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Assetto istituzionale-organizzativo

Il Rapporto Osservasalute ogni anno analizza e monitora 1’impatto sullo stato di salute della popolazione
dei principali determinanti organizzativi e gestionali che caratterizzano i diversi SSR.

Negli anni passati il Capitolo ¢ stato dedicato ad aspetti rilevanti dei modelli organizzativi delle Aziende
sanitarie e delle Istituzioni del SSN, quali la forza lavoro e le competenze, le tecnologie sanitarie, le soluzioni di
Information e Communication Technology, i processi e le procedure.

In continuita con le precedenti Edizioni del Rapporto Osservasalute, il Capitolo focalizza la sua attenzio-
ne su uno degli elementi cardine del SSN: le risorse umane e il lavoro. Nello specifico, in riferimento al personale
dipendente del SSN, si rappresentano sia gli aspetti di natura economica, quali la spesa pro capite (grezza e pesata)
per il personale dipendente, sia importanti aspetti di natura programmatoria, quali la demografia del personale e
il tasso di compensazione del turnover.

Il Capitolo ¢, inoltre, arricchito da un Box sul parco macchine e digitalizzazione del SSN e suo riammo-
dernamento, cosi come definito dal PNRR.

A. CICCHETTI
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Spesa per il personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. In tale voce ¢ ricompreso il costo del per-
sonale delle Aziende sanitarie, degli Istituti di Ricovero
e Cura a Carattere Scientifico pubblici e dei Policlinici
Universitari pubblici appartenente ai ruoli sanitario,
professionale, tecnico ed amministrativo, nonché il

costo relativo alla corresponsione dell’indennita per il
personale universitario.

L’obiettivo dell’indicatore ¢ mostrare la quota di spesa
allocata per il personale rispetto al totale della spesa
sanitaria pubblica.

Percentuale della spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale sul totale della spesa sanitaria

Numeratore

Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

x 100

Denominatore

Spesa sanitaria

Spesa pro capite per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore

Spesa per personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Denominatore

Validita e limiti. La fonte principale per 1’analisi del-
la spesa sanitaria del SSN deriva dai dati che ogni
Azienda sanitaria ¢ tenuta a inviare al Ministero della
Salute. L’analisi ¢ stata svolta prendendo in conside-
razione sia la popolazione bacino di utenza del SSN
che la popolazione pesata per tener conto del bisogno
potenziale di assistenza. La prima popolazione ¢
costituita dai residenti del territorio di riferimento; la
seconda ¢ costituita dalla popolazione di riferimento
ponderata per la struttura per eta. I pesi impiegati per
la ponderazione sono quelli utilizzati, attualmente, per
la procedura di riparto tra le regioni del fabbisogno
sanitario nazionale. L’indicatore non tiene conto del
personale convenzionato con il SSN e dell’attivita
intramoenia. Inoltre, non viene fatta alcuna distinzio-
ne tra le varie professionalita ricomprese nel persona-
le dipendente del SSN. Infine, la sua dinamica tempo-
rale ¢ influenzata dalla crescente esternalizzazione dei
servizi prima svolti da personale interno alle aziende.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla spesa per personale dipen-
dente del SSN. Pertanto, come valore di riferimento
viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati

L’incidenza della spesa per il personale dipendente
del SSN sulla spesa sanitaria totale si ¢ ridotta di 0,3
punti percentuali tra il 2017-2020, passando dal
30,1% al 29,8%; si conferma, quindi, la tendenza gia
osservata a partire dal 2010 (1).

Il contenimento della spesa piu elevato si € registrato
in Molise, Calabria, Basilicata, Friuli Venezia Giulia,
Sicilia, Liguria e Valle d’Aosta (rispettivamente, -2,4,
-2,0, -1,2, -0,8 e -0,6 punti percentuali per le ultime 3
regioni); 3 di queste regioni (Molise, Calabria e
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Popolazione media residente (assoluta e ponderata)

Sicilia) sono sottoposte a Piano di Rientro. Nelle altre
regioni di questo gruppo (sono sottoposte alla discipli-
na dei Piani di Rientro 7 regioni: Abruzzo, Calabria,
Campania, Lazio, Molise, Puglia e Sicilia), invece, i
valori registrati nel quadriennio di riferimento sono
superiori al decremento nazionale (Lazio, Puglia,
Campania e Abruzzo). In generale, solo in 5 regioni si
registra un aumento della spesa (Lazio, Puglia,
Campania, Toscana e Umbria) con la Sardegna che
registra un dato invariato. Per le altre 15 regioni, quin-
di, si osserva un calo della spesa (Tabella 1).
L’analisi dei dati relativi alla spesa per il personale
rapportata alla popolazione residente, nel periodo
2017-2020, mostra un aumento dell’8,9%, passando
da un valore di 566,3€ ad un valore di 616,5€
(Tabella 2); si conferma, cosi, la tendenza osservata
nel 2019 (1).

L’aumento della spesa osservata a livello nazionale si
riflette in tutte le regioni e PA. Il dato viene conferma-
to anche nel caso di popolazione pesata.

I dati disaggregati relativi all’anno 2020 ci consento-
no, inoltre, di verificare come esista (e persista) una
profonda differenza a livello regionale nei valori di
spesa pro capite grezza: la spesa piu alta, pari a
1.265,2€ (648,7€ in piu rispetto al dato nazionale), si
registra nella PA di Bolzano, seguita dai 1.002,1€
(385,6€ in piu rispetto al dato nazionale) della Valle
d’Aosta, mentre la regione con una spesa pro capite
minore ¢ la Campania che registra un valore <500€
pro capite (495,9€ pro capite). Piu in generale, rispet-
to al dato nazionale di 616,5€, al Nord si registra un
dato medio di 804,5€, al Centro un dato di 673,4€
mentre al Mezzogiorno un dato di 605,2€.

Il dato sulla spesa pro capite pesata, ossia ponderata
rispetto alla distribuzione demografica della popola-
zione assistita, rende pit omogeneo il dato di spesa.
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Tuttavia, non sembrano esserci grosse differenze con
I’analisi precedente e, difatti, le regioni con una spesa
per personale maggiore rimangono, comunque, la PA
di Bolzano, la Valle d’Aosta e la PA di Trento, tutte
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regioni a Statuto Speciale, mentre le regioni con
minore spesa pro capite sono Lazio, Lombardia e
Campania, con valori che vanno dai 504,1€ nel Lazio
ai 538,4€ in Campania.

Tabella 1 - Spesa (valori per 100) per il personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale sul totale della

spesa sanitaria e variazione (valori in punti percentuali)

per regione - Anni 2017-2020

Regioni 2017 2018 2019 2020 (2020%2017)
Piemonte 33,3 33,4 33,4 33,1 -0,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 439 43,6 44,1 433 -0,6
Lombardia 25,5 25,3 25,6 25,1 -0,4
Bolzano-Bozen 48,1 49,1 49,4 47,6 -0,5
Trento 37,1 36,8 36,8 36,8 -0,3
Veneto 29,3 29,5 29,8 28,8 -0,5
Friuli Venezia Giulia 38,5 38,0 37,9 37,7 -0,8
Liguria 33,6 33,5 34,1 33,0 -0,6
Emilia-Romagna 33,1 33,1 33,9 32,6 -0,5
Toscana 34,0 34,6 35,1 34,3 0,3
Umbria 35,4 35,9 37,0 35,7 0,3
Marche 35,5 35,9 35,7 35,1 -0,4
Lazio 24,4 24,6 24,9 24,9 0,5
Abruzzo 31,1 30,8 31,0 30,9 -0,2
Molise 27,1 26,9 23,3 24,7 2,4
Campania 25,6 25,5 25,9 25,9 0,3
Puglia 27,5 27,5 28,0 27,9 0,4
Basilicata 35,4 34,9 35,2 34,2 -1,2
Calabria 33,0 31,9 32,0 31,0 -2,0
Sicilia 30,8 30,3 30,9 30,2 -0,6
Sardegna 36,4 36,6 36,7 36,4 0,0
Italia 30,1 30,0 30,3 29,8 -0,3

Fonte dei dati: Ministero dell’Economia e delle Finanze, Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato - Il monitoraggio della spesa

sanitaria, Rapporto n. 9, ottobre 2022. Anno 2022.

Tabella 2 - Spesa (pesata e grezza - valori pro capite i

n €) per il personale dipendente del Servizio Sanitario

Nazionale e variazione (valori per 100) per regione - Anni 2017-2020

2017 2018 2019 2020 A%
Regioni (2020-2017)
Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa Spesa
pesata  grezza pesata  grezza pesata  grezza pesata  grezza pesata  grezza
Piemonte 630,2 598,1 641,5 609,2 658,4 626,0 686,5 653,9 8,9 9.3
Valle d’Aosta 885,1 864.,0 898.6 876,0 920,0 897,5 1002,1 9717,0 13,2 13,1
Lombardia 4952 496,1 501,4 502,4 513,4 515,1 528,9 531,8 6,8 7.2
Bolzano-Bozen 1.143,9 1.2174 1.189,6 1.267,3 1.190,2  1.270,8 12652 1354,6 10,6 11,3
Trento 819,3 8327 820,5 833,7 820,1 833,6 871,8 886,9 6,4 6,5
Veneto 555,6 552,0 563,5 559,4 578,3 574,4 605,3 601,1 8,9 8,9
Friuli Venezia Giulia 760,4 7119 785,6 736,1 803.5 7543 820,2 770,9 7,9 8,3
Liguria 689,1 616,3 696,9 625,3 7223 650,7 725,0 655,7 52 6,4
Emilia-Romagna 670,4 652,2 682,7 665,9 701,6 686,2 735,9 722,1 9,8 10,7
Toscana 672,7 639,0 686,1 653,0 711,8 678,7 752,2 718,5 11,8 12,4
Umbria 690,6 659,2 710,6 679,1 7273 694,7 743,9 7111 7,7 7.9
Marche 653,5 631,0 669,2 646,9 679,3 656,7 700,0 677,1 7,1 7.3
Lazio 4444 4523 446,6 4543 464,6 471,2 497.4 504,1 11,9 11,5
Abruzzo 570,0 559,9 579,6 568,9 591,8 581,4 611,1 599,7 7.2 7,1
Molise 564,7 548,0 563,7 547,5 568,8 551,9 565,4 546,3 0,1 -0,3
Campania 442.5 4829 451,6 4923 469.4 511,2 4959 538,4 12,1 11,5
Puglia 4922 504,6 502,8 5143 525,8 537,2 543,9 554,0 10,5 9,8
Basilicata 647,3 646,9 653,0 652,0 662,2 660,6 678,7 675,8 4,9 4,5
Calabria 573,2 592,4 574,1 593,1 591,3 610,0 593,6 610,3 35 3,0
Sicilia 545,6 569,0 555,0 578,1 579,1 602,6 5913 613,8 8,4 7.9
Sardegna 719.8 707,4 726,4 710,6 746,4 726,7 761,5 737,5 5.8 43
Italia 566,3 566,3 575,4 575,4 593,2 593,2 616,5 616,5 8,9 8,9

Fonte dei dati: Elaborazione su dati Ministero dell’Economia e delle Finanze, Dipartimento della Ragioneria Generale dello Stato - Il moni-

toraggio della spesa sanitaria, Rapporto n. 9, ottobre 2022. Anno 2022.
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Raccomandazioni di Osservasalute

Nel 2020, la spesa per il personale ammonta a 35,5
miliardi di €, il 29,8% della spesa sanitaria totale, e fa
registrare nel periodo 2017-2020 una riduzione pari
allo 0,2% medio annuo; ¢ I’aggregato di spesa del
SSN che, insieme alla farmaceutica convenzionata, ha
subito i maggiori tagli a partire dal 2010. Una lieve
inversione di tendenza si osserva nel biennio 2018-
2019. La diminuzione della spesa ¢, sostanzialmente,
il risultato delle politiche di blocco del furnover attua-
te dalle regioni sotto Piano di Rientro e dalle misure
di contenimento della spesa per il personale, comun-
que, portate avanti autonomamente dalle altre regioni.
La dinamica dell’aggregato negli anni piu recenti ¢,
inoltre, influenzata dal blocco delle procedure contrat-
tuali relative al biennio economico 2010-2012, non-
ché dalla previsione di un limite (vigente sino al 31
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dicembre 2014) al riconoscimento di incrementi retri-
butivi al personale dipendente, che non puo eccedere
il livello vigente nell’anno 2010, fatto salvo il ricono-
scimento della indennita di vacanza contrattuale (art.
9 eart. 17 del DL n. 78/2010, convertito con la Legge
n. 122/2010).

Poiché il personale rappresenta la risorsa cardine del
sistema sanitario, considerato la tendenza della spesa
nonché le forti disparita regionali nei livelli di spesa
pro capite, si ritiene opportuno monitorare attenta-
mente il dato sulla spesa, da leggere congiuntamente
a quello sul tasso di compensazione del furnover e alla
struttura per eta del personale.

Riferimenti bibliografici
(1) Rapporto Osservasalute 2020, Capitolo “Assetto istitu-
zionale-organizzativo”.
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Struttura per eta del personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. Nel 2020, i dipendenti del SSN sono
662.060, di cui il 57,9% ¢ costituito da personale
medico e infermieristico. Al fine di poter programmare
con anticipo il fabbisogno di personale occorre consi-
derare la struttura per eta del personale dipendente.

L’obiettivo dell’indicatore qui presentato ¢ quello di

rappresentare la struttura demografica del personale
dipendente del SSN su un arco di tempo quadriennale
(2017-2020). L’analisi ¢ stata effettuata anche suddivi-
dendo la popolazione di riferimento per genere (in
quanto I’eta di pensionamento ¢ diversa).

Struttura per eta del personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore

Dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale per classe di eta

x 100

Denominatore

Validita e limiti. I dati sono relativi al quadriennio
2017-2020 e sono quelli acquisiti dalle strutture con il
Conto Annuale della Ragioneria Generale dello Stato
in applicazione del Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001!.
Inoltre, non ¢ stata fatta una distinzione in base alla
qualifica del personale.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
indicazioni specifiche sulla struttura per eta del perso-
nale dipendente del SSN, pertanto, come valore di
riferimento viene preso il dato nazionale.

Descrizione dei risultati

A livello nazionale, nel 2020, il personale dipendente
del SSN ¢ composto, prevalentemente (64,9%), da
persone di eta compresa tra i 40-59 anni. Inoltre, i dati
mostrano come sia piu bassa la quota di personale di
eta >60 anni (15,8%) rispetto a quella di eta <40 anni
(19,3%). A livello regionale, su questo ultimo aspetto,
si registra un marcato divario Nord-Sud ed Isole: nel
Nord la percentuale di personale di eta <39 anni ¢ pari
al 22,2%, mentre nel Sud e nelle Isole ¢ del 14,3%
(Centro 18,5%); al contrario, nel Nord la componente
di personale di eta >50 anni ¢ del 51,2%, mentre nel
Meridione ¢ del 62,9% (Centro 55,6%) (Grafico 1).
L’analisi per genere mostra che, nel 2020, le donne
rappresentano il 68,4% del personale dipendente,
mentre gli uomini il 31,6%. In particolare, per quanto
riguarda il personale di eta <60 anni, le donne sono
piu numerose degli uomini in tutte le fasce di eta con-
siderate (0-29, 30-39, 40-49 e 50-59 anni) tranne 1’ul-
tima fascia di eta >60 anni. A livello regionale, questa
ultima statistica ¢ confermata in tutte le regioni.

Al di 1a del divario Nord-Sud ed Isole, che risulta
ancora piu evidente nel caso degli uomini, i dati
mostrano come, in via generale, nel SSN la percentua-
le di donne di eta <30 anni (5,2%) sia maggiore di
quella degli uomini (3,8%) della medesima classe di

Dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale

eta (Grafico 2, Grafico 3). Inoltre, il personale dipen-
dente del SSN di genere femminile risulta essere, in
media, piu giovane di quello maschile; a livello nazio-
nale, le donne di eta <40 anni sono il 20,0% del totale
delle donne dipendenti del SSN (22,0% per il Nord,
19,1% per il Centro e 15,6% per il Meridione). Questa
percentuale diviene il 17,8% se si guarda ai dipenden-
ti di genere maschile (22,8% per il Nord, 16,9% per il
Centro e 12,4% per il Meridione).

Come trend, nel periodo 2017-2020 (Grafico 4) a
livello nazionale, a fronte di un aumento di 0,2 punti
percentuali del personale nella fascia di eta 60 anni ed
oltre e di 2,9 punti percentuali nella classe di eta <30
anni, si € registrato un decremento di 4,3 punti percen-
tuali nella fascia di eta 40-49 anni. Nella classe di eta
30-39 anni, invece, si registra un incremento di 3,4
punti percentuali, mentre nella fascia di eta 50-59 anni
si registra un decremento di 2,1 punti percentuali.
Analizzando la situazione per macroaree geografiche,
con riferimento alla variazione negli anni 2017-2020
nelle classi <30 anni e 60 anni ed oltre, emerge come
le regioni del Meridione presentino un differenziale
tra queste due variazioni percentuali maggiore rispet-
to a quello nazionale (il differenziale percentuale tra
le due variazioni nelle classi considerate ¢ di 3,2 punti
percentuali, derivante da -0,6 punti percentuali nella
classe di eta 60 anni ed oltre e 2,6 punti percentuali
nella fascia di eta 0-29 anni). Anche nelle regioni del
Nord si evidenzia una variazione positiva di personale
di eta <30 anni insieme all’aumento di personale di
eta >60 anni (rispettivamente, 3,0 punti percentuali e
0,8 punti percentuali). Per le regioni del Centro si evi-
denzia una variazione positiva di personale di eta <30
anni unitamente all’aumento di personale di eta >60
anni (rispettivamente, 2,7 punti percentuali e 0,3 punti
percentuali).

Prendendo in esame, invece, la struttura per classe di
eta del solo personale medico del SSN (nel 2020 il

TGli Autori desiderano ringraziare 1’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e I’analisi dei costi del lavoro pubblico e, in particolare, I'Ufficio III per aver fornito i dati

regionali.
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personale medico rappresenta il 16,2% del totale per-
sonale del SSN, rispetto al 2017 quando i medici era-
no il 16,3%), a livello nazionale i medici di eta 50-59
anni sono il 27,9% (nel 2017 erano il 36,7%), mentre
quelli di eta 40-49 anni sono il 27,0% (nel 2017 erano
il 24,0%). Nella fascia di eta 50-59 anni si ¢ registrato,
quindi, sia a livello nazionale (Grafico 5) che nelle
macroaree geografiche, 'unico decremento nel perio-
do 2017-2020 (-8,8 punti percentuali a livello nazio-
nale, -7,4 punti percentuali al Nord, -8,7 punti percen-
tuali al Centro e -10,8 punti percentuali nel
Mezzogiorno).

Esaminando la struttura per classe di eta del solo per-
sonale infermieristico (Grafico 6) del SSN (nel 2020
il personale infermieristico rappresenta il 41,7% del
totale personale del SSN, rispetto al 2017 quando gli
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infermieri erano il 40,9%), a livello nazionale gli
infermieri nella fascia di eta 40-49 anni sono il 28,2%
del totale degli infermieri dipendenti del SSN (nel
2017 erano il 37,7%). In questa fascia di eta, quindi,
si evidenzia una diminuzione di unita. Gli infermieri
compresi, invece, nelle fasce di eta 50-59 e 30-39 anni
sono, rispettivamente, il 39,3% e il 16,7% del totale
(nel 2017 erano il 37,0% e il 13,9%). I dati rappresen-
tati nel Grafico 6 confermano che il calo piu significa-
tivo di unita si € verificato, sia a livello nazionale che
nelle macroaree geografiche (in ordine decrescente,
Nord, Centro e Mezzogiorno), nella fascia di eta 40-
49 anni (-9,5 punti percentuali). Al contrario, vi ¢ sta-
to un aumento di personale infermieristico in tutte le
altre fasce di eta.

Grafico 1 - Personale (valori per 100) dipendente del Servizio Sanitario Nazionale per classe di eta e regione -

Anno 2020
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Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.
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Grafico 2 - Personale (valori per 100) dipendente del Servizio Sanitario Nazionale per classe di eta e regione.
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Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.

Grafico 3 - Personale (valori per 100) dipendente del Servizio Sanitario Nazionale per classe di eta e regione.
Femmine - Anno 2020
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Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.
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Grafico 4 - Distribuzione (variazione - valori in punti percentuali) del personale dipendente del Servizio
Sanitario Nazionale per classe di eta e macroarea - Anni 2017-2020
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Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.

Grafico 5 - Distribuzione (variazione - valori in punti percentuali) del personale medico del Servizio Sanitario
Nazionale per classe di eta e macroarea - Anni 2017-2020
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Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.
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Grafico 6 - Distribuzione (variazione - valori in punti percentuali) del personale infermieristico del Servizio

Sanitario Nazionale per classe di eta e macroarea - Anni 2017-2020
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Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.

Raccomandazioni di Osservasalute

Cosi come rinvenuto in piu punti dell’analisi elabora-
ta, tra i tanti aspetti inerenti al personale del SSN, il
blocco del turnover per le regioni in Piano di Rientro
rimane una criticitd importante visti i vincoli insiti in
questa misura. Le azioni previste dai Piani di Rientro,
infatti, si concretizzano in interventi con effetti sulla
riduzione della spesa e interventi complementari a
corredo. Tra gli interventi con effetti sulla riduzione
della spesa, le azioni previste riguardano, tra le altre,
la macroarea del personale. Una delle misure comune-
mente adottate nei Piani di Rientro, ad esempio, ¢ il
limite di spesa per il personale del SSR stimato in

base alla spesa sostenuta nell’anno precedente allo
stesso piano, ridotta di una percentuale calcolata in
fase di programmazione. Se a questa misura si
aggiungono le norme in materia pensionistica e le leg-
gi regionali con le quali il legislatore in molti casi ha
provveduto ad una riduzione della dotazione organica
del SSR, il risultato ¢ quello evidenziato in questo stu-
dio di forte disallineamento tra regioni in Piano di
Rientro e non.

Riferimenti bibliografici
(1) Patto per la Salute 2014-2016.
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Compensazione del turnover

Significato. Il tasso di compensazione del turnover ¢
un indicatore di flusso il cui calcolo ¢ fondamentale in
fase di programmazione del personale; serve a dare la
dimensione del volume di entrate e di uscite che 1’or-
ganizzazione ha dovuto gestire nel corso del periodo
preso in considerazione. In particolare, vengono esa-
minati i dati storici sul personale per giungere a con-
siderazioni sul fabbisogno futuro. Tuttavia, poiché un

Tasso di compensazione del turnover

Numeratore

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2022

certo numero di assunzioni (che tecnicamente nel
Conto Annuale viene chiamato “Entrati nel periodo™)
¢ legato in realta a stabilizzazioni del personale con
contratto a tempo determinato o di lavoratori social-
mente utili; al fine di tenere conto di questo possibile
fattore di confondimento, 1’indicatore viene presenta-
to al netto degli entrati nel periodo a seguito di stabi-
lizzazioni.

Entrati nel periodo - Stabilizzati nel periodo (anno di riferimento)

x 100

Denominatore

Validita e limiti. I dati sono relativi al quadriennio
2017-2020 e sono quelli acquisiti dalle strutture con il
Conto annuale della Ragioneria Generale dello Stato in
applicazione del Titolo V del D. Lgs. n. 165/20011.

In particolare, ’aggregato “Entrati nel periodo” com-
prende: i nominati da concorso, gli stabilizzati da con-
tratto a tempo determinato o da lavoro socialmente uti-
le, le assunzioni per chiamata diretta o numerica (cate-
gorie protette), i passaggi da altra amministrazione e
altre cause. L’aggregato “Usciti nel periodo”, invece,
comprende: il collocamento a riposo per limiti di eta, le
dimissioni (con diritto a pensione), i passaggi per ester-
nalizzazioni, 1 passaggi ad altre amministrazioni, la
risoluzione del rapporto di lavoro (40 anni contribuzio-
ne), i licenziamenti e altre cause. Non ¢ stata fatta, inol-
tre, una distinzione in base alla qualifica del personale.

Valore di riferimento/Benchmark. Se il tasso di
compensazione ¢ >100, significa che vi ¢ stato un
ampliamento dell’organico, mentre se ¢ <100 1’orga-
nico ha subito una contrazione.

Descrizione dei risultati

A livello nazionale, i dati presentati in tabella mostra-
no come il tasso di compensazione del turnover, al
netto delle procedure di stabilizzazione, sia nel 2020
>100, evidenziando una inversione di tendenza rispet-
to agli anni precedenti il 2018. Dopo gli ultimi anni di
contrazione, quindi, I’organico del SSN ha subito un
ampliamento.

Analizzando il dato del 2020, anno nel quale si registra
un tasso di compensazione del turnover nazionale del
122,8%, ¢ possibile notare una inversione della tenden-
za riscontrata nelle annualita precedenti il 2018. Si
ricorda che il trend storico tra il 2008-2012 ha eviden-
ziato un tasso di compensazione costantemente in ridu-

Usciti nel periodo (anno di riferimento)

zione, arrivando a segnare 68,9% nel 2012 (nel 2008 il
tasso ¢ stato del 97,2%), circa 10 punti percentuali in
meno rispetto all’anno precedente (nel 2011 si ¢ regi-
strato un tasso pari a 78,2%).

A livello regionale, invece, si riscontrano 9 regioni con
tasso di compensazione del turnover <100%, in parti-
colare in Sardegna si registra il valore piu basso, pari al
56,7%. Nelle altre regioni, invece, si riscontra un
aumento che, di fatto, va a formare il dato nazionale
sopramenzionato: si va dal 212,7% della Toscana al
101,8% della Sicilia. Negli anni 2019-2018, invece, le
regioni che presentavano un valore >100 erano, rispet-
tivamente, 10 nell’anno 2019 (Piemonte, Valle d’ Aosta,
Lombardia, Trentino-Alto Adige, Veneto, Emilia-
Romagna, Marche, Lazio, Molise e Sardegna) e 9
nell’anno 2018 (Piemonte, Lombardia, Trentino-Alto
Adige, Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia-
Romagna, Umbria, Puglia e Sicilia).

Nel 2020 si riscontra, inoltre, un divario Nord-Sud ed
Isole piu marcato rispetto agli anni precedenti: le regio-
ni del Nord mostrano un tasso di compensazione pari al
116,1%, mentre quelle del Centro un tasso del 171,0%
e quelle del Meridione un tasso pari al 112,4%. Per
completare la serie storica, si evidenzia che anche nel
2017 il divario ¢ stato molto piu marcato: il Nord ha
registrato un valore del 99,8%, il Centro del 97,7%,
mentre il Meridione del 93,5%, con un divario Nord-
Sud ed Isole di 6,3 punti percentuali. Nel 2018 il diva-
rio Nord-Sud ed Isole ¢ stato ugualmente marcato: le
regioni del Nord mostrano un tasso di compensazione
del 105,9%, mentre quelle del Centro un tasso del
92,9% e quelle del Meridione un tasso del 105,7%. Per
concludere, nel 2019 si ¢ riscontrato un tasso di com-
pensazione pari al 114,8% per le regioni del Nord,
mentre per quelle del Centro un tasso del 95,6% e per
quelle del Meridione un tasso un tasso dell’86,5%.

TGli Autori desiderano ringraziare 1’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e I’analisi dei costi del lavoro pubblico e, in particolare, 1’Ufficio III per aver fornito i dati

regionali.

A. CICCHETTIL A. TATTOLI
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Tabella 1 - Tasso (valori per 100) di compensazione del turnover al netto delle procedure di stabilizzazione per

regione - Anni 2017-2020

Regioni 2017 2018 2019 2020
Piemonte 99,1 101,8 107,1 90,7
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 81,3 73,5 103,3 186,4
Lombardia 101,6 104,5 111,6 106,4
Trentino-Alto Adige* 133,6 114,1 153,0 99,0
Veneto 98,4 91,2 103,4 144,0
Friuli Venezia Giulia 101,5 100,9 97,5 102,6
Liguria 61,9 107,4 93,9 81,0
Emilia-Romagna 108,6 129,0 148,8 165,3
Toscana 122,3 90,3 84,7 212,7
Umbria 123,4 134,3 73,2 148,1
Marche 97,7 85,5 104,4 82,5
Lazio 70,0 89,1 105,3 181,1
Abruzzo 85,5 65,9 89,9 90,0
Molise 12,3 40,3 150,4 91,8
Campania 75,4 77,1 94,7 140,9
Puglia 96,4 158.4 86,7 138,2
Basilicata 99,1 94,3 60,7 75,2
Calabria 108,2 88,7 75,9 90,9
Sicilia 81,5 1443 70,0 101,8
Sardegna 97,3 72,6 114,7 56,7
Italia 97,7 103,6 102,2 122,8

* dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del

Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.

Raccomandazioni di Osservasalute

Alla luce della forte inversione di tendenza osservata
nel 2019 e nel 2020, rispetto agli anni precedenti, si
raccomanda il monitoraggio di questo indicatore nei
prossimi anni. Il trend nei prossimi anni sara certa-
mente influenzato da quanto accaduto nell’anno 2020
e 2021 per effetto della pandemia da SARS-CoV-2.
L’assunzione di personale, infatti, dovrebbe innestarsi

in una tendenza probabilmente crescente anche nel
2021. Tale analisi dovra essere integrata per conside-
rare anche le variazioni qualitative (ad esempio, varia-
zione e distribuzione delle qualifiche professionali nel
tempo) per meglio comprendere se all’effetto quanti-
tativo si stia associando anche un adeguamento delle
competenze rispetto all’evoluzione dello scenario
demografico ed epidemiologico del SSN.
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Personale medico e infermieristico del Servizio Sanitario Nazionale

Significato. L’indicatore mostra 1’evoluzione tra il
2017-2020 del personale sia medico e odontoiatrico
che infermieristico del SSN per 1.000 abitanti.

Questo dato, da leggere unitamente all’indicatore sia
sulla struttura per eta del personale dipendente che sul
tasso di compensazione del turnover, rappresenta uno

dei pilastri della programmazione sanitaria a livello
nazionale e regionale poiché, congiuntamente ad altri
indicatori di tipo economico-organizzativo quali, ad
esempio, il numero di posti letto per 100 abitanti o il
tasso di rotazione dei posti letto, incide in maniera
diretta sull’offerta sanitaria.

Tasso di personale medico e odontoiatrico del Servizio Sanitario Nazionale

Numeratore Personale medico e odontoiatrico del Servizio Sanitario Nazionale
x 1.000
Denominatore Popolazione media residente (assoluta e ponderata)
Tasso di personale infermieristico del Servizio Sanitario Nazionale
Numeratore Personale infermieristico del Servizio Sanitario Nazionale
x 1.000
Denominatore Popolazione media residente (assoluta e ponderata)

Validita e limiti. Per la costruzione dell’indicatore
sono stati utilizzati i dati acquisiti dalle strutture con il
Conto Annuale della Ragioneria Generale dello Stato
in applicazione del Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001!.
L’analisi ¢ stata svolta sia prendendo in considerazio-
ne la popolazione bacino di utenza del SSN che la
popolazione pesata, per tener conto del bisogno
potenziale di assistenza. La prima popolazione di rife-
rimento ¢ costituita dai residenti del territorio di rife-
rimento; la seconda ¢ costituita dalla popolazione di
riferimento ponderata per la struttura per eta. I pesi
impiegati per la ponderazione sono quelli utilizzati
attualmente per la procedura di riparto tra le regioni
del fabbisogno sanitario nazionale.

Valore di riferimento/Benchmark. Poiché sia per il
personale medico e odontoiatrico che per quello infer-
mieristico non esiste un benchmark specifico a livello
europeo, ¢ stato preso in considerazione il valore
nazionale.

Descrizione dei risultati

A livello nazionale, nel 2020 il numero di medici e
odontoiatri del SSN ¢ stato di 107.460 unita (Tabella
1), registrando un aumento dell’1,8% rispetto al 2017.
In precedenza, si era evidenziata, invece, una flessio-
ne costante tra il 2013-2016, (-2,9%, passando dalle
108.271 unita del 2013 alle 105.093 unita del 2016)
(dati non presenti in tabella).

Il medesimo trend si riscontra, seppur in maniera piu
accentuata, se si rapporta il numero di medici e odon-
toiatri del SSN alla popolazione; infatti, in questo

caso, ’aumento del numero di unita ¢ dell’1,8%
rispetto al 2017 (Tabella 2).

Per quanto riguarda, invece, il tasso di medici e odon-
toiatri del SSN per 1.000 abitanti, in quasi tutte le
regioni e PA si riscontra la tendenza positiva registrata
a livello nazionale, anche se con un certo divario tra
Nord e Meridione. In particolare, in tutte le regioni del
Centro e del Meridione la riduzione del tasso di medi-
ci e odontoiatri per 1.000 abitanti risulta piu marcata
e in via generale con valori superiori al dato naziona-
le. Inoltre, dal confronto tra il tasso grezzo ed il tasso
pesato, emerge come, aggiustando il tasso di medici e
odontoiatri per 1.000 abitanti per 1’eta della popola-
zione, la riduzione del numero di unita sia stata ten-
denzialmente piu marcata sia nelle regioni meridiona-
li che in quelle del Nord.

Per quanto riguarda il personale infermieristico
(Tabella 3), anche in questo caso si riscontra a livello
nazionale un aumento (4,3%) del numero di unita, che
passano da 264.703 nel 2017 a 276.082 nel 2020. In
questo caso, pero, i trend regionali non sono omoge-
nei rispetto al dato nazionale: in 7 regioni il dato ¢
contrario a quello nazionale (Valle d’Aosta, Marche,
Abruzzo, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna).
Per quanto riguarda, invece, il tasso di infermieri del
SSN per 1.000 abitanti (Tabella 4), anche in questo
caso si riscontra un divario Nord-Sud ed Isole marca-
to, con il dato di quest’ultimo formato da regioni con
trend negativo.

In particolare, la riduzione pit marcata si registra in
Calabria. Inoltre, dal confronto tra il tasso grezzo e il
tasso pesato emerge come, aggiustando il tasso di

TGli Autori desiderano ringraziare I’Ispettorato Generale per gli ordinamenti del personale e ’analisi dei costi del lavoro pubblico ed, in particolare, 1"Ufficio III per aver fornito i dati

regionali.

A. CICCHETTIL A. TATTOLI
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infermieri per 1.000 abitanti per I’eta della popolazio- zialmente invariata nelle regioni meridionali rispetto
ne, la riduzione del numero di unita rimanga sostan- a quelle del Nord.

Tabella 1 - Personale (valori assoluti) medico e odontoiatrico del Servizio Sanitario Nazionale e variazione
(valori per 100) per regione - Anni 2017-2020

Regioni 2017 2018 2019 2020 A%
(2020-2017)
Piemonte 8.443 8.883 8.866 8.350 -1,1
Valle d’Aosta-Vallée d’ Aoste 311 332 343 325 4,5
Lombardia 14.499 15.370 15.550 15.036 3,7
Trentino-Alto Adige* 2.004 2.122 2.150 2.089 4,2
Veneto 8.080 8.266 8.191 7.889 -2,4
Friuli Venezia Giulia 2.607 2.691 2.727 2.667 2,3
Liguria 3.604 3.617 3.595 3.514 -2,5
Emilia-Romagna 8.257 8.948 9.327 9.274 12,3
Toscana 8.281 8.568 8.433 8.531 3,0
Umbria 1.976 2.143 2.105 1.994 0,9
Marche 2.991 3.116 3.132 3.033 1,4
Lazio 7.634 8.138 8.452 8.563 12,2
Abruzzo 2.691 2.810 2.859 2.713 0,8
Molise 426 519 555 476 11,7
Campania 9.050 9.854 9.961 9.371 3,5
Puglia 6.651 7.013 6.884 6.548 -1,5
Basilicata 1.164 1.260 1.209 1.059 -9,0
Calabria 3.751 3.947 3.872 3.048 -18,7
Sicilia 8.926 9.594 9.434 8.943 0,2
Sardegna 4211 4461 4.501 4.037 -4,1
Italia 105.557 111.652 112.146 107.460 1,8

*] dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del Titolo V del D.
Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.

Tabella 2 - Tasso (grezzo e pesato per 1.000) di medici e odontoiatri del Servizio Sanitario Nazionale e variazione
(valori per 100) per regione - Anni 2017-2020

2017 2018 2019 2020 A%
Regioni (2020-2017)
Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi
grezzi pesati grezzi pesati grezzi pesati grezzi pesati grezzi pesati
Piemonte 1,9 1,8 2,0 1,9 2,0 1,9 1,9 1,8 0,8 1,1
Valle d’Aosta 2,5 2,4 2,6 2,6 2,7 2,6 2,6 2,5 6,0 5,9
Lombardia 1,4 1,4 1,5 1,5 1,5 1,6 1,5 1,5 3,6 4,0
Trentino-Alto Adige* 1,9 2,0 2,0 2,1 2,0 2,1 1,9 2,0 2,8 3,1
Veneto 1,6 1,6 1,7 1,7 1,7 1,7 1,6 1,6 -1,8 -1,8
Friuli Venezia Giulia 2,1 2,0 2,2 2,1 2,2 2,1 2,2 2,1 33 3,7
Liguria 2,3 2,1 2,3 2,1 2,3 2,1 2,3 2,1 0,1 1,2
Emilia-Romagna 1,9 1,8 2,0 2,0 2,1 2,0 2,1 2,0 11,9 12,9
Toscana 2,2 2,1 2,3 2,2 2,3 2,1 2,3 2,2 4,4 5,0
Umbria 2,2 2,1 2,4 2,3 2,4 2,3 2,3 2,2 3,1 3,2
Marche 1,9 1,9 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1,9 3,1 33
Lazio 1,3 1,3 1,4 1,4 1,4 1,5 1,5 1,5 14,9 14,5
Abruzzo 2,0 2,0 2,1 2,1 2,2 2,1 2,1 2,1 3,0 2,9
Molise 1,4 1,3 1,7 1,6 1,8 1,7 1,6 1,5 15,4 14,9
Campania 1,5 1,7 1,7 1,8 1,7 1,9 1,6 1,8 5,8 53
Puglia 1,6 1,7 1,7 1,8 1,7 1,7 1,7 1,7 1,2 0,6
Basilicata 2,0 2,0 2,2 2,2 2,1 2,1 1,9 1,9 -6,2 -6,6
Calabria 1,9 2,0 2,0 2,1 2,0 2,0 1,6 1,7 -15,7 -16,1
Sicilia 1,8 1,8 1,9 2,0 1,9 2,0 1,8 1,9 3,9 34
Sardegna 2,5 2,5 2,7 2,6 2,7 2,7 2,5 2,4 -1,7 23,1
Italia 1,7 1,7 1,8 1,8 1,9 1,9 1,8 1,8 3,4 3,4

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Istat, popolazione residente al 1° gennaio di ciascun anno di riferimento. Anno 2022.
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Tabella 3 - Personale (valori assoluti) infermieristico del Servizio Sanitario Nazionale e variazione (valori per
100) per regione - Anni 2017-2020

Regioni 2017 2018 2019 2020 A%
(2020-2017)
Piemonte 21.516 21.834 22.116 22.408 4,1
Valle d”Aosta-Vallée d’Aoste 725 701 669 710 2,1
Lombardia 38.242 38.688 39.161 39.597 35
Trentino-Alto Adige* 6.213 6.310 6.582 6.506 4,7
Veneto 24.474 24.652 24911 26.073 6,5
Friuli Venezia Giulia 7.746 7912 7.716 8.279 6,9
Liguria 9.792 10.112 10.110 10.075 2,9
Emilia-Romagna 24.968 25.626 26.548 28.075 12,4
Toscana 21.563 21.589 21.094 23.039 6.8
Umbria 4.688 4.800 4.683 4915 4.8
Marche 8.240 8.212 8.230 8.076 2,0
Lazio 19.788 19.724 19.798 22.430 13,4
Abruzzo 5.911 5.781 5.776 5.769 2.4
Molise 1.266 1.191 1.346 1.402 10,7
Campania 18.466 18.020 17.637 18.610 0.8
Puglia 14.925 15.831 15.757 15.749 55
Basilicata 2.960 2.919 2.867 2.764 6,6
Calabria 7.359 7.170 7.071 5.969 -18,9
Sicilia 17.566 18.156 17.779 17.509 03
Sardegna 8.295 8.295 8.422 8.127 2,0
Italia 264.703 267.523 268.273 276.082 4,3

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del Titolo V del D.
Lgs. n. 165/2001. Anno 2022.

Tabella 4 - Tasso (grezzo e pesato per 1.000) di infermieri del Servizio Sanitario Nazionale e variazione (valori
per 100) per regione - Anni 2017-2020

2017 2018 2019 2020 A%

Regioni (2020-2017)

Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi Tassi

grezzi pesati grezzi pesati grezzi pesati grezzi pesati grezzi pesati
Piemonte 4,9 4,6 5,0 4,7 5,1 4,8 52 5,0 6,1 6,5
Valle d’Aosta 5,7 5,6 5,6 5,4 5.3 52 5,7 5.5 -0,6 -0,8
Lombardia 3.8 3.8 39 3.9 39 3.9 3.9 4,0 3,5 3.8
Trentino-Alto Adige* 5,8 6,1 5.9 6,1 6,2 6,4 6,0 6,3 32 3,6
Veneto 5,0 5,0 5,0 5,0 5,1 5,0 5.3 53 72 7,1
Friuli Venezia Giulia 6,4 6,0 6,5 6,1 6,3 59 6,9 6,5 7.9 8,3
Liguria 6,3 5,6 6,5 5,8 6,5 5.8 6,6 6,0 5,6 6,8
Emilia-Romagna 5,6 5,5 5.8 5,6 6,0 5,8 6,3 6,2 12,1 13,0
Toscana 58 5,5 58 5,5 5,6 5,4 6,2 6,0 8,3 8,9
Umbria 5.3 5,0 5.4 52 5.3 5,1 5,6 5,4 7,1 73
Marche 5.4 52 5.4 52 5.4 52 5.3 52 -0,3 -0,2
Lazio 3.4 3.4 33 3.4 3.4 3.4 39 3.9 16,2 15,7
Abruzzo 4,5 4,4 4,4 43 4,4 4,3 4,5 4,4 -0,3 -0,4
Molise 4,1 4,0 39 3,7 4,4 42 4,7 4,5 14,4 13,9
Campania 32 3,5 3.1 3.4 3,0 3.3 33 3,5 3,0 2,5
Puglia 3,7 3.8 39 4,0 39 4,0 4,0 4,1 8,5 7,8
Basilicata 52 52 5,1 5,1 5,1 5,0 5,0 5,0 -3,7 -4,1
Calabria 3,7 39 3,7 3.8 3,6 3,7 32 32 -15,8 -16,3
Sicilia 35 3,6 3,6 3,8 35 3,7 3,6 3,7 3.4 2,9
Sardegna 5,0 4,9 5,0 4,9 5,1 5,0 5,0 4,9 0,5 -1,0
Italia 4,4 4,4 4,4 4,4 4,4 4,4 4,6 4,6 6,0 6,0

*I dati disaggregati per le PA di Bolzano e Trento non sono disponibili.

Fonte dei dati: Elaborazione dei dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del
Titolo V del D. Lgs. n. 165/2001. Istat, popolazione residente al 1° gennaio di ciascun anno di riferimento. Anno 2022.
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Raccomandazioni di Osservasalute

I dati sul personale medico e odontoiatrico e del per-
sonale infermieristico del SSN mostrano un progressi-
vo aumento nel 2020 rispetto alla riduzione del nume-
ro di unita tra il 2014-2016.

Si raccomanda, pertanto, il monitoraggio di questo
indicatore nei prossimi anni, anche perché, se il trend

403

non fosse confermato, risulterebbe sempre piu diffici-
le colmare la carenza di personale medico ed infer-
mieristico per far fronte all’evoluzione dei bisogni
dovuta all’invecchiamento della popolazione e alla
diffusione di condizioni di cronicita associate alla
disabilita.
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Anestesisti e rianimatori del Servizio Sanitario Nazionale per numero di posti

letto in Terapia Intensiva

Significato. L’indicatore mette in relazione il numero
di anestesisti e rianimatori in servizio presso le strut-
ture pubbliche e il numero di posti letto in Terapia
Intensiva negli ultimi 4 anni.

Il dato sugli anestesisti e rianimatori ¢ stato calcolato

considerando il numero di posti messi a disposizione
per i bandi creati a partire da marzo 2020 per tale spe-
cializzazione, a tempo indeterminato, determinato e
libera professione, per ogni ASL regionale e delle PA.

Anestesisti e rianimatori del Servizio Sanitario Nazionale per il numero di posti letto in Terapia Intensiva

Numeratore Anestesisti e rianimatori

Denominatore Posti letto in Terapia Intensiva
Validita e limiti. Per la costruzione dell’indicatore
sono stati utilizzati il numero di posti messi a disposi-
zione per 1 bandi creati a partire da marzo 2020 per
tale specializzazione, a tempo indeterminato, determi-
nato e libera professione, per ogni ASL regionale e
delle PA. Il dato dell’anno 2022 ¢ aggiornato al 6 mar-
70 2023.

Valore di riferimento/Benchmark. Il valore ben-
chmark che si puo utilizzare per questo indicatore ¢ il
valore di riferimento pre-pandemia di 2,5 anestesisti e
rianimatori per posto letto di Terapia Intensiva.

Descrizione dei risultati

La tabella mostra una sensibile riduzione del rapporto
tra il numero di anestesisti e rianimatori e i posti letto
di Terapia Intensiva: il dato medio italiano, infatti, era
di 2,5 anestesisti per posto letto di Terapia Intensiva
nel 2019 (prima dell’emergenza da COVID-19), men-
tre nel 2022 € sceso a 1,8 anestesisti.

Nel 2019, prima della pandemia, la regione con il
valore piu alto era la Valle d’Aosta (3,5 anestesisti),

A. CICCHETTI, L. GIORGIO, G. FALSCA, S. DI PIPPO, A. TATTOLI

poi la Campania (3,4 anestesisti), PA di Bolzano (3,3
anestesisti), PA di Trento (3,1 anestesisti) e Piemonte
e Sardegna entrambe con un rapporto uguale a 3,0
anestesisti. Al contrario, le regioni con valori minori
erano il Veneto (1,9 anestesisti) il Molise (2,0 aneste-
sisti) e I’Emilia-Romagna (2,1 anestesisti).

In tutte le regioni/PA si registra, nel periodo 2019-
2022, una diminuzione probabilmente dovuta al note-
vole aumento di posti letto in Terapia Intensiva non
accompagnato da una altrettanta massiccia assunzio-
ne di persone. In controtendenza rispetto al trend
negativo ¢ il Molise, che registra uno scostamento di
+1,5 punti in confronto al valore pre-pandemia, e in
modo meno marcato la Basilicata con +0,1 punti.
Invece, le regioni con i valori piu bassi rispetto al
2019 sono la Campania (2,5; -0,9 rispetto al 2019),
I’Emilia Romagna (1,1; -1,0 rispetto al 2019), il
Piemonte (2,0; -1,0 rispetto al 2019), le Marche (1,4;
-1,2 rispetto al 2019), la Sicilia (1,5; -1,3 rispetto al
2019), la PA di Trento (1,3; -1,8 rispetto al 2019), la
PA di Bolzano (1,2; -2,1 rispetto al 2019) e la Valle
d’Aosta (1,2; -2,3 rispetto al 2019).

e
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Tabella 1 - Anestesisti e rianimatori (valori assoluti) per numero di posti letto in Terapia Intensiva per regione -

Anni 2019-2022

Regioni 2019 2020 2021 2022
Piemonte 3,0 1,7 1,8 2,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 3,5 1,1 1,2 1,2
Lombardia 2,3 1,7 1,6 1,7
Bolzano-Bozen 3,3 1,6 1,2 1,2
Trento 3,1 1,3 1,3 1,3
Veneto 1,9 1,1 1,3 1,6
Friuli Venezia Giulia 2,8 2.3 23 2,3
Liguria 2,8 2,1 22 2,2
Emilia-Romagna 2,1 1,3 1,1 1,1
Toscana 2,4 1,5 1,7 1,8
Umbria 2,9 1,7 2,6 2,8
Marche 2,6 1,6 1,3 1,4
Lazio 2,4 1,6 1,7 1,7
Abruzzo 2,4 1,8 1,8 2,0
Molise 2,0 2,2 2,4 3,5
Campania 3,4 2,0 2.5 2,5
Puglia 2,7 1,9 1,8 2,0
Basilicata 2,5 1,4 1,8 2,6
Calabria 2,4 2,3 2,0 2,2
Sicilia 2,8 1,5 1,4 1,5
Sardegna 3,0 2.3 2,1 2,5
Italia 2,5 1,6 1,6 1,8

Fonte dei dati: Dati acquisiti con il Conto annuale dalle strutture della Ragioneria Generale dello Stato in applicazione del Titolo V del D.
Lgs. n. 165/2001. Anno 2022 e con I’analisi dei bandi creati dalle Regioni e PA. Anno 2022.

Raccomandazioni di Osservasalute

L’aumento dei posti letto di Terapia Intensiva necessa-
rio a raggiungere il nuovo standard pari a 0,14 posti
letto ogni 1.000 abitanti imposto dal DL n. 34/2020 ha
certamente incrementato la disponibilita di posti letto
di area critica. Tuttavia, nonostante il forte impulso
all’assunzione di personale registratosi in questi ulti-
mi 2 anni, il carico di lavoro per il personale medico

di anestesia e rianimazione non solo non ¢ migliorato,
ma, anzi, I’indicatore mostra un marcato peggiora-
mento del rapporto tra numero di unita e posti letto di
Terapia Intensiva, interpretabile come un aumento del
carico di lavoro. In altre parole, I’implementazione di
nuovi posti letto di Terapia Intensiva non ¢ stata
accompagnata da un’altrettanta poderosa attivita di
assunzione di personale.
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Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza: ammodernamento del parco tecnologico e
digitale ospedaliero

Prof. Americo Cicchetti, Ing. Alessandra Fiore, Ing. Lorenzo Leogrande, Dott. Angelo Tattoli

Il PNRR rappresenta la risposta italiana alla drammatica pandemia che ha colpito il nostro Paese cosi come il
resto del globo e si articola in sei Missioni e sedici Componenti. La Missione 6, denominata “Salute”, rappre-
senta un’opportunita unica per rendere piu efficace il nostro SSN e comprende interventi che mirano a poten-
ziare e innovare la struttura tecnologica e digitale delle strutture del nostro SSN, a livello centrale e regionale.
L’obiettivo ¢ quello di garantire un’evoluzione significativa delle modalita di assistenza sanitaria, migliorando
la qualita e la tempestivita delle cure, valorizzando il ruolo del paziente come parte attiva del processo clinico-
assistenziale e, allo stesso tempo, garantendo una maggiore capacita di governance e programmazione sanita-
ria, nel pieno rispetto della sicurezza e della tutela dei dati e delle informazioni (1, 2).

Alla luce delle analisi dei tecnici del Ministero della Salute, sono due le componenti considerate prioritarie per
gli interventi, ovvero la Componente 1 (M6C1), che prevede lo sviluppo di Reti di prossimita, strutture inter-
medie e telemedicina per 1’assistenza sanitaria territoriale e la Componente 2 (M6C2), che persegue I’innova-
zione, la ricerca e la digitalizzazione del SSN.

Gli interventi presenti nella M6C1 intendono rafforzare le prestazioni erogate sul territorio grazie al potenzia-
mento e alla creazione di strutture e presidi territoriali (come le Case della Comunita e gli Ospedali di
Comunita), al rafforzamento dell’assistenza domiciliare, allo sviluppo della telemedicina e ad una piu efficace
integrazione con tutti i servizi socio-sanitari. Quelli relativi alla M6C2, includono misure che consentiranno il
rinnovamento e I’ammodernamento delle strutture tecnologiche e digitali esistenti, il completamento e la dif-
fusione del Fascicolo Sanitario Elettronico e una migliore capacita di erogazione e monitoraggio dei LEA attra-
verso piu efficaci sistemi informativi (1, 3).

La finalita degli obiettivi della M6C2 sono correlati all’ammodernamento degli asset tecnologici in dotazione
presso le strutture sanitarie e alla digitalizzazione dei processi clinico-assistenziali ospedalieri al fine di con-
sentire una ridefinizione dei percorsi clinico-assistenziali a garanzia di un miglioramento della qualita delle
prestazioni erogate dal SSN. Inoltre, il potenziamento delle attrezzature di alta tecnologia e 1’adozione di solu-
zioni digitali avanzate in sanita supporta il processo di valorizzazione professionale degli operatori sanitari,
sostenendo occasioni di interrelazione tra il sistema di ricerca biomedica e le imprese presenti sul territorio
nazionale e internazionale (1).

Il totale delle risorse economiche messe a disposizione per la M6C2, cui ¢ destinata una quota di investi-
menti pari a 8,63 miliardi di € dal PNRR e 2,39 miliardi di € dal Piano Complementare, ¢ stato suddiviso tra
due investimenti principali: 1,26 miliardi di € sono destinati alla formazione, alla ricerca scientifica e al tra-
sferimento tecnologico, mentre 7,36 miliardi di € sono destinati all’aggiornamento tecnologico e digitale (3)
(Tabella 1).

Una delle sfide piu ambiziose del PNRR consiste nell’ammodernamento tecnologico degli Ospedali in modo
da valorizzare e innovare gli assef tecnologici e digitali attualmente in uso. L’obsolescenza del parco macchine
ospedaliero rappresenta una criticita strutturale le cui ripercussioni intercettano anche la qualita della cura, il
rischio clinico e la sicurezza di pazienti e operatori. Per stabilire I’obsolescenza tecnologica di un’apparecchia-
tura elettromedicale, si considerano, in primo luogo, I’eta anagrafica e, in secondo luogo, 1’eta funzionale, che
viene attribuita seguendo specifici criteri di riferimento nazionali ed internazionali. L’adeguatezza tecnologi-
co-digitale dell’apparecchiatura considera diversi aspetti, quali la destinazione d’uso, 1’abilita nell’esecuzione
di esami in modo rapido, la qualita di dati e immagini (accuratezza diagnostica), il comfort e la sicurezza di
pazienti e operatori. Viene considerata obsoleta un’apparecchiatura che determina un aumento del rischio per
il paziente e per I’operatore in termini di non sicurezza nell’esecuzione e di mancata compatibilita e integra-
zione con 1 nuovi sistemi introdotti nel parco tecnologico ospedaliero. Inoltre, ulteriori aspetti da considerare
per la definizione di un piano di sostituzione del parco tecnologico e digitale di una struttura sanitaria, sono
I’interoperabilita con le altre apparecchiature istallate e I’economicita legata all’equilibrio tra i costi produttivi
e i costi di gestione (1).

Ad oggi, i dati disponibili a livello nazionale di una mappatura puntuale e aggiornata del parco macchine instal-
lato a livello meso sono molto scarsi e, comunque, non confrontabili tra di loro. Gli ultimi dati disponibili evi-
denziano che il 71% dei mammografi convenzionali e il 54% delle RMN chiuse a 1,0 Tesla, istallati nelle strut-
ture del SSN, hanno superato i 10 anni di vita, mentre il 69% delle PET ha piu di 5 anni. Nello stesso studio si
evidenzia, pero, che 1’82% degli ecografi portatili sono stati acquistati meno di 5 anni fa, cosi come il 78% dei
sistemi digitali per la chirurgia ad arco e 1’81% dei radiografi mobili digitali (4).
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In un quadro generale cosi eterogeneo con i fondi messi a disposizione dal PNRR ¢ previsto, entro la fine del
2024, I’acquisto e il collaudo di almeno 3.133 grandi apparecchiature in sostituzione di quelle obsolete e fuori
uso con oltre 5 anni di vetusta. Il numero e le tipologie di apparecchiature da sostituire sono: 340 Tomografi
Computerizzati (TC) a 128 sezioni, 190 RMN a 1,5 Tesla, 81 acceleratori lineari, 937 sistemi a raggi X fissi,
193 angiografi, 82 gamma camere, 53 gamma camere/TC, 34 PET/TC, 295 mammografi, 928 Ultrasuoni.
Inoltre, al fine di garantirne la digitalizzazione, 1’Ospedale dovra disporre di un Centro Elaborazione Dati,
necessario per realizzare 1’informatizzazione dell’intera struttura ospedaliera e di sufficienti tecnologie infor-
matiche hardware e/o software, tecnologie elettromedicali, nonché tecnologie aggiuntive necessarie per realiz-
zare I’informatizzazione di ciascun reparto ospedaliero (2).

In un quadro cosi complesso, il livello macro e il livello meso del nostro SSN devono definire delle azioni con-
giunte che garantiscano una programmazione degli investimenti, atta ad assicurare 1’adozione di un’innovazione
tecnologica e digitale di ultima generazione per gli Ospedali, e che al contempo tengano conto dei fabbisogni
delle singole strutture e della distribuzione epidemiologica del fabbisogno di salute della popolazione italiana.
Dal punto di vista economico, si rende necessario sviluppare una governance centralizzata digitale, che com-
prenda strategie di governo dell’obsolescenza del parco tecnologico ospedaliero e che tenga conto della gestio-
ne dell’offerta dell’assistenza sanitaria. Infatti, si rende necessaria una riorganizzazione strutturale del mana-
gement sanitario che riguardi il sistema dei DRG e dei LEA, in cui il criterio di classificazione non consideri
piu le singole prestazioni sanitarie ma la patologia nel suo complesso nell’ottica di presa in carico globale del
paziente, per la gestione della quale ¢ necessario un insieme di prestazioni sanitarie interdipendenti (1).
L’esperienza della pandemia ha evidenziato I’importanza di poter contare su un adeguato sfruttamento delle
tecnologie avanzate e su elevate competenze digitali, professionali e manageriali. Il rinnovamento tecnologico
e digitale ospedaliero puo essere garantito solo se si attua una riorganizzazione complessiva della sanita italiana
che ha come scopo ultimo quello di garantire ai cittadini il miglior livello di assistenza sanitaria e di favorire
I’intera sostenibilita del sistema salute.

Tabella 1 - Importo (valori in miliardi di €) e data di avvio e chiusura degli investimenti della Componente 2
della Missione Salute del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza - Anno 2021

Investimenti Importo Data di avvio Data chiusura
Ammodernamento tecnologico degli Ospedali 4,052 30/06/2021 30/06/2026
Rafforzamento d’ell 1nfras.truttur,a tecpc.)log.lca e degli .stmmeptl 1,673 31/12/2021 31/12/2026
per la raccolta, I’elaborazione, 1’analisi dei dati e la simulazione

Sv11upp9 dc.elle competenze tecr{lco-profesgoqah, dlgltah © 0.738 31/12/2021 31/12/2026
manageriali del personale del Sistema Sanitario Nazionale

Vglorlzzazm.ne e poten.zlamento della ricerca biomedica del 0.524 31/12/2021 31/12/2025
Sistema Sanitario Nazionale

Salute, ambiente e clima 0,500 01/10/2021 30/06/2026
Imzl:atlve d.1 ricerca per tecn.ologle e percorsi innovativi in 0.500 01/01/2022 30/06/2026
ambito sanitario e assistenziale

Ecosistema innovativo della salute 0,437 01/01/2026 30/06/2026

Fonte dei dati: Elaborazione su dati PNRR. Anno 2022.
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