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PREFAZIONE

LLA FORZA DEL SISTEMA

a cura di Lorenzo Minetti

112022 ¢ stato un anno caratterizzato da numerose sfide per il
Sistema Sociosanitario Lombardo, che hanno costretto tutti
gli operatori del settore a fare i conti con importanti cambia-
menti sia endogeni che esogeni.

Da una parte i primi passi per I'implementazione della legge
regionale 22/2021, in modo da recepire nel proprio sistema
dei servizi sia le indicazioni arrivate da AGENAS sulla legge
regionale 23/2015 sia quelle contenute nel Piano Nazionale
di Ripresa e Resilienza, soprattutto inserendo le nuove unita
di offerta in esso previste come le Case di Comunita, gli Ospe-
dali di Comunita e le Centrali Operative Territoriali. Va in
particolare segnalata I’approvazione con la DGR 6760 del mo-
dello organizzativo e dei criteri di accreditamento lombardo
per I'applicazione del Decreto Ministeriale 77/2022, riguar-
dante il regolamento recante la definizione di modelli e stan-
dard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel servizio
sanitario nazionale.

Dall’altra parte la graduale normalizzazione della situazio-
ne Covid-19, la gestione della carenza di personale nelle strut-
ture, la conseguenza dei rincari energetici sui costi delle pre-



stazioni e la necessita di trasformazione digitale e di innova-
zione tecnologica sono solo alcune delle questioni piu urgen-
ti che hanno e stanno tutt’ora contraddistinguendo le dina-
miche del sistema lombardo.

E proprio in questa complessita di scenario si ¢ inserita la 1°
edizione del Forum Sanita Lombarda Futura, promosso da ECO-
LE in collaborazione con Confindustria Lombardia, Farmin-
dustria, Universita degli Studi di Milano, Politecnico di Mila-
no, AIOP Lombardia, Cluster lombardo scienze della vita e
Fondazione Sanita Futura; in continuita con quanto emerso
dal progetto pilota del 2021 «Il Manager della Sanita Futura»

Il risultato principale del Forum ¢ stato creare una rete di dia-
logo e confronto dell’intera filiera sociosanitaria lombarda
coinvolgendo tutti gli stakeholder che, a diverso titolo, operano
quotidianamente nel Sistema Sanitario Regionale. Un vero e
proprio modello di «sistema» che lavora con e per il sistema.
Una rete che ha supportato concretamente — attraverso pro-
poste strategiche ed operative — I’azione programmatica re-
gionale, grazie al dialogo costante con i dirigenti della Dire-
zione Generale Welfare e al loro coinvolgimento attivo in tut-
te le fasi dell’iniziativa.

L’obiettivo di questo volume ¢ proprio quello di riassumere
tali proposte, sintesi dei Tavoli di lavoro svolti durante tutto
I’anno.



CariToLo 1

PROPOSTE PER UN SISTEMA DI PROCUREMENT
«VALUE BASED» AL SERVIZIO DEL SISTEMA SANITARIO
REGIONALE LOMBARDO

a cura di Federico Lega

1.1 Premesse

Un Sistema Sanitario Regionale quale quello lombardo che
gestisce 20 miliardi di euro di spesa sanitaria deve necessaria-
mente avere un sistema di acquisti di primo livello. Basta que-
sta premessa per spiegare 'importanza del lavoro svolto dal
Tavolo di lavoro sul «Procurement> per contribuire e sostenere
I’attivita dell’Assessorato Welfare sulla specifica materia, in
continuita con quanto gia operato nella prima progettualita
del «Il Manager della Sanita Futura» e che aveva affrontato il
tema degli acquisti alla luce delle criticita poste dall’emergen-
za sanitaria dovuta alla pandemia da Covid-19. Un’ulteriore
premessa (nonché riconoscimento) ¢ la presenza in Regione
Lombardia di un sistema di acquisti evoluto, solido e capace
di lavorare per grandi volumi e altissime specializzazioni, con
professionalita di primissimo livello. In questa prospettiva ¢
un ulteriore titolo di merito la volonta della dirigenza regio-
nale di valutare e approfondire le possibili modifiche miglio-
rative all’assetto istituzionale e organizzativo della propria
funzione acquisti per il settore sanitario, consapevole che solo
I’aggiornamento continuo, stimolato dal confronto con gli
operatori economici e i professionisti del proprio sistema,
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possa garantire al Sistema Sanitario Regionale stesso le per-
formance adeguate a sostenerne funzionamento a regime ed
innovazione costante.

Il Tavolo di lavoro, sempre in continuita con quanto gia messo
a fuoco I'anno scorso, ha quindi elaborato riflessioni e specifi-
che azioni concrete su temi qualificanti la funzione Procurement
di sistema. Inoltre, convenendo con la dirigenza regionale e
nello specifico con la Dott.ssa Roberta Pavesi sull'importanza di
alcune azioni da presidiare nel breve termine, ¢ giunto a deline-
are tre auspicabili traiettorie di intervento immediato.
Rispetto alle azioni concrete si segnalano:

e [’elaborazione, su base triennale e con aggiornamenti an-
nuali, di un documento guida sulle priorita che il settore
sta perseguendo rispetto al Procurement e ’acquisto di de-
terminati prodotti o servizi materiali per definire uno sce-
nario, ed orizzonte, che possa orientare il settore indu-
striale ed i singoli operatori economici nella loro attivita
programmatoria e di sviluppo strategico.

¢ La costituzione di reti tra ingegneri clinici, tra provvedito-
ri, tra farmacisti ed eventuali altri ruoli professionali al fine
di creare comunita di pratiche stabili che consentano la
crescita professionale e la condivisione delle buone prassi.
All’interno delle reti stesse, inoltre, si ravvisa I'individua-
zione di leader di competenza per specifiche materie o tipo-
logie di prodotto che, oltre a essere riferimenti a supporto
della «regia» regionale degli acquisti/innovazione, diven-
tino gli interlocutori con cui il mondo della fornitura po-
trebbe dialogare per approfondire necessita e bisogni e
per creare un quadro sistemico per quanto riguarda la
programmaczione.
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Le tre traiettorie di intervento auspicate sono invece:

I. L’evoluzione diruolo ed assetto dei Consorzi interaziendali.

II. La costituzione di un Comitato Tecnico Scientifico in gra-
do di orientare e sostenere la crescente «sofisticazione»
dei processi di acquisto.

III. Le possibili modalita di introduzione del concetto di Va-
lue Based Procurement (VBP).

Nel resto del capitolo si approfondisce il percorso che ha por-
tato all'individuazione di questi tre oggetti di attenzione e i
contenuti specifici a essi correlati.

1.2 I punti di partenza per la discussione con la Direzione
Generale Welfare Lombardia

Stante la centralita della funzione del Procurement per un effi-
ciente ed efficace funzionamento del Sistema Sanitario Re-
gionale, il tema era gia stato affrontato in una prima serie di
incontri che avevano evidenziato le seguenti necessita, a oggi
temi centrali nell’agenda evolutiva del Sistema Sanitario Re-
gionale Lombardo:

¢ La trasformazione della «missione» della Centrale d’Acqui-
sto ARIA maggiormente orientata verso il governo clinico
ancor prima dell’«economizzazione» degli acquisti, non-
ché promotrice di confronto tra le diverse aziende ed im-
prese del Sistema Sanitario Regionale per determinare
quali prodotti e servizi vengano realmente utilizzati, al fine
di aiutare il sistema delle aziende a identificare cosa ¢ me-
glio comprare.
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¢ Una migliore definizione della «regia» del fabbisogno e
I'importo di base d’asta: a oggi non esiste un momento di
programmazione regionale che permetta di avere contez-
za di quelli che potrebbero essere gli sviluppi del mercato.

¢ Lamisurazione dell’impatto degli acquisti dalla «prospetti-
va sanitaria», oltre che economica, al fine di introdurre
logiche di acquisto per performance, risultato ed outcome
(Value Based Procurement), che includano anche una metrica
di valutazione dell’impatto.

® Un maggior equilibrio nelle logiche di acquisto: se grazie
alla metrica collegata alla «prospettiva sanitaria» diventa
possibile e funzionale misurare come un determinato pro-
dotto/servizio/tecnologia impatti sulla salute, ¢ a sua volta
possibile (e doveroso) costruire dei criteri di aggiudicazio-
ne che siano meno focalizzati sulla parte economica (che a
oggl rimane in ogni caso quella preponderante).

® Superare la retorica dei servizi migliorativi: sempre piu
spesso il bene/servizio non viene acquistato singolarmen-
te ma all’interno di «pacchetti» che contengono anche
altri servizi migliorativi, sebbene spesso all’atto pratico le
aziende sanitarie non beneficino realmente di questi ser-
vizi.

¢ Favorire il dialogo costruttivo, tramite I’attivazione di un
Comitato Tecnico Scientifico di livello regionale o tavoli
specifici aziendali che consentano una programmazione
di incontri, in cui si possano confrontare acquirente e for-
nitore in maniera trasparente ed efficace.

Fermo restando quindi il contributo dato dal Tavolo sul Procu-
rement nella prima fase del progetto, in questa seconda si sono
progressivamente messi a fuoco, con la guida della dirigenza
regionale, i tre seguenti ulteriori oggetti di lavoro anticipati
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nelle premesse e su cui si sono concentrate le attenzioni e gli
sforzi attuativi:

¢ La modellizzazione dei Consorzi (ed eventuale loro spe-
cializzazione).

e La costituzione di un Comitato Tecnico Scientifico (CTS)
specifico per il sistema di acquisto e un modello di «dialo-
go» di settore.

e 1 Value Based Procurement, con annesse riflessioni e nuove
proposte.

Di seguito i risultati del lavoro del Tavolo, per ogni punto di
cui sopra, sono illustrati e approfonditi.

1.3 La modellizzazione der Consorzi

I Consorzi rappresentano un livello operativo di sistema
che completa e supporta la funzione di ARIA secondo una
duplice prospettiva: da un lato guidano e gestiscono la rac-
colta dei fabbisogni, dall’altro eseguono acquisti specifici
necessari ai singoli territori/attori (o a una classe di questi
ultimi) del Sistema Sanitario Regionale tramite delega alle
singole aziende.

Le proposte emerse dal Tavolo di lavoro per migliorare la fun-
zionalita dei Consorzi attengono all’assetto organizzativo e
operativo, e sono le seguenti:

* Revisione dei perimetri geografici. L’attuale configurazio-
ne territoriale dei Consorzi appare migliorabile. Si ¢ cosi
convenuto sulla proposta di avere tre consorzi «geografici»



14

(Consorzio Area Milano, Consorzio Est Lombardia e Con-
sorzio Ovest Lombardia) ai quali affiancare un ulteriore
Consorzio «trasversale» che si dedichi alle materie/pro-
dotti/servizi collegati all’attivita di ricerca e innovazione
tecnologica, caratterizzati da basso volume (quantita) ed
alto costo e complessita tecnica. Si suggerisce quindi di isti-
tuire un Consorzio «specializzato», costituito da IRCCS ed
aziende dove insiste significativamente l'attivita di ricerca
universitaria. Tale differenziazione/specializzazione do-
vrebbe permettere una migliore identificazione dei fabbi-
sogni e successiva eventuale assegnazione alle aziende dei
diversi Consorzi di specifiche procedure di gara in funzio-
ne delle competenze presenti, cosi come illustrato al pros-
simo punto.

Sviluppo di logiche Hub& Spoke tra Consorzi. I Consorzi ter-
ritoriali svolgono principalmente la funzione di raccolta
dei fabbisogni secondo le indicazioni metodologiche defi-
nite da Regione ed ARIA, ma ognuno di essi puo anche
assumere il ruolo di riferimento per uno o piu settori mer-
ceologici in funzione delle competenze presenti/
acquisibili dalle aziende loro costituenti. Questa funzione
li trasformerebbe in Hub per tutto il sistema, su indicazio-
ne di ARIA/Regione per acquisti di un determinato tipo al
servizio di tutto il Sistema Sanitario Regionale/aziende
con quel determinato fabbisogno. In questa prospettiva ri-
sulta che ARIA, d’intesa con la Dirigenza Regionale Welfa-
re, stia gia operando in tale direzione mediante I’attivazio-
ne di Convenzioni ARIA-Ente per le procedure non DPCM.
Qualsiasi modifica nell’assetto dei Consorzi, pero, non do-
vra in ogni caso alterare il ruolo di «servizio» degli stessi
nei confronti di ARIA, mantenendo una modalita di lavo-
ro sinergica ed «in filiera» con l'agenzia stessa. Difatti,
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ARIA manterra il proprio ruolo di braccio operativo di Re-
gione derivando i propri indirizzi di gestione e priorita
strategiche dal mandato che riceve da Assessorato Welfare.
Operativamente, dunque, ARIA rimarra la Centrale acqui-
sti deputata a grandi volumi e contenuti tecnici di me-
dia-bassa complessita, mentre i Consorzi e le singole azien-
de che li compongono potranno (e dovranno) focalizzare
le proprie attivita su quegli acquisti con un elevato conte-
nuto tecnico e in caso di specifiche esigenze di tempi/fles-
sibilita operativa.

Infine, per migliorare il funzionamento dei Consorzi, si
conviene sull’'importanza della costruzione di un team mul-
tidisciplinare di lavoro, dotato delle professionalita neces-
sarie per intercettare efficacemente i bisogni dei professio-
nisti sanitari e contribuire alla definizione della migliore
gara possibile. La multidisciplinarieta potrebbe includere
professionalita quali farmacisti, fisici, ingegneri clinici, al-
tri professionisti sanitari e tecnici. Inoltre, in affiancamen-
to al provveditore di riferimento per il Consorzio e che
partecipa al Comitato di Coordinamento Regionale, ¢ pos-
sibile ipotizzare la partecipazione di un ingegnere clinico
ed un farmacista di riferimento per ciascun Consorzio, in
relazione alle materie da trattare, allo stesso Comitato. Tali
professionalita dovranno essere selezionate di regola all’in-
terno di aziende sanitarie differenti da quella da cui pro-
viene il provveditore coordinatore del Consorzio, cosi da
garantire un’ampia rappresentativita degli attori e bisogni
dell’area territoriale/linea specialistica. L’individuazione
di questi profili potrebbe permettere altresi di creare tra
loro comunita di pratiche stabili che consentano la cresci-
ta professionale e la condivisione delle buone consuetudi-
ni, con anche I'individuazione di knowledge leader quali
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riferimenti di sistema per I’analisi dei fabbisogni e la pro-
grammazione di sistema ed il dialogo con il settore indu-
striale.

1.4 1l Comitato Tecnico Scientifico

Il Tavolo di lavoro individua I’opportunita di costituire un Co-
mitato Tecnico Scientifico (CTS) quale complemento e com-
pletamento del lavoro svolto dal Tavolo Tecnico Appalti
(TTA) gia esistente, il cui compito ¢ quello di supporto, co-
struzione e validazione della programmazione acquisti del Si-
stema Sanitario Regionale. II Comitato Tecnico Scientifico
puo svolgere un’utile attivita di supporto ad ARIA per mette-
re a fattor comune la domanda e per farsi promotore dell’e-
manazione di linee guida tecniche. L’organizzazione del Co-
mitato, con annessa composizione e modalita di funziona-
mento (selezione dei membri, responsabilita e autorita, fun-
zionamento, tempi di lavoro, collegamenti istituzionali e rete
di aziende ecc.), potra essere caratterizzata dalla presenza di
un gruppo di lavoro o commissioni interne per tema/prodot-
to/materia/servizio specifico.

Il Comitato Tecnico Scientifico potrebbe anche divenire
soggetto attivo del dialogo di settore, definibile attorno a tre
possibili livelli di ingaggio:

I. Incontro annuale di programmazione nel gennaio di ogni
anno (stile open day) tra Regione, aziende ed operatori
economici in cui discutere argomenti di programmazio-
ne ed approfondire fabbisogni e traiettorie di innovazio-
ne (auspicate, in corso, prodotti gia in arrivo sul mercato
ecc.) che possano indirizzare D'attivita di investimento e
produzione dell’industria life science.
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II. Comitato Tecnico Scientifico, o sua articolazione interna
per materia, quale interfaccia degli operatori economici
nelle casistiche nelle quali vi sia la necessita di approfon-
dire un tema specifico.

III. Dialogo costruttivo a livello di ARIA/Consorzio e singola
azienda delegata in relazione alle specifiche gare (con la
professionalita piu indicata oltre il provveditore — inge-
gnere, farmacista ecc.).

1.5 1l Value Based Procurement

Le logiche Value Based stanno fortemente orientando le mo-
dalita erogative delle prestazioni sanitarie e socioassistenziali:
le dinamiche e politiche di acquisto del settore sanitario sono
chiamate anch’esse ad abbracciare tali logiche per accompa-
gnare la «rivoluzione» del valore in sanita. Per far si che cio
accada ¢ necessario produrre linee guida operative per deter-
minare i criteri tecnici di aggiudicazione delle gare secondo
le logiche di Value Based e premiare le performance (esiti, quali-
ta, produttivita, efficientamento ecc.) rese possibili dai pro-
dotti/servizi acquistati.

I1 Tavolo di lavoro ha quindi identificato due piani distinti di
Value Based Procurement (VBP) da inserire nell’agenda del SSR
Lombardo:

® Lo sviluppo di criteri per I'aggiudicazione delle gare che
includano elementi di apprezzamento del prodotto/servi-
zio basati su esiti o altre misure di performance collegate
alla prestazione sanitaria/stato di salute.

* Lo sviluppo di logiche di Procurement «patient-centred» ove
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siano necessarie ricomposizioni di servizi per una migliore
gestione del Piano Assistenziale Individualizzato (PAI).

In questa prospettiva il primo piano di lavoro focalizza il tema
del Value Based Procurement dal punto di vista tecnico, sugge-
rendo I'introduzione di misure di impatto quali le scale di
funzionalita, qualita della vita, i PREMs (Patient Reported Expe-
rience Measures), PROMSs (Patient Reported Outcome Measures)
ecc. nonché il loro collegamento a un qualche tipo di premia-
lita rispetto al prezzo base dell’acquisto. Ambiti di sperimen-
tazione con cui cominciare a fare esperienze pilota potrebbe-
ro essere quelli dei medical device e della robotica.

In relazione a questo sviluppo strategico delle modalita di
acquisto verso logiche di Value Based Procurement, i partecipan-
ti al Tavolo e la Dirigenza Regionale convengono sull’utilita
di una formazione specialistica diffusa nel sistema per conso-
lidare/migliorare il livello di performance del personale e
delle funzioni dedicate agli acquisti a livello di singola azien-
da nonché di ARIA.

Il secondo piano, invece, si focalizza sul contributo del Value
Based Procurement alla produzione di valore individuale-socia-
le, ovvero sia all'impatto sulla vita «ordinaria» del paziente,
sia sull’esperienza personale che esso vive. E questo il caso,
per esempio, delle forniture di beni e servizi ai pazienti domi-
ciliati. Una ricomposizione «a monte» dei fornitori cui deve
far riferimento il paziente in assistenza domiciliare (o il suo
caregiver) potrebbe significativamente migliorare I’esperienza
di «fruizione del servizio» (e non di sommatoria di prestazio-
ni) generando la sensazione di una migliore presa in carico
organizzativa da parte del Sistema Sanitario Regionale. Forni-
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re quindi un «global service» attraverso un coordinamento «lo-
gistico-organizzativo» tra i fornitori mediante un’unica inter-
faccia (e responsabilita) nel garantire continuita e correttezza
nella fornitura di farmaci, ausili, materiali ecc. potrebbe rap-
presentare un «salto di valore» offerto al paziente. Questo
obiettivo risulta conseguibile attraverso gare «global> che ri-
chiedano, dunque, I’associazione di imprese per una fornitu-
ra integrata.






CApPITOLO 2

AZIONI PER IL CONSOLIDAMENTO E COMPLETAMENTO
DELLO SVILUPPO DEI SERVIZI SOCIOSANITARI
E DELLA RETE INTEGRATA TERRITORIO-OSPEDALE

a cura di Federico Lega

2.1 Premesse

In Regione Lombardia le tematiche legate all’integrazione
tra ospedale e territorio e quelle specifiche di sviluppo dei
servizi territoriali sono da molto tempo argomento di dibat-
tito e intervento regolatorio. In questo quadro si inserisce
I'ultimo atto regionale, I’approvazione della DGR XI/6760
del 25 luglio 2022 quale diretta conseguenza sia del percorso
di sviluppo del settore sociosanitario, avviato qualche anno
addietro con il progetto della «presa in cura», sia del DM77
di cui rappresenta il primo intervento attuativo in Regione
Lombardia.

Partendo dai contenuti della DGR, e sulla scia delle rifles-
sioni emerse nel primo ciclo delle attivita del progetto Forum
Sanita Lombarda Futura, I’obiettivo del Tavolo di lavoro sulla
Medicina Territoriale € stato quello di fornire alla Direzione
Generale Welfare, presente nelle figure della Dott.ssa Rosetta
Gagliardo e del Dott. Matteo Corradin, stimoli e proposte di
azione concrete e attuabili nel breve periodo per il potenzia-
mento della programmazione e gestione dei percorsi/proget-
ti volti al consolidamento e completamento dello sviluppo
della rete dei servizi sanitari integrata ospedale-territorio.
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Il Tavolo ha quindi lavorato su due percorsi paralleli. Il
primo approfondendo le «grandi sfide» del Sistema Sanitario
Regionale, ovvero sia quelle rivolte a una maggiore adegua-
tezza e appropriatezza nella gestione della cronicita mediante
la stratificazione dei fattori di rischio della popolazione, la ri-
organizzazione dei percorsi di presa in carico e cura, ed il
potenziamento della medicina territoriale, come richiamato
anche dalle diverse progettualita sostenute dal Piano Nazio-
nale di Ripresa e Resilienza.

In questa prospettiva, i «punti di partenza» e gli oggetti di
attenzione per i lavori del Tavolo sono stati:

¢ L’implementazione della medicina di iniziativa attraverso
percorsi mirati ai programmi di prevenzione e agli esami
di diagnostica preventiva.

® Lo sviluppo delle Case della Comunita (CdC), Ospedali di
Comunita (OdC), Centrali Operative Territoriali (COT) e
dell’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) attraverso il
rafforzamento della partnership con il settore privato.

¢ Il potenziamento del ruolo di figure professionali presenti
sul territorio quali gli infermieri di famiglia e quelli di co-
munita.

¢ L’ingaggio della Medicina Generale in qualita di figure di
first contact con la popolazione e di gatekeeping delle specia-
lita ospedaliere e ambulatoriali.

¢ Il possibile ruolo degli altri attori sul territorio che possa-
no fare «filiera e rete» con il Sistema Sanitario Regionale,
quali il privato accreditato e le farmacie territoriali.

Il secondo percorso di lavoro ha invece avuto un focus piu
specifico su mandato preciso della Dirigenza Regionale, ovve-
ro sia quello di approfondire i contenuti della DGR XI,/6760
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sia di elaborare proposte su alcuni particolari aspetti che po-
trebbero rappresentare stimoli e ulteriori interventi utili al
completamento e attuazione del processo di sviluppo, come
disegnato dalla stessa DGR.

Nel prosieguo di questo capitolo le tematiche sopra richia-
mate saranno esplose e approfondite, riportando le sintesi
dei risultati del Tavolo di lavoro con I’obiettivo ultimo di con-
segnare alla Direzione Generale per il Welfare di Regione
Lombardia elementi utili ai processi di indirizzo e normazio-
ne ancora in sviluppo.

2.2 Riflessioni per U'agenda strategica del Sistema Sanitario
Regionale Lombardo

Nella prospettiva richiamata in premessa, con particolare rife-
rimento al primo percorso di lavoro, gli incontri del Tavolo
hanno permesso progressivamente di affinare la diagnosi su
quelli che sono i temi «caldi» per lo sviluppo della Medicina
Territoriale in Regione Lombardia.

Il Tavolo di lavoro ha declinato concretamente le traietto-
rie e 1 «punti di partenza» precedentemente presentati per
poter trovare riposte comuni alle domande sorte di conse-
guenza. In particolare, i quesiti di partenza per la discussione
con la Direzione Generale Welfare sono stati:

¢ Come gestire la complessita assistenziale mediante gruppi
multidisciplinari di presa in carico dei pazienti cronici?
Come inserire i medici di Medicina Generale all’interno di
unita di lavoro integrate e organizzate per la presa in cari-
co e cura degli assistiti?

¢ Come potenziare e consolidare I'utilizzo sul territorio di
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strumenti di monitoraggio dell’aderenza e dell’appropria-
tezza terapeutica?

¢ Come ¢ previsto 'inserimento delle nuove tecnologie nel
Sistema Sanitario Regionale? Come sara possibile sfruttar-
ne al meglio le potenzialita per potenziare I’erogazione
delle prestazioni e il complessivo funzionamento del Siste-
mar

¢ Come le nuove tecnologie favoriranno I'implementazione
di un sistema di cooperazione tra professionisti e tra enti,
agevolando cosi la costruzione e il corretto funzionamento
della rete ospedale-territorio?

Le domande configurano un’agenda di lavoro di non indiffe-
rente portata per la Direzione Generale Welfare e gli ambiti
di lavoro e le attivita che da essi derivano sono numerosi e a
loro volta comportano un’attenzione particolare nella pro-
grammazione di ciascuno.

Dall’insieme delle riflessioni scaturite dal dibattito del Ta-
volo rispetto a tali quesiti, e tenuto conto dell’attuale assetto
organizzativo regionale e della riorganizzazione (e le novita)
contenuta nella DGR 6760 ispirata ai nuovi paradigmi della
sanita territoriale, sono emersi differenti punti di riflessione
da porre all’attenzione della Dirigenza Generale Welfare e
quale «check list» per I’agenda di lavoro in progress:

® Definire gli assetti operativi delle Case della Comunita
(CdC), ossia definire attivita da svolgere, prestazioni da
erogare, ruoli e responsabilita delle singole professionalita
coinvolte. Tali aspetti operativi e funzionali delle CdC non
potranno prescindere da un forte legame con la telemedi-
cina in tutte le sue declinazioni (televisita, teleconsulto,
telemonitoraggio ecc.).
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Definire il ruolo e il mandato del Direttore di Distretto
Sociosanitario con particolare riguardo alle funzioni che
esso potra svolgere negli ambiti di programmazione, com-
mittenza e sviluppo dei servizi territoriali in coerenza con
gli standard espressi dal DM 77 e gli obiettivi del Piano
Nazionale Cronicita.

Sostenere lo sviluppo dell’Assistenza Domiciliare Integrata
a supporto dei pazienti cronici, sia tramite erogazione di-
retta, sia tramite committenza verso soggetti privati gia am-
piamente presenti e qualificati sul territorio lombardo.
Sviluppare modelli e piattaforme di comunicazione che
permettano la raccolta e la diffusione di dati e informazio-
ni tra ’ospedale e gli enti territoriali. Anche in questo caso
le nuove tecnologie e la telemedicina potranno svolgere
un ruolo significativo nel semplificare le attuali procedure
sebbene, al contempo, si riscontri la necessita di un inter-
vento normativo-istituzionale sul fronte della privacy.
Definire linee guida comuni tra le aziende sanitarie del
Sistema Sanitario Regionale per lo sviluppo di modelli di
committenza dei servizi territoriali e di funzionamento dei
processi di presa in carico e cura del paziente anche attra-
verso forme di collaborazione tra pubblico e privato accre-
ditato. In particolare, emerge una opportunita importante
nel coinvolgere attivamente il privato accreditato sia in
fase di programmazione che di gestione diretta (o contri-
buto al funzionamento operativo) di parte delle nuove
strutture, CdC e OdC in particolare.

A partire dalla ricognizione di questioni aperte sopra richia-

mata, il Tavolo di lavoro ha poi progressivamente focalizzato

la propria attenzione e i propri sforzi verso precisi aspetti di

possibile intervento da «consegnare» alla Dirigenza Generale
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Welfare per le sue opportune considerazioni. Tra i vari aspet-
ti, questi che seguono assumono particolare rilevanza:

® Dare impulso deciso alla declinazione dei principi del «po-
pulation health management» attraverso I’attivita di stratifica-
zione della popolazione e i compiti e mandati da conferire
ai nuovi setting di cura territoriali e figure professionali
operanti in essi (Direttore di Distretto, Coordinamento
CdC, infermiere di famiglia e di comunita ecc.).

® Definire subito un mandato «quadro» per le direzioni dei
Distretti Sociosanitari sull’intero territorio lombardo, di
modo da uniformare le attese di lavoro e responsabilita
connesse. Come conseguenza diretta, Regione potrebbe
anche stimolare la creazione di una comunita di pratiche
stabile tra i Direttori di Distretto, di modo da generare un
contesto di continuo confronto e stimolo.

® Definire linee guida comuni per lo sviluppo nelle ASST di
modalita di committenza dei servizi territoriali e di funzio-
namento dei processi per la presa in carico, e in particola-
re per la gestione dell’ADI, che si avvalgano di logiche di
«global/full service», anche attraverso una partnership con il
privato.

® Dare impulso a possibili forme di committenza o co-gestio-
ne dei nuovi setting (CdC e OdC) in partnership con il
privato accreditato.

® Definire subito una politica comune a livello di intero Si-
stema Sanitario Regionale per I'introduzione, I’applicazio-
ne e lo sviluppo dei servizi di telemedicina nelle aziende
ospedaliere e nei setting di assistenza territoriali, che favo-
risca I'ingaggio e la comunicazione tra MMG e altri specia-
listi dentro e fuori le strutture ospedaliere.
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* Definire nel modo piu puntuale possibile le attese di ruolo
e del perimetro di competenza delle COT nella duplice
ottica di favorire (a) la continuita assistenziale e (b) il mo-
nitoraggio e I’aderenza ai PAIL

® Dare impulso per la definizione di un cruscotto di indicato-
ri a supporto dell’attivita del Direttore di Distretto, che
consentano un adeguato e tempestivo monitoraggio dell’at-
tuazione dei PAI (sia da parte della Medicina Generale che
dei professionisti ospedalieri e territoriali), dell’attivita di
ADI nonché del rispetto dei criteri di accesso alle prestazio-
ni delle Cdc e OdC e i volumi erogati. Inoltre, particolare
attenzione dovra essere posta a raccogliere elementi di va-
lutazione di customer satisfaction rispetto a tutti i setting assi-
stenziali, e messa in atto di opportuni processi di «presa in
carico» delle criticita che potrebbero emergere.

2.3 Stimoli per Uattuazione della DGR XI/6760

Il secondo percorso di lavoro svolto dal Tavolo ha invece ri-
guardato proposte pratiche per interventi e attivita rispetto
alle tematiche e indirizzi introdotti dalla DGR XI/6760.

Nella Tabella 2.1 sono presentate in modo sinottico le spe-
cifiche raccomandazioni del Tavolo in relazione alle singole
componenti della DGR 6760 di Regione Lombardia.

Tali raccomandazioni vanno lette sempre come «stimoli»,
ovvero come il tentativo di proporre una check list che la Dire-
zione Generale Welfare possa fare sua nel valutare contenuti
e completezza degli interventi in corso per dare seguito a tut-
to il processo di riorganizzazione dei servizi territoriali avviato
con la stessa DGR.

Il Tavolo ha altresi convenuto che la definizione di mo-
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menti di confronto e dibattito «aperti», come quello svolto
nel corso dell’evento residenziale nei due giorni condotti a
Desenzano del Garda, sono fondamentali per creare quell’ hu-
mus di fondo in tutte le componenti del Sistema Sanitario Re-
gionale funzionale al successo dei processi di riforma.

Avere la possibilita di dialogare tra componente Dirigenza
Generale Welfare, operatori pubblici, privato accreditato,
operatori economici, farmacie territoriali, Medici di Medici-
na Generale e mondo accademico/formazione & un valore
aggiunto di significativa rilevanza per generare allineamento
e convogliare attenzioni ed energie verso priorita comuni.

Sempre in questa prospettiva, si ribadisce I'importanza che
nello sviluppo delle politiche sanitarie di Regione Lombardia
sia il mondo delle farmacie territoriali, sia quello del privato
accreditato vengano coinvolti attraverso momenti di confron-
to a livello programmatorio e costruzione di ruoli specifici
nel dare seguito ai progetti di CdC, OdC e di medicina di
iniziativa connessa alla grande ambizione del population health
management.
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CAPITOLO 3

IL. RUOLO DEI DATI IN SANITA: SFIDE E OPPORTUNITA

a cura di Paolo Locatelli, Chiara Sgarbossa, Deborah De Cesare,
Rossella Onofrio, Margherita Mazzeo

3.1 Premessa

Il tema della raccolta, della gestione e della valorizzazione dei
dati in Sanita sta sempre di piu assumendo maggiore rilevan-
za per i diversi attori che fanno parte dell’ecosistema salute e
I’attenzione su questo fronte a livello di sistema Paese ¢ molto
forte. Infatti, anche il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza,
in quest’ottica, consentira di investire per rafforzare i sistemi
per la raccolta, I’elaborazione e I’analisi dei dati in ambito
sanitario.

A oggi viene gia raccolta una grande quantita di dati sani-
tari, da cui potenzialmente sarebbe possibile trarre molte in-
formazioni a supporto della presa di decisioni a livello azien-
dale, regionale e nazionale. Tuttavia, per sfruttare al meglio
questo potenziale, € necessario superare alcune criticita che a
oggi impediscono una piena valorizzazione dei dati raccolti,
oltre a lavorare su un allargamento a nuove fonti di dati rac-
coglibili e utilizzabili.

Questo Tavolo di lavoro si ¢ posto alcuni obiettivi relativa-
mente al tema del ruolo dei dati in Sanita, dialogando col
Dott. Giovanni Delgrossi, tra cui: comprendere quali siano le
tipologie di dati maggiormente utili ai fini di ricerca, cura e
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governo del sistema sanitario; definire le principali criticita
attuali e le sfide per la valorizzazione di questi dati; definire le
linee di azione per il futuro, anche in funzione delle proget-
tualita a oggi in corso di Regione Lombardia.

3.2 Il modello della Connected Care
e i dati per la gestione sociosanitaria

Il modello della Connected Care, secondo quanto definito
dall’Osservatorio Sanita Digitale del Politecnico di Milano,
rappresenta I’ecosistema che permette al paziente di accede-
re alle informazioni sanitarie attraverso piattaforme digitali
integrate o interoperabili e di condividere tali informazioni
con tutti gli attori coinvolti nel processo di cura (medici e in-
fermieri, operatori sanitari sul territorio e a domicilio, farma-
cie, assicurazioni ecc.). Allo stesso modo anche i diversi attori
che entrano in contatto con il paziente sono connessi tra di
loro e hanno a disposizione la storia clinica del paziente, cosi
da supportarli nella presa di decisioni.

Tra i principali attori che producono dati nell’ecosistema
della Connected Care ci sono il cittadino/paziente, i professio-
nisti sanitari, le aziende sanitarie ospedaliere /ASL/IRCSS ma
anche strutture territoriali, pubbliche amministrazioni (es.:
Comuni) ecc.

In questo contesto, le Regioni fanno da collettore di dati
rilevanti, prodotti da altri attori, per la gestione sanitaria del
cittadino. Quello della raccolta, analisi e valorizzazione dei
dati sanitari € certamente un ambito ancora da sviluppare e
su cul investire, sia in termini economici sia in termini di inte-
grazione/interoperabilita tra sistemi sia in termini di svilup-
po di competenze specifiche.
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A tal proposito, il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
considera tra i suoi obiettivi il rafforzamento dell’infrastruttu-
ra tecnologica per la raccolta, I’elaborazione e I’analisi di dati
con tre principali scopi: cura (es. dati utili alla prevenzione,
diagnosi, cura, riabilitazione), ricerca (es.: dati per lo studio e
la ricerca in campo medico, biomedico ed epidemiologico) e
governo (es.: dati utili alla programmazione sanitaria, verifica
della qualita dei servizi erogati ecc.).

E possibile quindi ragionare su quali specifiche tipologie
di dati, nella pit ampia sfera dei dati per la gestione sociosa-
nitaria del cittadino/paziente, possano essere piu utili a tali
scopi e quali siano i principali ostacoli da superare per una
loro raccolta e valorizzazione.

3.2.1 Le tipologie di dati rilevanti
alla gestione sociosanitaria

Prendendo in considerazione alcune tra le principali macro-
categorie di dati per la gestione sociosanitaria del cittadino,
quali i dati amministrativi, i dati clinici, i dati gestionali/di
processo e i dati raccolti dall’esterno e generati dal cittadino
tramite interazione online (social media) o dispositivi indossa-
bili (es.: wearable device, app) ¢ stato possibile definire con il
Tavolo di lavoro alcune tra le principali tipologie di dati affe-
renti alla categoria corrispondente (Tabella 3.1).

E possibile effettuare alcune considerazioni sulle categorie di
dati approfondite, mettendo in luce alcune criticita connesse
a un attuale utilizzo e valorizzazione di tali informazioni.

I dati amministrativi, come quelli contenuti nella Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO), possono risultare utili per di-
versi scopi, per esempio per effettuare misurazioni sull’effica-
cia dei processi. La principale criticita nell’utilizzo di tali dati
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Tabella 3.1. Le tipologie di dati rilevanti alla gestione sociosanitaria per ma-
crocategoria.

Categoria Dati
.. .. - Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO)
Amministrativi . . o
- Prestazione sociosanitaria
- Dati strutturati di Laboratorio Analisi
- Piano Terapeutico (e aderenza rispetto al piano)
- Lettera di dimissione strutturata (comprensivo di
o dati relativi al ricovero ospedaliero)
Clinici . .. S
- Dati relativi alle vaccinazioni
- Patient Summary
- Dati della Cartella Clinica Elettronica
+ Valutazione del bisogno e piano sociosanitario
Gestionali/di . . P
/ - PDTA (per la misurazione degli esiti di processo)
processo
- PROMs
Da App/wearable
rr/ . PREMs

¢ legata alle politiche di accesso e alla relazione/comunicazio-
ne tra i registri clinici e 1 flussi amministrativi. Nel 2014, in
Regione Lombardia, era emersa I'intenzione di definire politi-
che di accesso che permettessero ’accesso a soggetti interessa-
ti ai dati nella SDO, ma mancavano le strategie per farlo. Per
questo, risulta necessario definire una struttura intermedia
che sia l'interfaccia tra domanda e offerta, ovvero tra chi ha
bisogno delle informazioni e chi le mette a disposizione.
Sarebbe opportuno avere un’integrazione dei dati clinici,
specialmente quelli contenuti nella Cartella Clinica Elettroni-
ca, ma anche quelli relativi a sale operatorie, dispositivi, far-
maci ecc. a livello regionale. Inoltre, essendo spesso le valuta-
zioni multidisciplinari poco sintetiche, potrebbe essere utile
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produrre un Patient Summary di sintesi che offra un quadro
completo della condizione del paziente.

Tra i dati gestionali/di processo possiamo citare quelli
contenuti nei PDTA che potrebbero essere utilizzati come
strumenti utili alla misurazione degli esiti dei processi assi-
stenziali a livello regionale e nazionale. La raccolta di tali dati,
infatti, risulta fondamentale al fine di definire il miglior con-
testo che possa valorizzare I'innovazione tecnologica.

Per quanto riguarda i dati raccolti dall’esterno (es. tramite
App/wearable), i PREMs e i PROMs possono essere utili al fine
di ottenere informazioni puntuali sul paziente, sulla singola
prestazione o sulla tecnologia introdotta, tramite misurazio-
ne del valore e dell'impatto. A oggi, molto spesso, questi dati
non vengono raccolti e utilizzati per questi scopi.

3.2.2 Le principali sfide alla valorizzazione dei dati

Le sfide per avere una migliore valorizzazione dei dati per la
gestione sociosanitaria del paziente sono, pertanto, moltepli-
ci. In primo luogo, occorre lavorare sui sistemi di raccolta
dati/alimentanti, specialmente per tipologie di dati come
quelli contenuti nella Cartella Clinica Elettronica e nel Fasci-
colo Sanitario Elettronico, provenienti dal territorio o raccol-
ti dall’esterno della struttura sanitaria (es.: PREMs e PROMs).
Per questi ultimi, c’¢ un elevato interesse da parte dell’indu-
stria nel raccogliere e valorizzare i dati generati lungo tutto il
percorso del paziente e per farlo, bisogna abbandonare i si-
stemi frammentati e definire regole di ingaggio per rendere
disponibili i dati raccolti tramite App/device anche a livello
regionale. Tali dati, pur rappresentando un ottimo strumento
di monitoraggio, creano un overload di informazioni, che ren-
de complessa la loro valorizzazione.
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E inoltre necessario sfruttare al meglio dati che a oggi sono
gia a disposizione, che se correttamente raccolti e integrati a li-
vello nazionale possono essere utili al monitoraggio della salute
dei pazienti, soprattutto quelli affetti da patologie croniche.
Allo stesso modo, anche i dati relativi allo stile di vita e alle abi-
tudini del paziente possono essere usati sia per fini epidemiolo-
gici sia in ottica di prevenzione. Spesso tali dati sono a disposi-
zione dei Medici di Medicina Generale (MMG) e rappresenta-
no indicatori anche di tipo diagnostico, rilevanti per meglio
strutturare un percorso terapeutico e valutarne I’efficacia.

Un ulteriore aspetto significativo da considerare € la mo-
dalita con cui i dati sono resi fruibili, ovwero come vengono
raccolti, visualizzati e da quale attore del sistema. Attualmen-
te, il modo in cui i dati vengono visualizzati ¢ dispendioso in
termini di tempo e risorse, pertanto € necessario stabilire una
strategia di visualizzazione di dati efficace, anche tramite I'u-
tilizzo di tecniche di data visualization.

3.3 La valorizzazione del dato per scopo di governo:
i flussi informativi dell’NSIS

Come anticipato nel paragrafo precedente, il punto di par-
tenza per una migliore valorizzazione del dato in Sanita puo
essere rappresentato da un corretto utilizzo dei dati che gia a
oggi sono gia raccolti e disponibili, ma che non vengono op-
portunamente valorizzati. Considerando, in particolare, ’uti-
lizzo del dato per il governo del sistema sociosanitario, sareb-
be necessario mettere in condivisione i dati raccolti tra diversi
enti del sistema e avere la possibilita di visualizzarli in modo
appropriato, per esempio co-creando delle dashboard di inte-
resse comune. Questo processo supporterebbe maggiormen-



43

te, rispetto alla situazione attuale, I’attivita strategica di Regio-
ne Lombardia e orienterebbe maggiormente gli enti sanitari
verso una corretta «cultura del dato».

Per questo motivo, si ¢ deciso di discutere con i parteci-
panti al Tavolo di lavoro su quali tipologie di dati possano es-
sere utili per i diversi attori del sistema salute (es.: aziende
sanitarie, pazienti, professionisti ecc.) a partire dai flussi in-
formativi gia attivi verso il Ministero della salute e che alimen-
tano il patrimonio informativo nazionale dell’NSIS. I dati
considerati sono riportati in Tabella 3.2.

Con T'obiettivo di indentificare le aree prioritarie su cui
lavorare in ottica di analisi e valorizzazione dei dati disponibi-
li, sono stati indicati dai partecipanti i flussi informativi consi-
derati di maggior interesse per ciascun attore del sistema (Re-
gione, azienda sanitaria, imprese, professionisti sanitari, citta-
dini e pazienti).

Tabella 3.2. Tipologie di flussi informativi dell’NSIS

Flussi Informativi

Flussi Informativi

Flussi Informativi

Individuali

Risorse Individuali C e ge .
(in via di sviluppo)
Tracciabilita Ricovero .
. . Screening

del farmaco ospedaliero
Consumo dei medici- e

.. . Riabilitazione
nali in ambito ospe- Pronto Soccorso ..

territoriale

daliero

Consumo dei
dispositivi medici

Certificato
assistenza al parto

Cure primarie

Apparecchiature
sanitarie

Sistema 118

Ospedali di

Comunita

Segue
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Assistenza farmaceutica Consultori

Personale SSN . e .
convenzionata familiari

Distribuzione diretta
Posti letto e per conto di
farmaci

Specialistica
ambulatoriale

Assistenza
domiciliare

Assistenza
residenziale —
semiresidenziale

Dipendenze

Salute mentale

In particolare, ¢ emerso che i flussi informativi legati alle ri-
sorse, specialmente i dati sulla tracciabilita del farmaco e i
consumi di medicinali e dispositivi medici, risultino essere di
grande interesse per tutti gli attori e in particolare per la Re-
gione, le aziende sanitarie e le imprese del mercato.

Tra i flussi informativi individuali, ad ottenere maggiore
attenzione da parte degli attori al Tavolo ci sono i dati relativi
al ricovero ospedaliero e al pronto soccorso (di particolare
interesse per aziende sanitarie e professionisti del settore),
seguiti dai dati di specialistica ambulatoriale, che possono es-
sere di maggiore utilita per cittadini, pazienti e professionisti
sanitari.

Infine, i flussi informativi individuali attualmente ancora
in cantiere sono considerati meno prioritari rispetto a quelli

gia disponibili.
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Dall’analisi condotta emerge quanto sia importante, oltre
a ragionare sulla realizzazione di nuovi sistemi di raccolta dei
dati, comprendere come valorizzare al meglio i flussi infor-
mativi gia a disposizione, soprattutto quelli prioritari per gli
attori del sistema salute.

3.4 Le iniziative regionali in corso

Alcune delle linee d’azione definite nei paragrafi precedenti
sono in linea con le progettualita a oggi in corso in Regione
Lombardia, portate avanti anche grazie alle linee di indirizzo
e di investimento attivate dal Piano Nazionale di Ripresa e
Resilienza. Infatti, sono a oggi in corso le seguenti iniziative:
il sistema di gestione digitale del territorio (Territorio senza
carta), la digitalizzazione delle strutture ospedaliere e la Car-
tella Clinica Elettronica regionale, il Fascicolo Sanitario Elet-
tronico e la Piattaforma Regionale di Telemedicina.

3.4.1 Territorio senza carta — il Sistema di Gestione Digitale
del Territorio

L’iniziativa dedicata alla realizzazione di un sistema per la ge-
stione digitale del territorio ¢ stata avviata il 24 gennaio 2022
con I'approvazione della DGR 5872. 1l progetto prevede la
progressiva dematerializzazione dei processi territoriali fino
ad arrivare a una gestione «senza carta» del territorio. La Di-
rezione Generale regionale ha previsto la messa a disposizio-
ne, in pochi mesi e per tutte le CdC, di un sistema a copertura
delle prime funzionalita necessarie all’avvio dei processi terri-
toriali e che verra successivamente perfezionato con 'aiuto
dei professionisti stessi.
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Il progetto «Territorio senza carta» vuole quindi garantire
un maggiore governo e controllo dell’offerta territoriale in
tempo reale (es.: attraverso questo sistema sara possibile ave-
re evidenza chiara e in tempo reale di tutte le richieste di ge-
stione di dimissione protetta e assistenza domiciliare attive sul
territorio lombardo), omogeneita delle modalita operative
per cittadini e operatori sociosanitari, una piu forte collabo-
razione professionale e la semplificazione e I’accelerazione
dell’attuazione della Telemedicina sul territorio lombardo.

La realizzazione del sistema ¢ nata a partire da una logica
di cassetta degli attrezzi con I'obiettivo di mettere a disposi-
zione degli attori sul territorio diversi strumenti (es.: per 'ac-
coglienza e la valutazione multidisciplinare del cittadino, per
la gestione del Diario Clinico del paziente e delle risorse)
adattabili a seconda del proprio modello organizzativo.

Dalla discussione con i partecipanti al Tavolo di lavoro sono
emerse alcune sfide da affrontare e le azioni da intraprendere
rispetto a questa progettualita, ragionando su tre ambiti di
possibile criticita e corrispettiva azione:

* Tecnologie e infrastrutture: emerge come rilevante la ne-
cessita di digitalizzare CdC e OdC partendo dal definire
tecnologie e sistemi interoperabili tra loro, attraverso pro-
gettualita sviluppate a livello regionale, ma declinate sulle
necessita dei singoli distretti. Va sottolineata la difficolta
semantica che a oggi sussiste tra i diversi sistemi, per il qua-
le risulta necessario investire in risorse umane e favorire
gruppi di lavoro focalizzati sulla condivisione delle codifi-
che. Sara inoltre necessario identificare le modalita di in-
terazione tra i servizi regionali e quelli privati, attraverso la
definizione di regole di accreditamento di servizi privati in
ambiente pubblico. Da valutare ¢ anche la sostenibilita de-
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gli investimenti post Piano Nazionale di Ripresa e Resilien-
za (es.: Health Technology Assessment applicato alle singole
soluzioni) o lo sviluppo di esperienze pilota di introduzio-
ne di tecnologie, al fine di valutarne la scalabilita e le mo-
dalita di ottimizzazione.

* Ruoli, competenze e persone: serve una maggiore cono-
scenza da parte dei professionisti sociosanitari sul territo-
rio di una visione completa ed esaustiva dell’offerta ospe-
daliera, facilitata dallo sviluppo di checklist, anche informa-
tizzate, per favorire un migliore indirizzamento del pazien-
te. E inoltre necessario lo sviluppo di centri di assistenza
rivolti al paziente, che lo supportino nell’utilizzo di tecno-
logie e nell’accesso ai servizi offerti. Infine, € necessario lo
sviluppo di competenze digitali per i professionisti delle
CdC e OdC.

* Norme e regole, governance. emerge la necessita di svilup-
pare soluzioni certificate come dispositivo medico (es.: si-
stemi a supporto delle decisioni cliniche) e linee guida per
I’accesso a tali soluzioni. Risulta rilevante anche lavorare
sulla definizione dei requisiti per i dispositivi e per i servizi
di Telemedicina, di procedure chiare e univoche per la ge-
stione dei dati, la loro condivisione e lo storage in sicurezza
e di norme per le partnership pubblico-privato.

3.4.2 Digitalizzazione delle strutture ospedaliere
e Cartella Clinica Elettronica Regionale

Per il potenziamento del livello di digitalizzazione delle strut-
ture ospedaliere DEA I e II livello, Regione Lombardia ha
ottenuto una quota di riparto pari a 219 milioni di euro. Tra
le principali aree di investimento sono presenti 'infrastruttu-
ra tecnologica (48 milioni) e 'implementazione della Cartel-
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la Clinica Elettronica (64 milioni). In Regione Lombardia
sono presenti 14 ASST che ancora non dispongono della Car-
tella Clinica Elettronica e 5 ASST che, pur disponendo di una
Cartella Clinica Elettronica, necessitano di un importante
adeguamento tecnologico e della diffusione dello strumento
su tutti i reparti. E stata quindi approvata in Regione con
DGR 6609 del 30 giugno 2022 una progettualita per la realiz-
zazione di una Cartella Clinica Elettronica regionale in Cloud,
nell’ambito dell’Accordo Quadro Consip Sanita Digitale, da
mettere a disposizione delle ASST lombarde. Entro la fine
dell’anno la Cartella Clinica Elettronica regionale sara con-
trattualizzata e nei primi mesi del 2023 iniziera ad essere dif-
fusa negli ospedali. I dati raccolti attraverso il sistema, pur
essendo di proprieta dell’ente a cui il cittadino si € rivolto,
saranno condivisibili tra le strutture ospedaliere e gli operato-
ri sanitari. Tuttavia, dovranno essere definiti i percorsi e le
regole che permettono I'accesso ai dati del paziente nel totale
rispetto dei requisiti normativi legati alla privacy.

In questo contesto, sara inoltre facilitata I'introduzione di
tecnologie a supporto del processo decisionale (es.: sistemi di
Intelligenza Artificiale).

Tra le altre iniziative per la digitalizzazione delle strutture
ospedaliere sono presenti:

e [’automazione della logistica del farmaco, progetto che
vede il coinvolgimento di 20 ASST della regione e prevede
I'inserimento di sistemi robotizzati per la gestione dei cari-
chi, degli scarichi e delle consegne di farmaci nei reparti
di degenza e ambulatoriali, in cui saranno presenti carrelli
e armadi semi-automatici.

e Il Sistema di gestione del Laboratorio Analisi, iniziativa
che coinvolge 10 ASST e prevede 'adozione di un sistema
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comune di Laboratorio Analisi (es. utilizzando le stesse co-
difiche).

* Digital Pathology in Cloud, progetto a cui hanno aderito 12
ASST per I'introduzione di un sistema digitale di gestione
digitale e refertazione dei vetrini, al fine di facilitare i con-
sulti a distanza o richieste di second opinion garantendo la
massima tracciabilita.

3.4.3 Fascicolo Sanitario Elettronico

Il progetto prevede il passaggio del Fascicolo Sanitario Elet-
tronico da strumento per la gestione documentale a «conte-
nitore» anche di dati strutturati. Per esempio, i professionisti
sanitari e il cittadino stesso avranno la possibilita di visualizza-
re non solo il referto, ma I’andamento dei parametri rilevati
nel tempo. Questa evoluzione implichera una trasformazione
non solo delle soluzioni tecnologiche utilizzate, ma anche dei
processi di raccolta dati che poi alimenteranno il Fascicolo
Sanitario Elettronico. Per il futuro ¢ prevista la disponibilita
nel Fascicolo anche delle immagini digitali (es.: le immagini
relative ad esami diagnostici come TC, radiografie, ECG ecc.)
che, in questo modo, non dovranno essere piu masterizzate e
consegnate al cittadino.

3.4.4 Piattaforma Regionale di Telemdicina

La realizzazione della Piattaforma Regionale di Telemedicina
vede come obiettivo quello di gestire i servizi di Televisita, Te-
leassistenza, Teleconsulto e Telemonitoraggio nell’ambito di
un unico sistema di collaborazione professionale che la Re-
gione mettera a disposizione dei professionisti. In particolare,
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la soluzione di Telemonitoraggio si concretizza su tre livelli,
distinti sulla base della modalita di raccolta dei dati:

¢ Livello 0: rilevazione dei dati in modalita autonoma da
parte del cittadino che, attraverso device non gestiti da
ASST (es. wearable, App), avra in carico I'inserimento ma-
nuale dei dati nel sistema.

¢ Livello 1: pianificazione del percorso di Telemonitoraggio
(indicazioni su parametri da misurare) definita dal MMG
o dallo specialista tramite I’assegnazione di un dispositivo
medico al paziente gestito da ASST in ottica di ciclo chiuso
(ovvero che garantisca ’associazione dato-paziente in ma-
niera univoca), in grado di rilevare i dati e trasmetterli au-
tomaticamente (senza l'intervento manuale da parte del
paziente).

* Livello 2: utilizzo di piattaforme di Telemonitoraggio gia
esistenti (es. piattaforme per il controllo di pacemaker), in-
tegrate con la piattaforma Regionale di Telemedicina per
permettere la trasmissione dei dati.

Per I’attuazione di tali iniziative risulta fondamentale la colla-
borazione con il settore privato. Verranno organizzati mo-
menti di confronto pubblico-privato mirati alla condivisione
delle progettualita in corso, in modo che il vantaggio per i
cittadini provenga da entrambi i rami dell’offerta sanitaria.



CAPITOLO 4

ROAD-MAP E STIMOLI PER UNA NUOVA STAGIONE DI POLITICA
DEL PERSONALE DELLE AZIENDE SANITARIE

a cura di Federico Lega

4.1 Premesse

Se e vero che le aziende sanitarie sono qualcosa di piu dei
propri professionisti, ¢ altrettanto vero che non saranno mai
meglio di quanto i loro professionisti vogliono che siano (al-
meno fino a quando non saranno sostituiti da intelligenze ar-
tificiali e robot...)

Pertanto, il futuro della sanita e del sociosanitario € ancora
(e forse come mai prima) sulle spalle dei professionisti. Le
sfide dell’innovazione, della produzione di «valore» utile per
il paziente, I’azienda, il sistema, le sfide della qualita e della
sostenibilita sono affrontabili solo attraverso un patto orga-
nizzativo forte di ingaggio e corresponsabilita diffusa del
mondo professionale, che tenga in considerazione il contesto
di «difficolta» dettate sia dalle questioni operative che da
transizioni culturali in corso.

Una prima, indubbia, difficolta ¢ generata dalla carenza
oggettiva di personale, il carico di lavoro e gli strascichi della
pandemia, una popolazione di pazienti sempre piu comples-
sa (dal punto di vista sanitario) e complicata (dal punto di
vista umano-relazionale), orari di lavoro e sedi in continua
evoluzione, e molto di piu...
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A questa appena citata, inoltre, vi sono pero aspetti cogen-
ti che stanno assumendo crescente rilevanza:

* Le attese da parte delle professioni sanitarie di acquisire
un crescente ruolo nelle dinamiche organizzative delle
aziende sanitarie, con un maggiore bilanciamento rispetto
alla dominanza della classe medica nei processi gestionali
e direzionali. A questo si affianca, all'interno delle stesse
professioni sanitarie, qualche ulteriore tensione generata
dal disequilibrio tra potere organizzativo della famiglia de-
gli infermieri rispetto alle restanti figure professionali.

¢ La gestione delle transizioni e ricambi generazionali, con
I’avvento di una coorte di nuovi professionisti portatrice di
logiche e valori assai differenti dalle vecchie generazioni e
caratterizzate da nuove e diverse sfide nella costruzione di
appartenenza, identita, impegno.

In questa luce, il Tavolo di lavoro sul «people management» e
sulle politiche del personale € stato una grande opportunita
per awviare e approfondire una riflessione sulla leadership,
sull’identita e sulla costruzione di un’agenda strategica (ov-
viamente... ambiziosa) delle Direzioni del Personale delle
aziende sanitarie pubbliche, avvalendosi di contributi e stimo-
li provenienti sia dalla sanita privata che da altri settori indu-
striali.

L’incontro tra professionisti ha permesso di interrogarsi su
due temi fondamentali per il people management attuale e futu-
ro nelle aziende sanitarie:

® In cosa e come una Direzione del Personale produce «va-
lore» per la propria azienda sanitaria? Come possiamo ap-
prezzare il valore della Direzione del Personale osservan-
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dola dalle prospettive dei tre principali «clienti interni»:
(a) direzione generale; (b) direttori di struttura comples-
sa/dipartimenti/direzioni tecniche (DMPO, professioni
sanitarie ecc.); (c) tutti i professionisti/dipendenti dell’a-
zienda.

® Quale puo quindi essere una «agenda strategica» di lavoro
per le Direzioni del Personale delle aziende sanitarie inte-
ressate a generare valore? Ossia per quelle aziende che
stanno faticosamente transitando dalle pur sempre impor-
tanti questioni di amministrazione dei dipendenti alle
sempre piu indispensabili azioni di gestione del capitale
umano, in un periodo storico in cui la produzione di «be-
nessere organizzativo» assume un’importanza senza egua-
le nella storia del Servizio Sanitario Nazionale.

Da tali considerazioni il Tavolo si € mosso nel disegnare una
possibile agenda e road-map per le Direzioni del Personale im-
pegnate a contribuire alla trasformazione/innovazione orga-
nizzativa attraverso specifiche politiche (carriere, incentivi,
selezioni, inserimenti ecc.) nonché una piu complessiva at-
tenzione a definire una strategia per generare benessere or-
ganizzativo (e quindi «definendolo» e soprattutto individuan-
do come puo — e deve — essere gestito).

Nel prosieguo di questo capitolo i temi sopra richiamati
saranno esplosi e approfonditi, riportando le sintesi dei risul-
tati dei lavori del Tavolo con lo scopo di consegnare alla Dire-
zione Generale per il Welfare di Regione Lombardia stimoli e
interventi immediatamente azionabili che favoriscano, anche
mediante interventi normativo-istituzionali, lo sviluppo di
una nuova stagione di people management nell’intero Sistema
Sanitario Regionale Lombardo.
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4.2 I punti di partenza per la discussione con la Direzione
Generale Welfare Lombardia

Nella prospettiva richiamata in premessa, gli incontri del Ta-
volo hanno permesso progressivamente di affinare la diagno-
si su quelli che sono i temi «caldi» di una possibile agenda di
lavoro delle Direzioni del Personale del Sistema Sanitario Re-
gionale Lombardo.

Sono cosi emerse quattro macroaree di intervento che potreb-
bero caratterizzare il «salto di valore» delle Direzioni del Persona-
le nelle politiche per i professionisti delle aziende sanitarie:

* Piani e politiche per migliorare la gestione del personale.

* Programmazione e gestione dei fabbisogni e delle dota-
zioni.

® (possibili) Interventi sui contratti e loro applicazione.

® Maggiore e piu efficace dispiegamento delle potenzialita
della formazione.

Di seguito ognuno dei temi € articolato in possibili linee spe-
cifiche di intervento poste sotto forma di domande che po-
trebbero orientare la costruzione dell’agenda del Sistema Sa-
nitario Regionale Lombardo in materia di gestione strategica
del personale.

Rispetto al tema dei piani e politiche per migliorare la ge-
stione del personale, questi i potenziali oggetti di attenzione:

¢ Come introdurre logiche di welfare aziendale nelle azien-
de sanitarie? Come costruire un impianto di lavoro meno
amministrativo (best place to work), migliorare le condizioni
lavorative e generare un ambiente motivante, sviluppando
il tema del benessere organizzativo?
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e Come fare skill mix e task shifting, quali possibilita e quali
opportunita?

¢ Come generare le condizioni per poter attrarre e trattene-
re i talenti nel mondo pubblico, in particolare nelle zone
geografiche piu remote, nelle aziende meno blasonate,
nei contesti piu stressanti ecc.?

* Come produrre un’efficace «messa in contesto» delle per-
sone rispetto ai ruoli in evoluzione nelle trasformazioni
organizzative in corso nelle ASST/ATS (es.: Distretto)?
Tale considerazione € necessaria in quanto, in seguito alla
riorganizzazione della sanita territoriale, sono emersi nuo-
vi setting assistenziali, figure professionali, e modalita ero-
gative delle prestazioni. Queste novita comportano la co-
struzione (o ricostruzione) di relazioni organizzative tra
pari (e non) mediante specifiche attivita formative e mo-
menti di riflessione da sviluppare con la nuova coorte di
dirigenti e figure apicali. Tra i principali, i Direttori di Di-
stretto e le Direzioni sociosanitarie. Nell’attuale scenario
risulta, inoltre, di forte rilevanza la messa in contesto degli
Infermieri di Famiglia e della Medicina Generale nel piu
ampio quadro di definizione di un nuovo modello di sani-
ta basato sull’integrazione del mondo sanitario con quello
socioassistenziale. Se non vengono chiarite le attese di con-
tributo e comportamento sara molto difficile e complesso
il loro inserimento negli «schemi di gioco» delle aziende
sanitarie alle prese con le attivazioni di CdC, OdC e COT.

Rispetto al tema della programmazione e gestione dei fabbiso-
gni e delle dotazioni, questi i potenziali oggetti di attenzione:

e Come produrre analisi del fabbisogno che tengano conto
anche delle trasformazioni in corso o di quelle possibili
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nel prossimo futuro (task shift e skill mix professionali, tra-
sformazioni organizzative quali per esempio le piattaforme
produttive, i nuovi ambiti di coordinamento e incarichi di
funzione, I’evoluzione delle professionalita nel comparto
infermieristico/professioni sanitarie, il superamento della
logica del primariato come «silos> mono-specialita e la ne-
cessita di nuove professionalita negli staff aziendali)? Le
Aziende sanitarie, a oggi, hanno la necessita di sviluppare
(il pit rapidamente possibile) un modello di programma-
zione del fabbisogno di personale «dinamico» che tenga
conto di tali trasformazioni organizzative in corso dei mo-
delli di servizio, dei ruoli e degli impatti della tecnologia e
dell’innovazione resa possibile dal digitale ecc. Il modello,
dunque, oltre che «dinamico» dovra essere «flessibile» cosi
da potersi rapidamente adattare alle contingenze e conti-
nue evoluzioni del settore.

¢ Come e quando lasciare maggiore autonomia alle aziende
rispetto ai vincoli per il controllo della spesa pubblica fino
a oggi (ragionevolmente) utilizzati dal sistema?

¢ Come consentire una gestione dinamica delle dotazioni
che tenga conto delle situazioni contingenti (malattie, in-
validita, progettualita ecc.)?

Rispetto al tema dei contratti e loro applicazione, questi i po-
tenziali oggetti di attenzione:

¢ Come allineare i compensi rispetto al «costo della vita» e
come differenziarli rispetto ai contributi all’organizzazione?

¢ Come e se innovare i meccanismi di selezione, in partico-
lare quelli sui ruoli apicali con funzione manageriale im-
portante, sia nella dirigenza che nel comparto?

¢ Come generare percorsi di carriera attraverso le leve con-
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trattuali a disposizione, con particolare riferimento al
mondo clinico ma anche in quello amministrativo-profes-
sionale (es.: ingegneri clinici)?

¢ Come e se migliorare le regole oggi previste per le progres-
sioni di carriera (molto oggettive, legate a titoli e anzianita
piu che a meriti, talento, contributi organizzativi)?

e E possibile, nel mondo pubblico, introdurre le analisi psi-
co-attitudinali dei profili, per aiutare le Direzioni del Per-
sonale a delineare le persone e trovare il migliore «match»
tra singolo professionista e ruolo?

® Quali strategie possono essere attuate per un maggior
coinvolgimento della Medicina Generale secondo il people
management differenti da quelle «sindacali» tradizionali?

® Quale ulteriore riflessione potrebbe essere fatta su ruoli,
sulle professionalita e sulle skills di chi ha un ruolo di rife-
rimento nel mondo delle aziende sanitarie con il mondo
delle imprese (market access ecc.)?

Rispetto al tema della formazione, questi i potenziali oggetti
di attenzione:

¢ Laformazione professionale /o manageriale che viene fatta
oggi a livello universitario e post-universitario ¢ sufficiente?

¢ La formazione fatta in azienda in questi anni ha saputo
disegnare percorsi realmente funzionali ai bisogni e alle
necessita della propria azienda (messa in contesto dei ruo-
li, sviluppo cultura ecc.) e/o del sistema?

® I responsabili della formazione sono adeguatamente for-
mati per svolgere il proprio ruolo? Sono capaci di proget-
tare i percorsi necessari e di costruire criteri e strumenti
adeguati alla valutazione e al sostegno dell’apprendimen-
to? Quali professionalita potrebbero servire?
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® Le aziende sanitarie dovrebbero avere delle proprie «acca-
demie di formazione» interne per generare identita, appar-
tenenza e per veicolare nell’azienda le politiche, i progetti,
nonché creare engagement e coinvolgimento all’azienda?

Le domande non sono poche e configurano un’agenda di la-
voro estremamente ricca e interessante. Le risposte possono
pero essere facilmente trovate mediante una costante interlo-
cuzione tra le Direzioni del Personale delle differenti aziende
sanitarie pubbliche e tra queste e il mondo privato, cosi da
identificare assieme le best practice e condividere modalita at-
tuative. Tuttavia, proprio per I’ampia ricchezza di opportuni-
ta in materia di politiche del personale, all’interno del Tavolo
di lavoro e in accordo con la Dirigenza Regionale, in partico-
lare con la Dott.ssa Paola Palmieri, si € deciso di circoscrivere
il lavoro ad alcune delle tematiche emerse per consegnare a
Regione e alle aziende sanitarie una specifica road-map, o
agenda di lavoro, immediatamente azionabile e che indichi le
priorita a cui tendere nel breve termine sia per I'attivita rego-
lamentativa e di indirizzo dell’assessorato sia per le direzioni
aziendali. Nei prossimi paragrafi si approfondiscono tali temi.

4.3 Dal portafoglio di opportunita (o necessita)
all’agenda di lavoro

Per definire un’agenda di lavoro azionabile che il Sistema Sa-
nitario Regionale Lombardo potra perseguire per migliorare
la gestione delle persone basandosi sulle macroaree di inter-
vento introdotte in precedenza, il lavoro del Tavolo ha con-
centrato I'attenzione su alcune specifiche traiettorie di inter-
vento e relative azioni collegate che Regione Lombardia po-
trebbe (e dovrebbe) intraprendere.
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Alivello di politiche del personale, si potrebbero studiare e
strutturare (per rendere replicabili e scalabili) alcune azioni/
sperimentazioni sui temi di benessere organizzativo (o
wellbeing) quali smart working, task shift e skill mix, sempre piu
importanti nel futuro della Sanita (e gia nel presente...).
Regione potrebbe anche proporre progetti pilota in alcune
aziende sanitarie pubbliche sfruttando, quando conveniente,
la collaborazione con soggetti privati disponibili con le proprie
competenze e risorse a sostenere tali progettualita. I’ obiettivo
ultimo € aumentare I’attrattivita e la capacita di «retention» del
personale all’interno delle aziende sanitarie pubbliche.

Altro tema importante ¢ la valutazione dell’impatto della
tecnologia (telemedicina, intelligenza artificiale, software, e
anche molto piu) sul lavoro.

Alivello di processi di formazione, potrebbe essere funzio-
nale la creazione di una comunita tra i servizi aziendali per
ragionare su come sviluppare la funzione di formazione stes-
sa con particolare riferimento alla necessita di dare risposta
non solo in termini di capacity (estensivita della formazione/
coinvolgimento di quante piu persone possibili) ma anche, e
soprattutto, di capability (competenze professionali e manage-
riali nei ruoli chiave, messa in contesto). Difatti, una specifica
criticita che deve trovare risposta nei programmi formativi
delle aziende sanitarie affinché esse possano far fronte alle
sfide della modernita ¢ il tema del «digital divide». Tale feno-
meno, intensificato dall’aging dei dipendenti del Sistema Sa-
nitario Nazionale e dall’importante divario (e scontro) gene-
razionale tra i professionisti, rallenta la possibile adozione o
sfruttamento delle possibilita tecnologiche. Occorre quindi
una formazione mirata da un lato alle «vecchie generazioni»,
non culturalmente e operativamente preparate (0 spesso pre-
disposte) a lavorare con mezzi differenti da quelli tradiziona-
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li, dall’altro alle nuove generazioni per farle fin da subito sen-
tire parte integrante (e importante) della trasformazione
epocale in corso.

Infine, per aumentare I'attrattivita interna ed esterna di
personale (e «talenti») occorre sviluppare una politica ad hoc,
lavorando in logiche di settore allargato (pubblico-privato) e
sulla rivalutazione di alcuni ruoli (istituzionalmente, per ren-
derli piu attrattivi, quali quelli delle professioni sanitarie),
nonché su aspetti pragmatici quale il tema di stipendi da cor-
relare al costo della vita. L’obiettivo potrebbe essere generare
intenzionalmente «aziende magnete» e «great place to work»
capaci di attrarre, valorizzare e motivare il personale meglio e
di piu rispetto a quanto sia avvenuto nel passato. In quest’ot-
tica, le aziende dovranno sviluppare, per esempio, adeguate
strategie e sistemi operativi che assicurino ai professionisti la
possibilita di avere un bilanciamento tra vita lavorativa e vita
privata nonché chiari percorsi di carriera e sviluppo profes-
sionale (ovviamente accompagnati da una componente retri-
butiva adeguata).

Infine, qualsiasi agenda di lavoro andra (ovviamente) col-
legata alle opportunita che sul piano dello sviluppo professio-
nale — in termini di attenzione e risorse — sono permesse dal
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e dalla sua attuazione
in Regione Lombardia.

4.4 Le azioni di oggi per domani. Partire dal Welfare
aziendale per generare benessere organizzativo

La conclusione dei lavori del Tavolo si ¢ dunque concentrata
su uno solo dei molti temi inseribili all’interno dell’agenda,
ossia su quello ritenuto a oggi fondamentale per rilanciare
I’azione di politiche del personale del Sistema Sanitario Re-
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gionale e segnare il distacco dalla tradizionale amministrazio-
ne. Si tratta del tema del Welfare aziendale.

Questa tematica puo essere, da un punto di vista concet-
tuale e seppur senza pretese «scientifiche», articolata in due
macro ambiti. Tale classificazione risponde bene alle esigenze
delle Direzioni Aziendali nell’identificare i possibili e specifi-
ci sentieri di sviluppo del tema nel quadro delle piu ampie
politiche del personale. I due ambiti sono:

e ]l Welfare «istituzionale», che fa riferimento all’insieme di
prodotti e servizi che possono «agevolare» la vita del di-
pendente, attraverso erogazione diretta o aumento del po-
tere di acquisto collegato alla sua retribuzione.

¢ Il Welfare per «l’engagement e il wellbeing organizzativo», che
fa riferimento all’insieme di interventi che possono impat-
tare sul senso di appartenenza, sull’identita organizzativa,
sul benessere organizzativo nella sua accezione di «clima
organizzativo» motivante e gratificante ecc. Si tratta dun-
que di un insieme di interventi che agisce sulla cultura or-
ganizzativa specifica dell’azienda sanitaria e che, di conse-
guenza, devono necessariamente essere disegnati «su misu-
ra» a partire dalle caratteristiche delle singole aziende.

I1 lavoro del Tavolo ha messo in evidenza I'importanza e 1'op-
portunita di lavorare in parallelo su questi due temi, con un’a-
zione di coordinamento regionale forte sul primo e una speci-
fica di ciascuna azienda sul secondo ambito di intervento.
Approfondendo il tema del Welfare «istituzionale», esso
puo essere considerato come un processo di sviluppo di inter-
venti che, attraverso ’offerta di servizi diretti o la defiscalizza-
zione/scontistica, contribuiscono ad aumentare il potere di
acquisito dei dipendenti e a «facilitarne» la vita fuori-dentro
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I’organizzazione. Si tratta di un’attivita ormai relativamente

standard e consolidata, riconducibile all’attivazione di una
delle piattaforme (flexible benefits) disponibili nel mercato.

Esempi di «prodotti/attivita» che possono essere ricondot-

ti alla piattaforma in questione sono:

consulenze legali, pensionistiche e fiscali;

convenzioni;

strutture per attivita fisica e svago, per sé e per i familiari;
parcheggio e trasporti;

sgravi fiscali;

altro.

Il Tavolo di lavoro ha poi ipotizzato un possibile percorso di

sviluppo del tema secondo il seguente schema:

Regione potrebbe attivare un gruppo di lavoro con alcuni
Direttori del Personale di aziende sanitarie, eventualmente
allargato ad esperti del tema presenti nel Tavolo stesso, per
mettere a fuoco quali caratteristiche debbano esserci all’in-
terno della piattaforma flexible benefits a servizio delle azien-
de del Sistema Sanitario Regionale lombardo, nonché defi-
nire le modalita di attivazione/acquisto della stessa. Ove
opportuno il gruppo di lavoro potra dare indicazione a Re-
gione, alla quale poi spetta il compito di validare I’opportu-
nita, rispetto all’offerta: offrire «qualcosa di diverso» per
quelle aziende che per loro configurazione o perché insi-
stono su aree geografiche territoriali sperimentino maggio-
ri difficolta nell’attrarre e trattenere i professionisti.

Il Tavolo di lavoro dovra anche individuare I'auspicabile/
possibile segmentazione dei target di dipendenti che, rag-
gruppati in cluster, possano avere accesso o meno a determi-
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nati benefici, tenendo anche in considerazione che alcuni
strumenti flessibili sono in grado di soddisfare contempo-
raneamente diverse fasce della popolazione (es.: buoni
benzina, voucher vari pit o meno «verticali» e su bisogni
specifici — reddito maggiore, servizi per la persona ecc.).

L’importante ¢ la presenza e ’attuazione di una strategia e di
una politica comune a livello regionale per evitare che ogni
singola azienda si muova in autonomia moltiplicando e dupli-
cando gli sforzi, aprendo negoziazioni/dialoghi sindacali che
potrebbero meglio essere orientati e finalizzati in presenza di
un indirizzo chiaro di sistema, generando una non desidera-
bile competizione intra-Sistema Sanitario Regionale basata
sui «benefici accessori» collegati alla retribuzione.

Per quanto concerne, d’altro canto, il Welfare per
«l’engagement e il wellbeing organizzativo», ¢ possibile includere
in questo ambito I'insieme degli interventi che sono «molto
di pit» che un’offerta di potere di acquisto o la soluzione di
problemi pratici: sono azioni per creare appartenenza,
orgoglio, identita e soprattutto per promuovere la sensazione
concreta di lavorare per un’organizzazione che ha «a cuore»
i propri dipendenti generando le migliori condizioni per il
dispiegamento del loro talento e impegno.

Rientrano quindi in questa categoria le politiche del per-
sonale che possono aiutare:

* la migliore gestione della work-life balance attraverso, per
esempio, asili interni o spazi dove lasciare in sicurezza i figli
durante I’orario di lavoro, oppure la «funzione concierge»;

* lo sviluppo professionale e personale individuale (forma-
zione tecnica, corsi di lingua, corsi di public speaking/leader-
ship ecc.);
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¢ il supporto psicologico;

® la gestione dello stress (es.: mediante corsi di yoga, attivita
fisica, palestra);

* le azioni per gestire 1’aging del personale presente in
azienda;

¢ le azioni per favorire la diversita e I'inclusione;

e altro.

Se concettualmente I’obiettivo finale potrebbe essere la gene-
razione di un contesto che produca «felicita» nei dipendenti,
in chiave operativa (e pragmatica) il punto di partenza po-
trebbe essere, anche in questo caso, la definizione di un grup-
po di lavoro regionale che metta a fuoco le idee sulle possibi-
li azioni da mettere in campo per migliorare:

® work-life balance;

® aging management;

® vita organizzativa nelle aree a maggiore rischio burn-out;
* generazione di identita di sistema e organizzativa.

Le indicazioni del Tavolo di lavoro dovranno essere poi (ov-
viamente) sposate e «customizzate» in ciascuna azienda in re-
lazione alla storia, specificita, contesto contingente e priorita
strategiche.

In questa direzione Regione Lombardia potrebbe (e do-
vrebbe) stimolare la produzione in ciascuna azienda di un
documento di riferimento che indichi in linea di massima la
road-map che I'azienda intende perseguire nel produrre que-
sto tipo di «Welfare» aziendale mirato allo sviluppo organizza-
tivo di benessere, appartenenza, motivazione e tutto cio che
lega meglio le persone all’organizzazione.



CONCLUSIONI

Due aspetti vanno sottolineati del lavoro svolto dai Tavoli del
progetto Forum Sanita Lombarda Futura. 11 primo, quello piu
immediato, riguarda i risultati stessi del lavoro. Lo scopo dei
Tavoli era quello di produrre riflessioni e possibili interventi
azionabili da Regione Lombardia per migliorare o guidare lo
sviluppo di alcuni aspetti chiave della propria politica sanita-
ria. Scopo raggiunto, come di seguito illustrato nella sintesi
dei risultati dei Tavoli presentata qui nelle conclusioni. Pri-
ma, pero, una parola sull’altro aspetto da mettere in luce. Il
secondo, quello meno diretto, ma forse ancora pit impor-
tante, riguarda infatti il «processo» attraverso cui si sono svol-
ti i lavori dei diversi Tavoli. Dove la «novita» assoluta per il
Sistema Sanitario Regionale ¢ stata la co-presenza di protago-
nisti delle Aziende sanitarie, delle Associazioni di categoria e
dei pazienti, dell’industria e della Dirigenza Regionale. Pro-
prio I'ingaggio della Dirigenza Regionale nel fornire indica-
zioni ai Tavoli sui «fabbisogni» di Regione ¢ stata la chiave
per orientare i lavori su temi di utilita per il sistema. Il siste-
matico e continuo dialogo tra i Tavoli e i referenti regionali
dell’Assessorato Welfare ha quindi consentito di mettere a
fuoco gli argomenti specifici di interesse per ’agenda del Si-
stema Sanitario Regionale Lombardo, fornendo I’evidenza
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che un confronto aperto tra le diverse componenti del siste-
ma non solo sia possibile, ma anche auspicabile se non addi-
rittura necessario.

Quale Sistema Sanitario Regionale non potrebbe giovarsi
del ricorso al lavoro di esperti chiamati ad esprimersi su temi
dell’agenda regionale? Non solo attraverso la classica comuni-
cazione «unidirezionale» (suggerisco, propongo, attenzione
a ecc.), ma tramite un ripetuto confronto e discussione su
quanto elaborato dal Tavolo, con un progressivo affinamento
dei temi sempre piu centrati sui fabbisogni della Dirigenza
Regionale.

Questo modello di lavoro ¢ una «prima volta» che puo e
deve consolidarsi e diventare un metodo di lavoro inclusivo e
collegiale nel Sistema. Fermo restando la responsabilita ulti-
ma di Regione nel prendere le proprie decisioni in virta della
legittimita e doveri che le competono, quale modo migliore
di «ascoltare» il sistema e avvantaggiarsi delle competenze in
esso diffuse?

Fatta questa doverosa premessa, possiamo ritornare alla
sintesi dei risultati.

I1 contributo del Tavolo del Procurement al lavoro della Diri-
genza Generale Welfare puo essere riassunto in tre proposte
di intervento immediatamente perseguibili e azionabili:

* Modifiche all’assetto organizzativo del sistema acquisti
lombardo con il consolidamento dei ruoli di ARIA, Con-
sorzi e singole Aziende. In particolare, I’attenzione ¢ stata
posta sul possibile percorso di sviluppo operativo dei Con-
sorzi in relazione alla funzione centrale di ARIA e alle
competenze diffuse nelle singole aziende. Ne ¢ uscito una
proposta di «architettura» del sistema acquisti molto inte-
ressante e funzionale alle esigenze di gestione di processi
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di acquisto tra loro diversificati per complessita e compli-
cazioni procedurali.

® Costruzione di un possibile Comitato Tecnico Scientifico a
supporto del Sistema acquisti e conseguentemente ridefi-
nizione e potenziamento delle logiche di dialogo «costrut-
tivo» tra sistema e settore industriale e singoli operatori
economici (es.: open day). Senza dialogo e senza il coinvol-
gimento del giusto expertise ¢ impensabile fare I’atteso salto
di qualita dei processi di acquisto. Nel capitolo il tema ¢
espanso e approfondito.

* Introduzione di sperimentazioni per I’applicazione del Va-
lue Based Procurement in situazioni «pilota» che permettano
di apprezzare e definire criteri e metodi correlati per pre-
miare gli impatti degli acquisti sulle performance di siste-
ma (con particolare riferimento agli esiti e alla esperienza
del paziente/cittadino).

Inoltre, € stata sottolineata e discussa nel Tavolo 'utilita di una
formazione specialistica diffusa nel Sistema per consolidare/
migliorare il livello di performance del personale e delle funzio-
ni dedicate agli acquisti a livello di singola azienda e di ARIA.

Il secondo Tavolo, quello sulla «Medicina Territoriale», ha la-
vorato a 360° sull’agenda di trasformazione dei servizi territo-
riali in atto in Regione Lombardia. Numerosi sono stati gli
spunti e le azioni suggerite, quali da ricordare I'attenzione
posta sui temi del «population health management», della medi-
cina di iniziativa, dello sviluppo di modelli di stratificazione
della popolazione cronica o con fattori di rischio facilmente
attivabili dal Sistema Sanitario Regionale, il focus sul Distretto
sociosanitario come punto di partenza dell’intero processo di
innovazione organizzativa, le opportunita generate dalle nuo-
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ve tecnologie, I'opportunita di favorire (e decisamente far ac-
cadere) l'integrazione tra sociosanitario e sociale. Le CdC
sono lo strumento per riorientare e «cambiare velocita» a
processi trasformativi da troppi anni attesi. Tra le altre, vale la
pena in particolare ricordare tre azioni elaborate dal Tavolo
su input della Dirigenza Regionale:

® Per sostenere la Direzione di Distretto € necessario svilup-
pare un cruscotto direzionale di indicatori di performance
di salute e organizzativi e di processo relativi al territorio
gestito. Cio che non si misura «sfuma» nella rilevanza ge-
stionale. In questo senso, un sistema di misure peraltro
aiutera anche a definire le attese di mandato del Direttore
di Distretto, a oggi ancora da consolidare.

® Per migliorare I’esperienza del paziente in ADI e produrre
piu «valore» diventa importante procedere a sviluppare lo-
giche di committenza di natura «global> che vedano un
solo soggetto responsabile di coordinare I'insieme di ero-
gatori di cui si avvale il paziente per le sue necessita di assi-
stenza domiciliare. In modo da dare al paziente (e al care-
giver) un unico interlocutore e semplificare la gestione
quotidiana della sua assistenza.

® Le farmacie territoriali possono e devono diventare uno
snodo e presidio di offerta del sistema. Di questo e delle
collegate opportunita si discute nel capitolo relativo.

Inoltre, sempre nel Tavolo sulla Medicina Territoriale si ¢ di-
scusso e convenuto con la Dirigenza Regionale che tutto lo
sviluppo dei servizi territoriali potra avvalersi di logiche di
partnership pubblico-privato, e che il privato accreditato € ri-
sorsa fondamentale in questa complessa sfida del dare gambe
alle attese di un sistema di cure primarie e gestione della cro-
nicita in forte espansione e trasformazione.
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Nel Tavolo sulla Digitalizzazione del Sistema € stato possi-
bile delineare alcune tra le principali esigenze, criticita e li-
nee d’azione sul tema dei dati in Sanita e su come questi pos-
sano essere maggiormente «sfruttati» per crearne valore per
il nostro sistema. Le varie prospettive con cui ¢ stato affronta-
to il tema, visto il diverso ruolo professionale degli attori coin-
volti in quest’iniziativa, hanno permesso di mettere in luce
bisogni diversi e conseguenti direzioni da intraprendere per
rispondervi.

Le principali azioni da mettere a terra per concretizzare il
valore che si puo trarre da un appropriato utilizzo dei dati in
ambito sanitario possono essere riassunte in tre aree di lavoro:

e Tecnologie e infrastrutture. E fondamentale garantire I'in-
teroperabilita dei sistemi esistenti e lo sviluppo di nuove
progettualita a livello regionale, che successivamente pos-
sano essere declinate sulle necessita degli enti del territo-
rio, per evitare frammentazione ma allo stesso tempo ri-
spettare le peculiarita e le esigenze specifiche dei singoli.
Inoltre, € necessario lavorare su un migliore utilizzo e valo-
rizzazione delle informazioni e dei dati raccolti in digitale,
rendendo questi maggiormente fruibili ai diversi attori del
sistema (es.: cittadini e pazienti, professionisti ecc.) e po-
nendo particolare attenzione alle modalita in cui questi
dati vengono inseriti e visualizzati sulle piattaforme dagli
utenti stessi (es. attraverso una migliore usabilita delle so-
luzioni, lo sviluppo di strumenti di data visualization dedi-
cati ecc.). Allo stesso tempo, occorre lavorare sulla raccolta
di dati, anche di Real World, attraverso lo sviluppo di siste-
mi alimentanti (es.: CCE) e successivamente implemen-
tando tecnologie pitl avanzate a supporto della presa di
decisioni (es.: Intelligenza Artificiale), che possano con-
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sentire di migliorare e personalizzare i percorsi di cura del
paziente.

Ruoli, competenze e persone. In parallelo con il potenzia-
mento dell’infrastruttura tecnologica, dev’essere certa-
mente considerato il corretto coinvolgimento e sensibiliz-
zazione degli attori interessati (es.: anche nuovi attori e
ruoli previsti dalla riforma dell’assistenza territoriale), at-
traverso formazione su questi temi per creare una piu am-
pia «cultura del dato». Sara prioritario, da un lato, svilup-
pare le competenze digitali dei professionisti (es.: in termi-
ni di privacy e sicurezza dei dati gestiti, comprensione del
funzionamento alla base e delle limitazioni legate agli al-
goritmi implementati ecc.) e, dall’altro, prevedere percor-
si dedicati al change management per una pit ampia parteci-
pazione degli stessi al processo di trasformazione digitale
che la Sanita sta affrontando, affinché sia chiaro che que-
sta non comporti la trasposizione in digitale dei percorsi
tradizionali, ma un ripensamento, anche organizzativo,
dei percorsi e dei processi attraverso la leva del digitale
(con conseguenti riflessioni anche dal punto di vista deon-
tologico).

Norme, regole e governance. Emerge come sia importante
definire a livello centrale procedure chiare e univoche su
come raccogliere i dati in digitale, archiviarli, condividerli
e utilizzarli in sicurezza. In questo contesto, il tema della
privacy e del consenso al trattamento dei dati del cittadi-
no/paziente rappresenta uno degli snodi piu critici da af-
frontare per una piena valorizzazione dei dati stessi. In
conclusione, risulta essenziale definire una Data strategy
complessiva, che comprenda le diverse aree di lavoro (es.
tecnologica, organizzativa ecc.) nell’ottica di portare avan-
ti le molteplici azioni in modo coerente.



71

Infine, nel Tavolo dedicato alla gestione del personale ci si ¢
interrogati su due temi fondamentali per il people management
attuale e futuro nelle aziende sanitarie:

® In cosa e come produce «valore» una Direzione del Perso-
nale per la propria azienda sanitaria?

® Quale puo quindi essere una «agenda strategica» di lavoro
delle Direzioni del Personale delle aziende sanitaria inte-
ressate a generare valore?

Le Direzioni del personale delle Aziende sanitarie pubbliche
stanno faticosamente transitando dalle pur sempre importan-
ti questioni di amministrazione dei dipendenti alle sempre
piu indispensabili azioni di gestione del capitale umano. Dove
la produzione di «benessere organizzativo» assume una im-
portanza senza eguale nella storia del Sistema Sanitario Na-
zionale.

E proprio a partire da questa riflessione e dalle indicazioni
ricevute dal Dirigente Regionale, il Tavolo si € concentrato
sul tema del Welfare aziendale quale strumento per migliora-
re il benessere organizzativo. Arrivando a sviluppare proposte
operative per lavorare su due ambiti di intervento aziendale:

e Il welfare «istituzionale», che fa riferimento all’insieme di
prodotti e servizi che possono «agevolare» la vita del di-
pendente, attraverso erogazione diretta o aumento del po-
tere di acquisto collegato alla sua retribuzione.

¢ Il welfare per «I’engagement e il wellbeing organizzativo», che
fa riferimento all’insieme di interventi che possono impat-
tare sul senso di appartenenza, sull’identita organizzativa,
sul benessere organizzativo nella sua accezione di «clima
organizzativo» motivante e gratificante ecc. Si tratta, quin-



72

di, di un insieme di interventi che agisce sulla cultura orga-
nizzativa specifica dell’azienda sanitaria e che devono ne-
cessariamente essere disegnati «su misura» dei punti di
partenza e caratteristiche delle singole aziende.

Ci auguriamo che questa sintesi conclusiva possa essere di
aiuto nel fissare i temi approfonditi nel corso dei Tavoli di la-
voro, stimolare la curiosita a rileggere i contenuti di dettaglio,
e che restituisca I'idea della estensivita e profondita di quanto
discusso, nonché funga da stimolo per delineare ulteriori fu-
turi approfondimenti che potranno trovare «casa» nel prosie-
guo di questa progettualita — il Forum Sanita Lombarda Futura
— che ha ancora prospettive molto interessanti su cui prose-
guire I’esperienza.
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stione dell’Innovazione in Sanita del POLIMI Graduate School of
Management.

Chiara Sgarbossa, ¢ laureata in Ingegneria Gestionale, ha ottenuto
nel 2014 un Masterin Gestione d’Impresa e Sviluppo Organizzativo.
Attualmente € Direttrice degli Osservatori Sanita Digitale e Life
Science Innovation del Politecnico di Milano, nell’ambito dei quali
coordina le attivita di ricerca e gestisce la relazione con la Communi-
ty. Durante ’esperienza presso gli Osservatori si ¢ occupata anche
di ricerche sull’innovazione digitale nel settore Pharma, Fashion-Re-
tail e Utilities e di progetti legati all’organizzazione e governance
dell’innovazione digitale in aziende pubbliche e private.

Rossella Onofrio, ¢ dottore di ricerca in Ingegneria Gestionale
dopo aver conseguito la Laurea Magistrale in Ingegneria Biomedi-
ca. Attualmente Project Manager ed esperta di processi di innovazio-
ne tecnologica in Sanita presso la Fondazione Politecnico di Milano
all’interno del gruppo che si occupa di innovazione digitale. Gia
Ricercatrice e docente presso la School of Management del Politecnico
di Milano dove dal 2012 svolge attivita di ricerca, didattica e gestio-
ne di progetti nell’ambito del management sanitario.

Deborah De Cesare, ¢ assegnista presso il Dipartimento di Ingegne-
ria Gestionale del Politecnico di Milano. Ha conseguito la laurea in
Management Engineering con una specializzazione in Energy and Envi-
ronmental Management nel settembre 2016. Da allora lavora presso
gli Osservatori Digital Innovation svolgendo attivita di ricerca e pro-
gettualita sui temi della Sanita Digitale e dell’innovazione nel setto-
re del Life Science. Nel 2020 ha completato un percorso Executive in
Gestione Strategica dell’Innovazione Digitale.

Margherita Mazzeo, ¢ laureata al Politecnico di Milano in Ingegne-
ria Gestionale e specializzata in Sustainable Operations Management
and Social Innovation, attualmente lavora come assegnista di ricerca
presso il Dipartimento di Ingegneria Gestionale del Politecnico di
Milano. All’interno dell’Osservatorio Sanita Digitale, svolge attivita
di ricerca e progettualita con le aziende per lo sviluppo di iniziative
in ambito Sanita Digitale.
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Inoltre, hanno contribuito al lavoro di coordinamento dei Tavoli:
Elena Maggioni, Assistant Researcher del centro di ricerca in Health
Administration, Alice Albertini, Marianna Manieri Elia, Morena Biso-
gno, del MSc in Management delle Aziende Sanitarie e del Settore
Salute dell’Universita degli Studi Milano, Jessica Romondia e Sara
Costantini dell’Area Sanita di ECOLE.
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ECOLE ha promosso la 1* edizione dell'iniziativa Forum Sanita Lombarda Futura,
in collaborazione con Confindustria Lombardia, Farmindustria, Universita degli
Studi di Milano, Politecnico di Milano, AIOP Lombardia, Cluster lombardo scienze
della vita e Fondazione Sanita Futura. L'obiettivo che abbiamo raggiunto e sta-
to confrontarsi direttamente e costantemente con i funzionari apicali di Regione
Lombardia su temi di attualita, potendo portare una voce comune e coordinata
per proseguire l'azione di sostegno alla DG Welfare nello sviluppo strategico ed
operativo del SSR e del settore lifescience. ECOLE, con la costituzione di questo
nuovo Forum, si pone come punto di riferimento associativo e regionale a favore
di tutta la filiera dei servizi sanitari al fine di garantire uno spazio di dialogo e
confronto costruttivo, di analisi dettagliata e di sensibilizzazione sui nuovi scenari.
Un modello di «sistemax» che lavora con e per il sistema, oltre i singoli interessi in
gioco per raggiungere un bene comune.

ECOLE - Enti Confindustriali Lombardi per I'Education & una societa consortile
nata nel 2009 che unisce sette associazioni del sistema confindustriale - AIOP
Lombardia, Associazione Industriali di Cremona, Assolombarda, Confindustria
Alto Milanese, Confindustria Como, Confindustria Lecco e Sondrio e Ucimu-Si-
stemi per Produrre - attraverso le rispettive societa di servizi. ECOLE offre una
gamma di servizi specifici per il settore sanitario e lifescience, con l'obiettivo di
supportare con soluzioni personalizzate tutti i processi legati alla consulenza, alla
formazione e alla ricerca.
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