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Outline

4 temi .....nel fronteggiare la pandemia

Centralizzazione e decentramento della
produzione di Health care

|l coordinamento tra politiche sanitarie e
sociall

e questioni organizzative e produttive dei
servizi sanitari (1 modelli dei SSR)

In futuro: la sanita nel PNRR



Le difformi risposte alla pandemia

La pandemia ha avuto effetti sulla gestione della sanita
ovunque e in particolare nei Paesi con piu livelli di governo
nella produzione e regolamentazione dei servizi

Le risposte alla pandemia

—diverse anche all’interno degli stessi Paesi (come anche
In Italia): Virus con impatto asimmetrico tra settori,
territori, in termini di gravita e tempistica

—con diverso grado di severita (nelle fasi) anche
iIndipendentemente dalla gravita della situazione sanitaria
(in Italia ma anche in altri Paesl, ad es. Germania, Francia
e Svizzera, OECD Jan 2021) => diversa consapevolezza
della politica



...segue

 Alcuni Paesi hanno risposto ricentralizzando alcune
funzioni altri invece aumentando il grado di
decentramento. f

« Non e ovvio guale sia il livello ottimale di
accentramento/decentramento della gestione della sanita
per fronteggiare una pandemia (OECD Jan 2021):

» Benefici del decentramento derivanti dall’impatto
differenziato della pandemia sul territorio

» Benefici dell’accentramento derivanti dagli effetti di
spillover tra territori



Figure 13. The level of decentralisation in health care in the OECD countries
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Figure 9. Marginal effect of decentralisation on public spending and life expectancy
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Note: The horizontal axis is the decentralisation index, from the most centralised (0) to most decentralised (6).

Source: Dougherty et al. (2019a).



Coordinamento delle Politiche sanitarie
e socialli e regolamentazione in Italia

» La gestione sanitaria della crisi ha richiesto non solo I’adozione di politiche
sanitarie ma anche di politiche economiche, sociali, ecc. (lockdown, chiusura
delle scuole, chiusura dei confini,...) di competenza sia statale che locale.

« Per fronteggiare la pandemia si e creato quindi un «intreccio» di competenze tra i
vari livelli di governo (che non necessariamente avevano lo stesso obiettivo) su
materie diverse

— con conseguenti problemi di coordinamento sia verticale che orizzontale,
— sovrapposizione di competenze,

— mancanza di chiarezza sull’attribuzione delle competenze ai diversi attori coinvolti (=>
disorientamento dei cittadini e crisi di «fiducia» sull’operato del settore pubblico)

« Per migliorare il coordinamento => ricorso a nuovi strumenti ad hoc:
— Comitato Tecnico Scientifico
— Commissario straordinario per I’emergenza COVID,
— leggi di emergenza



Spunti di riflessione sulla struttura federale della
sanita con rischi di pandemia

Secondo OECD (Nov 2020), dovra operare con un livello «drammatico» di
incertezza e difficili trade-off tra salute pubblica, crescita economica,
aspetti sociali

= popolazione coinvolta: rispetto delle regole di prevenzione dei contagi, «fiducia» nelle
politiche (trasparenza e accessibilita delle info ai cittadini)
= politiche siano fondate sull’evidenza scientifica:

» capacita di raccogliere e interpretare i dati (es. big data, micro dati a livello
territoriale), dotarsi di competenze multidisciplinari, condividere informazioni
(scientifiche, ecc.) tra diversi livelli di governo, tra Paesi, tra enti pubblici e privati
(open data, open science)

Dall’impatto territoriale dell’emergenza sanitaria deriva un ruolo chiave
degli enti territoriali

=> considerazione per la «vulnerabilita» fiscale degli enti territoriali (es. riduzione
delle entrate fiscali)

= + coordinamento orizzontale e verticale (non solo tra Stato e regioni ma anche tra
Regione ed enti locali e tra Regioni)

= + rapidita nelle tempistiche delle decisioni, azioni, ecc. (es. innovazione digitale)

= + coordinamento delle politiche sanitarie territoriali con le altre politiche
economiche e sociali territoriali rilevanti in caso di emergenza sanitaria (es. sanita-
scuola-trasporti)



Le principall questioni organizzative

Integrazione vs. separazione delle strutture ospedaliere
(ASL, presidi e aziende ospedaliere): quale modello ha retto
di piu?

Ospedali tradizionali (reparti differenziati secondo la
disciplina specialistica) vs. Ospedali per intensita di cura
(assistenza multi disciplinare e presa in carico multi-
professionale): quale tipologia ha funzionato meglio?

L’assistenza sanitaria territoriale => Carenza del
percorso diagnostico-terapeutico con forte integrazione tra
Ospedali (di I, 11 e I11 livello) e territorio => |l Distretto
socio-sanitario, un fallimento diffuso in tutti i modelli?
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La separazione ospedale-regolatore

Effetti incentivanti dal meccanismo D&S:
domanda (ASL o Regione) vs. offerta di
prestazioni (Ao)

I contratti di “compravendita” dei servizi
=> percorso VII‘t!JOSQ concorrenz_a-quallta-
scelta sulla qualita (il prezzo e fisso).

Le ASL operano come sponsor,
valorizzando la “domanda” e aumentando
le possibilita di scelta

Facilita le procedure contabili e la
misurazione dei risultati

Una maggiore specializzazione nelle tre
funzioni base del management di una ASL
» Assicurazione (percezione dei rischi
e dei bisogni)
» Produzione (misurazione e controllo
dei costi e dei ricavi)
» Acquisto (controllo della domanda)

Possono venir meno le economie di scala e
varieta (complementarita di costo)

Costi di transazione elevati

Mancanza di una visione di insieme
(corporate view) delle tre precedenti
funzioni rendendo complesso il controllo
della domanda e della spesa
> Le Ao separate inducono la domanda
per aumentare i ricavi, a danno delle
ASL
» Le ASL devono essere veri e propri
“acquirenti” dei servizi (con capacita
di controllo), e non solo “pagatori
ciech1”

La liberta di scelta dei pazienti viziata da
asimmetrie informative

Il grado di separazione non influisce sull’intrusione della politica ....che pare simile



Covid-19 vs. integrazione/separazione

PRO (in alcune regioni....) CONTRO

v’ appesantimento burocratico

programmazione dettagliata quando necessita una

dell’attivita, tramite la

. notevole flessibilita per
riduzione del numero delle )
ASL contrastare la pressione nel

Integrazione PS e nei reparti =>
bureacracy failure

v" gli ospedali di area vasta =>
«cattedrali nel deserto»

v’ aree vaste: centralizzazione
acquisti e distribuzione PO

v' (inattesi) problemi di

i disarticolazione domanda-
v' allargamento della base di : )
offerta nella fornitura dei

offerta dei servizi con la .. i
. . . servizi intermedi (e.s.
valorizzazione di numerose ] .
dispositivi e attrezzature

Separazione strutture accreditate (private e respiratorie) =>

W 1oL L entrepreneurship failure
potenziale prossimita delle v eccellenza degli ospedali
strutture

privati ma prevalentemente
chirurgica per acuti



La logica organizzativa ospedaliera
tradizionale (hosting: ...curare la malattia)
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La logica organizzativa ospedaliera tradizionale

Direttore UO 1 Direttore UO 2 Dire\gre uo ...
1 1 |
Personale Personale Pwarsonale
Medico Medico Mesdico
Coordinatore | Coordinatore | Coordinatore |
infermieristico infermieristico infermieristico
Personale Personale Personale
Infermieristico Infermieristico Infermieristico
e assistenziale e assistenziale e assistenziale
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Il -III- -III-
Percorso assistenziale

il paziente si muove tra le UO in base alle prestazioni che necessita
interdipendenza sequenziale o reciproca tra le UO

necessita di elevato coordinamento tra le UO

il coordinamento dipende molto dal paziente e dal medico di base




Limiti del modello organizzativo tradizionale

Rischio di sub-ottimizzazioni locali a scapito del percorso assistenziale del suo
complesso

Scarsa integrazione sull’intero percorso assistenziale tra 1 professionisti produttori di
singole prestazioni (mancanza di coordinamento)

Coesistenza di reparti sovraffollati e reparti a bassa occupazione dei posti letto
Frequenti «appoggi» di pazienti in reparti di altre UO

Basso grado di condivisione delle risorse tra le UO (posti letto, spazi fisici,
tecnologie, sale operatorie) => sovradimensionamenti

Erogazione di una intensita di cura media ai pazienti di uno stesso reparto per
bisogni differenti

Mancato riconoscimento organizzativo delle evoluzioni professionali e formative dei
tecnici sanitari e degli infermieri



La logica organizzativa per intensita di cura
(case management: ...farsi carico del malato)
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La logica organizzativa per intensita di cura
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Limiti del modello per intensita di cura

Impone di individuare per ciascun paziente un medico di riferimento e un infermiere
tutor

Rende difficile e faticoso ai medici delle varie UO «seguire e addirittura trovare» i
pazienti loro assegnati in tutte le aree di degenza dell’ospedale

Obbliga il PS a definire dei protocolli di assegnazione dei pazienti al giusto setting
assistenziale oltre che alla UO di riferimento

Focalizzando il ruolo delle UO e dei Primari sulla gestione dei pazienti (non solo
curare la malattia specifica), tende a creare resistenze professionali

Richiede una coscienza del ruolo e una presa di responsabilita da parte delle
professioni infermieristiche e tecnico sanitarie che non sempre trova adeguato
riscontro => Una formazione non specialistica per il personale assistenziale addetto
ai vari setting



COVID- 19 e tipologia ospedaliera

Da un lato la dipartimentalizzazione specifica in reparti COVID
richiama la struttura tradizionale (<= hosting) ma non con percorsi in
forma orizzontale

| pazienti COVID sono stati inseriti in un unico dipartimento separato
ma con diversi livelli di intensita in successione, una volta
riconosciuta dal PS la diagnosi

Sacrificio dell’hosting nei reparti non-COVID, in termini di spazi e
risorse, specie nella tipologia tradizionale

| pazienti COVID si muovono in senso verticale dal livello 3 (terapia
semplice) al livello 2 (terapia sub-intensiva) livello 1 (terapia intensiva)
(<= case management)
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Il distretto socio sanitario (DSS)

» Articolazione territoriale dell’ ASL, struttura tecnico-funzionale per assicurare nel
proprio ambito territoriale la funzione d’assistenza primaria integrata con quella
socio-sanitaria e sociale (accessibilita e appropriatezza) => Case della salute (es.
Toscana)

« Punto di riferimento per il cittadino-paziente e coordinamento degli strumenti di
comunicazione con gli utenti => integrazione e relazione tra i diversi attori
dell’assistenza primaria. Le funzioni principali:

— assistenza primaria, con i MMG e i PLS,

— continuita assistenziale (ex Guardia Medica),

— assistenza farmaceutica e assistenza integrativa,
— assistenza specialistica extra ospedaliera,

— assistenza protesica, assistenza consultoriale, assistenza domiciliare integrata, assistenza territoriale
semiresidenziale e residenziale per tossicodipendenti, per disabili ed altri non autosufficienti

« Con le dovute eccezioni geografiche extra e infra regionali, il DSS appare
molto lontano da standard di qualita accettabili per queste prestazioni e cio Si
e evidenziato durante la pandemia (fallimento di entrambi i modelli
organizzativi) => I’AT non ¢é stato considerata in termini di 1O



Pandemia e assistenza territoriale

La pandemia ha reso palese, le debolezze del nostro sistema sanitario e sociosanitario
territoriale, la carenza di una medicina di prossimita, la debolezza del percorso di
continuita ospedale-territorio con la certezza della presa in carico del paziente.

Si aggiunge I’assenza di tecnologia, sia nel luogo d’incontro medico-paziente sia a domicilio
come le offerte di mercato sono in grado oggi di proporre, ad es.

— ecografi portatili, elettrocardiografi, strumenti di monitorizzazione e analizzatori di
chimica clinica point-of-care.

— per facilitare 1’accesso ai servizi sanitari,
— per il monitoraggio delle malattie croniche

Scarso 1’utilizzo della telemedicina

— per I’educazione del paziente in termini di medicina preventiva e sanita pubblica,

— per pazienti in difficolta per distanza geografica, per problematiche lavorative, per la
presenza di patologie limitante la mobilita

Mancano cosi informazioni sullo stato di salute del paziente, per analizzare, elaborare,
raccogliere e trasmettere dati medici rilevanti in un breve periodo di tempo riducendo i tempi
di attesa ai fini della diagnosi e della terapia



PNRR: 15,63 mld (di cul 7 => assistenza
di prossimita diffusa e digitalizzazione)

« Unarete di 1288 Case di Comunita (una entro 20.000 ab.) => attivita
sanitaria con integrazione multidisciplinare a tempo pieno, con la
disponibilita di tecnologia diagnostica ed informatica anche trasportabile
a domicilio, limitando I’afflusso al PS, alle urgenze ed emergenze.

» organizzare percorsi e servizi per portare le cure a domicilio ai pazienti affetti da
patologie croniche gia studiate, con un profilo di trattamento gia delineato, con piani
di trattamento riabilitativo gia redatti (Fascicolo sanitario elettronico per ogni
cittadino)

» definire un unico riferimento sanitario per le RSA e gli anziani assistiti e controllati
periodicamente da medici ed infermieri esperti utilizzando sistemi di monitoraggio
dei parametri vitali, protocolli per il controllo delle infezioni.

« 602 Centri Operativi territoriali (COT) e 381 Ospedali di comunita
per trattamenti di media/bassa intensita clinica e degenze di breve durata
(20-40 posti letto) => case management (Intensita di Cura)

« Raddoppio dei pazienti cui e garantita assistenza domiciliare (1,5 mil)
« 3.133 nuove grandi apparecchiature ad alta tecnologia



