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Capitolo 1.
Premessa: il Servizio Sanitario Nazionale di fronte alla crisi
di sostenibilita

Il presente position paper affronta il tema della sostenibilita del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) assumendo che le criticita oggi osservabili non siano riconducibili a una
fase congiunturale, ma a trasformazioni strutturali del contesto demografico, economico,

organizzativo e tecnologico.

L'invecchiamento della popolazione, la riduzione della base contributiva, la crescente
incidenza delle cronicita, levoluzione delle aspettative dei cittadini e la rapidita
dellinnovazione tecnologica modificano in profondita l'equilibrio tra bisogni, risorse e

capacita produttiva del sistema.

In tale scenario, lipotesi che la sostenibilita possa essere ripristinata esclusivamente
attraverso un incremento delle risorse pubbliche appare difficilmente praticabile nel
medio periodo. Il SSN opera, inoltre, in un contesto strutturalmente plurale. Plurale sul
piano istituzionale, per la compresenza di livelli di governo differenti e per la distribuzione
delle responsabilita; sul piano professionale, per la molteplicita di attori e competenze
che concorrono alla produzione dei servizi; plurale sul piano produttivo e finanziario, per
Iinterazione crescente tra risorse pubbliche e private lungo gli stessi percorsi di diagnosi,
cura e assistenza. Tale pluralismo non rappresenta un‘anomalia rispetto al modello di
tutela pubblica della salute, ma una componente strutturale del suo funzionamento
attuale. Ignorare tali elementi rischia di alimentare meccanismi di razionamento implicito,

disuguaglianze di accesso e inefficienze organizzative.

Il documento parte da queste premesse per costruire un‘analisi che renda espliciti i trade-
off con cui il sistema deve confrontarsi. Dopo aver delineato le premesse fattuali (Capitolo
1), il documento pone I'enfasi sulla necessita di una manutenzione dei quadri regolatori per
incidere sugli elementi di rigidita che impediscono al sistema e ai suoi attori di utilizzare
nel modo piu efficiente ed efficace possibile le risorse a disposizione (Capitolo 2). Le

riflessioni sono articolate inlivelli distinti ma interdipendenti: laregolazione degli standard
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di personale e organizzativi (Capitolo 3), il pooling delle risorse e libridazione governata
dei consumi, (Capitolo 4) nonché le infrastrutture digitali (Capitolo 5) sono analizzati come
dimensioni interconnesse di una stessa architettura di governo. L'obiettivo non e ridefinire
i principi fondanti del SSN, ma interrogarsi sulle condizioni istituzionali, organizzative e
tecniche necessarie per renderne coerente il funzionamento rispetto al mutato contesto
attuale. Le Considerazioni finali ricompongono tali leve in una proposta integrata di

cambiamento, orientata a rafforzare sostenibilita, equita e capacita di governo sistemico.

1.1. Quadro demografico

Il quadro demografico rappresenta il principale determinante strutturale delle tensioni
che attraversano il SSN g, piu in generale, Iintero sistema di welfare italiano e occidentale.
L'ltalia si colloca oggi tra i Paesi con il profilo demografico tra i piu critici dellarea OCSE,
caratterizzato da un persistente calo della natalita, da un rapido invecchiamento della
popolazione e da un saldo naturale fortemente negativo. Tra il 2014 e il 2024 le nascite
annue si sono ridotte di oltre un quarto, scendendo stabilmente, a partire dal 2022, sotto la
soglia delle 400.000 unita(Figura 1.1).

Natalita, mortalita e saldo migratorio si combinano comunque con una speranza
di vita che, al netto della riduzione osservata tra il 2020 e il 2021, ha pienamente
recuperato i valori pre-Covid, superando gli 83,5 anni nel 2024, cosi come la
speranza di vita a 65 anni che supera i 21 anni, valore al massimo storico (Figura 1.2).
L'invecchiamento della popolazione non determina soltanto un aumento quantitativo
della domanda (il numero di prestazioni), ma anche una trasformazione qualitativa.
Conlaumentare dell'eta cresce la prevalenza delle patologie croniche e della multimorbilita,
con il progressivo spostamento del baricentro assistenziale da interventi episodici verso

percorsi continuativi, integrati e di lunga durata.

Tale transizione implica un maggiore fabbisogno di coordinamento tra professionisti e

setting, nonché una crescente rilevanza dei servizi territoriali e socio-sanitari.
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Figura 1.1. Andamento delle principali dimensioni demografiche, 2001-2024.
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Fonte: elaborazione degli autori su dati ISTAT

Figura 1.2. Andamento dei principali indicatori demografici, 2002-2024.
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Fonte: elaborazione degli autori su dati ISTAT

Queste dinamiche non costituiscono una congiuntura temporanea, bensi una trasforma-
zione strutturale destinata a incidere in modo permanente sulla domanda di servizi sani-
tari e sulla capacita del sistema di finanziarli e produrli. La quota di popolazione con eta

superiore ai 65 anni ha superato nel 2024 il 23% del totale, con una crescita particolarmente
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marcata degli over 75 e degli over 80. L'aumento della longevita, se da un lato rappresenta un
successo delle politiche sanitarie e sociali, dall'altro determina una profonda modifica non
solo del profilo epidemiologico e del carico del sistema di welfare per pensioni, spesa sociale,
socio-sanitaria e sanitaria, ma anche della capacita contributiva. Nel 2050, I'ISTAT prevede
che la popolazione over 65 raggiungera il 33% della popolazione residente, un numero pari a
oltre 18 milioni di persone. Questa evoluzione modifica in modo significativo il rapporto tra
popolazione in eta attiva e popolazione anziana. In assenza di un aumento sostanziale del tas-
so di occupazione(oggi pari al 61% della popolazione compresatrai1s e i 64 anni), il numero di
persone potenzialmente attive rischia di avvicinarsi progressivamente al numero di over 65,
determinando una tensione strutturale tra base contributiva e platea dei beneficiari (Figura
1.3). A cio si aggiunge una dimensione meno frequentemente esplicitata, ma altrettanto rile-
vante: la riduzione delle coorti piu giovani incide non solo sul finanziamento, ma anche sulla
disponibilita di forza lavoro, inclusa quella destinata alle professioni sanitarie e socio-sani-
tarie. In un contesto gia caratterizzato da tensioni sul mercato del lavoro, la contrazione del
bacino demografico potenziale rende piu complesso mantenere livelli adeguati di capacita

produttiva, soprattutto nei servizi ad alta intensita relazionale.

Figura 1.3. Previsioni demografiche ISTAT: consistenza fasce d'eta tra 2024 e 2050,
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Fonte: elaborazione degli autori su dati ISTAT
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Il bisogno di salute diventa progressivamente piu complesso, continuo e integrato. Cresco-
no le patologie croniche, la multimorbilita e le condizioni di fragilita e non autosufficienza,
che richiedono risposte assistenziali di lungo periodo, caratterizzate da elevata intensita
relazionale e da una forte integrazione tra ambito sanitario e sociale. In questo contesto,
risulta ancora piu problematica la crescita della quota di famiglie unipersonali, le quali in
media nazionale hanno raggiungo nel 2024 il 36% del totale, con importanti differenze tra
aree geografiche, e che nelle grandi citta, avanquardie del resto del paese, superano gia il
50% delle famiglie, come gia avviene in altri paesi sviluppati (Figura 1.4). L'emergere delle
famiglie unipersonali - le previsioni ISTAT indicano che la percentuale potrebbe superare il

41% nel 2050 - ha due rilevanti implicazioni per il SSN:

a) ipazienti cronici che vivono soli tendono a essere meno aderenti alle terapie;
b) storicamente l'assistenza agli anziani non autosufficienti poggia quasi esclusivamente
sul lavoro di cura delle famiglie, che pero stanno riducendo la loro consistenza a

capacitadicura.

La progressiva riduzione del capitale relazionale disponibile all'interno delle famiglie pro-
duce effetti diretti sulla configurazione della domanda assistenziale. In assenza di reti in-
formali solide, aumenta la probabilita che bisogni sanitari e socio-sanitari si traducano in
una domanda di servizi formali, pubblici o privati, con un impatto crescente sui comparti
della domiciliarita e della residenzialita. La trasformazione della struttura familiare non &
quindi un fenomeno collaterale, ma un elemento che interagisce direttamente con la so-

stenibilita del sistema.
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Figura 1.4. Previsioni demografiche sulle famiglie unipersonali e con figli, per ripartizione
geografica, 2024 e 2050.
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Fonte: elaborazione degli autori su dati ISTAT

Parallelamente, la riduzione delle coorti piu giovani incide sul lato dellofferta e sul finan-
ziamento del sistema. La diminuzione della popolazione in eta attiva restringe la base
contributiva e fiscale, mentre aumenta il numero di beneficiari dei sistemi pensionistico,
sanitario e assistenziale. Si determina cosi uno squilibrio strutturale tra contribuenti e
destinatari delle politiche di welfare, che rappresenta una delle principali chiavi di lettura
delle difficolta di sostenibilita del SSN nel medio-lungo periodo. Tale squilibrio non riguar-
da esclusivamente la dinamica della spesa, ma investe l'intera architettura istituzionale e
organizzativa del sistema, chiamata a operare in un contesto demografico radicalmente

diverso da quello in cui & stata originariamente concepita.
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1.2. Sostenibilita: aumento dei bisogni e riduzione delle risorse

La sostenibilita del SSN deve essere analizzata come il risultato dellinterazione tra dinami-
che demografiche, andamenti macroeconomici e scelte di policy. In altri termini, la soste-
nibilita dipende dal modo in cui il sistema riesce a tenere insieme dinamiche che evolvono
convelocita diverse: la crescita dei bisogni, l'andamento delle risorse disponibili e le scelte
di allocazione che ne disciplinano l'utilizzo. Quando tali dinamiche divergono nel tempo, la
tensione non si manifesta necessariamente in uno squilibrio immediato, ma pub emergere
lentamente, specialmente se shock esogeni ne alterano il contesto (es. il Covid-19). L'au-
mento strutturale dei bisogni di salute, determinato dall'invecchiamento della popolazione
e dal progresso tecnologico, si confronta con una disponibilita di risorse pubbliche che
cresce a ritmi insufficienti. Il progresso tecnologico, pur rappresentando un fattore di mi-
glioramento della qualita e dellefficacia delle cure, tende inoltre a generare una dinamica
espansiva della domanda. Nuove tecnologie diagnostiche e terapeutiche ampliano il peri-
metro delle condizioni trattabili e innalzano le aspettative di cittadini e professionisti, pro-

ducendo un incremento strutturale dei costi potenziali del sistema.

Nel periodo successivo allintroduzione del federalismo sanitario (2001), la spesa sanitaria
pubblica italiana ha mostrato tassi di crescita reale mediamente inferiori a quelli dei prin-
cipali Paesi europei. Nel lungo periodo, questo andamento ha determinato un progressivo
divario in termini di risorse disponibili per abitante rispetto ai principali paesi EU, nono-
stante il mantenimento di buoni indicatori medi di salute. Tale divario non implica neces-
sariamente un peggioramento degli esiti di salute, ma segnala una crescente distanza tra
il livello di finanziamento italiano e quello di sistemi comparabili per struttura demografica
ed economica. Nel medio periodo, questa distanza puo tradursi in minori margini di inve-
stimento in innovazione, personale e infrastrutture, rendendo piu complesso mantenere
standard omogenei di copertura e qualita sul territorio nazionale. Il finanziamento pubblico
copre oggi circa il 74% della spesa sanitaria complessiva, mentre la quota a carico diretto
delle famiglie supera il 25% del totale (Tabella 1.1). Le due incidenze sono stabili nel tempo,
perché cosi come non cresce la spesa pubblica, non cresce la spesa privata delle famiglie,
che é stabile al 2,2% del PIL (Cavazza et al., 2025).

10



POSITION PAPER CERGAS SDA BOCCONI PER CLARIANE ITALIA

Tabella 1.1. Andamento della spesa sanitaria pubblica, private e totale, 2014-2024

- 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Tutti i regimi di finanziamento (totale)

Milardidl 14,9 147,1 148,7 1516 153,9 185,4 159,7 7 176.8 179,2 185,1
%del 890%  880%  870%  870%  870%  860%  960%  930%  890%  840%  8,40%
Spesa della pubblica amministrazione
Milardidl 1086 108,9 109,9 mz2 12,9 13,8 1211 127,5 130,3 130,9 137,5

In % della

e, 7490%  7400%  7390% 7330%  7340%  7320%  7580%  7450%  7370%  7310%  7430%
totale

9l 660%  650%  640%  640%  630%  630%  7,30%  690%  650%  610%  630%

Spesa diretta delle famiglie e regimi volontari

Miliardi di
fard! 36,3 38,2 38,7 40,4 4 4,6 38,6 43,6 46,5 48,2 47,7

In % della

sasr?ii:?ia 2510%  26,00%  26,10%  26,70% 26,60%  26,80%  24,20% 2550% 26,30% 26,90%  2570%
totale

ndel220%  230%  230%  230%  230%  230%  230%  240%  230%  230%  2.20%

Fonte: Rapporto OASI 2025, Cap.6. Elaborazione su dati ISTAT

Questo assetto ha finora consentito di preservare un equilibrio finanziario formale, ma non ga-
rantisce una sostenibilita sociale e istituzionale nel lungo periodo. Il SSN riesce a contenere la
spesa, ma fatica sempre piu a garantire una copertura adeguata dei bisogni emergenti e a man-
tenere le promesse universalistiche su cui e stato fondato. Il rischio € quello di una sostenibili-
ta prevalentemente finanziaria, ottenuta attraverso efficaci meccanismi di contenimento della
spesa pubblica, che tuttavia si accompagnano a una progressiva tensione sul piano sociale e
istituzionale. In tale scenario, l'equilibrio di bilancio puo essere preservato nel breve periodo, ma
al prezzo di una graduale erosione delluniversalismo sostanziale e di una crescente distanza tra

diritti formalmente garantiti e diritti effettivamente esigibili.
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1.3. | principali problemi emergenti

Le tensioni di fondo del sistema si manifestano in un insieme di criticita specifiche. Le

principali possono essere sommariamente riassunte nei punti che seguono.

Razionamento implicito

In assenza di una chiara ed esplicita definizione delle priorita, il SSN ha progressivamen-
te sviluppato forme di razionamento implicito. Tali meccanismi non dichiarati di selezio-
ne dell'accesso si manifestano in molti ambiti, determinando scelte implicite di allocazio-
ne delle risorse o di priorizzazione dei pazienti che non massimizzano il beneficio sociale
collettivo. In assenza di criteri dichiarati di priorita, la selezione tende infatti a essere in-
fluenzata da fattori quali la capacita di attivarsi del paziente, la disponibilita di risorse eco-
nomiche private o la maggiore prossimita a strutture con maggiore capacita di offerta. Il
risultato e che l'accesso effettivo ai servizi puo dipendere piu dalle caratteristiche socioe-
conomiche dell'utente che dall'effettiva urgenza o appropriatezza clinica del bisogno. Solo
il 49% delle visite ambulatoriali sono a carico del SSN, mentre il 51% sono a carico delle

famiglie (cosi come il 35% della diagnostica ambulatoriale)(Figura 1.5).

Non e attivo alcun criterio esplicito per assegnare il 50% delle visite a qualche target ritenuto
socialmente piu meritevole perché cronico invece che occasionale, perché a uno stadio di
patologia piu alto o perché meno ricco. La psichiatria del SSN, cosi come anche la neuropsi-
chiatria infantile, garantisce un tasso di copertura del bisogno modesto senza definizione del
target prioritario. In tali ambiti, la combinazione tra domanda crescente e capacita produt-
tiva limitata determina un accesso fortemente selettivo, nel quale la presa in carico tende a
concentrarsi sui casi piu gravi o intercettati precocemente, lasciando scoperte aree di biso-
gno intermedie che non rientrano in criteri formalizzati di priorita. Il razionamento implicito
contribuisce alla crescita delle iniquita di accesso e di esito e quando il razionamento non &

governato attraverso criteri trasparenti, esso tende a produrre effetti regressivi.
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Le famiglie con minore disponibilita economica risultano piu esposte al rischio di rinuncia
alle cure o di ritardo nell'accesso, con possibili aggravamenti delle condizioni cliniche e,
nel medio periodo, costi piu elevati per il sistema stesso. Le evidenze disponibili mostrano
come le disuguaglianze socioeconomiche e territoriali influenzino in modo significativo la
probabilita di ricevere cure tempestive e appropriate. Oltre il 70% delle famiglie italiane
sostiene spese sanitarie out-of-pocket; tra queste, le famiglie appartenenti ai quintili di
reddito piu bassi risultano maggiormente esposte al rischio di rinuncia alle cure o di impo-
verimento perché consumano una percentuale piu alta del proprio reddito per spese sani-

tarie (Polistena, d'Angela e Spandonaro, 2025)

Figura 1.b. Modalita di pagamento di visite specialistiche e accertamenti diagnostici
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Fonte: Rapporto OASI 2025, Cap.6
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Ibridazione implicita

Il finanziamento in molti comparti sanitari (ambulatoriale, RSA, neuropsichiatria infantile,
riabilitazione, ecc.)é difattoibrido(pubblico e privato coesistono con ampie aree di sovrap-
posizione) senza una esplicitazione di tale natura e quindi senza nessuna forma di governo
e regolazione. L'ibridazione, in questi casi, non ¢ il risultato di una scelta programmata di
integrazione tra risorse pubbliche e private, ma l'esito di vincoli di capacita produttiva, di
regole stratificate nel tempo e di comportamenti adattivi di utenti ed erogatori. Il sistema
opera quindi in modalita mista, ma senza una cornice esplicita che ne definisca criteri,
priorita e complementarita. Ad esempio, le RSA coprono solo circa I'8% del bisogno di non
autosufficienza, ci si potrebbe aspettare quindi che un SSN privilegi un target di pazienti
pil deboli economicamente e socialmente (Tabella 1.2). In presenza di una copertura cosi
limitata del bisogno, la definizione dei criteri di accesso e della composizione della com-
partecipazione assume un rilievo centrale. Tuttavia, I'elevata quota alberghiera richiesta
alle famiglie fa si che l'accesso effettivo alle strutture residenziali sia condizionato in misu-
ra significativa dalla disponibilita economica, piu che da criteri espliciti di priorita sociale o
clinica. Servono ormai circa 24.000 euro all'anno di contributo alberghiero per usufruire di
una RSA, il che di fatto privilegia gli strati sociali medio-alti (Fosti et al., 2025). In assenza
di un disegno redistributivo chiaro, I'ibridazione si traduce quindi in una selezione implicita
dell'utenza, nella quale il contributo privato non integra il finanziamento pubblico in modo
complementare, ma diventa condizione di accesso a servizi che formalmente dovrebbero
rientrare nella copertura pubblica. Un ulteriore esempio riguarda l'inserimento nella lista
di attesa chirurgica inizia quando il dossier diagnostico € completo. Cid da un potenziale
vantaggio a coloro i quali riescono a usufruire (pagare) di quel 35% di diagnostica ambula-
toriale che & a pagamento. In tale configurazione, la sequenza del percorso assistenziale
produce un “vantaggio competitivo” per chi riesce ad anticipare, attraverso il circuito pri-
vato, una fase preliminare necessaria all'accesso al trattamento pubblico. Anche in questo
caso, la coesistenza di canali non € accompagnata da una esplicitazione delle regole di
complementarita, conil risultato che la capacita di attivare risorse private puo incidere sui

tempi e sulle modalita di accesso al circuito istituzionale.
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Tabella 1.2. Tassi di copertura del bisogno dei servizi semi-residenziali e domiciliari della

rete socio-sanitaria per anziani over 65, 2023

. . . Totale utenti in carico servizi Tasso di copertura servizi
Stima del bisogno potenziale R o . R —_—
socio-sanitari socio-sanitari

Residenziale 304.270 8,0%

Semiresidenziale 22.796 0,6%
4.027.488

Domiciliare (ADI) 1.232.203 31,0%

Fonte: Rapporto OASI 2025, Cap.5.

Variabilita della produzione e dei consumi

Un terzo problema & rappresentato da una forte variabilita ingiustificata (unwarranted va-
riability) della produzione e dei consumi sanitari. Per variabilita ingiustificata siintende una
differenza significativa nei volumi delle prestazioni erogate che non puo essere spiegata
esclusivamente da fattori epidemiologici, demografici o di diversa composizione del bi-
sogno, ma che piu verosimilmente riflette differenze organizzative, gestionali o di governo
della domanda. A parita di finanziamento, il valore delle prestazioni erogate puo ridursi di
oltre un terzo nel confronto traregioni ad alta e bassa performance. In altri termini, a parita
di risorse finanziarie disponibili, alcune regioni riescono a trasformare la spesa in un volu-
me di attivita (qui limitatamente alle attivita di ricovero e ambulatoriali) significativamente
superiore rispetto ad altre. Cid suggerisce che la capacita produttiva del sistema non di-
pende unicamente dal livello di finanziamento, ma anche dallefficienza organizzativa. La
Figura 1.6 rappresenta, per un gruppo ristretto di regioni, il rapporto percentuale tra valore
tariffario delle attivita di ricovero e della specialistica ambulatoriale riconducibile alle sin-
gole regioni, in relazione alla spesa sanitaria pubblica regionale. Questa variabilita non solo
segnala deficit di produttivita, carenze nel governo clinico e limitata capacita di orientare
la domanda verso interventi appropriati, ma si accompagna, e in parte contribuisce, a una

analoga variabilita nei consumi della popolazione. La relazione tra produzione e consumi
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e bidirezionale. Da un lato, una minore capacita produttiva puo tradursi in una riduzione
dellofferta effettivamente accessibile, con conseguente contenimento forzato dei con-
sumi. Dallaltro, una maggiore disponibilita di servizi pud generare fenomeni di domanda
indotta o di utilizzo non sempre coerente con criteri di appropriatezza. In entrambi i casi,
la debolezza dei meccanismi di governo clinico e di orientamento della domanda rischia
di amplificare le differenze territoriali. Una variabilita di tale entita pone un problema non
solo di equita territoriale, ma anche di sostenibilita complessiva. In un contesto di risorse
limitate, differenze marcate nella capacita di trasformare la spesa in servizi effettivamente
erogati riducono l'efficacia allocativa del sistema nel suo complesso e rendono piu difficile

individuare standard omogenei di riferimento.

Figura 1.6. Valore della produzione (ricoveri e specialistica) in relazione alla spesa sanitaria

pubblica regionale, 2016, 2019 e 2023
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Fonte: estratto da Rapporto OASI 2025, Cap. 3. Elaborazione su Rapporto SD0 2025 (Ministero della Salute)

e Monitoraggio della spesa sanitaria 2025 (Ragioneria Generale dello Stato)
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Volumi prescritti e offerta SSN

Il crescente disallineamento tra volumi prescritti e capacita produttiva del SSN costitui-
sce ormai un fenomeno strutturale del sistema. Tale disallineamento non puo essere letto
come un episodio contingente legato a picchi temporanei di domanda, ma come l'esito di
una divergenza persistente tra il numero di prestazioni prescritte e la capacita effettiva
del sistema di assorbirle nei tempi e nei modi previsti. In numerose branche specialistiche
solo circa il 60% delle ricette sitraduce in prestazioni effettivamente erogate. Cio significa
che una quota rilevante di domanda formalmente espressa attraverso il canale prescritti-
vo pubblico non trova un corrispondente soddisfacimento all'interno del circuito pubblico
(accreditato compreso). Parte di tale domanda pu0 essere intercettata dal canale privato,
mentre una quota residua rischia di tradursi in rinuncia o in ritardo nell'accesso alle cure.
La pressione sulle liste di attesa spinge inoltre i prescrittori a ripetere le prescrizioni, mo-
dificando i codici di priorita, generando cosi un circolo vizioso alimentato dalla ulteriore
pressione sulle liste di attesa. In questo modo, il sistema tende a reagire alla pressione non
attraversounariallocazione strutturale delle risorse o unarevisione dei criteri diappropria-
tezza, ma mediante aggiustamenti “amministrativi’ che non risolvono il disallineamento di
fondo. Il disallineamento tra prescrizione ed erogazione costituisce quindi un indicatore
sintetico della tensione tra domanda e offerta nel SSN. In assenza di strumenti efficaci di

governo clinico e di programmazione dei volumi, tale divario rischia di consolidarsi.
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Figura 1.7. Visite specialistiche prescritte ed erogate (per 1.000 abitanti), per azienda di

residenza in Lombardia.
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Fonte: Rapporto 0ASI 2025, Cap 9. Elaborazione su dati ARIA S.p.a.

Aderenza alle terapie

In un contesto nel quale & prevalente la spesa per pazienti cronici (70% del totale) & da
considerarsi molto critico il basso livello di aderenza alle terapie, che riduce l'efficacia degli
interventi e genera costi evitabili. Sebbene su questo fenomeno il SSN disponga di dati in
tempo reale per singolo paziente non aderente (ovvero colui che non ha ritirato i farmaci
prescritti), non ha, finora, attivato alcun processo sistematico di supporto delladerenza.
| dati del Rapporto OSMED AIFA (AIFA, 2025) mostrano come i livelli di aderenza in ltalia
siano modesti in diverse aree terapeutiche chiave: per i pazienti con diabete l'aderenza
si colloca mediamente tra il 25% e il 35%, per i farmaci anticoagulanti tra il 50% e il 60%,
mentre per i trattamenti della BPCO i livelli risultano particolarmente critici, attestandosi
intorno al 20-30%. Tali valori indicano che una quota rilevante di pazienti cronici non as-

sume i farmaci secondo quanto prescritto, con effetti diretti sugli esiti clinici e indiretti
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sui costi del sistema. La non-aderenza si traduce infatti in un aumento di riacutizzazioni,
ricoveri evitabili e progressione delle complicanze, determinando un utilizzo piu intensivo
e costoso delle risorse rispetto a quanto sarebbe necessario in presenza di una gestione
terapeutica appropriata. In tale prospettiva, l'aderenza rappresenta non solo un indicatore

clinico, ma anche una leva potenziale di efficienza del sistema.

1.4. Il basso tasso di copertura dei bisogni

Per tasso di copertura del bisogno si intende la quota di popolazione potenzialmente eleg-
gibile a un determinato servizio che riesce effettivamente ad accedervi attraverso il circu-
ito pubblico. Nonostante buoni indicatori medi di salute, il SSN presenta tassi di copertura
insufficientiin ambiti cruciali quali lalong term care, l'assistenza domiciliare, la salute men-
tale, 'assistenza ai bambini e agli adulti altrimenti dotati, visite e diagnostica ambulatoria-
le, il consumo di medical device a domicilio. L'assistenza residenziale copre circa I'8% degli
anziani non autosufficienti, mentre l'assistenza domiciliare raggiunge poco piu del 30%,
con una media annua di circa 14 ore di assistenza per assistito. Tali livelli di copertura ri-
sultano particolarmente contenuti se rapportati all'intensita dei bisogni assistenziali delle
persone non autosufficienti, per le quali la continuita e la durata dell'intervento rappresen-
tano elementi essenziali di qualita. Una media annua cosi limitata di ore domiciliari segnala
che l'intervento pubblico assume spesso una funzione appena integrativa e non sostitutiva
rispetto al supporto familiare o informale. Anche nellambito dei prodotti, la spesa farma-
ceutica e coperta al 35% dalla spesa privata, che include l'acquisto di tutti i farmaci non
rimborsabili, ovvero quelli non salva vita o utilizzati nellambito della cura delle patologie

croniche.

Bassi tassi di copertura del bisogno, senza chiare priorizzazioni, comportano una crescen-
te disuguaglianza nella qualita e nella continuita dell'assistenza che colpisce in modo par-

ticolare le famiglie piu fragili, meno capaci di ricomporre i servizi, di arbitrare tra spesa
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pubblica e privata, cosi come impatta maggiormente i territori con minore capacita orga-
nizzativa, i quali, peraltro, mostrano livelli significativamente piu bassi di spesa privata. In
assenza di priorizzazioni esplicite e di criteri uniformi di accesso, la ridotta copertura del
bisogno tende a tradursi in un ampliamento delle differenze territoriali e socioeconomi-
che. Le famiglie con maggiori risorse economiche o relazionali riescono a integrare l'offer-
ta pubblica attraverso il mercato privato o reti informali, mentre quelle piu fragili restano

maggiormente esposte a soluzioni discontinue o inadeguate.

Nell'ambito della LTC questo ha determinato la presenza di 1,1 milioni di badanti (a fronte di
650.000 dipendenti del SSN), lavoratori informali della cura, con bassa competenza profes-
sionale, ma soprattutto portatori di un modello di servizio inefficace (la badante riduce in-
vece che promuovere le funzionalita residue dellanziano) e inefficiente (il rapporto un ope-
ratore per un assistito non esiste neppure in terapia intensiva), che aumenta l'isolamento
sociale dell'anziano. Si tratta di una soluzione che, pur essendosi consolidata nel tempo, si
e sviluppata in assenza di un disegno programmatorio unitario e di una valutazione siste-
matica del rapporto tra costi, qualita dell'assistenza ed esiti. La prevalenza di un modello
basato su un rapporto individuale uno-a-uno, spesso non integrato con i servizi pubblici,

solleva interrogativi sia sul piano dell'efficacia clinica sia su quello dellefficienza.

1.5. Limprobabile aumento delle risorse a causa del deserto demografico

Le prospettive di un aumento significativo e strutturale delle risorse destinate al SSN ap-
paiono limitate dal cosiddetto deserto demografico italiano. Le proiezioniindicano che en-
tro il 2050 la forza lavoro potenziale potrebbe ridursi di circa il 30%, con un impatto stimato
di riduzione sul PIL pro capite vicino al 15% (Banca d'ltalia, 2025). A tale vincolo si aggiunge
la crescente competizione tra capitoli di spesa allinterno del bilancio pubblico, in parti-
colare tra sanita, previdenza e assistenza, che tendono tutte ad aumentare in presenza
dellinvecchiamento della popolazione, ma anche di altre voci che sono maggiormente in-

fluenzate dalle contingenze nazionali e internazionali, come la spesa per difesa. In assenza
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di un'espansione significativa del PIL, 'aumento di un capitolo implica inevitabilmente una
riallocazione o una compressione di altri. Anche ipotizzando unimprobabile aumento reale
del finanziamento sanitario del 10-15% (pari a circa 15-20 miliardi di euro), per dimensione
uno sforzo straordinario nel contesto attuale della finanza pubblica italiana, l'effetto sareb-
be prevalentemente compensativo rispetto alla crescita dei bisogni e non risolutivo delle
criticita strutturali gia evidenziate. |l tema centrale non & dunque esclusivamente quanto
spendere, ma come spendere e con quali priorita allocative, in un contesto nel quale le
risorse aggiuntive, ove disponibili, non potranno realisticamente essere tali da modificare
in modo strutturale l'equilibrio complessivo del sistema. La questione della sostenibilita si

sposta quindi dalla dimensione quantitativa delle risorse a quella qualitativa delle scelte.

1.6. Costruire una nuova sostenibilita del SSN

La sostenibilita futura del SSN richiede un cambiamento di paradigma. Le dinamiche de-
mografiche, macroeconomiche e organizzative descritte nei paragrafi precedenti mostra-
no infatti che gli strumenti tradizionali di contenimento della spesa e di efficientamento
interno, pur necessari, non risultano piu sufficienti a garantire un equilibrio duraturo tra

bisogni e risorse.

In primo luogo, & necessaria una chiara e condivisa identificazione delle priorita, che ren-
da espliciti i trade-off allocativi e consenta di massimizzare il beneficio collettivo, su-
perando lillusione di una copertura indistinta e illimitata. Rendere espliciti i trade-off
allocativi significa riconoscere che non tutti i bisogni possono essere soddisfatti con la
stessa intensita e che la definizione del perimetro effettivo delle prestazioni garantite
deve essere coerente con le risorse disponibili e con obiettivi di equita. L'assenza di pri-

orita dichiarate tende infatti a tradursi in meccanismi di selezione impliciti.

In secondo luogo, occorre una revisione della regolazione degli standard assistenziali, del

personale e del rapporto tra tecnologie e operatori. L'innovazione tecnologica deve essere
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accompagnata da una riorganizzazione dei modelli di lavoro e dei percorsi assistenziali,
evitando sia rigidita organizzative sia derive puramente tecnologiche. La revisione degli
standard non riguarda soltanto il numero delle risorse impiegate, ma la loro combinazio-
ne e il modo in cui vengono integrate nei processi di cura. In un contesto di tensione sul
mercato del lavoro sanitario, la coerenza tra competenze disponibili, tecnologie adottate e

modelli organizzativi rappresenta una condizione imprescindibile di sostenibilita.

In terzo luogo, va riconosciuta, valorizzata e regolamentata la natura ibrida del finanzia-
mento del sistema, soprattutto in ambiti come l'attivita ambulatoriale, la riabilitazione, la
LTC, la spesa per MD e farmaci. L'ibridazione non deve essere subita come esito residuale
di vincoli di capacita produttiva, ma governata attraverso una chiara definizione dei ruoli
e delle complementarita tra risorse pubbliche e private. In assenza di tale regolazione, la
coesistenza di canali diversi rischia di amplificare le disuguaglianze e di frammentare ulte-

riormente i percorsi assistenziali.

Infine, una nuova sostenibilita richiede un rafforzamento del governo della domanda e una
progressiva omogeneizzazione dei consumi sanitari. Attraverso strumenti di supporto alle
decisioni cliniche, modelli di presain carico e politiche di orientamento dei cittadini, e pos-
sibile ridurre la variabilita ingiustificata e riallocare risorse verso interventi ad alto valore

clinico e sociale, rafforzando al contempo equita ed efficienza.

Il presente position paper propone una diagnosi delle criticita strutturali del sistema e un
insieme coerente di suggestioni di policy che, agendo su diversi livelli - regolatorio, orga-
nizzativo e finanziario - mirano a orientare realistiche traiettorie di sostenibilita per il SSN

nel medio-lungo periodo.
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Capitolo 2.
La necessita di una manutenzione dei quadri regolatori

2.1. Regolazione e sanita

Quello sanitario e probabilmente il settore maggiormente soggetto alla regolazione ovvero
a un insieme di norme e prescrizioni che, con gradi differenziati di cogenza, tende a mo-
dificare i comportamenti spontanei dei diversi soggetti che a vario titolo in esso operano
(Selznick, 1985). La regolazione nasce sempre dall'idea che scelte convenienze individuali
non riescano a produrre risultati desiderabili a livello collettivo. In questa prospettiva, le
ragioni dichiarate che sorreggono la definizione di regole richiamano sempre il benesse-
re della collettivita e degli individui che la compongono. E facile comprendere perché la
sanita risulti un terreno privilegiato per la regolazione. Esiste, infatti, unampia convergenza
sul fatto che i servizi sanitari - includendo nella definizione tutto cio che interviene a tutela
del bene salute - debbano essere considerati una “merce speciale” e, in vari modi, sottratti al
pieno dominio dei meccanismi di mercato. Anche i piu accesitrailiberisti riconoscono come
alcune caratteristiche intrinseche delle transazioni che hanno per finalita la salute (per esem-
pio le asimmetrie informative ovvero la difficolta per il destinatario di valutare importanza di
cio che domanda e la qualita di cio che riceve) e limportanza che la salute stessa assume per
individui e collettivita(la cosiddetta meritorieta del bene salute)impongano interventi dell'o-
peratore pubblico molto piu invasivi di quanto non avvenga per la media dei restanti beni e

servizi oggetto di normali transazioni economiche (Musgrove, 1996).

Una volta riconosciuto che i servizi volti alla tutela della salute non possono essere consi-
derati come un normale prodotto da affidare al mercato, si apre immediatamente la que-
stione di come l'operatore pubblico possa intervenire. Una classificazione comunemente

accettata riconduce le modalita di intervento alle sequenti categorie:

« regolazione, cheintesain senso complessivo include tutti gli strumenti utili a orienta-
re il comportamento degli attori e che e possibile, a sua volta, articolare in:

- regolazione in senso ampio, in relazione a interventi volti, da una parte, a defini-
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re l'assetto di fondo del sistema e i suoi principali meccanismi di funzionamento
e, dallaltra, a orientarne i comportamenti e realizzare obiettivi politici primari
(policies);

- regolazione in senso stretto, di natura tecnico operativa: si tratta di interventi
di natura settoriale e specifica arrivando a prescrivere determinati comporta-
menti ai diversi attori del settore attraverso la definizione di norme come quelle
relative alla disciplina delle professioni o agli standard minimi per abilitare all'e-
sercizio le strutture sanitarie;

« finanziamento del consumo di servizi sanitari che puo avvenire, direttamente nei con-
fronti degli erogatori o indirettamente, sostenendo le capacita di acquisto dei consu-
matori(sussidi e sgravi);

« produzione ed erogazione dei servizi da mettere a disposizione delle collettivita e degli
individui.

Nei tre ambiti appena menzionati trovano, quindi, espressione le scelte collettive, le quali,
poi, interagiscono in vario modo con i comportamenti guidati dalle convenienze particolari
di tutti i soggetti coinvolti, dando vita ai concreti sistemi sanitari. La successiva Figura 2.1
cercadirappresentare, seppurin modo molto sfocato, la coesistenza di scelte collettive (lo

stato) e individuali (il mercato) nel funzionamento della sanita.

Figura 2.1. Rappresentazione dei circuiti in un sistema sanitario
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2.2. Il ruolo della regolazione

Il quadro regolatorio rappresenta una fondamentale condizione di contesto in termini di fun-
zionamento sia del sistema nel suo complesso che delle aziende che allinterno dello stesso

si trovano a operare.

A'livello di sistema e importante sottolineare la natura strutturalmente ambigua della rego-
lazione (il doppio segno accanto a “regolazione” nella fig.1). In una prospettiva, la regolazione
potrebbe essere considerata, insieme al finanziamento e alla produzione, parte di un mix di
strumenti volti a realizzare una effettiva prevalenza, nel complessivo sistema sanitario, delle
scelte collettive. A parita di altre condizioni, ogni aumento dei gradi di regolazione dovreb-
be quindi essere interpretato come una estensione del perimetro pubblico. In una diversa
prospettiva la regolazione potrebbe rappresentare un insieme di condizioni da assicurare
affinché il sistema delle convenienze particolari(mercato) possa estendere il suo ruolo nella
risposta ai bisogni di salute, attenuando il rischio di comportamenti opportunistici. In questo
caso una estensione della regolazione si potrebbe accompagnare a una diminuzione dellam-

bito governato da scelte collettive.

Perle aziende pubbliche e private che eroganoi servizilaregolazione rappresentauninsie-
me di condizioni esogene che, a livelli ed estensione diversi e con diversi gradi di cogenza,
influenzano scelte, modalita operative e, in ultima analisi, sostenibilita economica. E im-
portante sottolineare come le regole possano limitare 'autonomia delle aziende e la loro
efficienza a seconda non solo dei gradi di cogenza, ma soprattutto dei livelli ed estensione
ai quali la regolazione viene applicata. Infatti, € noto come la regolazione possa applicarsi:
a) agli outcome definendo i risultati finali da raggiungere; b) agli output, imponendo de-
terminate caratteristiche ai servizi da fornire; c) ai processi, descrivendo come i servizi
debbano essere prodotti e, infine, d) agli input, prescrivendo qualita e quantita dei fattori
produttivi da impiegarsi nei processi. Analogamente, le prescrizioni possono applicarsi a

singole componenti del servizio, all'intero servizio o al complesso delle attivita erogate.

Se le aziende, pubbliche o private che siano, sono lo strumento prescelto per realizzare

alcuni obiettivi della collettivita, il quadro regolatorio dovrebbe sempre esprimere un ra-
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gionevole bilanciamento tra due esigenze contrapposte. Da una parte vi € laragione stessa
per cui si interviene: la necessita di realizzare un vantaggio per la collettivita, vantaggio
che le dinamiche spontanee non avrebbero assicurato. Dall'altra vi sono i costi diretti(mag-
giori oneri) e indiretti (perdita di efficienza) che limposizione di condizioni particolari im-
pongono alle aziende. Seppure contrapposte le due esigenze dovrebbero spingere, laddo-
ve possibile, verso livelli ed estensioni il pit vicino possibile ai risultati finali che si vogliono
ottenere, assicurando, al tempo stesso, il maggior grado di autonomia ai diversi soggetti al

fine di preservare spazi adequati per una fisiologica ricerca di efficienza.

Non sempre tutto cid avviene e spesso la regolazione non realizza i benefici che ne avreb-
bero dovuto giustificare l'esistenza (efficacia) oppure i costi concretamente sopportati da
parti, anche consistenti, della collettivita (individui e aziende) finiscono poi per superare,

anche significativamente, i benefici realmente ottenuti(efficienza).

2.3. Il contemperamento degli interessi, la dinamica e la complessita
dei sistemi sanitari

In termini drammaticamente semplificati, alcune regole o insiemi di regole possono non
contribuire al benessere collettivo (essere inefficienti o inefficaci) perché (Laffont e Tirole,
1991):

a) fin dall'inizio linteresse collettivo coesisteva e veniva sorretto da corposi interessi
particolari in grado di influenzare l'esito complessivo;

b) rispetto al quadro di partenza le condizioni di funzionamento dei sistemi si sono nel
tempo modificate;

c) leregole stesse sono state disegnate male.
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Il primo punto & quello di maggior interesse e, probabilmente, di maggior rilevanza. E noto,
infatti, come in sistemi economici e sociali complessi l'interesse collettivo raramente na-
sca come semplice composizione di convenienze particolari e come queste, essendo piu
concentrate, riescano spesso ad avere ragione rispetto a interessi collettivi inevitabilmen-
te diluiti nella societa. Per le sue caratteristiche la regolazione & un terreno privilegiato di
espressione degliinteressi e cio favorisce la“cattura del regolatore”, il quale viene fatto pri-
gioniero dagli interessi e dai soggetti che dovrebbero essere regolati. Nel caso della sanita
tali fenomeni assumono tratti peculiari e di particolare intensita. Non é solo il rapporto, gia
citato allinizio, che lega sanita e regolazione, ma anche e soprattutto il ruolo giocato dalla

“questione professionale” (Freidson, 2001).

Professioni e discipline, nelle loro rappresentanze istituzionali, giocano un duplice ruolo:
da una parte, assumono nel dibattito pubblico e nei processi decisionali la responsabilita
della tutela dei bisogni cui le loro comunita danno risposta (advocacy), dallaltra, in posizio-
ne di potenziale conflitto di interessi, esprimono punti di vista e convenienze della stessa
comunita professionale. L'esito piu frequente di tale sovrapposizione e che la tutela del
bisogno, ovvero l'interesse collettivo, tende a esprimersi sul terreno regolatorio nella defi-
nizione di standard su input e processi(contrapposti ad output e outcome), in una visione in
cui la migliore tutela del bisogno si realizza prevalentemente attraverso una maggiore in-
tensita di impiego delle specifiche risorse professionali nei processi di risposta ai bisogni.
Se tutto cio poi siinscrive in contesto di competizione tra professioni e discipline per il mo-
nopolio su problemi e bisogni, non & difficile comprendere quali possano essere i problemi

potenzialmente posti alla efficacia ed efficienza dei quadri regolativi.
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Box 2.1. La difficile semplificazione del panorama professionale in Italia

4 N
In termini di regolazione, le professioni sanitarie ufficialmente riconosciute come

tali nel nostro paese sono 30 (si veda una rappresentazione nella tabella sequente). A
queste vanno poi aggiunti quattro profili di operatore di interesse sanitario (Massofi-
sioterapista, Operatore Socio-Sanitario, Assistente di Studio Odontoiatrico, Assistente
Infermiere) e quattro profili di arti ausiliarie delle professioni sanitarie (Massaggiatore
capo bagnino stabilimenti idroterapici, Ottico, Odontotecnico, Puericultrice). Se alle 30
professioni corrispondono almeno altrettanti percorsi di Laurea, non bisogna dimenti-

care come la professione medica presenti a sua volta piu di cinquanta specialita spesso

titolari di quasi monopoli professionali.

Professioni sanitarie Professioni tecni nitari
infermieristiche otessioni tecnico sanitarie

Professioni sanitarie

Farmacista « Infermiere «  Tecnico sanitario di « Tecnico audioprotesista

«  Medico chirurgo « Infermiere pediatrico radiologia medica +  Tecnico della
. Odontoiatra « Tecnico audiometrista fisiopatologia
. Veterinario Tecnico sanitario di cardiocircolatoria e
. Biologo Professione sanitaria laboratorio biomedico perfusione
. Fisico ostetrica « Tecnicodi cardiovascolare

L. neurofisiopatologia « lgienista dentale
* Chimico e Ostetrica/o « Tecnico ortopedico « Dentista

- Psicologo

Professioni sanitarie della prevenzione Professioni sanitarie della riabilitazione

« Tecnico della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi +  Podologo +  Terapistadellaneuroe
. . Fisioterapista psi ricita dell'eta
dilavoro Logopedista . Tecnico della riabilitazione
. Assistente sanitario . Ortottista - assistente di pediatrica
oftalmologia . Terapista occupazionale

. Osteopata Educatore professionale

Ciclicamente, e in diversi contesti istituzionali (ISS, Ministero della Salute), sono state
avviate iniziative tese a realizzare una semplificazione del quadro. Finora tali iniziative
non sembrerebbero avere riscosso grande successo a parte la ricomposizione unitar-
ia del profilo infermieristico (I'infermieristica pediatrica diventa una laurea magistrale
clinica) e una possibile unificazione tra il profilo del Tecnico Audiometrista e quello del

Tecnico Audioprotesista.
\_ /
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Anche quando Iimpianto regolatorio fosse in origine equilibrato nel contemperare gli inte-
ressiin gioco e ben congegnato nei suoi aspetti tecnico-operativi, il contesto di riferimento

cambia inevitabilmente nel tempo.

Cio richiederebbe una sistematica e periodica revisione degli assetti regolativi sia in termini
di ordinaria manutenzione, sugli aspetti essenzialmente tecnici, che di verifica del permane-
re delle ragioni di fondo che avevano suggerito l'intervento. In realta tale revisione raramente
avviene e accade, soprattutto nel nostro paese, che le regolazioni si stratifichino, creando
un quadro regolativo ipertrofico nel suo complesso e spesso inutile, quando non contrad-

dittorio.

Sitratta di quelli che nel sentire comune vengono classificati come “lacci e lacciuoli”i quali
finiscono per ostacolare I'azione e sprecano le energie di individui e organizzazioni senza

trovare compensazione in alcun beneficio collettivo.

Le ragioni che spiegano la difficolta a mantenere un insieme di regole dinamicamente
snello sono molteplici e complesse, e non possono essere qui nemmeno accennate. Vale
la pena, pero, di segnalare come accanto a una inerzia sistemica, alla difficolta cioée del
sistema nel suo complesso di creare e sfruttare le occasioni di cambiamento, vada anche
considerata una inerzia cognitiva che puo spingere alcuni attori a difendere uno status quo
anche quando esso non corrisponda pil agli interessi dell'attore stesso (Rebora e Meneguzzo,
1992).

L'inerzia cognitiva caratterizza spesso le rappresentanze professionali in sanita anche per-
ché nel caso in cui le leadership abbiano maturato nuove visioni, piu coerenti con l'evolu-
zione del contesto, rimane comunque il problema di come trasferire la nuova visione e le
nuove convenienze a larghe ed eterogenee comunita il cui consenso resta fondamentale

per definire strategie e posizionamenti nuovi rispetto ai problemi.
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Box 2.2. L'introduzione della figura dellassistente infermiere

4 N
L'introduzionedell'assistenteinfermiere nasce daunacombinazionedipressionistrutturali
(carenza di infermieri, invecchiamento della popolazione, crescita della domanda di

assistenza continuativa) e da un confronto con esperienze internazionali consolidate.

Nei sistemi anglosassoni figure come i nurse assistant o healthcare assistant operano
da anni come supporto qualificato all'assistenza infermieristica, consentendo una
riallocazione piu efficiente delle competenze allinterno dellequipe. In Italia, il DPCM
del 28 febbraio 2025 formalizza I'assistente infermiere come una figura intermedia tra
0SS e infermiere, chiamata a svolgere attivita assistenziali standardizzate e a bassa

discrezionalita, sotto supervisione infermieristica.

La scelta risponde allesigenza di adattare l'assetto regolativo a un contesto mutato, ma
si inserisce in un quadro di professioni e ruoli gia molto stratificato. Il dibattito che ha
accompagnato la riforma riflette bene le dinamiche di cui si € accennato in premessa.
Anche quando l'innovazione puo potenzialmente allinearsi agli interessi di lungo periodo
delsistemaedegliattoricoinvolti, il superamento dello status quoincontrainevitabilmente

delle resistenze.

- %

Al di la degli interessi e delle inerzie, le regole possono non realizzare linteresse collettivo
semplicemente perché sono mal congegnate. Il sistema sanitario e particolarmente com-
plesso sia per le interconnessioni tra i diversi livelli e le diverse tipologie di aziende, sia per
la natura dei processi che si svolgono all'interno delle aziende. Per esempio, le ricadute
operative, sul concreto funzionamento delle aziende impegnate a garantire servizi indivi-

dualizzati di natura professionale, di regole che a livello di sistema appaiono giustificate
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non sempre sono prevedibili e talvolta risultano addirittura controintuitive. Ancora, una ec-
cessiva variabilita regolatoria, frutto di un decentramento istituzionale non sufficientemen-
te ed efficacemente inserito in un quadro unitario, pud comportare costi eccessivi rispetto
ai vantaggi ricercati per sistemi produttivi che tendono ormai ad articolarsi su scala, se non

nazionale, almeno sovra regionale.

Box 2.3. La variabilita nelle normative regionali in tema di autorizzazione e accreditamento

dei laboratori di analisi

e N

Le normative per lapertura e il funzionamento dei laboratori di analisi cliniche (pubblici o
privati) sono regolate a livello nazionale), ma le regioni definiscono requisiti specifici tra-
mite DGR e piani programmatori. La regolazione dovrebbe operare in tre ambiti diversi:
autorizzazione (possibilita di esercizio dellattivita), accreditamento (possibilita di opera-
re per conto del SSN) e contrattualizzazione (affidamento di un budget da parte del SSR).
Ogni regione italiana ha il potere di emanare normative specifiche per lautorizzazione e
laccreditamento dei laboratori. Queste normative (anche quelle relative all'autorizzazione)
possono variare significativamente da una Regione all'altra, rimandando spesso a esigenze
territoriali e programmazione sanitaria regionale. Ad esempio, alcune Regioni richiedono
cheilaboratori non solo rispettino requisiti aggiuntivi in termini di dotazione tecnologica o
adottino protocolli specifici per garantire la qualita delle prestazioni, ma intervengono an-
che sulla loro distribuzione geografica. Rispetto a un settore che negli ultimi quindici anni
ha sperimentato intense dinamiche industriali e tecnologiche (espansione delle catene e
crescenti difficolta per i piccoli laboratori), la regolazione regionale ha, nella migliore delle
ipotesi, mostrato una palese difficolta di adeqguamento e, nella peggiore, usato i poteri di
intervento per proteggere i mercatilocali. Indicativo da questo punto di vista € la resisten-
zamessa in campo da alcune regioni, rispetto alla crescente e inevitabile (innovazioni nella

logistica e nella tecnologia) separazione tra prelievo ed esecuzione delle analisi.
o /
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Norme mal congegnate possono, infine, amplificare la stessa costosa variabilita nel mo-
mento dellaapplicazione attraverso una eccessiva discrezionalita interpretativa, concessa

0 conquistata che sia, che caratterizza l'operato della cosiddetta street level bureaucracy.

2.4, Mettere mano alla regolazione: le ragioni di una urgenza

Quanto fin qui sommariamente esposto, nel dare conto delle ragioni che possono giustifi-
care un denso quadro regolatorio nel settore sanitario, ne sottolinea i potenziali rischi di usi
distorti(le convenienze particolari rispetto a quelle collettive) e di generazione di costi diretti
e indiretti per il sistema (individui e aziende). Come gia detto una costante manutenzione del
quadro e verifica degli elementi fondamentali dovrebbero rappresentare una pratica regola-
re, pratica che pero finisce per incontrare consistenti difficolta. Esistono nel contesto attua-
le del nostro sistema sanitario due ordini di ragioni che rendono un intervento di revisione sul

quadro regolatorio particolarmente urgente.

Il primo, ben illustrato nel capitolo precedente, e l'eccezionale bisogno di guadagni di effi-
cienza cheil nostro sistema di aziende pubbliche e private impegnate in sanita ha. A fronte,
da una parte, dirisorse che negli scenari piu ottimistici sono costanti e, dallaltra, di bisogni
e domande crescenti, una strada obbligata, accanto a quella dellefficacia (fare meglio) &
quella di migliorare l'efficienza (fare di piu con le medesime risorse). |l problema € che, in
termini molto generali e con le dovute eccezioni, le riserve interne alle aziende alle quali
attingere per migliorare lefficienza si sono molto ridotte. E vero che & sempre possibile
migliorare e ottimizzare, ma anni di efficientamento come risposta a una strutturale e cre-
scente tensione sulle risorse, in termini reali e in percentuale del PIL, non sono trascorsi
senza lasciare traccia. Cio € vero sia per le aziende pubbliche destinatarie dirette delle ri-
sorse che per le aziende private che operano per il SSN, le quali hanno dovuto affrontare
blocchi dei volumi di fatturato e costanza nominale delle tariffe. In queste condizioni le
eventuali inefficienze prodotte dal quadro regolatorio costituiscono unarisorsa preziosa e

irrinunciabile cui attingere per superare le difficolta.
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Box 2.4. Il "'nuovo” tariffario della specialistica ambulatoriale

a N
IIDM del 25 novembre 2024 ha definito il nuovo nomenclatore delle tariffe per l'assistenza spe-

cialistica ambulatoriale e protesica, entrato in vigore il 30 dicembre 2024. L'aggiornamento
era finalizzato a rendere pienamente esigibili i LEA aggiornati nel 2017. Il tariffario & stato
costruito sulla base del confronto tra le tariffe regionali vigenti e della rilevazione dei costi
delle prestazioni, con il coinvolgimento delle Regioni, dei Ministeri della Salute e dellEcono-
mia e delle Finanze e di vari organismi tecnici. Gli esiti sono apparsi fin dallinizio limitati e
orientati prevalentemente a contenere laumento dei costia carico del SSN: soltanto unterzo
delle prestazioni e stato effettivamente oggetto di aggiornamento e per prestazioni simbol-
iche e altamente sensibili nel dibattito pubblico (specialmente quello relativo ai tempi dat-
tesa), come le visite specialistiche, gli incrementi sono contenuti, nellordine di pochi euro,
e difficilmente in grado di incidere sugli incentivi a erogare determinati servizi. Anche a se-
guito di una sentenza del TAR del Lazio, che ha annullato il tariffario introdotto poco meno di
un anno prima, nel 2026 il Ministero della Salute ha avviato un lavoro finalizzato a definire una

nuova metodologia per la definizione per laggiornamento delle tariffe.

- )

Il secondo attiene agli straordinari bisogni di trasformazione e innovazione di cui lI'intero
sistema e portatore. Si tratta di bisogni endogeni, si pensi ad esempio alla torsione terri-
toriale e alla sfida della domiciliarita, ma anche esogeni, derivanti dalle opportunita tecno-
logiche e scientifiche, A in prima fila. La regolazione per sua natura cristallizza il passato,
definisce prassi e standard sulla base delle condizioni esistenti. Si tratta in questo caso di
guardare alla efficienza in termini dinamici, come frutto della diffusione nel sistema della
innovazione. Rivedere in questa prospettiva il quadro regolatorio, significa includere nella
valutazione dei costi e dei benefici delle regole gli effetti delle stesse sullinnovazione sia
di prodotto che di servizio. Potremmo cosi accorgerci che alcune regole che ci siamo dati
non solo sono gia oggi poco utili, e modificandole potremmo guadagnare in efficienza, ma
che rappresentano un ostacolo al pieno dispiegamento di tutte le potenzialita necessarie

per affrontare il futuro.
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Capitolo 3.

Standard di personale e flessibilizzazione della “funzione di
produzione”

3.1. Premessa

Nel disegno dei sistemi sanitari e socio-sanitari, la regolazione costituisce uno degli stru-
menti principali attraverso cui l'operatore pubblico interviene per orientare intenzional-
mente i comportamenti degli attori coinvolti nella produzione e nell'erogazione dei servizi,
nel tentativo di colmare lo scarto strutturale tra convenienze individuali e risultati colletti-
vamente desiderabili. Come discusso nel capitolo precedente, tale intervento puo eserci-
tarsi lungo l'intera catena del valore della produzione dei servizi - dalle risorse impiegate ai

risultati finali - secondo modalita e livelli di cogenza differenti.

Nel contesto italiano, coerentemente con quanto osservato in molti sistemi sanitari di
impianto universalistico, il baricentro della regolazione si & storicamente collocato sugli
input. Le ragioni di questa scelta sono evidenti: le risorse impiegate nei processi di pro-
duzione - strutturali, tecnologiche e professionali - risultano piu agevolmente osservabili
e verificabili rispetto ai risultati intermedi o agli esiti; inoltre, il controllo ex ante sugli input
appare piu praticabile, soprattutto nei procedimenti di autorizzazione e accreditamento,
rispetto a forme di valutazione ex post focalizzate sugli outcome. All'interno di questo qua-
dro, gli standard di personale assumono una centralita specifica. Essi si collocano a valle
degli standard strutturali, rilevanti prevalentemente nella fase di accesso all'attivita, ma a
monte delle modalita di governo delloperativita ordinaria, incidendo direttamente e conti-
nuativamente sulla funzione di produzione dei servizi sanitari e socio-sanitari. Gli standard
di personale rappresentano, in altri termini, uno dei principali dispositivi attraverso cui la

regolazione entra nel merito dell'organizzazione del lavoro.

Le finalita che sorreggono tali standard sono plurime e non sempre esplicitate in modo

univoco. Da un lato, essi mirano a tutelare la sicurezza del paziente e la qualita dellassi-
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stenza, imponendo livelli minimi di dotazione professionale ritenuti compatibili con l'eroga-
zione sicura delle prestazioni. Dall'altro, svolgono una funzione di regolazione dei rapporti
tra organizzazioni e professioni, contribuendo a formalizzare confini di competenza, spazi
di autonomia e relazioni di coordinamento o subordinazione tra gruppi professionali. La
letteratura sullo skill-mix ha mostrato come tali confini siano storicamente il risultato di
equilibri istituzionalizzati, spesso piu legati a dinamiche di potere professionale e di dife-
sa delle giurisdizioni che a valutazioni comparative di efficacia o costo-efficacia. Questa
duplice natura - strumento di tutela dell'interesse collettivo e, al contempo, dispositivo di
mediazione tra interessi professionali e organizzativi - rende particolarmente delicata la
progettazione e, soprattutto, la manutenzione degli standard di personale. Gli standard,
per definizione, introducono rigidita: cristallizzano criteri di operativita che tendono a per-
dere aderenza al contesto con il passare del tempo. L'intensita di tale disallineamento non

e tuttavia costante, ma dipende dal grado di stabilita dellambiente esterno.

'attuale fase storica e caratterizzata da importanti mutamenti nella domanda e da una cre-
scente rigidita nella disponibilita di risorse professionali, da tecnologie impiegate nei pro-
cessi assistenziali in rapida evoluzione, da un aumento delle interdipendenze tra setting,
professioni e livelli di governo, e da una crescente difficolta di attribuire in modo univoco
responsabilita, confini diruolo e nessi causali tra interventi regolatori ed esiti osservati. A cio
si aggiunge una prevedibilita sempre piu stringente delle tendenze demografiche ed epide-
miologiche di medio-lungo periodo, che restringe progressivamente lo spazio delle opzioni

disponibili e rende piu ardua l'individuazione di equilibri sostenibili per il sistema.

In un contesto simile, standard di personale concepiti per ambienti relativamente stabili
tendono a perdere rapidamente efficacia. Le tensioni sul mercato del lavoro sanitario, am-
piamente documentate a livello internazionale, I'evoluzione demografica ed epidemiologica,
linnovazione tecnologica e la trasformazione delle competenze richieste rendono evidente
come molti standard introdottiin passato risultino oggi obsoleti o eccessivamente vincolan-
ti. Innumerosi casi, tali standard non garantiscono incrementi proporzionati di qualita e sicu-
rezza, ma finiscono per ridurre le condizioni di possibilita del sistema, irrigidendo la funzione

di produzione proprio nel momento in cui sarebbe necessario aumentarne ladattabilita.
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3.2. Tipi di interventi sugli standard di personale

Gli interventi di regolazione sugli standard di personale possono assumere forme differen-
ti, riconducibili a idealtipi che, pur nella consapevolezza delle inevitabili sovrapposizioni
della realta, consentono di chiarire le logiche sottostanti e i meccanismi di funzionamento.
Una prima distinzione rilevante riguarda la natura della relazione che lo standard instaura

tra presenza professionale, volumi di attivita e risultati attesi.

Presenza obbligatoria di figure professionali

La prima tipologia di intervento regolatorio sugli standard di personale consiste nella pre-
visione di una presenza obbligatoria di specifiche figure professionali per lerogazione di
determinate prestazioni o per il funzionamento di determinati servizi. Dal punto di vista
concettuale, questo tipo di standard agisce come una soglia minima non negoziabile, assi-
milabile a una condizione di accesso allattivita: al di sotto di tale soglia, la prestazione non

puo essere erogata, oppure non puo esserlo in autonomia.

Questa configurazione riflette una logica di regolazione fortemente orientata al control-
lo ex ante del rischio. In contesti caratterizzati da elevate asimmetrie informative, da una
difficile osservabilita della qualita e da potenziali conseguenze gravi in caso di errore, I'im-
posizione di una presenza professionale qualificata rappresenta uno strumento relativa-
mente semplice e immediato per ridurre l'esposizione al rischio sistemico. La letteratura
sul tema, tuttavia, mette in luce come l'efficacia marginale di questi dispositivi non sia co-
stante nel tempo. Sibbald, Shen e McBride (2004) osservano come l'obbligo di specifiche
presenze professionali sia spesso il risultato di stratificazioni normative successive, piu
che diunavalutazione aggiornata dei processi produttivi e delle competenze effettivamen-
te richieste. In particolare, l'evoluzione tecnologica e la crescente standardizzazione di al-
cune attivita cliniche e diagnostiche tendono a ridurre il contributo differenziale associa-
to alla presenza continua di determinate figure, rendendo sproporzionata la rigidita dello

standard rispetto al rischio residuo.
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In questi casi, la permanenza di standard di presenza obbligatoria puo produrre effetti
controintuitivi. Da un lato, essi possono limitare la possibilita di riorganizzare i processi in
modo piu efficiente, impedendo lo sviluppo di modelli organizzativi alternativi fondati su
una diversa distribuzione delle responsabilita. Dall'altro, possono contribuire a irrigidire i
confini professionali, rafforzando assetti di giurisdizione che rispondono piu a logiche di

presidio corporativo che a esigenze di sicurezza o qualita (Buchan e Dal Poz, 2002).

La letteratura suggerisce, inoltre, che l'allentamento selettivo di tali standard non implica
necessariamente un aumento del rischio, a condizione che sia accompagnato da meccani-
smi di governance adequati. Studi sul task shifting in contesti ad alta regolazione mostrano
come la ridefinizione dei ruoli, se supportata da protocolli, formazione mirata e sistemi di
supervisione, possa mantenere livelli di qualita e sicurezza comparabili, talvolta miglioran-
doli in termini di accessibilita e continuita assistenziale (van Schalkwyk et al., 2020; Leong

et al., 2021).

In questa prospettiva, la questione centrale non e tanto se mantenere o eliminare gli stan-
dard di presenza obbligatoria, quanto se e come riposizionarli all'interno di un sistema re-
golatorio che sappia distinguere tra attivita ad alto rischio residuo e attivita per le quali il
rischio puo essere efficacemente gestito attraverso strumenti diversi dalla mera prescri-

zione di input.

Rapporti tra personale e volumi di attivita

Unasecondatipologiadiinterventoriguardaladefinizione dirapportistandard trapresenza
di personale e volumi di attivita. A differenza degli standard di presenza obbligatoria, questi
dispositivi introducono una relazione funzionale tra input e output (in termini matematici,
se nel primo caso lo standard determinava il livello di “intercetta”, in questo caso stabilisce
la “pendenza” della funzione di produzione): al crescere dei volumi di attivita corrisponde
un incremento proporzionale delle dotazioni di personale. Tali standard assumono spesso

la forma di rapporti assistenziali (ad esempio, il numero di operatori per ospite o per posto
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letto) o di standard di attivita per figura professionale, come il minutaggio assistenziale. La
loro diffusione e legata alla necessita di fornire criteri oggettivabili per la programmazione

dei fabbisogni e per la riallocazione delle risorse umane all'interno delle organizzazioni.

La letteratura internazionale evidenzia come questi strumenti presentino un‘ambivalenza
strutturale. Da un lato, essi introducono un elemento di flessibilita rispetto agli standard di
presenza fissa, poiché tengono conto della variabilita dei volumi di produzione. Dallaltro,
rischiano di ridurre la complessita dell'assistenza a una relazione puramente quantitati-
va, trascurando dimensioni fondamentali quali I'intensita di cura, la complessita dei casi
e la composizione dei bisogni (Pirrotta et al., 2023). Diversi contributi sottolineano come
'uso rigido di rapporti standard possa generare comportamenti di adattamento difensivo
da parte delle organizzazioni, che tendono a modellare i volumi di attivita sulle dotazio-
ni disponibili anziché sui bisogni effettivi della popolazione. Inoltre, tali standard risulta-
no particolarmente sensibili al contesto organizzativo e tecnologico: a parita di volume,
la quantita di lavoro richiesta pud variare in modo significativo in funzione dei modelli as-
sistenziali adottati e del livello di supporto tecnologico disponibile. In questa prospettiva,
l'evidenza internazionale suggerirebbe di interpretare i rapporti tra personale e volumi di
attivita non come standard cogenti di esercizio, ma come strumenti di riferimento per la
programmazione e il benchmarking. Il loro valore, infatti, risiede meno nella capacita di pre-
scrivere comportamenti e piu nella funzione di supporto decisionale che possono svolgere
allinterno di sistemi di governance capaci di leggere e interpretare le deviazioni rispetto

allo standard.

Rapporti tra figure professionali, staff-mix e skill-mix

La terza tipologia di intervento riguarda la definizione del mix professionale, attraverso la
prescrizione di rapporti tra diverse figure professionali. Questo tipo di standard incide di-
rettamente sulla composizione della funzione di produzione, orientando la distribuzione

delle competenze trai gruppi professionali.

38



POSITION PAPER CERGAS SDA BOCCONI PER CLARIANE ITALIA

Gli studi sul tema distinguono in modo netto tra approcci di staff-mix e approcci di skill-
mix. | primi si concentrano sulla composizione numerica del personale, assumendo impli-
citamente che le competenze siano omogenee all'interno di ciascun gruppo professionale.
| secondi, al contrario, pongono I'accento sulle competenze effettivamente disponibili e
sul loro utilizzo nei processi di cura, superando una visione puramente quantitativa delle
risorse umane (Dubois e Singh, 2009). Le politiche di skill-mix change possono assumere
forme diverse - valorizzazione, delega, sostituzione, innovazione - e i loro effetti dipendono
in modo critico dal contesto istituzionale e organizzativo. Studi comparativi evidenziano
che, nei Paesi in cui le riforme degli ambiti di pratica professionale sono state piu incisive,
la ridefinizione del mix professionale tende a tradursi in assetti ibridi, caratterizzati da so-
vrapposizioni parziali dei ruoli piuttosto che da sostituzioni nette (Maier et al., 2018). Le evi-
denze raccolte in letteratura indicano che, a parita di esiti clinici, il ricorso a configurazioni
di skill-mix piu flessibili pud migliorare l'accesso ai servizi e la soddisfazione dei pazienti,
senza determinare incrementi proporzionati dei costi(Leong et al., 2021; van Schalkwyk et
al., 2020). Tuttavia, tali risultati non sono automatici: essi richiedono investimenti in for-
mazione, sistemi di supervisione, chiarezza dei ruoli e, soprattutto, una governance capa-

ce di gestire le tensioni interprofessionali.

Quando la ridefinizione del mix professionale viene tradotta in standard rigidi, il rischio &
quello di ottenere l'effetto opposto a quello desiderato. Invece di aumentare la flessibilita
dellafunzione di produzione, sifinisce per cristallizzare assetti organizzativi che dovrebbe-
ro rimanere adattivi, soprattutto in un contesto caratterizzato da forte tensione sul merca-
to del lavoro sanitario e da assenza di slack organizzativo (Del Vecchio et al., 2022). In que-
sta prospettiva, la regolazione del mix professionale appare tanto piu efficace quanto piu
riesce a spostarsi da una logica prescrittiva di staff-mix a una logica abilitante di skill-mix,
incuiilruolo dello standard non e quello di definire in modo rigido i confini, ma di creare le
condizioni affinché le organizzazioni possano riconfigurare intenzionalmente la funzione di

produzione in risposta ai bisogni emergenti.
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Persistenza di standard superati e criticita applicative

Nel contesto italiano, alcune criticita risultano particolarmente evidenti e possono essere ri-
condotte a tre problemi esemplifcativi. Un primo problema riguarda la differenziazione terri-
toriale degli standard, spesso non giustificata da evidenze epidemiologiche robuste o da ca-
ratteristiche strutturali dei contestilocali. Tale frammentazione normativa, particolarmente
visibile nellambito dei servizi socio-sanitari territoriali, tende a produrre disuguaglianze dif-
ficilmente difendibili sul piano dellequita e ad aumentare la complessita gestionale per le

organizzazioni, senza generare benefici proporzionati in termini di qualita o sicurezza.

Box 3.1. Variabilita regionale degli standard assistenziali(RSA)

4 N
In Italia, la regolazione delle RSA é fortemente frammentata e riflette Iassetto region-

alizzato dei sistemi socio-sanitari, producendo modelli di servizio molto diversi sotto
un’unica etichetta formale. Il Rapporto Osservatorio Long Term Care - OLTC 2023 (Furnari
et al., 2023) mostra come, in dodici Regioni analizzate, gli standard di personale varino
sensibilmente sia per intensita assistenziale sia per composizione del mix professio-
nale. Dallanalisi comparata emergono almeno tre modelli: uno piu “sanitarizzato”, con
forte peso di infermieri e medici e standard stringenti; uno prevalentemente assisten-
ziale, centrato sugli 0SS e su una presenza sanitaria piu contenuta; e assetti ibridi, in cui
coesistono tipologie di RSA o nuclei con standard differenziati in funzione del case mix,
rendendo il quadro regolatorio particolarmente articolato. Il Rapporto OLTC 2025 (Notar-
nicola e Perobelli, 2025) evidenzia come tale eterogeneita normativa sirifletta anche nelle
pratiche di governance: pur essendo il guadro delle regole definito di solito a livello regio-
nale, l'applicazione avviene soprattutto nel rapporto con le Aziende Sanitarie locali(street
level bureaucracy) e non sempre attraverso interlocuzioni strutturate, tanto che una quota
significativa di gestori segnala I'assenza di un confronto stabile su standard e case mix.
Ne emerge un settore in cui la variabilita territoriale &€ una caratteristica strutturale, che
incide sui requisiti di accreditamento, sullorganizzazione del lavoro e, in ultima istanza,

sul modello di RSA effettivamente accessibile a cittadini e famiglie.

- )
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Un secondo problema concerne la persistenza di standard superati dallevoluzione congiunta
delle competenze professionali e della tecnologia. In questi casi, la prescrizione di specifiche
presenze o requisiti organizzativi non e piu sostenuta da unevidenza chiara di maggiore effica-
cia o sicurezza. L'obbligo di affiancamento del radiologo al tecnico di radiologia, seppure ormai
declinato in termini di reperibilita piuttosto che di presenza fisica, rappresenta un esempio em-

blematico di standard la cui utilita marginale risulta oggi difficilmente dimostrabile.

Box 3.2. Forme di presenza del radiologo nellesecuzione di radiografia

4 N
Il dibattito sulla presenza del medico radiologo durante l'esecuzione di esami radiografi-
ci riflette un confronto piu ampio sul perimetro delle competenze e delle responsabilita
professionali. La radiologia medica, anche sulla base di indirizzi della rappresentanza pro-
fessionale e di pronunce giurisprudenziali, ribadisce che la responsabilita clinica delles-
posizione radiologica resta in capo al radiologo, cui competono la giustificazione delles-
ame, la scelta delle metodiche e la valutazione delle alternative diagnostiche. | TSRM, dal
canto loro, sottolineano la natura tecnico-operativa della prestazione e rivendicano una
maggiore valorizzazione professionale, sostenendo che lesecuzione dellesame puo av-
venire in sicurezza anche in assenza della presenza fisica del medico - salvo situazioni
di particolare complessita clinica - se regolata da protocolli condivisi. In questo quadro
si inserisce un chiarimento del Ministero della Salute (2016), secondo cui il requisito della
“presenza” del radiologo non implica necessariamente la compresenza fisica, ma puo es-
sere soddisfatto tramite disponibilita o reperibilita, incluse forme di teleconsultazione e
teleradiologia. Tale interpretazione legittima modelli organizzativi piu flessibili, in cui I'at-
tivita tecnica e svolta in sede dal TSRM, mentre la supervisione clinica e linterpretazione
diagnostica sono garantite anche da remoto. Il nodo centrale del dibattito non riguarda
quindi la presenza fisica in sé, ma la capacita dei modelli organizzativi e di task-shifting di
garantire continuita della responsabilita clinica, appropriatezza e sicurezza, valorizzando

le competenze professionali in coerenza conivincoli di disponibilita delle risorse.

- /
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A gquesta casistica pu0 essere affiancato il requisito del posto letto per la chirurgia della
cataratta, che permane in alcuni contesti regolatori nonostante l'evoluzione delle tecniche
chirurgiche e anestesiologiche abbia reso lintervento ampiamente praticabile in regime
ambulatoriale o di day surgery, senza evidenze di peggioramento degli esiti clinici o della

sicurezza per il paziente.

Box 3.3. Standard di sicurezza o colli di bottiglia? Il caso dellintervento di cataratta

a N
Da sempre, la regolazione dei setting chirurgici(ospedale, day surgery, ambulatorio) & sta-

ta costruita su un presupposto ragionevole: garantire la massima sicurezza attraverso
requisiti strutturali e organizzativi prudenziali (aree dedicate, disponibilita di osservazione
post-operatoria, percorsi di gestione delle complicanze). Nel tempo, pero, due dinamiche
hanno reso I'impianto delle tradizionali condizioni di prudenza clinica a rischio di obsoles-
cenza: (i) linnovazione tecnologica e procedurale, che riduce invasivita e rischio e (ii) il mu-
tamento delladomanda, oggi molto piu ampia e seriale su alcune procedure ad alto volume,
anche per motivi demografici. La chirurgia della cataratta € un caso esemplificativo per-
ché sta esattamente al crocevia tra alta numerosita, forte domanda “anziana”, riduzione
dei tempi e crescente fattibilita in setting ambulatoriali. Un primo elemento del dibattito
riguarda la tensione tra standard pensati per un paziente medio piu complesso e la realta
odierna, in cui interventi come quello di cataratta vengono considerati di routine. Le linee
guida clinico-organizzative SOl richiamano esplicitamente questa ambivalenza: da un lato
sottolineano che, nonostante laltissima tecnologia e la praticabilita in regime ambulatori-
ale, la cataratta non dovrebbe essere banalizzata; dallaltro, riconoscono che laregolazione
e la tariffazione possono creare distorsioni se assumono implicitamente che il setting piu
protetto sia sempre necessario (SOI, 2016). Proprio per evitare una lettura rigida, lo stesso
documento propone un criterio pragmatico: prevedere comunque una soglia ragionevole
di ricoveri in day surgery per i casi con diagnosi secondarie rilevanti o maggiore fragilita,
dove un periodo minimo di osservazione puo essere piu sicuro(SOl, 2016). In altre parole, la

sicurezza non € negata: viene ricollocata dentro un modello selettivo e modulare, anziché
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uniforme. Questa idea di modularita & coerente con un altro filone del dibattito: 'evoluzione
dei modelli organizzativi ospedalieri e territoriali verso logiche di intensita di cura e gestio-
ne flessibile delle risorse. Il DM 70/2015, pur sviluppato con obiettivi di standardizzazione e
razionalizzazione, introduce esplicitamente un principio chiave: la gestione dei posti letto
deve avvenire “con la massima flessibilita” per rispondere alla domanda appropriata di ri-
covero, in particolare per I'urgenza-emergenza. Se si assume questa impostazione, diven-
ta difficile sostenere regole che, per procedure a basso rischio e ad alta standardizzazione
del percorso, vincolino sempre e comunque assetti organizzativi nati per scenari diversi.
Il punto - evidentemente - non € ridurre la sicurezza, ma evitare che requisiti progettati
per garantire sicurezza diventino colli di bottiglia quando l'epidemiologia della domanda
e la tecnologia cambiano piu rapidamente della regolazione. Qui entra in gioco il secondo
driver: l'aumento (e linvecchiamento) della domanda. La cataratta & tipica dell'eta anziana
e, proprio per questo, e caratterizzata da volumi tendenzialmente crescenti; quando la
pressione sulle liste dattesa aumenta, larigidita dei setting produce un effetto prevedibile:
riduce la scalabilita dell'offerta e rende piu difficile distribuire la produzione su strutture di-
verse. E in questo quadro che, negli ultimi anni, molte discussioni hanno iniziato a presen-
tare la de-ospedalizzazione selettiva come una leva organizzativa, a condizione di mante-
nere standard di sicurezza e continuita assistenziale (Regione Liguria, 2022). Il caso ligure
e significativo proprio perché racconta un passaggio concettuale: fino a tempi relativa-
mente recenti la chirurgia ambulatoriale era di fatto vincolata allospedale in regime di day
surgery, mentre oggi siapre alla possibilita di effettuare piccoliinterventianche in strutture
non ospedaliere, mantenendo requisiti e selezione dei pazienti (Quotidiano Sanita, 2022).
Nelle motivazionidella delibera, sirichiama esplicitamente l'evoluzione della chirurgia verso
tecniche meno invasive e il bisogno di evitare ospedalizzazione quando possibile (Regione
Liguria, 2022). E, in miniatura, la storia di come un assetto regolatorio nato per proteggere
possa diventare, in mancanza di aggiornamento nel tempo, una “‘camicia di forza”. E quindi
ragionevole pensare a standard adattivi. Un riferimento importante, anche se aspecifico,
viene dal modo in cui AGENAS descrive i manuali di accreditamento: strumenti da con-

testualizzare alle realta regionali, modificabili e migliorabili, pur nel rispetto di un nucleo di
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evidenze essenziali (AGENAS, 2025). E un principio trasferibile al caso della cataratta in day
surgery: la qualita e la sicurezza devono rimanere non negoziabili, ma la loro traduzione in
requisiti strutturali dovrebbe essere proporzionata al rischio e aggiornata alle innovazioni
possibili, ad esempio percorsi anestesiologici piu leggeri, tecniche micro-invasive, adoz-
ione di workflow digitalizzati (Ghielmi et al., 2024). In sintesi, il dibattito sembra spostarsi
da una domanda binaria(serve o non serve il posto letto?) a una domanda piu coerente con
il contesto di riferimento: quale combinazione di requisiti garantisce sicurezza senza com-
primere capacita produttiva e accesso, soprattutto per interventi ad altissimo volume? La
risposta emergente € un modello “a fisarmonica“: ambulatoriale per i casi appropriati, day
surgery disponibile per la quota selezionata piu fragile, e un sistema di requisiti che sappia

aggiornarsi con la stessa rapidita con cui cambiano tecnologia e domanda.

- /)

Un terzo problema, distinto ma altrettanto rilevante, riguarda gli interventi di ridefinizione
degli standard orientati a ricalibrare il mix professionale, che finiscono per irrigidire ulte-
riormente la funzione di produzione invece che renderla piu flessibile rispetto allo status
quo. In questi casi, l'introduzione di nuove figure o di nuovi assetti di staff-mix & accom-
pagnata da prescrizioni regolatorie dettagliate e stringenti sulle modalita di impiego, sui
rapporti numerici e sui confini di responsabilita, riducendo di fatto gli spazi di adattamento
organizzativo. La letteratura sullo skill-mix change mette in guardia da questo rischio, evi-
denziando come interventi concepiti per aumentare la flessibilita possano produrre effetti
opposti se tradottiin standard rigidi e uniformi(Sibbald et al., 2004; van Tuyl et al., 2021). In
tali circostanze, la regolazione non abilita la riconfigurazione dei processi, ma cristallizza

nuovi assetti che si sommano ai vincoli esistenti.

Nel loro insieme, questi tipi - esemplificativi - di criticita suggeriscono come una parte
rilevante degli standard di personale oggi in vigore risponda piu a logiche di stratificazione
normativa e di compromesso istituzionale che a una valutazione aggiornata dei benefici

marginali in termini di qualita, sicurezza ed efficienza.
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Tabella 3.1. Tipi prevalenti di standard applicati al personale

Livello
interessato

Tipologia di

Oggetto della

standard prescrizione

Presenza Presenza(on/ Input
obbligatoria off) di specifici
di figure professionisti per

professionali  l'erogazione di una
prestazione o il
funzionamento di un

servizio

Relazione
quantitativa

tra dotazioni di
personale e volumi
di produzione
(rapporti
assistenziali,
minutaggi)

Rapporti tra
personale

e volumi di
attivita

Input / Output

Staff-mix Composizione
numerica del
personale tra
diverse figure

professionali

Input
(dimensione
quantitativa)

Skill-mix Distribuzione di
competenze, ruoli
e responsabilita tra

professioni

Input
(dimensione
quali-
quantitativa)

Fonte: elaborazione degli autori

Logica regolatoria
prevalente

Controllo ex ante del
rischio; funzione di
gate allaccesso

Programmazione
e allocazione
delle risorse;
proporzionalita
input-output

Stabilizzazione degli
assetti organizzativi

Flessibilizzazione
governata

Funzione dichiarata

Tutela della
sicurezza del
paziente; garanzia
di qualita minima;
presidio dei confini
professionali

Supporto alla
pianificazione dei
fabbisogni; controllo
dell'adequatezza
delle dotazioni

Efficienza
allocativa; chiarezza
dei ruoli

Miglioramento
dell'appropriatezza;
continuita
assistenziale

POSITION PAPER CERGAS SDA BOCCONI PER CLARIANE ITALIA

Criticita tipiche

Elevata rigidita;
scarsa adattabilita
all'evoluzione
tecnologica; rischio
di obsolescenza e di
vincoli senza valore
aggiunto

Riduzionismo
quantitativo;
scarsa sensibilita
acomplessitae
intensita di cura

Cristallizzazione
degli assetti;
conflitti
interprofessionali;
limitata flessibilita
organizzativa

Maggiore
complessita
regolatoria;
necessita di forte
governance;
resistenze culturali
e professionali

3.3. Possibili interventi sugli standard di personale per allentare le rigidita prive

di valore aggiunto

Alla luce di quanto discusso nei paragrafi precedenti, appare opportuno inquadrare il tema
degli interventi sugli standard di personale distinguendo in modo esplicito tra tipologie di
cambiamento profondamente diverse per natura, implicazioni distributive e fattibilita po-
litica. Non tutte le rigidita regolatorie, infatti, presentano lo stesso profilo di conflittualita

né derivano dalle medesime cause: alcune persistono per semplice inerzia istituzionale,
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altre per la presenza di interessi consolidati, altre ancora per una resistenza di tipo ideolo-
gico nei confronti di interventi percepiti come forme di deregolazione. In particolare, una
parte non trascurabile dell'inerzia che caratterizza gli standard di personale si puo consi-
derare riconducibile a una diffidenza storica verso interventi che, specialmente nei decen-
ni passati, sono stati associati alle logiche del New Public Management. In questo quadro,
l'allentamento di vincoli input-based e stato talvolta interpretato non come una ricalibra-
tura degli strumenti di regolazione a vantaggio del funzionamento del Sistema, ma come
un arretramento del presidio pubblico a favore di logiche di mercato, di contenimento dei
costi o di compressione delle tutele professionali. Tale lettura, pur comprensibile alla luce
di alcune esperienze passate, ha contribuito airrigidire il dibattito e a ostacolare interventi
che, in realta, avrebbero potuto rafforzare - e non indebolire - la capacita del sistema di

perseqguire obiettivi di equita, qualita e sostenibilita.

Tenendo conto di queste diverse fonti di inerzia, una distinzione analiticamente utile - e opera-
tivamente rilevante - & quella tra: (a) interventi di tipo win-win e (b) interventi a somma zero, o
potenzialmente tali, che richiedono una ricalibrazione esplicita delle convenienze relative e un

riposizionamento del controllo regolatorio verso la parte terminale della catena del valore.

Interventi win-win: sblocco di rigidita per cristallizzazione normativa e
resistenze ideologiche residue

Gli interventi di tipo win-win sono quelli che agiscono su rigidita regolatorie la cui persi-
stenza € riconducibile prevalentemente a fenomeni di stratificazione normativa, inerzia
amministrativa o resistenze ideologiche residue, piu che a un attuale e intenzionale pre-
sidio di interessi contrapposti. In questi casi, lo standard continua a operare non perché
esista unachiara evidenza della sua utilita marginale, ma perché il suo superamento e stato
a lungo associato, anche simbolicamente, a un indebolimento del ruolo pubblico o a una
deriva manageriale del governo dei servizi. Si tratta, tipicamente, di standard la cui revisio-
ne non produrrebbe perdenti chiaramente identificabili, 0 comunque non inciderebbe in

modo significativo sulle rendite di posizione dei gruppi professionali coinvolti. Il loro man-
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tenimento risponde spesso a una logica di precauzione istituzionale, alimentata dal timore
che ogni allentamento dei vincoli sugli input possa tradursi in una riduzione delle garanzie

per i cittadini o in una compressione delle condizioni di lavoro.

Un primo esempio, gia richiamato, € rappresentato dall'obbligo di reperibilita del radiologo
da parte del tecnico di radiologia per attivita fortemente standardizzate e supportate da
tecnologie mature, quali la radiografia. In questo caso, I'evoluzione delle competenze dei
tecnici e dei sistemi di controllo della qualita ha ridotto in modo significativo ogni plau-
sibile rischio associato all'attivita. L'allentamento dello standard, sostituendo la presenza
con forme di supervisione organizzativa e controllo ex post sugli esiti, non comporterebbe
verosimilmente una perdita per i professionisti coinvolti, ma libererebbe capacita organiz-

zativa e professionale oggi inutilmente vincolata.

Un secondo esempio riguarda la persistenza di requisiti strutturali e di personale associati
a modelli di ricovero per attivita che l'evoluzione clinica e tecnologica ha reso pienamente
gestibili in regime ambulatoriale o di day surgery. In questo ambito, la rimozione del vinco-
lo del posto letto & spesso ostacolata piu da una rappresentazione simbolica del ricovero

come garanzia di sicurezza che da evidenze cliniche aggiornate.

Nel settore socio-sanitario, esempi analoghi possono essere individuati nella revisione di alcuni
rapporti assistenziali rigidi nelle strutture residenziali, laddove lintroduzione di ausili tecnologi-
ci, soluzioni domotiche o nuove modalita organizzative consente di mantenere livelli adeguati
di sicurezza e qualita senza un incremento proporzionale delle dotazioni di personale. Anche in
questi casi, le resistenze sono spesso meno legate a interessi materiali specifici e pit a una esi-

genza di controllo ex ante, specialmente nei confronti dellerogatore accreditato.

La caratteristica comune di questi interventi é la possibilita di spostare il punto di con-
trollo dalla mera verifica ex ante degli input a forme di monitoraggio della qualita prestata,
senza che cio richieda una rinegoziazione conflittuale degli spazi professionali. Per questa
ragione, essi rappresentano un terreno privilegiato per avviare processi di manutenzione
regolatoria, anche come occasione per superare letture ideologicamente polarizzate del

rapporto tra regolazione e management.
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Interventi a somma zero: ricalibrazione degli interessi e superamento consapevole del

paradigma input-based

Diverso e il caso degli interventi che incidono su standard di personale strettamente con-
nessi alla definizione del mix professionale e, piu in generale, alla distribuzione delle com-
petenze all'interno della funzione di produzione. In questi casi, la revisione dello standard
implica necessariamente una ricalibrazione delle convenienze relative tra gruppi profes-
sionali e, talvolta, tra diversi modelli organizzativi concorrenti. Tali interventi non possono
essere considerati win-win in senso stretto. Essi potrebbero generare, almeno nel breve
periodo, potenziali perdenti e vincitori (anche soltanto in termini simbolici), e richiedono
quindi strumenti di governo piu sofisticati rispetto al semplice sblocco di una rigidita ob-
soleta. Inoltre, essi tendono a incontrare una resistenza piu strutturata, che combina la
difesa di interessi materiali con una critica ideologica alle logiche di riorganizzazione del
lavoro. Proprio per questo, la loro attuazione difficilmente pud poggiare su unaregolazione
input-based. La legittimazione di interventi di modificazione dovrebbe spostarsi verso la
capacita di dimostrare risultati superiori in termini di output (ed eventualmente di outco-
me), rendendo esplicito il nesso tra configurazione della funzione di produzione ed esiti

prodotti.

Un esempio emblematico e rappresentato dalle politiche di task shifting e di ridefinizione del-
lo skill-mix tra professioni sanitarie. L'estensione delle competenze infermieristiche o di altre
professioni sanitarie a funzioni tradizionalmente riservate al medico incide direttamente sui
confini di giurisdizione professionale. In questi casi, la sostenibilita della riforma dipende dal-
la capacita di dimostrare che la nuova configurazione della funzione di produzione produce
esiti clinici comparabili o migliori, a parita di risorse impiegate, e non da una mera riduzione
dei costi. Un ulteriore esempio pu0 essere individuato nei servizi territoriali e di assisten-
za domiciliare, dove la riorganizzazione del mix tra professioni sanitarie e sociali modifica in
modo sostanziale il peso relativo delle diverse componenti professionali. In tali contesti, la
ridefinizione degli standard di personale implica una scelta esplicita tra modelli alternativi di
presain carico, ciascuno dei quali presenta vantaggi e svantagqi differenti in termini di con-

tinuita assistenziale, sostenibilita economica ed esperienza dell'utente.
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In sintesi, mentre gli interventi win-win possono e dovrebbero essere persequiti priorita-
riamente come leva di miglioramento immediato del funzionamento del sistema, gli inter-
venti a somma zero richiedono una strategia regolatoria piu consapevole e trasparente.
Essi presuppongono il superamento di una lettura ideologica della deregolazione come
sinonimo di arretramento del pubblico e richiedono il coraggio di spostare il baricentro
del controllo verso output e outcome, accettando una maggiore complessita valutativa in
cambio di una maggiore capacita del sistema di adattarsi a un contesto strutturalmente

vincolante e privo di slack organizzativo.

In questo quadro, é tuttavia cruciale non assumere come statiche le convenienze e le po-
sizioni degli attori coinvolti, in particolare delle rappresentanze professionali e disciplinari.
Come discusso in precedenza, in una fase storica caratterizzata da relativa abbondanza
di offerta di lavoro e da assetti organizzativi meno tesi, il presidio di standard rigidi poteva
riflettere un interesse comprensibile delle parti a mantenere perimetri professionali ben
definiti, contribuendo a organizzare le rendite di posizione e aridurre la contendibilita degli
spazi di esercizio. L'attuale contesto di forte e persistente tensione sul mercato del lavoro
modifica pero in modo sostanziale questo equilibrio. La carenza strutturale di professioni-
stisanitari, 'laumento dei carichi di lavoro, la riduzione degli spazi di slack organizzativo e |a
crescente difficolta di garantire condizioni di esercizio sostenibili producono una tensione
riflessa sullesperienza quotidiana dei professionisti nelle organizzazioni. In tale scenario, il
mantenimento di standard originariamente concepiti come strumenti difensivi dei confini
professionali rischia di agire contro gli stessi interessi che in passato contribuiva a tute-
lare. E quindi ragionevole ritenere che anche le rappresentanze professionali e disciplina-
ri possano oggi intravedere una convenienza relativa nell'allentamento selettivo di alcune
rigidita regolatorie, laddove cio consenta di flessibilizzare i processi operativi, ridurre la
pressione organizzativa e rendere piu sostenibile l'esercizio professionale in un contesto

privo di margini di compensazione.

Questa evoluzione degli equilibri di convenienza apre uno spazio potenzialmente inedito
di convergenza tra regolatore, organizzazioni e professioni, che puo essere sfruttato per

promuovere interventi di revisione degli standard non piu percepiti come una minaccia alle
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tutele professionali, ma come una condizione necessaria per preservare nel tempo la qua-

lita del lavoro sanitario e la capacita del sistema di rispondere ai bisogni della popolazione.

Tuttavia, quando si ragiona di ridefinizione degli standard attraverso interventi sullo skill-
mix &€ doveroso considerare un ulteriore elemento, vale a dire la natura delloggetto su cui
si interviene. Non tutte le modifiche del mix professionale incidono, infatti, sul medesi-
mo piano: € necessario distinguere tra rinegoziazione della titolarita su singoli task e su
segmenti di ruolo, poiché i due livelli implicano problemi regolatori e organizzativi signi-
ficativamente diversi. La riallocazione di un task riguarda un‘attivita specifica o una fase
circoscritta del processo di cura o assistenza. Si tratta di un‘unita descrivibile in termini
relativamente puntuali: contenuto dell'attivita, condizioni di esercizio, limiti di autonomia,
procedure operative. Proprio tale possibilita di definizione ex ante consente di progetta-
re riallocazioni mirate, nei quali l'oggetto della cessione € chiaramente identificabile cosi
come le relative responsabilita. Anche quando il trasferimento comporta una riduzione di
competenze esercitate per la professione cedente, I'intervento resta ancorato a un peri-

metro funzionale determinato, suscettibile di regolazione esatta.

Diverso ¢ il caso in cui la ridefinizione incida su un segmento di ruolo. Il ruolo, inteso come
insieme delle aspettative di comportamento che insistono su una posizione professionale,
non si esaurisce nella somma delle attivita svolte, ma comprende responsabilita comples-
sive, autonomia decisionale, legittimazione e posizionamento relativo nella mappa orga-
nizzativa. Cedere un segmento di ruolo - ad esempio la funzione di regia di un percorso
riabilitativo - significherebbe intervenire su questo assetto di aspettative e responsabilita,
e non soltanto redistribuire compiti. Qui si colloca il punto critico della distinzione: mentre
un task puo essere isolato e regolato con relativa precisione, un ruolo € meno facilmente
codificabile. Le aspettative che lo definiscono si consolidano nel tempo attraverso prassi,

consuetudini e riconoscimenti reciproci, spesso solo parzialmente formalizzati.

Nell'ipotesi di trasferimento di una parte di ruolo, non & sempre possibile stabilire con la
stessa chiarezza che cosa venga effettivamente riallocato: responsabilita operative, op-

pure prerogative di indirizzo, coordinamento e rappresentanza. Inoltre, gli effetti del tra-
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sferimento non si esauriscono nellimmediato, ma possono incidere in modo cumulativo
sullequilibrio tra professioni nel medio-lungo periodo. La questione assume rilievo parti-
colare perché il ruolo incorpora una dimensione di potere organizzativo. Esso attribuisce
visibilita, capacita di orientare le decisioni, legittimazione a rappresentare funzioni all'in-
terno dei percorsi di assistenza e cura. La cessione di un segmento di ruolo implicherebbe
quindi una redistribuzione di tali prerogative, e non soltanto una diversa articolazione delle
attivita operative. E questa dimensione - legata alla rappresentazione e allesercizio del
potere professionale - che rende la contendibilita dei ruoli (o delle loro componenti) signi-

ficativamente piu critica rispetto a quella dei singoli task.

Sul piano regolatorio, la distinzione € decisiva. Interventi sui task possono essere costruiti
come riallocazioni puntuali, fondate su delimitazione dell'attivita, formazione adeguata e
sistemi di monitoraggio degli esiti. Interventi che incidono sui ruoli richiedono invece una
rinegoziazione delle responsabilita e delle aspettative tra professioni, poiché modificano
assetti di legittimazione organizzativa. Non operare questa distinzione comporta il rischio
di sottovalutare lIimpatto effettivo dell'intervento e di trasformare una redistribuzione ope-

rativa in un accentuato conflitto sulle posizioni di potere nellorganizzazione.

Tuttavia, quando si ragiona di ridefinizione degli standard attraverso interventi sullo skill-
mix € doveroso considerare un ulteriore elemento, vale a dire la natura dell'oggetto su cui
si interviene. Non tutte le modifiche del mix professionale incidono, infatti, sul medesi-
mo piano: € necessario distinguere tra rinegoziazione della titolarita su singoli task e su
segmenti di ruolo, poiché i due livelli implicano problemi regolatori e organizzativi signi-
ficativamente diversi. La riallocazione di un task riguarda un‘attivita specifica o una fase
circoscritta del processo di cura o assistenza. Si tratta di un‘unita descrivibile in termini
relativamente puntuali: contenuto dell'attivita, condizioni di esercizio, limiti di autonomia,
procedure operative. Proprio tale possibilita di definizione ex ante consente di progetta-
re riallocazioni mirate, nei quali l'oggetto della cessione & chiaramente identificabile cosi
come le relative responsabilita. Anche quando il trasferimento comporta una riduzione di
competenze esercitate per la professione cedente, lI'intervento resta ancorato a un peri-

metro funzionale determinato, suscettibile di regolazione esatta.
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Diverso e il caso in cui la ridefinizione incida su un segmento di ruolo. Il ruolo, inteso come
insieme delle aspettative di comportamento che insistono su una posizione professionale,
non si esaurisce nella somma delle attivita svolte, ma comprende responsabilita comples-
sive, autonomia decisionale, legittimazione e posizionamento relativo nella mappa orga-
nizzativa. Cedere un segmento di ruolo - ad esempio la funzione di regia di un percorso
riabilitativo - significherebbe intervenire su questo assetto di aspettative e responsabilita,
e non soltanto redistribuire compiti. Qui si colloca il punto critico della distinzione: mentre
un task puo essere isolato e regolato con relativa precisione, un ruolo € meno facilmente
codificabile. Le aspettative che lo definiscono si consolidano nel tempo attraverso prassi,

consuetudini e riconoscimenti reciproci, spesso solo parzialmente formalizzati.

Nell'ipotesi di trasferimento di una parte di ruolo, non & sempre possibile stabilire con la
stessa chiarezza che cosa venga effettivamente riallocato: responsabilita operative, op-
pure prerogative di indirizzo, coordinamento e rappresentanza. Inoltre, gli effetti del tra-
sferimento non si esauriscono nellimmediato, ma possono incidere in modo cumulativo
sull'equilibrio tra professioni nel medio-lungo periodo. La questione assume rilievo parti-
colare perché il ruolo incorpora una dimensione di potere organizzativo. Esso attribuisce
visibilita, capacita di orientare le decisioni, legittimazione a rappresentare funzioni all'in-
terno dei percorsi di assistenza e cura. La cessione di un segmento di ruolo implicherebbe
quindi una redistribuzione di tali prerogative, e non soltanto una diversa articolazione delle
attivita operative. E questa dimensione - legata alla rappresentazione e allesercizio del
potere professionale - che rende la contendibilita dei ruoli (o delle loro componenti) signi-

ficativamente piu critica rispetto a quella dei singoli task.

Sul piano regolatorio, la distinzione € decisiva. Interventi sui task possono essere costruiti
come riallocazioni puntuali, fondate su delimitazione dell'attivita, formazione adeguata e
sistemi di monitoraggio degli esiti. Interventi che incidono sui ruoli richiedono invece una
rinegoziazione delle responsabilita e delle aspettative tra professioni, poiché modificano
assetti di legittimazione organizzativa. Non operare questa distinzione comporta il rischio
di sottovalutare lIimpatto effettivo dell'intervento e di trasformare una redistribuzione ope-

rativa in un accentuato conflitto sulle posizioni di potere nellorganizzazione.
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Sullo stesso tema, non bisogna, infine, sottovalutare un generale ripensamento teso a spo-
stare 'ambito della regolazione dalla tradizionale area dei ruoli, cioe le professioni codifi-
cate, a quella degli specifici task. A fronte di un aumento delle professioni, della difficolta
di assegnare il monopolio sui task a specifiche professioni e di una crescente misurabilita
dei task (quantita e qualita), I'idea e quella di autorizzare gli individui e non le professioni a
svolgere isingoli task. In questo modo si otterrebbe, da una parte, una maggiore flessibilita
nell'utilizzo delle competenze e, dallaltra, una migliore garanzia sulla qualita delle presta-

zioni (Nancarrow, 2015).
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Capitolo 4.

Il pooling delle risorse e l'ibridazione dei consumi

4.1. Premessa

Il tema del pooling delle risorse e dellibridazione governata dei consumi si colloca al centro
delle attuali tensioni di sostenibilita per il sistema di tutela della salute nazionale. Le dina-
miche demografiche, economiche e sociali che caratterizzano il contesto italiano - e pit in
generale molti paesi avanzati - rendono infatti sempre piu stringente la competizione tra
i principali capitoli di spesa pubblica - sanita, assistenza, previdenza, istruzione, difesa,
politiche industriali ed energetiche - in un quadro segnato da una progressiva riduzione
della popolazione in eta attiva e un aumento strutturale dei bisogni di tutela. Tale compe-
tizione non riguarda soltanto la dimensione quantitativa delle risorse disponibili, ma anche
la difficolta di espandere stabilmente il finanziamento pubblico in assenza di una crescita
corrispondente della base imponibile e della popolazione contribuente. In questo contesto,
le prospettive di un aumento significativo delle risorse destinate al SSN appaiono limitate
in ragione non tanto di scelte contingenti, quanto di vincoli strutturali che incidono sulla
capacita complessiva di finanziamento del welfare. Ne deriva che la sostenibilita non puo
essere affrontata esclusivamente sul piano dellammontare delle risorse pubbliche, ma ri-
chiede diinterrogarsi sui meccanismi attraverso cui le risorse vengono complessivamente
raccolte, integrate e allocate lungo il percorso della risposta ai bisogni di salute. Anche
ipotesi di rafforzamento del finanziamento pubblico, per quanto auspicabili, difficilmente
risulterebbero sufficienti a colmare i divari nei tassi di copertura dei bisogni e a riportare
integralmente sotto il perimetro pubblico una quota rilevante di consumi sanitari oggi so-
stenuti da individui e famiglie. Parallelamente, il funzionamento concreto del SSN mostra
come il sistema di tutela della salute presenti gia oggi una naturaibrida, seppur non esplici-

tatané regolata come tale, se non in casi marginali. L'ibridazione non si colloca piu soltanto
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ai margini del sistema, ma attraversa in modo trasversale numerosi ambiti di assistenza e,
soprattutto, i percorsi: prestazioni pubbliche e private, compartecipazioni e acquisti diret-
ti tendono a combinarsi in sequenze assistenziali che risultano opache dal punto di vista
delle regole e delle responsabilita. Una parte crescente di bisogni sanitari trova oggi rispo-
sta attraverso combinazioni eterogenee di finanziamento e produzione pubblica e privata,
spesso all'interno dello stesso percorso di cura, dando luogo a forme di consumo che sfug-
gono a una chiara definizione istituzionale. In molti casi, tale esito deriva non da un disegno
programmatorio di integrazione tra risorse pubbliche e private, ma da vincoli di capacita
produttiva, stratificazioni regolatorie e scelte individuali degli utenti. Ne conseque una co-
esistenza di canali che funziona come integrazione di fatto, ma senza criteri espliciti di
complementarita. Questa ibridazione di fatto siaccompagna a meccanismi di razionamen-
to implicito, a una segregazione artificiale e artificiosa tra canali di produzione e finanzia-
mento e a una limitata capacita di governo della domanda, con effetti rilevanti in termini di
equita, appropriatezza ed efficienza complessiva del sistema. In assenza di una cornice di
regole condivise, la coesistenza di circuiti diversi tende infatti a produrre sovrapposizioni,
duplicazioni e discontinuita nei percorsi, rendendo piu difficile sia governare la domanda
siamonitorare l'effettivo utilizzo delle risorse complessivamente mobilitate. Il tema del po-
oling delle risorse e dell'ibridazione governata dei consumi emerge dunque come una pos-
sibile chiave di lettura e intervento per affrontare tali criticita, spostando l'attenzione dal
solo livello delle risorse pubbliche disponibili alle modalita attraverso cuile risorse vengono
complessivamente raccolte, integrate e allocate. In questo senso, per pooling si intende la
possibilita di ricondurre risorse oggi frammentate in canali separati a logiche piu coordi-
nabili, al fine di rendere piu coerenti i criteri di accesso e di utilizzo rispetto agli obiettivi di
tutela della salute. In questa prospettiva, l'obiettivo non & ridefinire i principi fondanti del
SSN, ma interrogarsi sulle condizioni tecniche, organizzative e istituzionali necessarie per
governare in modo piu esplicito e coerente un sistema che, nei fatti, ha gia superato una
configurazione rigidamente dicotomica (segregata) tra pubblico e privato e richiede stru-

menti adeguati per integrare, anziche subire, tale pluralita.
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4.2. Meccanismi di finanziamento e ibridazione di fatto

Il sistema di tutela della salute in Italia si fonda su una combinazione relativamente stabi-
le tra finanziamento pubblico e privato. Circa tre quarti della spesa sanitaria complessiva
sono sostenuti da risorse pubbliche, prevalentemente derivanti dalla fiscalita generale,
mentre la quota privata rappresenta circa un quarto del totale. Nel tempo, tale composi-
zione ha mostrato minime variazioni. A questa strutturalita si accompagnano tuttavia al-
cune specificita rilevanti rispetto al ruolo che il finanziamento privato ricopre in altri paesi

avanzati.

In primo luogo, la crescita della spesa sanitaria pubblica e risultata nel medio periodo infe-
riore a quella osservata da gran parte delle economie avanzate comparabili, determinando

un progressivo disallineamento tra risorse disponibili e diritti esigibili.

In secondo luogo, lacomponente privata della spesa sanitaria & caratterizzata da una forte
prevalenza del finanziamento diretto da parte delle famiglie, con un ricorso molto limitato a
forme di intermediazione collettiva. Poco meno del 90% della spesa privata e infatti soste-
nuto in modalita out of pocket, una quota significativamente superiore a quella osservata
nei principali sistemi sanitari europei, dove la spesa privata € in maggior misura mediata da
assicurazioni, fondi o altri strumenti di assorbimento collettivo del rischio. La prevalenza
dell'out of pocket implica che il rischio di incorrere in problemi di natura finanziaria a causa
delle spese sanitarie venga sopportato in misura significativa a livello individuale e familia-
re, con scarsi meccanismi strutturati di mutualizzazione. In un contesto caratterizzato da
crescente cronicita e maggiore frequenza di utilizzo dei servizi, tale configurazione espo-
ne una quota non marginale di famiglie a una maggiore volatilita della spesa sanitaria e a

potenziali effetti regressivi.
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Box 4.1. La sanita privata intermediata in Italia

a N
La sanita privata intermediata raccoglie un insieme di attori che si occupano di intermediare

collettivamente la relazione tra utente assistito ed erogatore della prestazione sanitaria. In
Italia si fa spesso riferimento ad essa anche con il termine di “sanita integrativa”. Gli attori che
fanno parte di questo insieme sono tipicamente le imprese di assicurazione, i fondi sanitari
integrativi, le casse e gli enti di assistenza, le societa di mutuo soccorso, maanche leimprese

che intermediano il finanziamento di prestazioni sanitarie in favore dei lavoratori.

Lo sviluppo della sanita integrativa nel paese e stato spinto perlopiu dall'evoluzione del-
la contrattazione collettiva. Le prime esperienze risalgono al periodo pre-SSN (le prime
societa di mutuo soccorso risalgono alla fine del 1800), mentre & il D.Lgs. 502/1992 che
introduce per la prima volta nellordinamento la fattispecie dei fondi sanitari integrativi del
SSN con lo scopo di coprire i servizi esclusi dalla copertura pubblica. Ancora successiva
e listituzione di enti e casse a finalita assistenziali nellambito della contrattazione collet-
tiva, previsti dalla normativa fiscale (TUIR) e disciplinati tra il 2008 e il 2009 dal Ministero
della Salute rispetto alle finalita di tutela di prestazioni escluse dai LEA (& prevista una
quotavincolata del 20% per gli enti, le casse e le societa di mutuo soccorso)e listituzione
di un'anagrafe nazionale. Le fonti non sono univoche, ma si stima che oltre il 25% deqgli
italiani risulti coperto da una qualche forma di assicurazione volontaria di tipo collettivo,

ovvero nellambito di un contratto di lavoro, o acquistata individualmente.

| dati fiscali, limitati alle sole coperture nellambito di accordi collettivi e alle societa
di mutuo soccorso, mostrano come nel 2023 il 25% dei contribuenti italiani avesse
versato dei contributi a enti della sanita integrativa, con rilevanti differenze regionali.
Tale eterogeneita territoriale riflette non solo la diversa diffusione della contrattazione
collettiva, ma anche differenze nella struttura produttiva e nella composizione dell'oc-
cupazione. Ne deriva che la copertura intermediata tende a concentrarsi nelle aree a

maggiore intensita occupazionale formale, contribuendo indirettamente ad ampliare i

divari territoriali nellaccesso a forme collettive di protezione.
o %
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Tabella 4.1. Tasso di copertura dei contribuenti regionali da parte di un ente della sanita

integrativa contrattuale o societa di mutuo soccorso

Valle d’Aosta 19,4% 20,1% 21,0%
Piemonte 27.3% 28,7% 30,0%
Lombardia 32,5% 34,2% 35,1%
Veneto 31,3% 32,8% 33,6%
Trentino-Alto Adige 40,6% 42,7% 43,6%
Friuli-Venezia Giulia 25,4% 27,2% 28,1%
Liguria 19,4% 20,8% 21,8%
Emilia-Romagna 30,0% 31,3% 32,2%
Toscana 23,3% 24,8% 25,8%
Umbria 21,0% 22,4% 23,5%
Marche 21,8% 23,0% 23,9%
Lazio 19,9% 21,4% 22,5%
Abruzzo 14,8% 16,0% 16,7%
Molise 10,9% 1,9% 12,5%
Campania 10,0% 1,6% 12,4%
Puglia 1,8% 13,3% 14,2%
Basilicata 13,3% 14,5% 15,3°/0
Calabria 8,2% 9,3% 10,3%
Sicilia 8,9% 10,3% 1.2%
Sardegna 15,2% 16,9% 18,2%
Italia 22,7% 24,2% 25,2%

Fonte: Rapporto OASI 2025, Cap.6. Elaborazione degli autori su dati MEF-Dipartimento delle
Finanze
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Un terzo elemento distintivo riguarda la destinazione funzionale della spesa privata. In Ita-
lia essarisulta concentratain misura crescente su prestazioni sanitarie (servizi specialisti-
ci ambulatoriali) gia formalmente ricomprese all'interno della copertura pubblica, oltre alle
funzioni tipicamente escluse (servizi dentistici, farmaci non rimborsati, dispositivi e ausi-
li), mentre rimane fortemente limitata la spesa destinata alla componente LTC, nonostante
'aumento dei bisogni legati allinvecchiamento e alla non autosufficienza. Questo assetto

riflette sostanzialmente le tre determinanti principali della spesa privata:

1. L'ampiezza della copertura pubblica. Il perimetro della copertura pubblica fa si che
circa il 60% della spesa privata sia indotto de iure dal disegno del sistema, come con-
seguenza delle esclusioni esplicite dai LEA (es. i servizi dentistici, i farmaci non in
classe A, ausili e dispositivi non rimborsati) e dalle compartecipazioni obbligatorie
(farmaci e specialistica ambulatoriale).

2. ll tasso di copertura effettiva dei bisogni. L'ampiezza della copertura legale pubblica
non e garanzia di adequatezza della capacita produttiva rispetto ai bisogni espressi
dalla popolazione e le attese generate dei confini statutari del SSN.

3. Lallineamento tra standard di servizio pubblico e preferenze individuali. In tutti i si-
stemi una fetta di beni e servizi dotati di condizioni “superiori” a quelli garantiti dal

sistema di copertura pubblica sono lasciati al finanziamento individuale.

Le tre determinanti non operano ovviamente in modo indipendente e la distinzione tra spe-
sa indotta de iure e spesa generata da carenze di capacita produttiva non e sempre netta e

contribuisce arendere opaco il confine tra integrazione fisiologica e sostituzione di fatto.

Un caso paradigmatico riguarda il ricorso ai servizi ambulatoriali: mentre e fisiologico che
una quota di spesa privata sia destinata a finanziare servizi specialistici ambulatoriali a
condizioni migliorative rispetto a quelle proposte dal pubblico (minore attesa, scelta del
medico, confort di orari e modalita di accesso), & altrettanto evidente che la crescita di
questa componente negli ultimi anni vada attribuita a una progressiva riduzione del tasso
di copertura dei bisogni, come risultato di una crescita della domanda difficilmente com-

pensabile dalla capacita produttiva pubblica.
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Dal punto di vista analitico, le diverse modalita di finanziamento e consumo dei servizi
sanitari possono essere ricondotte a una scomposizione delle prestazioni in componenti
funzionalmente distinte. In particolare, & possibile individuare una componente core, rap-
presentata dal contenuto clinico essenziale della prestazione, necessario a garantirne effi-

cacia e appropriatezza e tipicamente coperto dal finanziamento pubblico.

A questa si affiancano, in molti contesti, due ulteriori dimensioni di scelta per I'utente: for-
me di topping-up, che intervengono sulle condizioni di accesso e di fruizione del servizio
(tempi, comfort, possibilita di scelta del professionista o della struttura), e forme di upgra-
ding, che incidono direttamente sulle caratteristiche della prestazione, modificandone in

parte il contenuto o le tecnologie impiegate rispetto allo standard garantito.

L'ibridazione dei consumi si manifesta dunque quando il finanziamento pubblico e quello
privato concorrono, in misura variabile, a sostenere queste diverse componenti lungo lo
stesso percorso di cura. Tale concorso pu0 avvenire in modo esplicito e regolato oppure in
forme piu implicite e disorganiche, dando luogo a configurazioni eterogenee che attraver-

sano differenti setting assistenziali(Del Vecchio et al., 2025).

Alcune forme di ibridazione sono esplicitamente disegnate nella cornice regolatoria del
SSN, altre sono invece l'esito di configurazioni implicite raramente riconosciute e valoriz-

zate sul piano istituzionale.

Le forme esplicite - compartecipazione alla spesa di farmaci off-patent, le condizioni al-
berghiere periservizi ospedalieri, le modalita di compartecipazione nei servizi residenziali
socio-assistenziali - prevedono in tutti i casi il finanziamento pubblico a copertura di una
componente core della prestazione (il principio attivo, le prestazioni essenziali in un ricove-
ro e quelle sanitarie in un contesto residenziale), mentre al finanziamento privato intervie-
ne per modificare le condizioni di accesso o caratteristiche della prestazione che inlinea di

principio non interferiscono con l'efficacia della prestazione stessa.

Box 4.2. Forme di ibridazione esplicita
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a N
Il topping-up nel SSN

Il SSN prevede esplicitamente due forme di consumo ibrido nella forma di topping up. Il
caso esemplificativo piu diffuso & quello della compartecipazione sui farmaci rimbors-
abili a brevetto scaduto (off patent). Per questa tipologia di prodotti il SSN prevede un
rimborso pari al prezzo piu basso tra i farmaci equivalenti. In caso di scelta di un far-
maco di marca con un prezzo piu elevato, la differenza e a carico dellutente. A questa
forma di compartecipazione non si applicano le normali esenzioni previste per la com-
partecipazione alla spesa(reddito e patologia). Nonostante il SSN stia da anni spingen-
do per favorire il consumo di farmaci generici anche sulla farmaceutica convenzionata,
il ricorso a questa forma di fruizione rimane rilevante. Nel 2024, il SSN ha incassato 1,061

miliardi di euro, di cui il 41% proveniente dalle regioni meridionali.

Il secondo caso esemplificativo € quello delle attivita di ricovero. Il regime di ricovero
in SSN prevede infatti la possibilita di erogare servizi di ricovero a condizioni differen-
Ziate rispetto al regime istituzionale. Si tratta sia della possibilita di erogare prestazioni
con migliori condizioni alberghiere (es. la camera singola, i minori vincoli orari per le
visite, ecc.), sia di scegliere l'equipe che esequira l'intervento in libera professione. In
entrambi i casi, il SSN si fa carico di tutta (nel caso della differenza alberghiera) o parte
(nel caso della scelta dell'equipe) della tariffa riconosciuta per la prestazione, lasciando
all'assistito una compartecipazione variabile in base al regime scelto e ai regolamen-
ti aziendali. Nel 2023, appena lo 0,8% dei ricoveri per acuti in regime ordinario erano
erogati attraverso forme di differenza alberghiera(0,5%) o scelta dell'equipe chirurgica
(0,3%). Fonte: Rapporto SDO 2023.

Forme di upgrading per la chirurgia ambulatoriale

Mentre sono noti e diffusi i casi di topping up che si limitano a riconoscere le forme di
ibridazione che prevedono un‘integrazione di condizioni accessorie, piu rare sono quelle
in cui la compartecipazione avviene per integrare il contenuto clinico (core). Un caso
esemplificativo riguarda la possibilita di scegliere un device di qualita superioririspetto

a quelle previste dal SSN. Si tratta di situazioni molto circoscritte, come il caso previsto
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da delibera di giunta regionale dellEmilia-Romagna (DGR n.108/2017), in cui al paziente
che si sottopone a intervento di rimozione della cataratta viene offerta la possibilita di
scegliere se sostenere il costo della compartecipazione per impianto di lenti refrattive
all'interno dello stesso intervento, inclusi i costi degli eventuali interventi diagnostici
legati a tale integrazione. | LEA prevedono infatti delle rilevanti condizioni di erogabilita
per la chirurgia refrattiva che e limitata a gravi difetti visivi e alla risoluzione di traumi o

malformazioni anatomiche.

L'opzione offerta si basa sulla crescente disponibilita sul mercato di lenti multifocali im-
piantabili al posto delle classiche monofocali utilizzate per la risoluzione della cataratta
in ambito SSN. Al di la dellimpegno economico, le lenti multifocali non possono essere
messe in carico al SSN in quanto la correzione dei difetti refrattivi non rientra allinterno
dei LEA.

Il finanziamento delle attivita residenziali: upgrading o topping up?

| 'assistenza residenziale alle persone non autosufficienti rientra all'interno dei LEA. |
LEA chiariscono che i trattamenti residenziali di lungo assistenza sono a carico del SSN
per una quota pari al 50% della tariffa giornaliera stabilita. La quota rimanente e ideal-
mente a carico dell'utente, salvo lintervento degli enti locali a tutela delle persone piu

vulnerabili socialmente.

La realta & molto piu variegata di quanto la lettura dei LEA possa far supporre. | modelli
di tariffazione variano molto di regione in regione, non solo in termini di tariffa SSN (es.
dai 30 agli 87,7 euro giornalieri; Fonte: Rapporto OASI 2022, Cap. 5), ma anche in termini

di quota di compartecipazione a carico delle famiglie.

Mentre infatti alcune regioni applicano alla lettera la disposizione contenuta allinterno
dei LEA (la compartecipazione deve avere valore pari alla tariffa SSN), altre applicano
dei massimali indipendenti dalla tariffa SSN, altre ancora non definiscono un massi-
male, lasciando ai gestori la possibilita di modulare la compartecipazione in base al liv-

ello di servizio.
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Questa eterogeneita, fondata su una logica artificiosa che distingue la componente
sanitaria a carico del SSN da quella non sanitaria a carico dell'utente, determina di fatto
posizionamenti molto diversi in termini di contenuto assistenziale e grado di copertu-
ra dei bisogni. L'assenza di criteri omogenei nella definizione della quota a carico delle
famiglie determina, di fatto, una modulazione implicita dellintensita assistenziale sulla
base delle differenze di capacita di spesa individuale espresse dai vari territori. Tale
configurazione non solo produce esiti eterogenei in termini di accessibilita e continuita

delle cure, mainfluenza probabilmente anche le scelte di investimento degli erogatori e

quindi le differenze di capacita produttiva che i territori esprimono.
o /

Accanto a tali forme esplicite, esistono inoltre ambiti in cui l'ibridazione e di fatto pre-
clusa o fortemente limitata sul piano formale, come ad esempio nei servizi domiciliari.
In questi contesti, lasegregazione rigida dei canali di finanziamento tende a scaricarela
pressione della domanda su soluzioni informali o opache, spesso mediate direttamente
dalla relazione tra professionista e assistito, al di fuori di qualsiasi cornice regolatoria.
A queste situazioni si aggiungono forme di ibridazione implicita dei percorsi di diagnosi
e cura, nelle quali prestazioni finanziate dal SSN e prestazioni a pagamento si alternano
lungo lo stesso patient journey in assenza di un disegno esplicito diintegrazione. Questa
modalita di ibridazione, particolarmente diffusa nei percorsi diagnostici e terapeutici
specialistici, produce effetti rilevanti in termini di selezione implicita dell'accesso, di
discontinuita informativa e di perdita di controllo pubblico sulla sequenza e sull'appro-
priatezza degli interventi, specie quando la prestazione privata rappresenta il punto di
avvio del percorso diagnostico-terapeutico. In tali casi, il circuito privato non si limi-
ta a integrare l'offerta pubblica, ma ne condiziona l'accesso, influenzandone tempi e
sequenza. L'assenza di una regia esplicita rende difficile distinguere tra integrazione
virtuosa e meccanismi di selezione indiretta, con potenziali effetti cumulativi sulla di-

stribuzione delle opportunita di cura.
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Box 4.3. Forme di ibridazione implicita

4 N
| pit recenti dati ISTAT ci dicono che in Italia, nel 2023, il 51% delle visite specialistiche e

stato pagato direttamente dall'utente, in out of pocket o attraverso l'intermediazione di
un‘assicurazione. Lo stesso vale per il 36% degli accertamenti diagnostici. Il ricorso al

circuito privato e quindi molto comune per gli utenti in sanita.

Questo vale tanto per l'accesso a una prestazione occasionale, quanto per le prestazioni
che appartengono allo stesso episodio/percorso di cura. Il fatto di avere dei percorsi di
diagnosi e cura di fatto ibridi ha delle ripercussioni rilevanti in termini di equita dell'ac-
cesso, specialmente quando il primo contatto serve da evento indice per l'avvio del per-

corso. E un caso esemplificativo quello della chirurgia oncologica.

Un recente studio (Russo et al., 2024) mostra come anche in percorsi a elevata comp-
lessita, come quelli della chirurgia oncologica, una quota rilevante (31,6 %) di prestazioni
preoperatorie avvenga in regime privato allinterno di strutture pubbliche o private e
come la grande maggioranza(72%)dei pazienti ricorra anche solo in parte a servizi pre-

operatori a pagamento.

Nel complesso questo non sembra incidere significativamente sui tempi di attesa per
I'intervento chirurgico, se non per il residuale gruppo di pazienti che ricorrono esclu-
sivamente a servizi preoperatori privati. Ciononostante, rimane l'evidenza di percorsi
frammentatiin cuil'unico elemento diraccordo trai circuiti rimane il professionista che

hain carico il paziente.

- )
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Box 4.4. Forme di ibridazione precluse de iure ma attive de facto

a N
Nel campo dellassistenza domiciliare, la contrattualizzazione e i vincoli in carico agli

erogatori si fondano su due presupposti: che i LEA coprano integralmente i bisogni
assistenziali e che agli erogatori accreditati debba essere preclusa ogni forma di

integrazione a pagamento, per evitare conflitti di interesse e pratiche di upselling.

Nella pratica, I'intensitaeladuratadellapresaincaricodomiciliarerisultanorigidamente
parametrate sulla capacita produttiva del sistema pubblico piu che sullevoluzione dei
bisogni clinici, in particolare nei contesti di cronicita e non autosufficienza. Ne deriva
un tasso di copertura solo parziale, che lascia scoperta una quota non marginale di

domanda assistenziale (Fonte: Rapporto 0ASI 2023, Cap. 5).

In assenza di strumenti formali di integrazione e di regia del percorso, tale domanda
tende a essere assorbita da soluzioni informali e non tracciate, spesso mediate
direttamente dal singolo professionista. Il risultato & un assetto che dallessere pensato
per tutelare equita e appropriatezza finisce per produrre percorsi di cura frammentati,
opachi e fortemente dipendenti dalla capacitaindividuale del paziente di attivare risorse

alternative, riducendo di fatto la governabilita complessiva dell'assistenza domiciliare.

- )

Nel loro insieme, queste evidenze mostrano come libridazione di prestazioni e percor-
si non rappresenti unanomalia rispetto al modello di tutela pubblica della salute, ma una
componente strutturale del funzionamento attuale del sistema. In assenza di una esplicita
concettualizzazione delle occasioni e delle modalita legittime e desiderabili di integrazio-
ne, tanto le forme esplicite quanto quelle implicite continueranno a generare esiti disequali
in termini di accesso e appropriatezza e a frammentare ulteriormente i percorsi di cura e
assistenza. La questione centrale non é quindi l'esistenza dellibridazione in sé, ma la sua
governabilita. In un sistema nel quale risorse pubbliche e private sono destinate a coesi-
stere, 'assenza di una cornice condivisa di integrazione rischia di trasformare una pluralita

potenzialmente complementare in una frammentazione disfunzionale.
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4.3. Pooling delle risorse e ibridazione governata dei consumi

Alla luce degli elementi richiamati nelle sezioni precedenti risulta necessario interrogarsi
su modalita alternative di utilizzo e governo delle risorse complessivamente impiegate nel
sistema di tutela della salute, superando la lettura dicotomica che vede rigidamente segre-
gati circuiti pubblici e privati. La contrapposizione binaria tra pubblico e privato, utile sul
piano descrittivo, risulta infatti sempre meno adeguata a rappresentare le modalita con-
crete di finanziamento e fruizione dei servizi. Le risorse pubbliche e private non operano
in compartimenti stagni, ma tendono a interagire lungo i medesimi percorsi assistenziali,
rendendo necessario un quadro di regole capace di governarne lintegrazione. Si defini-
scono in questa prospettiva il pooling delle risorse e l'ibridazione governata dei consumi. |l
primo & inteso, coerentemente con la definizione adottata dal WHO (Mathauer et al., 2019),
come l'integrazione e mutualizzazione delle risorse pubbliche e private mobilitate per la
tutela della salute, finalizzata a ridurre i rischi individuali e gli effetti regressivi del ricorso
alle spese out of pocket. La seconda e intesa come regolazione esplicita delle forme di in-
tegrazione tra finanziamento pubblico e privato all'interno di episodi di diagnosi, cura e as-
sistenza occasionali o continuativi - rappresentano due leve complementari attraverso cui

affrontare i limiti di sostenibilita, equita ed efficacia che oggi il SSN si trova a fronteggiare.

Il pooling delle risorse come risposta ai limiti del finanziamento pubblico

Assunti i vincoli strutturali che caratterizzano il finanziamento del SSN, il pooling delle ri-
sorse puo essere interpretato come una risposta ai limiti intrinseci del solo finanziamen-
to pubblico, piuttosto che come una messa in discussione dei principi universalistici del
sistema. Al contrario, una gestione piu strutturata delle risorse complessivamente mo-
bilitate puo contribuire a rafforzare I'universalismo sostanziale, riducendo la dipendenza
dell'accesso ai servizi dalla capacita di spesa individuale e ricomponendo in modo piu equo
i diversi contributi finanziari. In un contesto in cui una quota rilevante di spesa sanitaria e

gia sostenuta al di fuori del perimetro pubblico, il pooling consente di integrare e governa-
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re risorse esistenti, trasformando spesa individuale frammentata in risorse mutualizzate,
con l'obiettivo diridurre il rischio individuale e migliorare l'equita complessiva. Riforme che
vadano in questa direzione non sono necessariamente in contrasto con gli attuali assetti
di finanziamento del SSN. Un insieme di riforme e interventi possono essere nativamente
immaginati come compatibili con l'attuale assetto, attraverso un orientamento selettivo di
risorse private, a partire ad esempio da quelle intermediate dalla sanita integrativa, verso
finalita condivise con il sistema di tutela pubblica della salute. E in ogni caso necessario in-
terrogarsi sulla capacita del sistema attuale di governare in modo coerente una crescente
pluralita di fonti e strumenti, senza compromettere ulteriormente i suoi principi fondanti di

universalismo ed equita.

Spesa privata e perimetro pubblico: tra razionamento implicito ed esplicito

La spesasanitaria privata € in larga parte il risultato di scelte esplicite di perimetro - esclu-
sionidai LEA e compartecipazioni obbligatorie - e in parte l'esito del razionamento implicito
e della libera scelta dell'utente. La distinzione tra esclusioni formali e carenze di copertura
effettiva & centrale. Quando il perimetro pubblico e definito in modo ampio ma la capacita
produttiva risulta insufficiente, la spesa privata tende a svolgere una funzione sostitutiva
piuttosto che integrativa, con effetti piu marcati sul piano dell'equita. Nonostante il dibatti-
to penda quasi esclusivamente sui problemi legati a un eccessivo ricorso alla spesa privata
per servizi formalmente inclusi nei LEA (tra tutti, la specialistica ambulatoriale), gli effetti
regressivi sono tali non solo quando la spesa privata € condizione di accesso a percorsi
formalmente pubblici, ma anche per tutti quei servizi a elevato impatto sulla salute, ma
di fatto esclusi dal perimetro pubblico (non solo le cure dentarie, ma anche ad esempio la
salute mentale). La mancata esplicitazione, su molti ambiti, dell'effettivo perimetro di azio-
ne del SSN, in assenza di strumenti di intermediazione e mutualizzazione, non fa altro che

amplificare le disuguaglianze e l'iniquita di accesso ed esito.

Dall'ibridazione di fatto all'ibridazione governata

L'ibridazione nella modalita di finanziamento e produzione di prestazioni e percorsi di sa-
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lute, gia ampiamente diffusa e difficilmente reversibile, pud essere governata distinguen-
do analiticamente tra componenti della prestazione e definendo il ruolo che ciascuna fonte
di finanziamento pud assumere. Rendere esplicita tale distinzione consente di passare da
un’ibridazione di fatto, con un governo limitato a poche situazioni, a forme di integrazione
selettiva tra canali di finanziamento fondate su criteri di equita, appropriatezza ed efficacia.
Persequire unintegrazione governata e coerente con l'auspicio di governare maggiormente
la domanda e ridurre il razionamento implicito, alleggerendo l'utente dal carico di ricom-
porre il patient journey e rafforzando il ruolo del sistema pubblico come piattaforma di co-
ordinamento tra circuiti. In questa prospettiva, il sistema pubblico & chiamato a definirne il
quadro di integrazione, assumendo una funzione di regia che renda coerenti le diverse fonti

di finanziamento rispetto agli obiettivi di tutela della salute individuale e collettiva.
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Capitolo 5.

Linnovazione digitale come leva di sostenibilita

5.1. Premessa

In un contesto di risorse limitate e difficilmente espandibili nel breve periodo, a fronte di
bisogni crescenti e attese in evoluzione, la sostenibilita del sistema di tutela della salu-
te dipende in misura rilevante dalla capacita di valorizzare al meglio le risorse comples-
sivamente disponibili, limitando duplicazioni e inefficienze, attriti organizzativi e sprechi
informativi che oggi alimentano frammentazione e discontinuita nei percorsi di diagnosi,
cura e assistenza. In un sistema che, come evidenziato nei capitoli precedenti, opera gia
in modalita strutturalmente ibrida, la capacita di coordinare attori, risorse e responsabilita
diventa una condizione imprescindibile di sostenibilita, non solo sul piano economico ma
anche su quello organizzativo e istituzionale. In questa prospettiva, gli strumenti previsti
allinterno del nuovo ecosistema digitale del SSN - su cui il PNRR ha posto grande enfasi -
costituiscono una leva essenziale perché consente di rendere codificabili, leggibili e moni-
torabili episodi e stringhe di consumo che attraversano attori ed erogatori differenti, a pre-
scindere dal circuito di appartenenza. L'ecosistema digitale non si configura quindi come
un insieme di strumenti tecnologici isolati, ma come un‘infrastruttura abilitante che puo
rendere visibili e confrontabili attivita ogqgi disperse tra diversi canali di finanziamento e
produzione, contribuendo a ridurre le asimmetrie informative che caratterizzano i sistemi
misti. La disponibilita di informazioni piu complete e tempestive sul percorso dell'utente
non e daleggere come obiettivo in sé, ma come condizione per persequire la ricomposizio-
ne dei percorsi e rafforzare la capacita di programmazione e governo della domanda, in un
sistema che, nei fatti, opera attraverso una pluralita di canali e circuiti. Il vero elemento di
novita, in questo senso, sta nel presupposto che il dato & di proprieta dell'assistito, il quale
determina i diritti di visibilita da parte di tutti gli attori del sistema. Questo presupposto
introduce un elemento di discontinuita rispetto a modelli nei quali I'informazione rimane

frammentata presso i singoli erogatori. La centralita dell'assistito nel governo del dato con-
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sente di ricomporre percorsi che attraversano strutture diverse, rafforzando la trasparen-
za e la responsabilizzazione degli attori coinvolti. Questo favorisce logiche maggiormente
partecipative e diffuse di governo dei percorsi, nelle quali la centralita dell'assistito non
e solo dichiarata, ma operativamente sostenuta dalla possibilita di osservare coerenza e
continuita dei percorsi. In un contesto in cui I'utente mobilita sempre piu frequentemente
circuiti differenti, la disponibilita e la governabilita delle informazioni diventano anche una
condizione di tutela sostanziale dell'assistito, riducendo il rischio di frammentazione, du-
plicazioni inappropriate e percorsi discontinui o opachi. In tale prospettiva, la dimensione
informativa assume una valenza sostanziale e non meramente tecnica: la qualita e la com-
pletezza dei dati condizionano la possibilita stessa di garantire continuita assistenziale,

appropriatezza delle scelte e riduzione delle duplicazioni.

Si colloca allinterno di questo quadro anche 'Al, non ricompresa tra gli interventi direttamente
afferenti allecosistema digitale del SSN - al netto di un intervento specifico sullassistenza pri-
maria - ma catalizzatore di grandi trasformazioni in sanita e nella societa in generale. L'IA va tut-
tavia collocata allinterno di un quadro piu ampio di governance digitale, evitando di considerarla
come soluzione autonoma o sostitutiva dei processi organizzativi esistenti. Il suo potenziale di-
pende dalla qualita delle basi informative e dalla capacita delle organizzazioni di integrarne l'uti-
lizzo nei flussi operativi ordinari. Nellottica di questo contributo, il ruolo delllA & infatti rilevante
nella misura in cui consente di ripensare l'utilizzo delle risorse nei processi clinici, assistenziali e
amministrativi. Il contributo potenziale dellAl non risiede tanto nellautomazione di attivita ripe-
titive, in particolare quelle di natura amministrativa, ma nella possibilita di ridisegnare processi
operativi, redistribuire compiti e responsabilita e liberare tempo professionale verso attivita a
maggiore valore, sia clinico che relazionale. Cio implica che l'adozione delllA non possa essere
disgiunta da unarevisione degli assetti organizzativi e degli standard di funzionamento, in quan-
to l'interazione tra sistemi algoritmici e professionisti modifica, almeno in parte, la distribuzione
delle competenze e dei carichi di lavoro. |l miglioramento, sostenuto dalle evidenze, della qualita
delle decisioni - in termini di rapidita, accuratezza e personalizzazione - & parte necessaria e in-
tegrante di questo ridisegno, evitando che 'adozione dell'lA e delle tecnologie digitali in generale

sia il risultato di una deriva puramente tecnologica e mantenendo al centro il governo respon-

70




POSITION PAPER CERGAS SDA BOCCONI PER CLARIANE ITALIA

sabile delluso. Il valore delllA, in questo senso, non risiede esclusivamente nelle performance
tecniche, ma nella sua capacita di essere integrata in un quadro regolatorio e organizzativo coe-

rente con gli obiettivi di equita, sicurezza e sostenibilita del sistema.

5.2. L'ecosistema digitale del SSN

Ilnuovo ecosistema digitale del SSN puo essere inteso come l'insieme di investimenti e inter-
venti avviati negli ultimi anni con il fine di dotare il sistema sanitario di un‘infrastruttura digi-
tale piu solida e moderna e di una strutturata governance del dato. In questa accezione, l'eco-
sistema digitale non rappresenta soltanto un investimento tecnologico, ma una componente
strutturale dellarchitettura istituzionale del sistema sanitario, nella misura in cui incide sulle
modalita di coordinamento tra attori, sulla trasparenza dei processi e sulla capacita di eserci-
tare funzioni di governo. Gli strumenti che lacompongono sono in questa sede richiamati non
tanto nelle loro caratteristiche tecnologiche, ma peril ruolo che possono svolgere nel rendere
piu osservabili, misurabili e di conseguenza governabili episodi e percorsi di diagnosi, cura e
assistenza che oggi attraversano una pluralita di setting, attori e circuiti. Rendere osservabili
tali percorsi significa trasformare eventi frammentati in informazioni strutturate, condizio-
ne necessaria per poterli misurare, confrontare e, ove necessario, correggere. L'osservabili-
ta costituisce infatti il presupposto tecnico per qualsiasi forma di responsabilizzazione e di
valutazione delle performance. Allinterno di questo quadro, la nuova architettura Fascicolo
Sanitario Elettronico (FSE) 2.0 rappresentail principale strumento di continuita informativa,
in quanto concepito come punto di accesso e raccolta delle informazioni cliniche e dei dati
assistenziali dell'utente. La sua rilevanza non risiede solo nella disponibilita di informazioni a
supporto del singolo atto o episodio clinico, ma nella possibilita di ricostruire e leggere inte-
ramente una intera storia clinica-assistenziale, ricomponendo la perdita di informazioni che
accompagna i passaqggi tra i vari setting e professionisti. In assenza di un‘infrastruttura di
questo tipo, ogni passaggio tra strutture e professionisti comporta un rischio di discontinu-
ita, duplicazione o scarsa integrazione terapeutica. || FSE 2.0 si propone di ridurre tali rischi,

creando le condizioni per una maggiore coerenza clinica e per una piu chiara attribuzione
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delle responsabilita lungo il percorso assistenziale. Tale continuita non ha solo rilevanza cli-
nica, ma costituisce una forma di tutela dell'assistito rispetto ai rischi di disallineamento tra
interventi. Di consequenza, la possibilita di tutti gli attori di accedere a queste informazioni
- su esplicito consenso dellassistito - rappresenta un grande potenziale di trasformazione
delle relazioni tra tutti gli attori che vario titolo partecipano al sistema di tutela della salute.
La condivisione controllata delle informazioni favorisce inoltre un riequilibrio delle asimme-
trie informative tra utente ed erogatori, rendendo piu trasparente l'intero processo di cura e

rafforzando la posizione dell'assistito come soggetto attivo e consapevole.

Box 5.1. Larchitettura del FSE 2.0 e 'EDS

4 N

L'architettura del FSE 2.0 si fonda su una separazione funzionale tra sistemi di produzione
del dato clinico, repository documentali regionali e un livello nazionale di interoperabilita.
Tale configurazione, insieme all'obbligo di alimentazione da parte di tutti gli erogatori, in-
clusi quelli solamente autorizzati, consente la ricomposizione delle informazioni a livello
di assistito, indipendentemente dal luogo di erogazione della prestazione e dal soggetto
che I'ha finanziata. La disponibilita di metadati omogenei e temporalmente ordinati con-
sente di evidenziare sovrapposizioni, discontinuita e traiettorie ricorrenti, che rimangono

opache in sistemi informativi organizzati per silos erogativi o per canali di finanziamento.

Il FSE e il principale strumento di alimentazione dellEcosistema dei Dati Sanitari (EDS) di
recente istituzione che, oltre ad essere strumento per migliorare la prevenzione, diagnosi,
cura, riabilitazione e assistenza, abilita usi a fini di ricerca e di programmazione e governo
della salute da parte delle istituzioni. L'EDS si colloca su un livello distinto, dedicato all'uti-
lizzo secondario dei dati. Attraverso processi di aggregazione e pseudonimizzazione delle
informazioni provenienti dal FSE e da altri flussi sanitari, 'EDS abilita analisi sistemiche
dei pattern di consumo e delle loro evoluzioni nel tempo, dando agli enti del SSN la possi-
bilita di leggere e confrontare configurazioni alternative nei percorsi di cura e program-

mare in modo piu efficiente ed efficace I'utilizzo delle risorse.

- )
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Il sistema Tessera Sanitaria svolge una funzione complementare, operando come infrastrut-
tura capace di intercettare prescrizioni, servizi erogati e spesa sostenuta dallutente e per
l'utente. Ai fini del governo del sistema, il sistema TS consente di leggere i consumi in modo
piu strutturato, mettendo in relazione eventi, tempi, canali di accesso e finanziamento e ren-
dendo piu visibili attriti e duplicazioni che oggi rimangono spesso opache. La capacita di col-
legare informazioni relative a prescrizioni, prestazioni erogate e modalita di finanziamento
consente diricostruire non solo i volumi di attivita, ma anche la sequenza dei consumilungolil
percorso dell'utente, offrendo elementi utili per identificare criticita organizzative o fenome-
ni di sovrautilizzo. Si tratta di uno strumento gia ampiamente utilizzato e pervasivo all'interno
dei processi, le cui opportunita sono evidenti non solo per gli utilizzi a fini di governo del SSN,
ma anche, ad esempio, per l'utilizzo che ne viene fatto nei processi di semplificazione fiscale

(es. alimentazione della dichiarazione dei redditi precompilata).

Box 5.2. Il sistema TS e casi di sistematizzazione dei dati inviati da soggetti terzi

e N

Il Sistema TS é l'infrastruttura nazionale deputata alla raccolta delle informazioni relative
alle spese sanitarie sostenute dai cittadini. Il sistema e alimentato obbligatoriamente da
una pluralita di soggetti pubblici e privati, tra cui singoli professionisti, strutture sanitarie,
farmacie e altri operatori, che trasmettono in modalita standardizzata i dati riferiti alle
prestazioni erogate. La funzione originaria del sistema era di supporto al monitoraggio
della spesa, ma nel tempo il suo perimetro operativo si & progressivamente ampliato. Il
rafforzamento della capacita di tracciamento delle spese sanitarie ha reso il Sistema TS

una fonte informativa sempre piu completa e affidabile.

Nel corso degli anni, la copertura e la qualita dei dati hanno condotto a una sostanziale
convergenza tra le informazioni sulla spesa sanitaria rilevate dal Sistema TS e quelle
prodotte da ISTAT (46,4 miliardi per il sistema TS vs 47,7 miliardi per ISTAT nel 2024). Il
Sistema TS costituisce oggi una delle principali basi informative per la predisposizione

della dichiarazione dei redditi precompilata.
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4 N
Le spese sanitarie sono automaticamente riportate nella dichiarazione, spostandoil ruolo

del contribuente dall'inserimento del dato alla sua verifica. In questo ambito esistono
ulteriori forme di compilazione a carico di terze parti, come ad esempio i contributi
versati a fondi e casse di assistenza sanitaria integrativa e le prestazioni rimborsate dagli
stessi. Gli entii cuiassistiti possono godere delle deduzioni dei contributi dal reddito lordo
sono infatti soggette a un debito informativo nei confronti dellamministrazione fiscale,
rendendo la dichiarazione precompilata uno strumento informativo su prestazioni, spese
e modalita di finanziamento. Questa funzione, pur nata in ambito fiscale, contribuisce
indirettamente a una maggiore tracciabilita della spesa sanitaria complessiva, inclusa
quella privata, creando le condizioni per una lettura integrata dei flussi finanziari che

attraversano il sistema.

. %

La piattaforma nazionale di telemedicina amplia ulteriormente queste prospettive, confi-
gurandosi sia come modalita di erogazione di prestazioni a distanza, ma anche, per le fina-
lita di questo contributo, come strumento di integrazione tra professionisti. Oltre a incide-
re sullaccessibilita e sulla continuita assistenziale per gli utenti, il teleconsulto e le forme
di collaborazione professionale supportate digitalmente possono contribuire a migliorare il
coordinamento clinico-assistenziale. Se integrata con le altre componenti dell'ecosistema
digitale, latelemedicina puo contribuire aridurre le discontinuita territoriali e arendere piu
flessibile l'organizzazione dei servizi, favorendo modelli di presa in carico meno dipendenti

dalla prossimita fisica alle strutture.
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Box 5.3. Piattaforma e servizi minimi di telemedicina

e N

La piattaforma nazionale di telemedicina & concepita come un’infrastruttura pubblica,
finalizzata ad abilitare l'erogazione omogenea di un insieme di servizi minimi di

telemedicina sullintero territorio nazionale.

La piattaforma definisce un livello comune di servizi e regole di interoperabilita. | servizi
minimi comprendono funzioni di televisita, teleconsulto, telemonitoraggio e telerefer-
tazione, erogabili attraverso strumenti conformi agli standard e ai requisiti definiti a
livello nazionale. In questo assetto, la telemedicina non & configurata come un servizio
unitario, ma come un insieme di capacita modulari rese disponibili all'interno di un
quadro comune. La disponibilita di uninfrastruttura condivisa consente l'accesso alla
telemedicina da parte di una pluralita di operatori, evitando soluzioni chiuse o propri-

etarie e favorendo I'utilizzo dei servizi digitali all'interno dei percorsi di cura ordinari.

La piattaforma nazionale opera quindi come elemento di raccordo tra iniziative locali,
operatori diversi e modelli organizzativi differenziati, mantenendo una base comune di

funzionamento e integrazione.

- )

5.3. LAl a supporto dei processi clinici, riabilitativi, assistenziali e amministrativi

L'intelligenza artificiale rappresenta una delle trasformazioni tecnologiche piu rilevanti in
corso, con applicazioni in sanita che interessano in misura crescente ambiti clinici, riabi-
litativi, assistenziali e amministrativi. Al di la delle aspettative che 'accompagnano, il suo
impatto potenziale va in questo caso inquadrato in termini di capacita di incidere sui pro-
cessi di lavoro e sull'organizzazione delle attivita, in un contesto caratterizzato da risorse
limitate, crescente complessita dei bisogni e forte pressione sui professionisti, nel quadro

delle valutazioni di sicurezza ed efficacia definite dalle attuali cornici regolatorie nazionali
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ed europee. Per le nostre finalita, e possibile ricondurre gli ambiti di applicazione dell'Al a
due famiglie principali di casi d'uso. La prima riguarda il supporto nei processi clinici, ria-
bilitativi e assistenziali. In questi contesti, I'Al puo affiancare i professionisti nella gestione
di processi in cui le elevate capacita di raccolta, elaborazione e analisi delle informazioni
puo generare valore, contribuendo a migliorare la coerenza e la tempestivita delle decisio-
ni operative e a supportare forme di personalizzazione degli interventi. Il valore di queste
applicazioni non risiede nella sostituzione del giudizio professionale, ma nella capacita di

rendere piu gestibili complessita, variabilita e continuita dei percorsi.

Box 5.4. Casi d’'uso specifici di Al applicata ai processi clinici, assistenziali e riabilitativi

e N
L'lA nello screening del tumore alla mammella

Alla fine del 2025 sono state pubblicate le nuove linee guida nazionali sull'uso dell'lA nel-
lo screening mammografico. || documento muove da un presupposto esplicito: in molti
programmi di screening la disponibilita di radiologi & limitata, rendendo difficile soste-
nere la doppia lettura sistematica e generando ritardi negli inviti e nella refertazione.
Le linee guida assumono che I'lA possa supportare la decisione umana, riservando ad
essa non un contributo diagnostico nella lettura, essendo considerata la tecnologia non
ancora matura, ma di triage, nel definire quali esami, in donne asintomatiche e arischio
medio, richiedano una doppia lettura o possano essere esequite in singola lettura (Fon-
te: ISS, 2025).

L'IA a supporto delle attivita assistenziali in RSA

All'interno delle RSA, soluzioni di IA vengono sempre piu spesso utilizzate come infra-
strutture di supporto ai processi assistenziali quotidiani, in contesti segnati da caren-
ze strutturali di personale e crescente complessita dei bisogni, ma anche di possibilita
di intervento. Sistemi basati su sensori ambientali e modelli di analisi automatizzata
consentono il monitoraggio continuo delle condizioni dei residenti e delle attivita as-

sistenziali, generando alert in tempo reale su rischi clinici (cadute, posture prolungate,
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wandering) e dati aggregati su carichi e modalita di lavoro dei professionisti. Il valore di
queste soluzioni non sta tanto nel controllo su residenti e operatori, ma nella capacita
di oggettivare fenomeni altrimenti invisibili, a supporto della personalizzazione dell'as-
sistenza, della prevenzione degli eventiavversi e della riallocazione dei carichi assisten-

ziali sulle attivita a maggiore valore.
L'lA a supporto della riabilitazione

Lariabilitazione rappresentaunacomponente dellarispostaal bisogno intrinsecamente
complessa, che non puo essere ricondotta a una sequenza standardizzata di prestazi-
oni, ma a un processo continuo orientato alla persona e ai suoi bisogni funzionali. L'or-
ganizzazione dei servizi riabilitativi resta fortemente ancorata a una distinzione rigida
tra setting erogativi(i codici 28, 56 e 75 per I'attivita ospedaliera, il setting residenziale e
domiciliare), spesso poco coerente con la complessita dei bisogni espressi dai pazienti.
In questo contesto, tecnologie digitali e sistemi di IA possono supportare il monitor-
aggio dello stato funzionale, la valutazione dell'appropriatezza del setting e dellinten-
sita riabilitativa, nonché la gestione dei tempi di transizione lungo il percorso di cura.
Insieme a tecnologie che rendono le prestazioni piu efficaci, questo approccio mette
in discussione la sostenibilita di standard e setting definiti rigidamente, suggerendo la
necessita di modelli regolatori piu flessibili e maggiormente centrati sulla personaliz-
zazione del percorso sulla base dei piani riabilitativi individuali.

o /

La seconda famiglia di casi d'uso riguarda 'automazione delle attivita ripetitive e standardizza-
bili, in particolare di natura amministrativa o comunque documentale. In questo ambito, I'Al puo
incidere in modo diretto sullforganizzazione del lavoro, riducendo il tempo dedicato ad attivita
a basso valore aggiunto e contribuendo ad aumentare la capacita produttiva del sistema a pa-
rita di risorse disponibili. Questa dimensione & particolarmente rilevante per la sostenibilita, in
quanto consente non solo di liberare tempo professionale dariallocare verso attivita a maggiore
valore clinico e relazionale, ma anche di colmare delle carenze di personale, sia in ambito clinico

che amministrativo, difficilmente colmabili stanti le attuali previsioni demografiche.
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Box 5.5. Casi d’uso specifici di Al applicata a processi amministrativi

4 N
L'lA a supporto delle attivita di accreditamento

L'attivita di accreditamento degli erogatori implica, per le aziende del SSN accreditanti
(Regioni, ASL/ATS) la valutazione sistematica di requisiti strutturali, organizzativi, tec-
nologici e di personale, attraverso I'analisi di grandi volumi di documentazione eteroge-

nea e soggetta a frequenti aggiornamenti normativi.

In questo contesto, sistemi di IA per l'analisi del linguaggio naturale (NLP), la classi-
ficazione automatica dei documenti e la verifica della conformita a requisiti espliciti
possono supportare la mappatura degli standard, il confronto tra criteri ed evidenze e
I'individuazione preventiva di scostamenti. L'adozione di tali strumenti puo rafforzare la
capacita valutativa ex ante ed ex post, riducendo I'asimmetria informativa e favorendo
un‘evoluzione dell'accreditamento da controllo episodico a sorveglianza continuativa
della qualita organizzativa, in un'ottica di maggiore efficacia nell'utilizzo di risorse pro-

fessionali sempre piu scarse, anche nellambito dei ruoli amministrativi.
Al Scribes e supporto all'attivita documentale dei clinici

Gli Al Scribes sono sistemi di |A progettati per supportare la produzione di documentazi-
one clinica attraverso I'ascolto passivo delle interazioni medico-paziente e la produzi-
one automatica di contenuti strutturati. Tali soluzioni combinano modelli di speech-to-
text per la trascrizione, tecniche di NLP per l'estrazione delle informazioni clinicamente
rilevanti e modelli generativi per la sintesi e 'organizzazione delle note nei formati rich-

iesti dai sistemi informativi sanitari.

L'lA puo cosi supportare la compilazione di cartelle cliniche elettroniche e database cli-
nici secondo codifiche e standard predefiniti, riducendo duplicazioni, incoerenze ed er-
rori. La validazione finale resta in capo al clinico, mentre il beneficio principale sta nella
riduzione del carico documentale, una migliore integrazione nei flussi di lavoro clinici,

nonché una migliore relazione medico-paziente.

- )
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Nel loro insieme, queste due famiglie di casi d'uso mostrano come il contributo dell'Al vada
letto non come un insieme di applicazioni isolate, ma come una leva per incidere sui pro-
cessi e sullimpiego delle risorse professionali. E in questa chiave che I'Al puo creare le pre-

messe per un ripensamento dell'organizzazione del lavoro e degli standard organizzativi.

5.4. Le piattaforme SSN e I’Al come leva di sostenibilita per il futuro del sistema

| rilevanti investimenti realizzati negli ultimi anni dal SSN in infrastrutture digitali rischiano
di produrre benefici limitati non solo se rimarranno confinati a funzioni di supporto alla
singola prestazione o setting di cura, ma anche se utilizzati esclusivamente all'interno del
perimetro SSN in senso stretto. In un sistema che, nei fatti, mobilita una pluralita di circuiti
di produzione e finanziamento, la piena valorizzazione dellecosistema digitale richiede un
cambio di prospettiva: da insieme di strumenti a supporto dell'offerta pubblica a piattafor-
ma di integrazione e di governo della domanda del sistema nel suo complesso. Questo pas-
saggio implica una ridefinizione del ruolo del SSN: da erogatore prevalente di prestazioni
a soggetto regolatore e coordinatore di un ecosistema nel quale coesistono attori, fonti di
finanziamento e modelli organizzativi differenti. Come discusso nel Capitolo 4 rispetto al
tema del pooling e dell'ibridazione, il governo dei percorsi che attraversano attori diversi
non puo essere affidato alla sola capacita dell'utente di ricomporre lofferta. L'esperienza
dei percorsi ibridi mostra come, in assenza di una regia esplicita, la ricomposizione ricada
inevitabilmente sull'assistito, con esiti eterogenei e spesso disequali. L'ecosistema digitale
offre la possibilita di redistribuire tale onere, ricollocandolo a livello sistemico. In questa
prospettiva l'ecosistema digitale assume una funzione centrale nella misura in cui con-
sente di codificare, rappresentare e monitorare la domanda e l'offerta di salute nell'intero
percorso dell'utente, rendendo gli episodi osservabili e coordinabili anche quando erogati
in circuiti differenti, a condizione che gli attori che vi partecipano rispettino i requisiti de-
finiti dal sistema pubblico e che l'utente acconsenta a una gestione coordinata del proprio

percorso di salute. In questo modo, la capacita di governo del sistema non si limita piu ai
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soli volumi finanziati direttamente dal SSN, ma si estende alla lettura dellintero percorso
assistenziale, indipendentemente dal canale di produzione o finanziamento delle singo-
le prestazioni. In questo senso, l'intero ecosistema digitale del SSN puo rappresentare lo
strumento attraverso cui il SSN estende la propria capacita di governo oltre i confini delle
proprie aziende, tutelando l'utente lungo tutti i circuiti che mobilita e creando le condi-
zioni per una ibridazione piu trasparente e coerente con le finalita di tutela della salute
della popolazione che il SSN persegue fin dal suo concepimento. Si tratta di un'evoluzione
significativa rispetto a una governance centrata esclusivamente sugli erogatori pubblici o
accreditati, poiché introduce la possibilita di monitorare e orientare anche le interazioni
tra circuito pubblico e privato, favorendo una maggiore trasparenza e una piu chiara attri-

buzione delle responsabilita.

Rivedere fabbisogni di personale e modelli organizzativi alla luce del contributo
potenziale dell'Al

La diffusione di applicazioni di Al con livelli sempre piu elevati di accuratezza, sicurezza ed
efficacia pone interrogativi profondi sul razionale che ha storicamente guidato la definizione
degli standard di personale e dei modelli organizzativi nei servizi sanitari. Gli standard di per-
sonale e i criteri organizzativi oggi vigenti sono stati concepiti in un contesto nel quale molte
attivita ad alta intensita informativa richiedevano necessariamente un intervento umano di-
retto e continuativo. L'evoluzione tecnologicaimpone di verificare se tali standard rimangano
pienamente coerenti con le modalita attuali di produzione dei servizi. In molti ambiti clinici,
assistenziali e amministrativi, 'Al dimostra di poter supportare in modo sistematico attivita
ad alta intensita informativa, incidendo sulle modalita con cui il lavoro viene svolto e sul tem-
po professionale necessario per garantire determinati livelli di servizio. In un contesto come
quello italiano, caratterizzato da una progressiva riduzione della popolazione in eta attiva e
da tensioni gia evidenti sul mercato del lavoro, senza eccezioni in quello sanitario, questa
trasformazione rende non piu rinviabile una riflessione esplicita su come linterazione pro-

fessionista-Al possa essere incorporata nei processi ordinari di funzionamento del sistema.
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Il tema non riguarda la sostituzione del lavoro umano, ma la possibilita di ripensare in modo
realistico fabbisogni, skill-mix e standard operativi, alla luce di processi in cui una parte delle
attivita e supportata o parzialmente svolta da sistemi di Al. Cio comporta unariflessione non
soltanto quantitativa, ma qualitativa sulla composizione delle équipe e sulla distribuzione
delle competenze. L'interazione tra professionisti e strumenti algoritmici puo infatti modifi-
care il perimetro delle attivita svolte, incidendo sulla configurazione dello skill-mix e sui fab-
bisogni complessivi. In questa prospettiva, mantenere invariati criteri e vincoli di funziona-
mento definiti in un contesto tecnologico profondamente diverso rischia di produrre rigidita
organizzative e inefficienze crescenti, aggravando le difficolta nella copertura dei bisogni e
di sostenibilita complessiva. In tale scenario, l'inerzia regolatoria rischia di trasformarsi in
un fattore di inefficienza, qualora impedisca di adattare lorganizzazione del lavoro alle op-
portunita offerte dalle nuove tecnologie. Al contrario, riconoscere I'1A come una componen-
te strutturale dei processi consente di affrontare il tema degli standard di personale non in
termini difensivi o ideologici, ma come parte di un piu ampio ripensamento delle modalita di
erogazione e organizzazione del lavoro, preservando qualita e sicurezza ma adeguando le re-
gole aun contesto in rapida evoluzione. La sfida consiste nel garantire che Iinnovazione tec-
nologica venga incorporata in modo coerente nei modelli di servizio, evitando sia un utilizzo
meramente additivo - che si limita a sovrapporre strumenti digitali a processi invariati - sia

una deregolazione non governata che possa compromettere qualita e sicurezza.

clat SOABocconi g1

OF MANAGEMENT



Considerazioni finali

Il sistema di tutela della salute del nostro Paese €, per sua natura, plurale. Lo &, innanzitut-
to, sul piano istituzionale, per la compresenza di almeno tre livelli di governo (nazionale, re-
gionale, locale) accompagnati ciascuno da enti di diversa natura e con diverse prerogative
(Istituzioni, Aziende, Agenzie, Enti intermedi). In secondo luogo, lo & sul piano professionale,
per la natura professional e knowledge-based delle sue organizzazioni e la centralita che le
comunita professionali(ordini, societa scientifiche, sindacati)ricoprono nel contribuire a de-
finirne le logiche di funzionamento. Lo € inoltre sul piano produttivo, per il ruolo significativo
che soggettiistituzionalmente privati ricoprono nellerogazione in molte aree di assistenza(si
pensi ad esempio all'assistenza riabilitativa, domiciliare e residenziale). Infine, lo & anche sul
piano del finanziamento, per la coesistenza di risorse pubbliche, private individuali e inter-
mediate da soggetti collettivi, che concorrono al soddisfacimento di bisogni di salute. Tale
pluralita, combinata con i cambiamenti demografici, tecnologici e socio-economici che stia-
mo vivendo, alimenta quelle configurazioniibride che sono diffuse in ogni ambito di assisten-
za. L'ibridazione non € dunque da leggere come degenerazione rispetto al disegno originario
del sistema, ma come esito strutturale della sua evoluzione in un contesto di profondi muta-
menti. In questa prospettiva, il nodo critico della sostenibilita del SSN non passa dunque dalla
mera coesistenza di una pluralita di attori e circuiti, ma dalla capacita di assumere coerenza
tra obiettivi, responsabilita e livelli decisionali in un contesto estremamente articolato. Pur
auspicando un progressivo aumento delle risorse a disposizione, essa non puo pertanto es-
sere ridotta alla sola dimensione finanziaria, ma dipende in modo rilevante dalle modalita at-

traverso cui verranno coordinati i diversi livelli della catena di produzione del valore in sanita:

- lagovernance e leregole disistema, ovvero lo stabilire di ruoli e responsabilita formali
e sostanziali;

« la responsabilita della risposta al bisogno, ovvero la chiara individuazione di chi e
come risponde, nel quadro delle regole definite e delle risorse a disposizione, del sod-

disfacimento dei bisogni;
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- lapresain carico del bisogno, ovvero la responsabilita di ricomporre la catena dei bi-
sogni dell'utente e fornire risposte coerenti;

- le modalita e condizioni operative di erogazione delle singole prestazioni.

Le proposte delineate in questo contributo - dalla ri-regolazione degli standard di input, al
pooling delle risorse, l'evoluzione dellecosistema digitale in chiave di integrazione gover-
nata e alla tutela del consumatore in sanita - intervengono su snodi diversi ma profonda-
mente interconnessi. In questa prospettiva, le prerogative di governo restano saldamente
pubbliche, ma cio che e chiamato a evolvere e la modalita del loro esercizio, che dovrebbe
auspicabilmente separare logiche di presidio di parametri istituzionali e organizzativi ri-

stretti per assumere una funzione di regia dellintero ecosistema della salute.

Driver esogeni per I'incremento dell'efficienza del SSN

| driver interni di efficientamento sono stati lungamente esplorati e agiti dal SSN nei limiti del
capitale istituzionale e amministrativo disponibile. Questo ha garantito risultati lusinghieri e
certificati dal confronto internazionale in termini di aspettativa di vita, equita trale persone e
infrastrutture di cura, pur nei limiti strutturali e difficilmente superabili di una spesa pubblica

perla sanita del 6,3% del PIL. Tra i principali driver endogeni aqgiti rientrano:

a) la piena responsabilizzazione economica delle regioni e i conseguenti sistemi di in-
centivo/sanzione istituzionale;

b) lariprogrammazione delle reti di offerta(DM 70 e DM 77) che pu0 essere considerata a
un buon livello di attuazione;

c) una significativa capacita di governo dei singoli silos di spesa (personale, farmaci,
privato accreditati);

d) la centralizzazione degli acquisti di beni e servizi;

e) la massimizzazione della produttivita ottenibile con il budget dedicato alle aziende
private accreditate, al limite della loro insostenibilita economica;

f) una rilevante digitalizzazione in molti comparti (percorso autorizzativo e accesso al

farmaco, FSE, CUP).
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C'e ovviamente sempre spazio, nei sistemi complessi, per 'aumento dell'efficienza produt-
tivainterna e questo va considerato un cantiere permanente e strutturale. Esso perd ha un

rendimento nel tempo decrescente, a capitale istituzionale e amministrativo dato.

Aggiungiamo che i rimanenti spazi di efficientamento disponibili(es. accorpamento o chiu-
sura della quota ancora rilevante di unita operative ospedaliere che non raggiungono le

casistiche minime) sono politicamente molto costosi e quindi di piu difficile attuabilita.

Rimane teoricamente disponibile anche la strada dellaumento delle risorse pubbliche e
private per il SSN e per il sistema di tutela della salute, ma il contesto demografico e il cor-
relato scenario macroeconomico, non permettono realisticamente di intravedere aumenti
significativi di risorse tali da cambiare lo scenario del settore salute italiano, nel breve e
medio periodo. Occorre pertanto affiancare alle azioni di efficientamento “endogene”, co-
struite sui meccanismi operativi interni del SSN, azioni di efficientamento “esogene”, ov-
vero che agiscono sui perimetri delle regole del sistema, sulle aspettative e sulle finalita
attese, sugli standard erogativi alla luce delle tecnologie disponibili. Si tratta di ridefinire
la cornice in cui deve collocarsi il SSN e tutti gli attori che concorrono a vario titolo alla tu-
tela della salute, alla luce delle profonde trasformazioni epidemiologiche, tecnologiche e di

competenze professionali trasformatesi e ri-codificatesi negli ultimi 20 anni.

Driver regolatori degli input

Gli standard nell'uso del personale sono in molti setting e ambiti disciplinari non piu co-
erenti allo stato delle conoscenze scientifiche, alle aspettative dei professionisti e degli
stessi utenti. Questo evidente “spreco” sistemico & determinato da standard regolatori
spesso frutto di tempi passati, per i quali non esiste un meccanismo istituzionale siste-
matico di monitoraggio e di verifica del permanere delle ragioni che ne avevano sorretto
I'introduzione e della loro attitudine a persequire le finalita per cui erano stati immaginati. Il
SSN deve rapidamente attivare un dispositivo organizzativo e istituzionale permanente di

analisi, valutazione e riprogrammazione degli standard regolatori, che abbia una rapidita di
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intervento allineata all'evoluzione delle tecnologie, delle competenze professionali e profi-
li epidemiologici, che si intenderebbe razionalmente disciplinare. L'oggetto della urgente

ri-regolazione riguarda:

a) glistandard e i mix di personale;
b) leinfrastrutture minime (tipologie, dimensioni e livello qualitativo) per ottenere le au-
torizzazioni per esequire le singole procedure;

b) le tipologie di tecnologie necessarie per svolgere specifiche prestazioni.

A questo proposito, le attuali divergenze regolatorie tra regioni sugli standard di personale
o infrastrutturali minimi per l'autorizzazione e I'accreditamento delle strutture raccontano
di una disciplina disordinata e disorganica, evidentemente non governata. A titolo desem-
pio, oggi esistono differenze rilevanti di personale infermieristico per medico in ospedale
o per PL in RSA. Tali differenze, in alcune situazioni anche nellordine del 50%, denuncia-
no evidentemente che in molti contesti i parametri della regolazione sono oggettivamente
sbagliati e che, in generale, vi € poca correlazione tra gli standard fissati e le conseguenze
attese sugli outcome dei servizi. In generale, la straordinaria variabilita interregionale de-
scrive un meccanismo regolatorio pervasivo, ad altissima compliance da parte degli ero-
gatori pubblici e privati, che nel complesso perd non & governato, frutto di stratificazioni
storiche, le cuirazionalita parziali e locali oramai si sono perse nel tempo e si sono trasfor-
mate in adempimenti burocratici. La regolazione, i cui standard non vengono controllati e
ripensati da tempo, genera un clima adempimentale e depressivo per tutti gli attori coin-
volti - controllori, erogatori, professionisti - che distrugge, invece che generare, valore in un
sistema, il quale, allopposto, ha bisogno diritrovare slancio, gusto dellinnovazione e della ge-
nerativita. La regolazione ¢ fisiologicamente sempre percepita come un dovere necessario
e faticoso, soprattutto in ambiti caratterizzati da motivazioni pro-sociali, alte competenze
professionali e grandi evoluzioni tecnologiche. Ma questa fatica diventa frustrazione se le
regole sono percepite come superate e incoerenti rispetto allo stato dellarte della medicina
e della sanitain generale. La buona notizia consiste nel fatto che 'aggiornamento delle regole
e laloro messa in coerenza allo scenario delle prassi e delle conoscenze attuali potrebbe es-

sere potenzialmente un processo sufficientemente rapido (18-24 mesi), molto tecnico e poco
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politico, di veloce attuazione e impatto a cascata nella filiera istituzionale multilivello.

Gli input possono essere resi piu efficaci anche e soprattutto facendo pooling trale risorse
pubbliche e private delle famiglie, superando la attuali frammentazioni, duplicazioni e in-
coerenze. Non ragioniamo, a questo proposito, di un cambio dell'assetto istituzionale del
SSN, ma su una integrazione a valle delle risorse pubbliche e private, da realizzarsi lavo-
rando sui processi di organizzazione delle interdipendenze. In particolare, proponiamo di

riflettere su:

a) lintegrazione rapida allinterno del FSE, cosi come previsto dalla normativa, di tutte
le informazioni dell'assistito (rendendo effettiva la proprieta dell'assistito e non del-
le strutture produttrici dellinformazione, né del sistema), in modo che esista per gli
utentiunluogo univoco di consultazione di tutti i dati e i documenti, acquisiti da qual-
siasi erogatore e circuito, potendo cosi offrire una vista ricomposta del proprio per-
corso di cura a qualsiasi professionista si rivolgano;

b) ladefinizione di un perimetro piu chiaro dei diritti e delle prestazioni realmente esigi-
bili dalla popolazione generale allinterno del SSN;

c) un coordinamento a livello regionale delle prestazioni garantite dal SSN e di quelle

sostenute da enti della sanita integrativa o principalmente prodotte a pagamento.

La chiara definizione della complementarita dei diversi silos del sistema di tutela della sa-
lute e un processo di unificazione del luogo di raccolta delle informazioni sul cittadino pos-
sono essere strumenti significativi di sinergia, sia per la cura, sia per la maggiore fruibilita
dei servizi, sia per I'integrazione e la programmazione dei volumi di attivita dei singoli atto-

ri/comparti.

Una esplicitazione delle prestazioni ragionevolmente attese nei singoli comparti, rende-
rebbe anche piu evidenti eventuali comportamenti opportunistici di singoli erogatori, oggi
dissimulati nel relativo disordine e overlapping dei comparti del sistema. Le tecnologie, di-
gitali e non, costituiscono un fattore abilitante di rilievo per lari-regolazione degli standard

diinput e peril pooling di risorse tra i diversi ambiti.

Il personale sanitario necessario siain termini di volumi che di mix di professionalita cambia
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in presenza di clinical decision support system o di assistenti virtuali che svolgono in modo
semi-automatico le attivita amministrative o routinarie del lavoro di cura e assistenza. Allo
stesso modo la piattaforma nazionale di telemedicina, come piattaforma abilitante delle
prestazioni erogate a distanza da tutti gli attori del sistema di tutela della salute (anche
fuori dal SSN), costituisce una efficace forma di pooling di risorse, soprattutto se integrata

allecosistema digitale, incluso il FSE.

Gli strumenti oggi introdotti dal SSN, soprattutto grazie al PNRR, sono di grande potenzia-
lita attuativa. Si tratta di rileggerli in un nuovo framework, che possa garantire successo
nella modifica delle regole esogene del SSN, per aumentare strutturalmente l'efficienza del

sistema di tutela della salute.

Driver di efficienza strutturale ridefinendo le geografie

produttiva in eccesso rispetto ai fabbisogni di un contesto piu flessibile. La iper-fram-
mentazione professionale ha contribuito a rendere alcune specialita o professioni non piu
interessanti e attrattive, anche per un focus ristretto del contenuto professionale non suf-
ficientemente gratificante. | silos professionali stretti, nei percorsi di carriera lunghi che
0ggi le speranze di vita contemporanee ci garantiscono, non permettono varieta di ruoli e
mansioni, togliendo opportunita alla crescita e diversificazione professionale e alla ridu-

zione del burn out ottenibile con lI'innovazione del contenuto di lavoro.

Le stesse universita risultano lo specchio di questa iper-frammentazione con percorsi

formativi di nicchia a numeri modesti.

La comparazione internazionale dimostra che in molti altri paesi € minore sia il numero
delle specializzazioni mediche, sia le categorie delle professioni sanitarie. Questo per-
mette una formazione universitaria piu ricca e generalista, su cui si innestano percorsi
di specializzazione, che possono essere integrati lungo la carriera, potendo cumulare piu
saperi e interpretare diversi ruoli professionali. Questo garantisce maggiore flessibilita

occupazionale ed efficienza nelle organizzazioni e maggiori competenze degli operatori
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che possono operare su spettri piu ampi di attivita e tipologie di pazienti.

La fusione di alcune qualifiche meno attrattive con altre piu attrattive potrebbe inoltre

rendere i processi di reclutamento universitario piu efficaci.

La geografia dei produttori ha alla base strutture di regolazione e competizione istitu-
zionale definite a livello regionale. Dato il prezzo per prestazione fissato dal regolatore,
la competizione nel SSN tra i produttori privati accreditati, una volta definiti i budget, &
basata sulla percezione della qualita e accessibilita delle strutture da parte dei pazienti. Il

perimetro infra-regionale della competizione risulta incoerente rispetto:

a) al processo di concentrazione industriale in sanita che vede oggi la presenza di nu-
merosi gruppi imprenditoriali nazionali o inter-regionali, sia in ambito per acuti, che
ambulatoriale, riabilitativo e diagnostico;

b) al fisiologico processo di mobilitainter-regionale di confine, anche considerando che 10
regioniitaliane su 21 non raggiungono un bacino di utenza significativo, necessario per

disporre della competenza clinica per molte specialita ad elevata complessita.

Laregolazione regionale pone il gruppo inter-regionale in una posizione di vantaggio informativo
e di opportunitarispetto al regolatore regionale. Oggi occorre trovare delle forme per concertare
e negoziare le strategie di servizio dei gruppi in modo unitario (inter-regionale) comprendendo
anche una programmazione delle mobilita sanitaria inter-regionale che dia certezze ai pazienti,
alle regioni e ai gruppi, a vantaggio di tutti gli stakeholder. Alcuni settori stanno raggiungendo
dei coefficienti di industrializzazione significativi, dove la massa critica garantisce qualita ed ef-
ficienza, in particolare nellarea diagnostica. In queste aree € immaginabile progressivamente
passare a contratti nazionali con una chiave competitiva sul rapporto volume/prezzo praticato
al SSN, come gia avviene per la negoziazione AIFA con le imprese farmaceutiche. Si tratta di
riconoscere i processi di concentrazione industriale in corso, che mutualmente concertati, po-
trebbero garantire grandi vantaggi al SSN e ai gruppi stessi, generando realta imprenditoriali piu

consolidate, innovative e visibili anche sul piano internazionale.
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La protezione del consumatore in sanita

L'Italia si colloca, anche nellambito delle norme condivise dagli stati membri dellUnione
Europea, traipaesicon le istituzioni e le competenze piu efficaci nel tutelare i consumato-
ri, dal campo alimentare, al settore bancario e finanziario (es. i questionari MiFID che testa-
no la literacy finanziaria degli investitori classificando il profilo di rischio e di conseguenza
i prodotti finanziari proponibili dall'intermediario) o della tutela della privacy. La tutela del
consumatore individuale nel settore di tutela della salute in quanto tale & invece ancora da
concettualizzare e costruire in modo strutturato. Una disciplina di tutela del consumatore

di servizi sanitari dovrebbe riguardare almeno le seguenti dimensioni:

a) L'appropriatezza “tecnica” delle prestazioni erogate, ovvero quando una prestazione
sanitaria singola o ripetuta nel tempo in modo eccessivo rischia di generare piu danni
rispetto al beneficio atteso;

b) Lincremento dellatrasparenza dei prezzi e delle caratteristiche dei servizi erogati, ad
esempio attraverso la pubblicizzazione dei differenziali del rapporto prezzo/caratte-
ristiche dei singoli produttori per le identiche prestazioni;

c) Lunitarietainformativa, con I'enforcement dellobbligo per tutti gli erogatori(del SSN e dei
circuiti privati) di alimentare il FSE del cittadino;

d) La possibilita di trovare e utilizzare effettivamente un case manager “terzo” (il proprio
MMG, un altro medico, una organizzazione ad hoc) che aiuti a navigare il sistema ibrido

in modo competente e ragionevole per i propri obiettivi di salute.

Il processo di cambiamento

Il processo di cambiamento per realizzare le suggestioni di policy e di ri-regolazione qui
delineate deve darsi un arco di tempo obiettivo di circa pochi(2-3) anni, ovvero un tempo
ragionevole per dialogare e concertare con gli stakeholder, per preparare studi e propo-
ste di ri-regolazione e di attraversare il processo di approvazione legislativa. Un tempo piu

breve risulterebbe una apparente scorciatoia, che rischia di generare tali anticorpi tra gli
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stakeholder coinvolti darisultare poi non approvabile. Viceversa, un tempo di incubazione e
negoziazione eccessivamente lungo rischia di sfarinare il processo e privarlo di un confine

chiaro entro cui riuscire a praticarne la fattibilita.
Gli interlocutori principali da attivare in questa concertazione sono:

- le rappresentanze professionali (ordini e societa scientifiche), per ri-regolamentare
gli standard di personale e le cateqgorie professionali;

« gli enti di intermediazione della spesa sanitaria privata e le loro parti costitutive, per
concertare gli scopi e le distinte finalita complementari dei rispettivi programmi di
servizio ed eleggibilita dei pazienti e delle prestazioni;

« iproduttori sanitari privati che erogano una quota piu rilevante di attivita accreditata

e a pagamento.

La componente pubblica é regista di questo processo, propone e discute diagnosi della
situazione esistente, offre visioni da dibattere e propone nuove forme di regolazione e con-
trattualizzazione tra le parti da concertare. La comprensione dello scenario epidemiologi-
co, sociale, produttivo ed economico delineato in questo documento ci spinge a pensare
che le rappresentanze nazionali delle proprie categorie siano oggi disponibili a ri-regola-
mentazioni che avvantaggiano lo sviluppo di contenuti professionali piu ricchi e qualificati,
piu flessibili e variabili nel corso della carriera, in base alle preferenze e alle scelte assunte

dal professionista medico e/o delle professioni sanitarie.

La governance del cambiamento

Il SSN é storicamente strutturato attorno a una governance molto focalizzata a governare
sé stesso, ovvero linsieme degli erogatori pubblici e privati finanziati dalle risorse pubbli-
che. La governance del SSN offre pochi tensori istituzionali e ha sviluppato poche compe-
tenze, logiche e strumenti per governare il settore della tutela della salute, che comprende
le altre fonti di finanziamento e gli altri attori. Inoltre, il SSN dedica poche azioni di studio e

governo alle regole che potrebbero garantire efficienza esogena, in parte perché conside-
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rate erroneamente frutto di evidenze scientifiche, in parte perché considerate appannag-
gio delle comunita professionali di cui dovrebbero essere espressione, in parte perché in-
tervenire in tale ri-costruzione implica una ridefinizione degli equilibri esistenti, con costi

politici e negoziali elevati.

Pensiamo che sia necessario configurare nella governance del SSN dei dipartimenti o delle
agenzie dedicate, che abbiano precisi obiettivi, incentivi e possano sviluppare competenze
adattate per affrontare le criticita emergenti, strutturali e strategiche che possono risulta-

re decisive per garantire sostenibilita di lungo periodo al SSN.
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Nota metodologica

Il presente documento vuole rispondere all'esigenza di offrire una chiave di lettura orga-
nica delle principali tensioni di sostenibilita che attraversano il SSN, integrando evidenze
disponibili, riflessioni concettuali e 'esperienza maturata dagli autori in attivita di ricerca,
formazione e confronto con gli operatori del settore. Il lavoro & stato sviluppato nel periodo
compreso tra l'estate del 2025 e il febbraio 2026 ed ¢ il risultato di un percorso articolato
che ha combinato: (i) analisi documentale di fonti istituzionali; (ii) utilizzo di dati secon-
dari provenienti da fonti pubbliche nazionali (ISTAT, MEF-Ragioneria Generale dello Stato,
OSMED-AIFA, Ministero della Salute) e da principali report di settore (Rapporto OASI del
CeRGAS SDA Bocconi, Rapporto Sanita del CREA e altri contributi specialistici); (iii) con-
fronto qualitativo con stakeholder del sistema di tutela della salute attraverso interviste
e momenti di consultazione; (iv) rielaborazione critica di filoni di ricerca gia sviluppati da-
gli autori negli anni precedenti sui temi della regolazione, degli standard organizzativi, del
pooling delle risorse e dellibridazione dei consumi. L'approccio adottato e in primo luogo
descrittivo-analitico. Il documento punta a ricostruire le dinamiche strutturali - demogra-
fiche, finanziarie, organizzative e tecnologiche - che condizionano il funzionamento e la
sostenibilita del sistema. Accanto alla dimensione descrittiva, il documento propone alcu-
ne direttrici di policy con intento normativo, orientate a stimolare un dibattito e una discus-
sione informata tra decisori pubblici, operatori, professionisti e stakeholder del settore,

nella consapevolezza dei vincoli strutturali che caratterizzano il contesto italiano.

Il contenuto e le posizioni espresse riflettono esclusivamente l'analisi e le valutazioni de-
gli autori, che nel corso dell'elaborazione del lavoro hanno avuto modo di confrontarsi con
numerosi interlocutori attivi nel sistema di tutela della salute. Tali interlocuzioni hanno
contribuito ad arricchire I'analisi con prospettive e punti di vista eterogenei. Gli autori de-
siderano esprimere un sentito ringraziamento a tutte le persone che hanno partecipato a
questo confronto e in particolare a: Giovanna Beretta, Luca Foresti, Guido Magrin, Stefano
Massaro, Paolo Migliavacca, Marco Parenti, Gabriele Pellissero. Resta inteso che le inter-
pretazioni, le valutazioni e le proposte contenute nel documento sono da attribuirsi esclu-

sivamente agli autori, che ne assumono piena e unica responsabilita.
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