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L'evoluzione dei fabbisogni degli utenti - cambiamenti
nella domanda

Prevalenza della cronicita e delle limitazioni funzionali per classi di eta, % (2015)
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L'evoluzione dei fabbisogni degli utenti - cambiamenti
nella domanda

ITALIA: Nuclei per tipologia (migliaia) e MILANO: Nuclei per tipologia e incidenza

incidenza % su totale famiglie (25.220=100%), % su totale famiglie (674.016=100%), 2015
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B Coppie con figli m Coppie senza figli = Coppie con figli = Coppie senza figli ® Monogenitori
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Relatore
Note di presentazione
L’accentuarsi del processo di frammentazione del tessuto familiare e sociale, che può esacerbare le condizioni di fragilità. In Italia, al 2017, il 32% delle
famiglie è unipersonale; si tratta di 8,1 milioni di individui, di cui oltre la metà (4,4 milioni) è over 60. Tra 2011 e 2017, quest’ultima categoria è cresciuta
del 14%. Si affacciano nuovi fenomeni sociali, come l’aumento degli over 60 che vivono soli a seguito di divorzio o separazione, che nello stesso arco temporale
sono passati da 314.000 a 515.000, con un aumento del 64% (ISTAT, 2018).

SISI: comune di milano. Dati tengono dentro solo popolazione residente. (esempio davide con residenza e io no). Young professionals. 
Se sono domiciliato ci sono alcuni servizi: criticità nell’accesso ai servizi che spesso mettono la residenza come prerequisito. 


La diffusione delle CdS e di strutture simili in Italia
(OASI,2017)

L: POT (fisiche;.residenziali sanitario e socio-san media e bassa
intensita), PRESST (san, socio-san, soc. Partnership pubblico-
private)

P: CMG (Configurazioni della _ D, : . : e , .
medicina di gruppo), CAP (Centri V:"Medicina di gruppo integrata, Centri sanitari polifunzionali

di assistenza primaria), ©SCO.
66CdS 2017-2019 (attese) E-R: centrale per innovazione sistema cure primarie:
€CdS(40% basso grado complessita; 60% medio-alto)

L: contemplate nel PSSR e riforma

SSR 2016 U:‘evoluzione dei Centri di Salute
T. 1 CdS per AFT (2016 = 52°CdS) ! istituiticon PSR 1995-96

P: PTA, Ospedali di comunita, RSA
(R1-pazienti gravemente non

autosufficienti), Servizi socio-sanitari
C: OSCO, Strutture )

polifunzionali per la salute
- SPS
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Note di presentazione
Su 350 ca. «Case della Salute» stimate a livello nazionale: rispondenza effettiva è stata del 47,4%, pari a 166 strutture censite e valide ai fini dell’analisi. 



La diffusione dei presidi di assistenza territoriale in
Italia

(Q%MQ 102 ) Case della Salute e assimilabili: nuove aperture per macroarea geografica, 2008-

2016
30 - Il fenomeno di attivazione si
25 intensifica a partire dal 2011
25 - Almeno 20 nuove strutture territoriali nel
periodo 2012-2016
20
* Queste strutture presentano
15 caratteristiche, servizi ed etichette
eterogenee tra di loro.
10 * Le CdS sembrano essere,
prevalentemente, un luogo di
5 innovazione per il territorio: la
collocazione in questi luoghi dei progetti
di sanita d’iniziativa, della presa in
0 - carico della cronicita e dei progetti di

2008 2009 201 0 201 1 2012 201 3 2014 201 5 2016 prevenzione e promozione della salute

lo confermano, cosi come la presenza
di comunita professionali multi-

mNord =mCentro mSud e Isole disciplinari.
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Relatore
Note di presentazione
Su 350 ca. «Case della Salute» stimate a livello nazionale: rispondenza effettiva è stata del 47,4%, pari a 166 strutture censite e valide ai fini dell’analisi. 

Limiti: Regioni assenti (Marche, Abruzzo) e Regioni sovra-rappresentate nel campione (Toscana e Emilia Romagna insieme rappresentano il 60% del campione con 101 strutture).  	
Per le Regioni Emilia Romagna e Toscana l’incremento delle CdS è stato graduale e crescente a partire dal 2010, con alcune esperienze pioneristiche nel 2006 e nel 2008
Il Piemonte mostra un andamento «stop & go» con l’attivazione di 7 strutture nel periodo 2007-2009, 2 negli anni 2012-2013 e ulteriori 2 biennio 2015-2016.
Il fenomeno di attivazione si intensifica a partire dal 2011

Almeno 20 nuove strutture territoriali nel periodo 12-16

Massimo osservato nel 2016 con 33 nuove aperture



Nuove soluzioni organizzative - le strutture intermedie e |

cant

* Necessita di segmentare i servizi per sottopopolazioni di utenti, distinguendo tra:

>

VV YV V VY

O

° Og

B

leri aperti

Utenti sani

Pazienti occasionali

Pazienti cronici monopatologici

Pazienti cronici monopatologici fragili, con bisogno continuativo di assistenza
Pazienti cronici pluripatologici

Pazienti cronici pluripatologici fragili, con bisogno continuativo di assistenza
Pazienti in fine vita

sogni di ciascuna sottopopolazione sono inoltre condizionati da:

Literacy medica
Reti sociali (caregiver familiare)
Livello di reddito
Cultura sanitaria

ni sottopopolazione richiede logiche e modelli di servizi distinti
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Operations Management nelle aziende sanitarie

L'operations management si & diffuso nelle aziende sanitarie a causa di pressioni ambientali esterne ed
interne come:

B

I'esigenza di garantire equilibrio economico-finanziario

la necessita di migliorare I’efficienza nella gestione e nell'utilizzo degli asset produttivi aziendali
I'impellenza di riorganizzare I’attivita dei professionisti in modo coerente con i flussi dei pazienti
e con la gestione delle attivita sanitarie

'opportunita di garantire ad ogni paziente un percorso fisico-logistico piu possibile fluido e
un’esperienza ad alto valore aggiunto (Fenech et al., 2017).

Obiettivi del’'OM

00

EfflClenza h
Max @

Soddisfazione

Max

Max produttivita

produttivita

professionisti piattaforme

produttive

Max
benessere
organizzativo
operatori

Max

esperienza di
consumo

Universita
Bocconi

CERGAS

Centro di ricerche sulla Gestione S D ()CC() n i

dell'Assistenza Sanitaria e Sociale School of Management



Relatore
Note di presentazione
In sanità, l’operations management persegue quindi due obiettivi: la massimizzazione dell’efficienza e la massimizzazione della soddisfazione, i quali vengono raggiunti tramite la riduzione dei tempi di processo che è resa possibile, a sua volta, dalla massimizzazione della produttività dei professionisti e delle piattaforme produttive da un lato e dalla massimizzazione dell’esperienza di consumo e il benessere organizzativo degli operatori dall’altro cercando ridurre, tra l’altro, la frammentazione (di luoghi, di operatori, di tempi) dei processi di fruizione.



Logiche di Operations Management: ospedale vs territorio

In sanita, I'ambito di applicazione delle logiche di operations management determina le sue specifiche
finalita = gli obiettivi del’lOM applicato nel setting ospedaliero sono diversi dagli obiettivi del’OM
applicato nel setting territoriale

———————————————————————————— 1 U |
E;ﬂ Obiettivi Ospedale ee®  Obiettivi Territorio
= Saturazione della capacita produttiva = Stima e programmazione della capacity
necessaria

|

1

|

|

|

1

|

|

: = Ottimizzazione patient flow

i » Regolazione dell'intensita assistenziale
: = Concentrazione delle casistiche per per una presa in carico universalistica

1 aumentare competenze cliniche ed efficace

|

|

: » Pianificazione dei servizi in vista degli
" investimenti crescenti nell’area della

: Il percorso del paziente e assimilabile ad un gestione delle cronicita
I processo produttivo aziendale che vede il

: paziente come “oggetto” dello stesso

Paziente come co-produttore, attenzione a
PE, empowerment, personalizzazione dei

servizi, coinvolgimento care-giver
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Relatore
Note di presentazione
Le divergenze negli obiettivi derivano da alcune differenze sostanziali tra i due ambiti di riferimento: in ambito ospedaliero il percorso del paziente è assimilabile ad un processo produttivo aziendale che vede il paziente come “oggetto” dello stesso, mentre nel contesto territoriale si osservano soprattutto processi erogativi di servizi in cui il paziente è considerato un co-produttore. Inoltre, l’operations management per gli outpatients si differenzia da quello per gli inpatients per il prevalere di logiche diverse da quelle della sola ottimizzazione produttiva: l’attenzione alla patient experience, la necessità di promuove l’empowerment dei pazienti per sostenere la successiva compliance alle terapie e ai corretti stili di vita, la differenziazione e personalizzazione dei servizi in funzione della litteracy medica e competenza cognitiva e sociale dei pazienti, la necessità di coinvolgere attivamente i care giver familiari per sostenere il paziente nel suo processo di auto-cura.



Obiettivi del lavoro

FABBISOGNO AS IS

Stimare la capacita necessaria per una presa in carico
universalistica delle principali patologie croniche

GAP

Calcolare il Gap rispetto alla capacita esistente
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Metodologia

» Analisi primaria 2 validazione del modello con panel di opinion leader e policy maker della
Regione Emilia Romagna

=  Analisi desk = dati ISTAT + dati ufficiali RER

» Studio di caso della Regione Emilia Romagna

- Regione in cui il modello della CdS & dal 2010 parte integrante della programmazione
regionale (Morando et al., 2017);

- Modello della CdS centrale per compiere I'innovazione del sistema di cure primarie e
SI&UE)I processi di riconfigurazione di piccoli ospedali della regione (Del Vecchio et al.,

- Iégqg7a) diffusione: 84 CdS nel 2016 e 38 programmate nei prossimi anni (Morando et al.,

» Selezione di determinate professionalita e target di pazienti 2 CdS come luogo di presa in
carico della cronicita

» Replicabilita del modello - Possibilita si effettuare analisi di sensitivita. Modello applicabile
in CdS e strutture simili con diversa denominazione sul territorio nazionale

B
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[®) 11
Il Modello di Analisi

CATEGORIA DI PROFESSIONISTI

Pazienti MMG/Specialista/lnfermiere
Cluster della Num. Num. Num. Tempo Tempo Lavoro
cronicita Pazienti Visite Mese Prestazioni Visita (h/mese)

Mono patologici

Pluri patologici

Long Term Care

Fine Vita

1. Tot. Tempo Lavoro necessario per copertura universalistica
cronicita (in ore)

CATEGORIA DI PAZIENTI

2. Fabbisogno di FTE per copertura universalistica (ipotesi
120 ore al mese di visite per FTE)

3. Capacity di personale AS IS

4. Delta personale TO BE per raggiungere il fabbisogno di
FTE per copertura universalistica
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Note di presentazione
Mmg: 2993/4450*60
Specialisti: 1416/4450*60
Infrermieri: 2866/4450*60
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Il Modello di Analisi

« Categoria di pazienti > % di prevalenza da dati ISTAT X Bacino di Utenza medio di una
CdS della Regione Emilia Romagna (60.000 persone)
- Monopatologici (Persone con una malattia cronica)= 19%
- Pluripatologici (Persone con almeno due malattie croniche)= 21%
- Long Term Care (Persone non autosufficienti)= 5%
- Fine Vita (Calcolato su dati di mortalita annua)= 1%

* Num. di visite al mese - Dati validati da un panel di opinion leader e policy maker della
Regione Emilia Romagna

* Num. di prestazioni = Num. Pazienti X Num. Visite Mese

« Tempo visita > Dati validati da un panel di opinion leader e policy maker della Regione
Emilia Romagna

« Tempo lavoro - Tempo Visita X Num Prestazioni
* Num. professionisti - Dati ufficiali forniti dalla Regione Emilia Romagna
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Esiti del modello per una catching area di 60.000 abitanti
Modello assistenziale standard con ipotesi di aumento delle
risorse

Pazienti MMG Specialista Infermiere
Cat Num Visitet' Num. Tempo Tempo Visite Num. Tempo Tempo Visite Num. Tempo Tempo
" Mese Prestaz Visita Lavoro Mese Prestaz Visita Lavoro Mese Prestaz Visita Lavoro

Mono 11.400 0,5 5.700 15min 1425 0,16 1.824 20 min 602 1 11400 20 min 3.762
Pluri 9.400 1 9.400 15min 2350 0,33 3.102 20 min 1.024 1 9400 20min 3.102
LTC 2.700 2 5.400 1h 5400 0,33 891 20min 294 2 5400 1h 5.400
FV 500 4 2.000 1h 2.000 2 1.000 1h 1.000 4 2.000 1h 2.000

Tot Tempo 11.175 Tot Tempo 2.920 Tot Tempo 14.264
Fabb hp 120 h/m 93 Fabb hp 120 h/m 24  Fabb hp 120 h/m 119
Capacity As Is 40 CapacityAs Is 19 Capacity As Is 39
Delta To Be -83 Delta To Be -5 Delta To Be -80

Aumento del personale per raggiungere
N | copertura universalistica SDA Boeconi

dell'Assistenza Sanitaria e Sociale School of Management
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Relatore
Note di presentazione
Monopatologici = 19% 
Pluripatologici = 21%
LTC = 5%
FV = 1%

Capacity as is MMG = (2993 MMG./4.450.000 popolazione regione) X 60.000 catching area  coprono il 43% del bisogno
Capacity as is Specialisti = (1416 Spec/4.450.000 pop reg) X 60.000  coprono il 78% del bisogno
Capacity as is Infermieri = (2866 inf/4.450.000 pop reg) X 60.000  coprono il 33% del bisogno
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Esiti del modello per una catching area di 60.000 abitanti
Modello assistenziale standard con ipotesi di aumento delle

risorse

Il modello permette di apprezzare quantitativamente il gap di capacity di personale (quanti FTE
mancano per categoria professionale per poter erogare un servizio universalistico

Non essendo possibile aumentare la quantita di personale disponibili & possibile agire su due
variabili:

* SCENARIO I: Diminuzione dell’intensita assistenziale garantita ai singoli pazienti

* SCENARIOII: Diminuzione della quota di pazienti presiin carico
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Relatore
Note di presentazione
Monopatologici = 19% 
Pluripatologici = 21%
LTC = 5%
FV = 1%

Capacity as is MMG = (2993 MMG./4.450.000 popolazione regione) X 60.000 catching area  coprono il 43% del bisogno
Capacity as is Specialisti = (1416 Spec/4.450.000 pop reg) X 60.000  coprono il 78% del bisogno
Capacity as is Infermieri = (2866 inf/4.450.000 pop reg) X 60.000  coprono il 33% del bisogno



Esiti del modello per una catching area di 60.000 abitanti
Scenario 1: Modello assistenziale minimo con risorse fisse

Pazienti MMG Specialista

Visite Num. Tempo Tempo Visite Num. Tempo Tempo
Cat  Num. Mese A Prestaz Visita Lavoro Mese A Prestaz Visita Lavoro
Mono11.400 | 0,16 -68% | 1.824 15min 456 0,16 - 1.824 20 min 602
Pluri 9.400 | 0,33 -67% | 3.102 15 min 776 0,33 - 3.102 20 min  1.024
LTC 2.700 1 -50% | 2.700 1h 2700 0,33 - 891 20 min 294
FV 500 2 -50% | 1.000 1h 1.000 1-50% 500 1h 500
Tot Tempo 4.932 Tot Tempo 2.420

Fabb hp 120 h/m 41 Fabb hp 120 h/m 20

Capacity As Is 40 CapacityAs s 19
Delta To Be '1 Delta To Be '1
Universita
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Riduzione dell’intensita assistenziale per raggiungere

Infermiere
Visite A Num. Tempo Tempo
Mese Prestaz Visita Lavoro
0,33 -67% | 3.762 20 min 1.241
0,5 -50% |[4.700 20 min 1.551
0,5 -75% | 1.350 1h 1.350
1 75% 500 1h 500
Tot Tempo 4.642
Fabb hp 120 h/m 39
Capacity As Is 39
Delta To Be 0
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Relatore
Note di presentazione
Variazione media mmg = -59%
Variazione media specialisti = 
Variazione media Infermieri = -67%


Esiti del modello per una catching area di 60.000 abitanti

Scenario 2: Modello assistenziale standard con risorse fisse
Pazienti MMG Specialista Infermiere

Cat Num Num. A Visite Num. TempoTempo Num. A Visite Num. Tempo Tempo| Num A Visite Num. Tempo Tempo
" Paz. Mese Prestaz Visita Lavoro Paz. Mese Prestaz Visita Lavoro| Paz. Mese Prestaz Visita Lavoro

Mono 11.40Q 5.500 -52% | 0,5 2.75015 min 688 7.000 -39% | 0,16 1.12020 min 370|3.000 -74% 1 3.00020 min 990

Pluri 9.400 4.000 -57% 1 4.00015 min 1.0006.500 -31% | 0,33 2.14520 min 708|2.000 -79% 1 2.00020 min 660

LTC 2.700 1.000 -63% 2 2.000 1h 2.0002.500 -7% | 0,33 82520 min 272(1.000 -63% 2 2.000 1h 2.000

FVv 500 280 -44% 4 1120 1h 1.120 450 -10% 2 900 1h 900| 250 -50% 4 1.000 1h 1.000

B

Tot Tempo 4.808 Tot Tempo 2.250 Tot Tempo 4.650
Fabb hp 120 h/m 40 Fabb hp 120 h/m 19 Fabb hp 120 h/m 39
Capacity As Is 40 Capacity As Is 19 Capacity As Is 39
Delta To Be 0 Delta To Be 0 Delta To Be 0

Universita

Bocconi Diminuzione della percentuale di pazienti presi in carico per

Cortrodi cerc = garantire adeguata intensita assistenziale. poccont
Copertura non universalistica



Relatore
Note di presentazione
Riduzione media pazienti MMG= - 54%
Riduzione media pazienti specialisti = - 22%
Riduzione media pazienti specialisti = - 66%


Discussione

» Trasferire le risorse dal setting ospedaliero al setting territoriale
(nonostante anche il primo sia in affanno)?

» Ridurre le intensita assistenziali per i pazienti cronici (annacquando la
logica di presa in carico)?

» Contenere il numero di pazienti in carico (abbandonando le ipotesi di
universalismo)?
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Considerazioni di Metodo

» C’é necessita di applicare logiche di Operations Management ai servizi sanitari territoriali per
programmare i servizi e gestire la domanda di salute e i bisogni crescenti

» Applicare logiche di OM al territorio risulta essere un’operazione realizzabile, produttiva e poco
costosa

» |l modello realizzato € semplicistico ma inclusivo e replicabile!

» Fare Operation Management sul territorio € un efficace strumento di programmazione sanitaria e
organizzativa evidence-based
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