 11

Numero posti in strutture
residenziali e semiresidenziali
x 100.000

Fonte: Annuario Statistico

del SSN, 2018
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fortemente disomogenea a livello
inter-regionale: la dotazione di posti
in strutture sanitarie residenziali e
semiresidenziali varia dagli 84 posti
per 100.000 abitanti della Campania
ai quasi 1.000 della Provincia Autono-
ma di Trento (Fig. 11).

Appare disomogenea anche nell’or-
ganizzazione e nell’offerta: a titolo
di esempio, le giornate medie per
utente in strutture residenziali (assi-
stenza agli anziani) vanno da un valore
di 256 della Lombardia alle 60 giorna-
te di Regione Sicilia. Pit1 nello specifi-
co, il dimensionamento infrastruttura-
le effettivo non ¢ regionalmente uni-
forme; non sono previsti standard di
appropriatezza ed esito; I'utenza e le
caratteristiche del ricovero in lungo-
degenza, residenze e semi-residenze
tendono a sovrapporsi; non ¢ chiaro
quale sia il contributo delle diverse
professioni sanitarie nei setting inter-
medi e di chi debba essere la responsa-
bilita gestionale. Appare variamente

bilanciata per quanto concerne I'in-
frastruttura istituzionale e la voca-
zione: I'incidenza delle strutture pub-
bliche residenziali e semiresidenziali
varia dal 6% circa di Puglia, Molise e
Valle d’Aosta a pit1 del 45% di Umbria,
Sicilia e Campania. Ugualmente, la
composizione dei PL per tipologia &
estremamente difforme. Infine, risulta
non perfettamente integrata in seno
alla rete di offerta. Non ¢ infatti nor-
malmente previsto dagli standard di
accreditamento che le strutture inter-
medie siano digitalmente e funzional-
mente connesse con gli altri setting
assistenziali e non ci sono incentivi a
che gli specialisti e i MMG collabori-
no con le strutture intermedie.

9. Ammodernare il parco tecnologico

L'innovazione tecnologica rappresenta
un importante fattore per 'efficacia delle
cure in ogni sistema sanitario complesso.
Le grandi apparecchiature elettromedi-
cali installate nelle aziende sanitarie
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In sovrannumero

160%

Apparecchiature per risonanze
e fac, rispetto alla media
europea per abitante
(2017 - Corte di Conti)

Obsoleti Sottoutilizzati

79% 0,5vs 1,9

Indice di obsolescenza di Numero di esami orari nella
impianti e macchinari nelle RM meno utilizzata e in quella
Aziende Ospedaliere nel 2017 piv utilizzata in Emilia-
(Rapporo OASI 2019) Romagna
(Ministero della Salute — 2017)

appaiono oggi obsolete in sovrannume-
ro e spesso sotto-utilizzate. L'indagine
della Corte dei Conti del 2017 ha messo
in evidenza un numero di apparecchia-
ture RNM e TAC superiore del 60%
rispetto alla media europea per abitante,
con uno squilibrio pitt marcato nelle
regioni del Centro. Una indagine dello
stesso anno svolta nell’ambito del Rap-
porto OASI (Cergas Bocconi), mostra-
va un indice di obsolescenza di impianti
e macchinari nelle Aziende Ospedaliere

pari al 79% con un chiaro

nord-sud. Una indagine di SIRM aveva
gia anticipato quanto poi certificato dal
Ministero della Salute nel 2017 in termi-
ni di variabilita nell’intensita di utilizzo
delle risonanze magnetiche, con diffe-
renziali intraregionali di utilizzo in alcu-
ni casi prossimi al 400%. La stessa analisi
evidenziava che le differenze seguivano
un chiaro gradiente tra strutture hub
(che utilizzano pit intensamente) e

strutture periferiche.

Il PNRR mette al centro dell’attenzio-
ne il rinnovo del parco tecnologico
dedicando 1,9 miliardi alla sostituzio-

ne di 3133 TAC, risonanze
che, Acceleratori Lineari,

Radiologico Fisso, Angiografi, Gamma
Camera/TAC,
Mammografi, Ecotomografi con piu

Camera, Gamma

di S anni di eta.

2021_28_FRANCOANGELI_Mecosan_119_2021.indd 115

Le ragioni della proposta

Se appare condivisibile la necessita di
dedicare risorse al rinnovo del parco
tecnologico ¢ altrettanto indispensa-
bile superare la logica della mera
sostituzione fissando dei criteri per
realizzare una programmazione
basata sui reali fabbisogni. In buona
sostanza non ¢ sufficiente sostituire le
attrezzature a oggi disponibili con
macchine pilti nuove ma ¢ indispensa-
bile curarne l'allocazione e l'inseri-
mento in processi assistenziali che nel
frattempo sono mutati attraverso una
programmazione puntuale basata su
una analisi di Health Technology
Assessment.

Appare quindi indispensabile il decol-
lo del Programma Nazionale di HTA
dei dispositivi medici e I'implementa-
zione della rete dei Nuclei Regionali
di Health Technololgy Assessment
e dei centri collaborativi gia previsti
dalla normativa vigente per sostenere
lo sforzo di valutazione sui cui basare
la programmazione. A questo proposi-
to I'indagine svolta da Agenas e dalla
Societa Italiana di Health Technology
Assessment nel 2016 e recentemente
aggiornata, mostra ancora una diffu-
sione insufficiente delle competenze
di HTA nelle Regioni con una bassa
produttivita in termini di produzione

gradiente

magneti-
Sistema
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Fig. 12

Caratteristiche dei macchinari
in dotazione al SSN
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di Full o mini-Report di HTA. Anche
in quelle Regioni dove c¢’¢ una discreta
produzione di HTA, I'impatto sulle
decisioni di adozione delle tecnologie
e sulla programmazione regionale
appare limitata. Ancorare le decisioni
del PNRR sulle tecnologie senza un
robusto modello di HTA rischia di
non garantire il migliore uso delle
ingenti risorse disponibili.

La proposta

Nell’implementazione dei progetti
previsti dal PNRR, il rispetto di
alcuni elementi appare cruciale.

« In primo luogo, ¢ opportuno sele-
zionare macchinari di ultima genera-
zione in modo da avere il 60% di
apparecchiature sotto i § anni di eta.
E necessario allineare le dotazioni
tecnologiche alla media europea
riducendone il numero ma aumen-
tando l'utilizzo medio alla luce di
una analisi del fabbisogno. La realiz-
zazione di un piano di investimenti
appropriato, sostenibile e condiviso,
presuppone una valutazione multi-
disciplinare e multistakeholder ispi-
rata a un robusto processo di Health
Technology Assessment.

o Il nuovo parco tecnologico delle

regioni dovra essere quindi il risulta-

to di una analisi delle potenziali
implicazioni delle scelte in termi-
ni di efficacia, sicurezza, accessi-
bilita ed economicitd tenendo
conto dei mutati contesti organizza-

tivi e dell’evoluzione dei percorsi di

diagnosi e cura che queste tecnolo-

gie andranno a supportare.

Nella programmazione ¢ indispen-

sabile prevedere un adeguato

percorso di consultazione degli
stakeholder (cittadini e pazienti
in primis) per delineare le priorita

e i criteri per I'allocazione in modo
da coniugare accessibilita e soste-
nibilita.

E altresi indispensabile lo sviluppo
di robuste competenze tecnico
professionali per 'HTA (capacity
building) necessarie per sostenere
il processo di valutazione e sostene-
re una programmazione data-driven
ed evidence-based.

10. Cambiare lo skill mix tra medici e
professioni sanitarie

Nel patto per la salute 2019-2021
veniva menzionata la valorizzazione
delle professioni sanitarie, in partico-
lare di quella infermieristica per
rispondere ai bisogni di continuita
assistenziale con particolare riferi-
mento ai cronici e la valorizzazione del
ruolo del farmacista anche per la presa
in carico dei pazienti nel seguire I'ade-
renza terapeutica. Tale processo viene
richiamato nel PNRR che menziona il
ruolo strategico delle farmacie per
garantire i servizi di prossimita e il
ruolo dell’infermiere di comunita.

La proposta

E necessario ripensare alle competen-
ze necessarie (skill mix) e il cambio di
ruoli (task shifting) delle professioni
sanitarie per rispondere ai trend
demografici ed epidemiologici che
hanno evidenziato nuovi bisogni. II
cambiamento dei ruoli puo riguardare
diverse categorie. Nell'opinione di
giugno 2019 il gruppo di esperti
dell’Unione Europea sugli investi-
menti in sanita raccomandava di con-
siderare il task shifting non solo nella
sostituzione dell’infermiere al medico
per alcuni compiti e nel maggior ruolo
dei farmacisti ma anche nella sostitu-

% https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/
expert_panel/docs/023_taskshifting_en.pdf.
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zione (e/o integrazione delle cure) dei
professionisti sanitari ai pazienti o agli
operatori sanitari e socio-sanitari o ai
caregiver. E inoltre da tener presente
anche la sostituzione (e integrazione
dei servizi offerti) da parte delle nuove
tecnologie. Queste ultime possono
portare anche alla creazione di nuove
figure professionali.

E necessario favorire il cambio di
competenze e il cambiamento dei
nuovi ruoli attraverso processi forma-
tivi che preparino i professionisti coin-
volti ai ruoli a essi assegnati.

E infine necessario ridisegnare i processi
di erogazione dei servizi sanitari in rela-
zione al progresso tecnologico e al cam-
biamento di ruolo dei medici, infermieri
e delle altre professioni sanitarie.

Le ragioni della proposta

I trend demografici ed epidemiologici
hanno portato a una variazione consi-
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stente dei bisogni della popolazione in
termini di assistenza (per esempio
32,9% della popolazione over 75 ¢
non autosufficiente). Questi cambia-
menti di assetto della domanda non
sempre hanno avuto risposta sul lato
dell’offerta.

Evidenze di letteratura riportano che in
determinati contesti il cambiamento
dei ruoli porta agli stessi livelli di cura
se non a volte livelli persino migliori.
La necessita di ripensare al cambia-
mento dei ruoli deriva anche dalla
mancanza del personale medico e
infermieristico, dall’introduzione di
nuove tecnologie.

Il cambiamento dei ruoli aiuta a supe-
rare il crescente burnout dei sanitari
che lavorano per tante ore in contesti
stressanti e chiamati a svolgere compi-
ti che possono essere svolti efficace-
mente anche da personale con compe-
tenze differenti.

MATERIALI PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

117

MECOSAN - ISSN 1121-6921, ISSNe 2384-8804, 2021, 119 Doi: 10.3280/MESA2021-119005

05/11/21 13:01



