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Conferenza permanente delle Classi di Laurea
Delle Professioni Sanitarie

Presidente Prof.ssa Luisa Saiani

Segretario Generale Prof.ssa Alvisa Palese

23 — 24 ottobre 2021

«La docenza disciplinare nelle professioni sanitarie universitarie a contratto»

L'evoluzione dinamica dei profili

Claudio Costa

Roma, 24 settembre 2021



Contesto normativo

Art. 11 del decreto legge n.35/2019;

«al fine di dare attuazione a quanto previsto dall'ultimo
periodo dell'articolo 11 commal del decreto leggen.35/2019 il
Ministero della salute previa informativa sindacale propone la
metodologia per la valutazione del fabbisogno del personale
ospedaliero gia approvata e testata con le regioni ed avvia,
altresi, il processo di valutazione della metodologia del
fabbisogno del personale dei servizi assistenziali territoriali».

PATTO PER LA SALUTE 2019-2021
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Contesto normativo

Art. 1, comma 472 della legge n.160/2019;

«Al fine di sviluppare ed adottare metodologie e strumenti per la
definizione del fabbisogno di medici e professionisti sanitari,
nell'ottica di consentire una distribuzione dei posti da assegnhare per
I'accesso ai corsi di medicina e chirurgia e delle professioni sanitarie
ed alle scuole di specializzazione di area sanitaria rispondente alle
effettive esigenze del Servizio sanitario nazionale, e' autorizzata la
spesa di 3 milioni di euro nell'anno 2020 e di 2 milioni di euro annui
a decorrere dall'anno 2021, da destinare all'Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali per il supporto da essa reso alle attivita' del
Ministero della salute e delle regioni»

a g e N a.S QG}E}NZ  SAK I TARI REGIONALI



LINEE DI RICERCA CORRENTE
2020 -2021

Linea di ricerca n. 1: analisi e
misurazione degli esiti di salute per
valutare percorsi di cure integrate
all'interno di reti cliniche e i fattori di
mobilita sanitaria e per identificare
modelli sanitari basati sul valore

Progetto: Metodologie e strumenti per
la definizione del fabbisogno delle
professioni sanitarie

Responsabile: dr. Claudio Costa

RISORSE

referenti e collaboratori AGENAS/
MdS

gruppo ristretto regioni (Veneto,
Piemonte, ER, Lazio, Campania,
Puglia)

universita: (Scuola Superiore Sant'
Anna di Pisa e Universita di Torino)

consulenza in fase di progettazione
e implementazione della
metodologia in applicativi informatici

metodologia
determinazione
fabbisogni di
personale

ATTIVITA'

approfondimento metodologia di
calcolo del fabbisogno di personale
in ambito ospedaliero

individuazione di alcuni ambiti
rilevanti del territorio dove
individuare standard e orientamenti
organizzativi

individuazione di alcuni ambiti
sensibili tra i servizi del
dipartimento di prevenzione dove
individuare standard e orientamenti
organizzativi

stesura di un articolo scientifico su
rivista indicizzata

XMind | Modalita prova

agenas.

riorientamento modello con riferimento alle
specialita che erogano la loro attivita in regime
prevalentemente ambulatoriale

ampliamento della base dati per verificare la
tenuta del valore massimo e minimo degli FTE
medici giustificati da un certo livello di
produzione

verifica del modello per medici anestesisti,
infermieri e OSS che operano presso terapie
intensive e sale operatorie sulla base dei flussi
dati esistenti

aggiornamento della metodologia relativa al

calcolo di infermieri e 0SS che operano nelle
aree di degenza

Assistenza Domiciliare Integrata ADI
infermiere di famiglia e di comunita IFeC

strutture intermedie - ospedali di comunita,
URT, Hospice

servizi vaccinali - assistenti sanitarie e infermieri

servizi prevenzione infortuni nei luoghi di lavoro

AGENZIA NAZIONALE PER
| SERVIZI SANITARI REGIONALI



s N
e Approfondimento della

metodologia di calcolo
del fabbisogno di
personale in ambito
ospedaliero

Obiettivo

/

¢ Definizione di standard

~

e orientamenti
organizzativi in alcuni
ambiti rilevanti del
territorio

/

e Definizione di standard

\

e orientamenti
organizzativi in alcuni
ambiti rilevanti per il
Dipartimento di
Prevenzione

Prevenzione

agenas.

AGENZIA NAZIONALE PER
I SERVIZI SANITARI REGIONALI



Risorse Impegnate

Ministero della Salute
Definizione di una (DGPROG)
metodologia per la
determinazione del
fabbisogno di
personale

Consulenti:
* Universita di Torino
* Universita S. S. Sant’Anna
* KPMG
* AlmaViva



Tavolo 1: definizione del fabbisogno di personale in ambito ospedaliero, a
partire dall’attivita sviluppata dal gruppo ristretto delle regioni nel corso

del 2017

Sub Tavolo 1.1: modello con

riferimento alle specialita per
I'ambito ambulatoriale

Sub Tavolo 1.2: modello per

medici anestesisti, infermieri e
OSS che operano presso terapie

Sub Tavolo 1.3: modello di
calcolo di infermieri e OSS che
operano nelle aree di degenza

e CAMPANIA

e EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

e PROV. AUTONOMA DI TRENTO

intensive e sale operatorie

e CAMPANIA

e EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PIEMONTE

* PUGLIA

e PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* UMBRIA

e CAMPANIA

e EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PIEMONTE

* PUGLIA

e PROV. AUTONOMA DI TRENTO

agenas. PEERTA BAGITAR ReGionaL:



Due metodologie da integrare

- Cd «tMetodo Veneton
prevede solo valori minimi

Sviluppato sulla base delle necessita
della regione

Limitato alle attivitad di degenza per il
personale infermieristico e di supporto

Minimi di
riferimento per

attivazione
servizi

-1 Cd «tMetodo Piemonte» prevede

Introduzione di un tempario per le
prestazioni ambulatoriali

{sistema di pesi» per la
determinazione del fabbisogno del

personale medico la cui tenuta Valori
- . . ttmassimi» sulla
andava verificata per le altre regioni base della
benchmark (DGR, tariffe, dotazioni) produzione
erogata

age.na.s.wssmzfﬁ.ésﬁ;gz.tgm.



Applicazione - Assunti organizzativi

Ai fini di poter applicare correttamente il metodo & stato
necessario condividere alcuni (tassunti organizzativin

Definizione di Aree Omogenee

Aggregazione delle specialita in area omogenea

Ore medie lavorate annue per profilo professionale

Criteri per la definizione delle guardie
Criteri per ''assegnazione del personale del comparto

L'organizzazione delle reti
Computo delle attivita svolte in regime ambulatoriale




Metodo Integrato
—r

Rappresentazione «di base?» del metodo integrato

Fte
FTE E.-—- - ”
- . -
Minimo E :
2 :II-‘-'E@EW%I o5 ' bt f i
inimo di rif ento =
4 :
= :
: : —>
Hp 1 Hp 2 Hp 3 Hp 4 produzione



Personale MEDICO

¥ Punti DRG Spx
Peso Spx

FTE Massimo SPx =

A - -
Fte Inefficienza della
produzione _
Eccesso di FTE rispetto alla Sisqweia va forbicen
. . “*Per tener conto di
produzione erogata in *  Peso dei ricoveri
termini di DRG - Nun‘1&ru di ril:ovl'ari‘ ‘
* case mix delle specialita
*  Variabilita regionale
X4 - APPROPRIATEZZA
)4 .
g Carenza di personale
FTE Minim ; ; ; ; ' ; > Fte impiegati inferiori
di BASE Metabdifsmo basale: x : . . + .

indipendentemente dalla produzicne e I R

devo prevedere un fabbisogno | per quel livello di

minimo necessario per I'attivazione .

del servizio - produzione
. Fab..b.!sogn.a Minimo di personale Me&ica = . }

28p-1 FTE Min + Y%,y Direz + (£}-, Guardia Div o ¥45,-, Guardia Int) Produzione
DRG
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Personale

INFERMIERISTICO e di SUPPORTO

Per la determinazione del numero di infermieri e operatori socio sanitari necessari per le attivita di

degenza, occorre procedere come segue:

Somma dei posti letto per Area Omogenea

Computo al 20%

Attribuzione dei minuti di Assistenza Infermiere e Oss
Prodotto della somma dei posti letto per i minuti (minimo e massimo) di assistenza attribuiti
“Trasformazione in ore”= Totale minuti/60
“Trasformazione in personale tempo equivalente™ (FTE)/ 1480
Attribuzione del numero di infermieri complessivi necessari per I'attivita di degenza
Attribuzione del numero di operatori complessivi necessari per 'attivitad di degenza

MIN inf | MIN oss MAX inf MAX oss

1 MEDICA 148 63 175 )
2 |CHIRURGICA 137 74 154 a0
3 |OSTETRICO- GINECOLOGICA Si wveda area Materno Infantil

4 | CRITICA F00 175 827 90
5 |[SUB INTENSIVA 330 82 358 87
G PEDIATRICA Si veda area Materno Infantil

8 |SALUTE MENTALE 148 63 280 120
11 | RIABILITATIVA 104 85 127 103

Personale del Comparto per I'attivitad Ospedaliera = Degenza + Ambulatoriale + Servizi

age.na.s.wssmzfﬁ.ésﬁ;gz.tgm.



Tavolo 1: definizione del fabbisogno di personale in ambito ospedaliero, a
partire dall’attivita sviluppata dal gruppo ristretto delle regioni nel corso
del 2017

e Primo incontro con presentazione e condivisione della

23 giugno [N metodologia di lavoro partendo dall’esperienza del 2017

e suddiviso per ore lavorate.

14 luglio

e Le Regioni forniscono i dati sulla dotazione organica }
e Secondo incontro con la presentazione delle prime evidenze}

agen a.s.w%’?&'? EANITARI RecionaLl



Abbiamo costruito un database di lavoro per correlare i dati presenti
nei flussi HSP11-11bis (anagrafica stabilimenti), Tabella C (anagrafica
discipline), SDO (dato di attivita) e dati regionali (tempo medico)

lRegioni non complete

SDO: analisi dei DRG prodotti da . ‘ .Dati cormit
ciascuna unita nel 2019 m
‘ lDati non ancora inviati
lUniversité Sant’Anna di Pisa
‘ dovrebbe fornire i dati

Regioni non partecipanti

HSP: individuazione delle strutture e q
degli stabilimenti presenti nel 2019 HH

Tabella C: unita programmate dalle

regioni ad eccezione di FVG e Provincia h-
autonoma di Trento™

)

*Laddove non fossero disponibili sono stati adoperati i dati presenti in HSP12

14 age.na.s.wsgﬁa&wﬁ.



Dall’analisi dell’incrocio dei diversi flussi si evince un database
composto, ad oggi, di 2.249 Unita Operative

Analisi dei dati di attivita:

406 stabilimenti analizzati di 2ot s LY o PENERE 1.162 UO analizzabili a livello

: coincidenzatraSDO e "
cui coerenti nei 3 flussi 351 aggregato di stabilimento
= Tabella C

( J
|

Analisi rilevazione personale:

N° Totale di UO analizzabili = 3.304 —l

N° UO del
campione:
2.249

252 stabilimenti coerenti 1.501 UO coerenti con

v

quanto previsto in Tabella Ce

con la rilevazione attivita
(ove non presente) HSP

15 age.na.s.wzéw.% EANITARI RecionaLl



Terminata la rilevazione sulle ore lavorate dal personale dirigente
medico procederemo ad effettuare un check con le diverse Regioni al
fine di ricondurre quanto piu possibile i dati del personale alle UO

Completato il database con i dati delle Regioni mancanti provvederemo a contattarle in modo da
procedere ad una riconduzione quanto piu possibile esaustiva di tutti i dirigenti medici
all’interno delle Unita Operative presenti in Tabella C e nel flusso SDO;

Appena disponibile il flusso dell’attivita ambulatoriale dell’ex Art.50 provvederemo ad incrociare
le Unita in esso presenti con quelle facenti parte del perimetro di analisi;

Valorizzeremo le prestazioni ambulatoriali servendoci del tempario sviluppato dalla Regione
Lombardia in modo da scorporarlo dal monte ore lavorato.

Nel contempo si avviera la raccolta dei dati per il comparto sanitario per aree omogenee.

Prossimo incontro proposto fine Settembre 2021.

agenas. kA



Reti di prossimita, strutture e telemedicina per
I’assistenza sanitaria territoriale

Misura Submisura Totale

Misura di Riforma: Reti di

prossimita, strutture e 0€
telemedicina per ['assistenza

sanitaria territoriale

Submisura 1.1: Casa della Comunita al centro del

.. 2.000.000.000 €
territorio
Submisura 1.2: La Casa come primo luogo di cura
Misura di Investimento: - 1.2.1 La casa come primo luogo di cura
Potenziamento _ _ 4.000.000.000 €
dell'assistenza sanitaria e - 1.2.2 L_o SV{Iuppo di un nuovo modello o . . .
el . organizzativo: la Centrale Operativa Territoriale
della rete sanitaria
territoriale - 1.2.3 La telemedicina a supporto dei pazienti
con patologie croniche
Submisura 1.3: Rafforzare le cure intermedie e le
, . i 1.000.000.000 €
sue strutture (I’'Ospedale di Comunita)
7.000.000.000 €

agenas. Q&Eﬁ“} 7 EAGI%AR ReciomaLl



Sub Tavolo 2.1: Assistenza

Domiciliare Integrata

e CAMPANIA

* EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

* PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE

e UMBRIA

Sub Tavolo 2.2: Infermieristica
di famiglia e comunita

e CAMPANIA

* EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

* PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE

Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi in alcuni
ambiti rilevanti del territorio - sub tavolo 2.1 ADI

Sub Tavolo 2.3:Struttura

intermediarie —Ospedali di
Comunita, RSA, Hospice

e CAMPANIA

* EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

* PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE

e UMBRIA

agena .S.w%?‘&.'a‘ EANIPAKI ReGion

OMNALI



Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi in alcuni
ambiti rilevanti del territorio - sub tavolo 2.1 ADI

e Primo incontro con presentazione dell'indagine condotta
dalla Regione Piemonte e illustrazione della scheda per
9 giugno effettuare l'indagine in ogni regione partecipante.

e Le Regioni forniscono i dati sulle caratteristiche dei setting e
dei team di cura territoriali dell’ADI

9 luglio

e Secondo incontro con la presentazione dei risultati e

Settembre [ dell’algoritmo.
(Da definire)

age.na.s.w&wwﬁ. NG R



Indagine sule caratteristiche dei setting e dei team ADI

#

La dotazione di personale, sia in
termini_ numerici che di figure
professionali ~ coinvolte, deve
essere proporzionata alla tipologia
di attivita che si intende erogare.

Per I’ Assistenza Domiciliare nelle
sue forme devono essere previste
almeno le seguenti  figure
professionali:

- medici,

- infermieri,

- terapisti della riabilitazione,
- operatori sociosanitari (Oss).

Da cui elaborare algoritmo

&

»

l Dati forniti

lDati non ancora inviati

Regioni non partecipanti

X

agena .S.wgér?&.'ﬁ EANITARI RecionaLl



Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi in alcuni ambiti rilevanti
del territorio - sub tavolo 2.2 Infermiere di famiglia e di comunita

Sub Tavolo 2.3:Struttura

Sub Tavolo 2.1: Assistenza Sub Tavolo 2.2: Infermieristica . . . . 4
Domiciliare Integrata di famiglia e comunita mtermec!l:i\rle _OSPEd?I' L
Comunita, RSA, Hospice
e CAMPANIA e CAMPANIA e CAMPANIA
e EMILIA ROMAGNA e EMILIA ROMAGNA e EMILIA ROMAGNA
e FRIULI VENEZIA GIULIA e FRIULI VENEZIA GIULIA e FRIULI VENEZIA GIULIA
e LOMBARDIA e LOMBARDIA e LOMBARDIA
e MARCHE e MARCHE e MARCHE
* PUGLIA * PUGLIA * PUGLIA
* PROV. AUTONOMA DI TRENTO e PROV. AUTONOMA DI TRENTO * PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE * PIEMONTE * PIEMONTE
e UMBRIA e UMBRIA

age.na.s.wsm'a



Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi in alcuni ambiti
rilevanti del territorio - sub tavolo 2.2 Infermiere di famiglia e di comunita

e Indagine AGENAS per conoscere lo stato dell’arte
sull'Infermiere di Famiglia e Comunita (IF/C) in Italia.

Aprile- giugno

e Presentazione alle Regioni dei modelli regionali esistenti

2 agosto

e Presentazione del modello da proporre alle Regioni
5 Ottobre

agen a.s.w%’?&'? EANITARI RecionaLl



In progress...

>
b
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Sub Tavolo 2.1: Assistenza

Domiciliare Integrata

e CAMPANIA

* EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

* PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE

e UMBRIA

Sub Tavolo 2.2: Infermieristica
di famiglia e comunita

e CAMPANIA

* EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

* PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE

Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi in alcuni
ambiti rilevanti del territorio - sub tavolo 2.3 RSA

Sub Tavolo 2.3:Struttura

intermediarie —Ospedali di
Comunita, RSA, Hospice

e CAMPANIA

* EMILIA ROMAGNA

e FRIULI VENEZIA GIULIA

* LOMBARDIA

* MARCHE

* PUGLIA

* PROV. AUTONOMA DI TRENTO
* PIEMONTE

e UMBRIA

agena .S.w%?‘&.'a‘ EANIPAKI ReGion
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Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi
in alcuni ambiti rilevanti del territorio - sub tavolo 2.3
Ospedali di comunita, RSA

~

*Primo incontro con presentazione e condivisione della metodologia di
lavoro

16 Settembre

J

Termine indagine RSA

30 Settembre
2021




Tavolo 2: definizione di standard e orientamenti organizzativi
in alcuni ambiti rilevanti del territorio - sub tavolo 2.3
Ospedali di comunita, RSA

Revisione della letteratura (europea) in collaborazione con il MES
S.S.S. Anna

Proposta di indagine con lo scopo di raccogliere, attraverso un
qguestionario, informazioni e dati di dettaglio delle singole RSA (es. posti
letto, servizi offerti, presenza di flussi informativi, personale)

Obiettivo: definire lo standard di Infermieri e OSS — RSA -

a ge nas, Q?»E»T-:z% S PAR RECTONALL



Tavolo 3 definizione di standard per il Dipartimento di Prevenzione,
sub tavolo 3.2 Servizi di prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro

*CAMPANIA

*CALABRIA

*FRIULI VENEZIA GIULIA
*LIGURIA

*MARCHE

*PROV. AUTONOMA DI TRENTO
*PIEMONTE

*UMBRIA

*VENETO

*CAMPANIA

*FRIULI VENEZIA GIULIA
*MARCHE

*PROV. AUTONOMA DI TRENTO
*PIEMONTE

*UMBRIA

*VENETO

Nuovo Sub Tavolo:

Definizione di standard e orientamenti
organizzativi per il Dipartimento di
Salute Mentale

agenas. kA



Tavolo 3 definizione di standard per il Dipartimento di Prevenzione,
sub tavolo 3.2 Servizi di prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro

*Primo incontro con presentazione e condivisione della metodologia di

8 giugno lavoro e la presentazione del modello proposto dalla regione Veneto

eSecondo incontro in cui sono stati presentati i modelli proposti dalle
regioni Lombardia e Lazio, ed e stata definita la stringa di ricerca dati che
UULE e regioni hanno inviato il 14 luglio

J
~

e Terzo incontro con la presentazione delle prime evidenze

26 luglio

age.na.s.w&wwﬁ. NG R



Terminata la rilevazione degli FTE procederemo a valutare la migliore
correlazione per sviluppare l'indicatore di assorbimento del personale

Completato il database con le Regioni mancanti, procederemo all’elaborazione di una proposta di
algoritmo, anche basato sull’analisi delle metodologie presentate dalle regioni Lazio, Lombardia e
Veneto nei primi due incontri;

Definito I'algoritmo «base» saranno valutati insieme al gruppo di lavoro eventuali parametri
correttivi da introdurre.

Prossimo incontro proposto fine Settembre 2021.

29 agenas. kA



Definizione del
fabbisogno

Sviluppo di nuove

Dai risultati di competenze
QUEStO lavoro ... Proposta di modelli

organizzativi




31

«Non esiste vento favorevole per il marinaio che
non sa dove andare»
SENECA




