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INTRODUZIONE

Il Sistema sanitario nazionale pubblico e universalistico conquistato dal nostro Paese & oggi
fortemente minacciato da un quadro di crisi economica in cui si innestano una sempre pivu
lunga aspettativa di vita della popolazione, costi crescenti dell'innovazione tecnologica e
farmaceutica, il progressivo incremento della richiesta di servizi diagnostici e terapeutici.

La carenza di risorse economiche ha determinato un abbassamento dell’erogazione dei
servizi sanitari e la riduzione di posti letto ospedadlieri — in Italia fra i piv bassi in Europa —
minacciando proprio quegli aspetti di universalitd, eguaglianza ed equitd.

Come evidenziato in numerosi sedi, tuttavia, il problema della sostenibilitd del SSN non &
connesso unicamente agli aspetti finanziari e il dibattito relativo continua ad essere affrontato
in maniera distorta dalle varie categorie di stakeholder, piu focalizzate su come reperire le
risorse per mantenere quanto sino ad oggi raggiunto piuttosto che sulle modalita con cui
riorganizzare il SSN per garantirne la sopravvivenza. Se € infatti doveroso ridurre gli sprechi,
assolutamente indispensabile adeguare le risorse a disposizione e prevederne una corretta
distribuzione.

Il tema della destinazione delle risorse e della loro programmazione € quanto mai attuale per
le politiche regionali per il riordino della rete sanitaria, che necessitano di investimenti che
possano restituire una rete ospedaliera ed una rete territoriale coerenti e conformi ad uno
scenario di medio periodo. Si tratta di investimenti per I'adeguamento o la trasformazione
dell'esistente e per la redlizzazione di nuovi ospedali. Tali interventi richiedono una
programmazione unitaria e coerente capace di permettere il perseguimento degli obiettivi
delle politiche regionali e di coordinarsi con la programmazione con la quale ciascuna
Azienda Sanitaria intende risolvere le proprie criticitd e valorizzare le proprie potenzialitd.

L'obiettivo perseguito & dunque quello di una strategia di investimento ed intervento capace
di mediare fra due classi di esigenze non necessariamente coerenti: la prima corrisponde
infatti agli obiettivi macro che la Regione intende perseguire, mentre la seconda raccoglie gli
interventi con i quali ciascuna Azienda Sanitaria ritiene di poter contribuire al loro
soddisfacimento. Occorre quindi definire una strategia complessiva di investimento capace di
raccogliere od infrodurre tutti gli interventi necessari alla trasformazione descritta nelle
politiche regionali per il riordino della rete sanitaria e di ricondurli ad una pianificazione di
medio periodo.

Le premesse inerenti il tema della organizzazione sanitaria e della sostenibilitd, unite da un lato
agli esiti di ricerche condotte in IRES sulla rete ospedaliera e territoriale piemontesi e, dall’ alfro
lato, a riflessione piu ampie condotte in Istituto in campi trasversali a quelli della Sanitd, hanno
determinato un percorso di ricerca articolato in 3 fasi principali, ai quali corrispondono
alfrettanti approfondimenti, di seguito descritti.



B Andlisi dell’esistente. E I'organizzazione attuale della sanitd, sia in termini di funzioni,
strutture e dotazioni, sia in termini di criticitd e punti di forza con i quali si da riscontro ai
bisogni di salute della popolazione. All'analisi dell' organizzazione verrd affiancata una
analisi delle attivita effettuate nelle strutture considerate.

B Definizione dello scenario di riferimento. E I'immagine del modello di sanitd nel medio
periodo. Esso dipende da processi gid in atto, come quelli conseguenti al riordino delle
reti ospeddaliera e territoriale delle ASR regionali, e da fenomeni, pit o meno prevedibil,
che riguardano il significato stesso della sanitd e I'evoluzione di altri sistemi in relazione
con essa, come quelli che sono luogo dell'innovazione in campo medico,
farmaceutico, tecnologico e finanziario o che riconoscono nel tempo valori differenti
od ulteriori nell’ambito dei percorsi di cura.

Bl Proposta delle strategie di trasformazione. Sono i percorsi che, partendo dalla verifica
dell'adeguatezza dell’esistente allo scenario di riferimento, definiscono le strategie per
una possibile trasformazione verso |'assetto prospettato per I medio periodo,
restituendo un disegno complessivo di intervento.

Il presente confributo di ricerca, sviluppato nel corso del 2019, restituisce gli esiti della prima
fase, ovvero una andlisi dell’organizzazione attuale della sanitd in Piemonte. Riguarda quindi
una prima ricognizione circa il ruolo dello Stato e delle Regioni nel garantire il miglior stato di
salute possibile per tutta la popolazione, gli strumenti di programmazione sanitaria e socio-
sanitaria esistenti e la sostenibilita del servizio sanitario nazionale e regionale, che introduce |l
concetto piu ampio di “sistema sanita”.

Questo, infeso come ambiente di poli e relazioni esteso a dimensioni territoriali, sociali e
produttive ulteriori a quelle proprie della sanitd, accompagna I'analisi dell’ organizzazione dei
servizi territoriali, dei percorsi di cura e della rete ospedaliera pubblica piemontese, seguita da
un focus dedicato alla domanda di ricovero dei piemontesi nella nostra regione e verso
I'esterno. Chiudono il contributo di ricerca alcune riflessioni circa iI compimento della
specializzazione e della gerarchizzazione degli ospedali e la definizione e la strutturazione di
reti di strutture e funzioni sanitarie territoriali.

Sullo sfondo del lavoro di analisi, punto di partenza degli approfondimenti successivi, vi &
sempre il tema della programmazione, quale strumento per accompagnare |'esistente verso
uno scenario di sostenibilitd, in grado di rispondere ai mutati bisogno di salute della
popolazione.

L’emergenza del Coronavirus caratterizzante questo inizio del 2020 rientra fra i fenomeni meno
prevedibili richiamati nella fase 2 del percorso di ricerca immaginato un anno fa. Tale fase
verrd sviluppata nell’lanno corrente, e terrd conto delimpatto del Coronavirus sulla rete
ospedaliera e sulla rete territoriale regionale cosi come, piU in generale, sulla necessita di
individuare soluzioni organizzative specifiche, e flessibil, cosi da permettere alla sanitd
regionale di rispondere ai bisogni della popolazione e, al contempo, far fronte a fenomeni
meno prevedibilicome I'emergenza in corso.



| CARDINI DELL'ORGANIZZAZIONE SANITARIA

Il Sistema Sanitario Nazionale (SSN), basato sui fre pilastri della universalitd, dell'uguaglianza e
dell’equitd, & lo stfrumento con il quale lo Stato italiano, dal 1978, tutela la salute dei cittadini,
ovvero garantisce le prestazioni sanitarie a chiunque, senza distinzioni individuali o socio-
economiche.

Per poter garantire il miglior stato di salute possibile, lo Stato italiano ricorre al principio di
sussidiarietd interessando, in tema di sanitd e assistenza socio-assistenziale, lo Stato e le Regioni
con il confributo degdli enti locali e della cittadinanza.

Quali sono i compiti e le funzioni dello Stato e delle Regionie Quali sono gli stfrumenti di
programmazione adoftati?

Il Servizio Sanitario Nazionale italiano

Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano, istifuito nel 19781, si basa sul principio della tutela
della salute quale diritto dell'individuo ed interesse della collettivitd. Lo Stato italiano istituisce |l
SSN per garantire il diritto alla salute a tutta la popolazione (principio di universalitd) senza
distinzioni individuali, sociali ed economiche (principio di uguaglianza), con eque opportunitd
di accesso ai servizi sanitari in rapporto a medesimi bisogni di salute (principio di equitd).

| principi sopra descritti non sono altro che la riaffermazione di quanto gid contenuto nell’art.
322 della Costituzione Italiana e condiviso a livello internazionale con la Costituzione
dell’Organizzazione Mondiale della Sanitd (OMS), la quale, attraverso il proprio statuto,
definisce che "il godimento del miglior stato di salute raggiungibile & uno dei diritti
fondamentali di ogni essere umano”.

Il diritto alla salute va dungue inteso non solo come diritto a ricevere assistenza sanitaria, ma
anche come diritto a vivere in un ambiente salubre, a raggiungere il benessere psico-fisico e
sociale. Come gid definito nella dichiarazione di Alma Atas3, per dare reale forma a tale diritto
non ci si puo riferire solo alle politiche sanitarie, ma anche a quelle sociali, del lavoro,
dell'istruzione, dell’economia, dei trasporti, delle attivitd produttive, tutte sfere che interessano
o vengono interessate dallo stato di salute dei cittadini.

I Legge 23 dicembre 1978, n. 833, “Istituzione del servizio sanitario nazionale”

2 Costituzione della Repubblica Italiana, art.32 “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto
dell'individuo e interesse della collettivitd, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno pud essere
obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non pud in
nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”

3 Conferenza Internazionale sull'assistenza sanitaria primaria, Dichiarazione di Alima Ata sull'assistenza
sanitaria primaria, 6-12 settembre 1978
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Per poter garantire il miglior stato di salute possibile per futta la popolazione, nel rispetto dei
principi di universalita, uguaglianza ed equita, lo Stato italiano ricorre al principio di
sussidiarieta4, interessando — in materia di sanitd e assistenza socio-assistenziale — lo Stato e le
Regioni con il confributo degli enti locali, nonché dei cittadini e delle organizzazioni di
volontariato.

La responsabilitd pubblica per la tutela del diritto alla salute, derivante dai ruoli
costituzionalmente riconosciuti a Stato e Regiones e dal principio di sussidiarietd, viene quindi
esercitata da tali soggetti a livello nazionale e a livello regionale.

B livello nazionale. Lo Stato elabora politiche e strategie in ambito sanitario,
coordinandole con gli altri settori ad esso collegati. Crea quindi la cornice legislativa di
indirizzo e coordinamento all'inferno della quale gli aliri soggetti possono e devono
intervenire, definisce gli obietftivi di salute, € garante dei livelli essenziali di salute
pubblica, definisce il finanziamento del Fondo sanitario nazionale con la ripartizione
del Fondo stesso alle Regioni, confrolla I'impatto delle politiche sanitarie sugli aliri
settori e viceversa. Gli obieftivi perseguiti dal SSN riguardano il superamento delle
differenze territoriali nell’erogazione dei servizi socio-sanitari, il miglioramento delle
condizioni di sicurezza dei lavoratori, la tutela della matemita, dell’'infanzia e dell’eta
evolutiva, della salute degli anziani, della salute mentale e delle attivitd sportive.

Bl livello regionale. La Regione ha anch’essa funzione legislativa in materia sanitaria, sul
territorio di propria competenza, per la definizione della programmazione regionale.
Inolire, deve garantire i servizi sanitari a tutta la popolazione del territorio aftraverso la
prevenzione, la promozione e la cura delle persone. Ha la responsabilita di
raggiungere gli obiettivi di salute definiti dalla Stato, nel rispetto del principio
dell’economicitd nell'impego delle risorses.

Gli strumenti di programmazione

L'attivita legislativa ed amministrativa della programmazione sanitaria e socio-sanitaria,
indispensabile per garantire il diritto alla salute ai cittadini, si svolge pertanto su enframbi i
livelli, quello nazionale e quello regionale, in una cornice di continuitd. Tale continuita &
I'espressione della responsabilitd e della competenza della pubblica amministrazione, ai
diversi livelli, nel controllo del rispetto dei diritti soggettivi e collettivi dei cittadini.

Gli stfrumenti di programmazione sono costituiti dai Piani Sanitari Nazionali, dai Patti per la
Salute, affiancati dai Piani nazionali di Prevenzione, dai Piani Nazionali Cronicitd, dai Piani
Sanitari Regionali, dai Piani attuativilocali e da documenti programmatici ministeriali.

| Piani Sanitari Nazionali (PSN) definiscono le attivitd, le strategie e gli obiettivi da raggiungere,
ossia le linee generali di indirizzo del SSN per il tfriennio di riferimento. L'ultimo PSN & stato
approvato nell’aprile del 2006.

4 Costituzione della Repubblica Italiana, art. 118, sostituito dalla Legge Costituzionale 3/2001 art. 4
5Legge Costituzionale 3/2001 art. 3
¢ D. Lgs. n.502 del 30 dicembre 1992, art. 1 comma 2



I PSN individuano obiettivi e azioni per I'erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA),
definiti nel 2001 e revisionati nel 2017. Essi corrispondono alle prestazioni e ai servizi che il SSN &
tenuto a fornire a futti i cittadini, gratuitamente o dietro pagamento di una quota di
partecipazione (ticket), con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalitd generale,
ovvero le tasse. | LEA, definiti nel rispetto dei principi cardine del SSN - universalitd,
uguaglianza e equitd di accesso ai servizi — costituiscono uno degli strumenti principali di
programmazione e riguardano tre ambiti dell’assistenza:

Bl prevenzione collettiva e sanitd pubblica;

B ossistenza distreftuale;

B assistenza ospedaliera.
A livello regionale i LEA costituiscono il riferimento per i servizi da erogare ma, aftraverso
I'utilizzo di risorse proprie, le Regioni possono erogare prestazioni ulteriori rispetto a quelle
definite a livello nazionale.
Quando i PSN non vengono definiti, lo Stato utilizza altri strumenti legislativi per la definizione
delle strategie di programmazione sanitaria, come decreti, leggi finanziarie e documenti
programmatici.

| Patti per la Salute sono frutto dell’accordo fra lo Stato e le Regioni. Hanno validitd triennale e
si propongono di migliorare la qualita dei servizi, promuovere |'appropriatezza delle prestazioni
e garantire I'unitarietd del sistema. Attualmente & in vigore il Patto per la Salute siglato nel
2014 per il triennio 2014-2016. Alcune delle tematiche tfrattate riguardano: il finanziamento del
SSN e i LEA; la mobilitd Transfrontaliera; I'assistenza Ospedaliera, Territoriale e Socio Sanitaria;
I'umanizzazione delle cure; la sanita digitale; il Piano Nazionale della Prevenzione; I'assistenza
farmaceutica; | modello Health Technology Assessment (HTA) per i dispositivi medici e la
valutazione dei medicinali; I'edilizia sanitaria, investimenti e ammodernamento tecnologico a
questa connessi e la riorganizzazione degli ospedali.

Il 18 dicembre 2019 e stato siglato, in sede di Conferenza Stato Regioni il nuovo Patto per la
Salute 2019-21, definito aftraverso un percorso di condivisione partecipata che ha previsto
I'ascolto degli attori del sistema salute, dagli operatori, alle aziende, alle associazioni di
pazienti.

Gli stfrumenti regionali per la programmazione sanitaria sono costituiti dai Piani Socio Sanitari
Regionali (PSSR). Essi abbracciano le indicazioni nazionali, contestualizzandoli nel proprio
territorio ed alle esigenze dei propri cittadini. Con il PSSR la Regione definisce le priorita e dli
obiettivi del Servizio Sanitario Regionale, le linee di sviluppo, gli indirizzi di gestione ed
organizzazione del sistema sanitario.

L'ultimo PSSR che la Regione Piemonte ha approvato € il PSSR 2012-2015, i cui contenuti
riguardano l'individuazione delle criticita del sistema, come la presa in carico del cittadino o
I'appropriatezza, e delle scelte prioritarie, quali la garanzia dei diritti, la sostenibilita del
sistema, la qualitd dei servizi e lo sviluppo delle cure domiciliari.

Secondo il PSSR 2012-2015, garantire il diritto alla salute significa offrire servizi di qualitd elevata,
per competenze professionali, dotazioni tecnologiche e diffusione sul territorio, guardando alle
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esigenze ed alle necessita della popolazione, ponendo particolare attenzione alle fasce di
popolazioni vulnerabili dal punto di vista economico e sociale o in condizioni di fragilitd e non
autosufficienza, in un’oftica di un sistema integrato di servizi sanitari e sociali.

| due ambifi relativi alla rete ospedaliera e alla rete territoriale sono stati regolati in Piemonte
da atti di programmazione regionale seftoriale, rispettivamente le Deliberazioni della Giunta
Regionale (DGR) seguenti:

B DGR del 19 novembre 2014, n. 1-600, “Adeguamento della rete ospedaliera agli
standard della legge 135/2012 e del Patto per la Salute 2014/2016 e linee di indirizzo
per lo sviluppo della rete territoriale”’, successivamente integrata con la DGR 1-924 del
23/1/20158;

B DGR del 29 giugno 2015, n. 26-1653 “Interventi per il riordino della rete territoriale in
aftuazione del Patfto per la Salute 2014/2016 e della D.G.R. n. 1-600 del 19.11.2014 e
s.m.i."?.

7 http://www.regione.piemonte.it/governo/bollettino/abbonati/2014/48/attach/dgr 00600 830 19112014.pdf
8 hitp://www.regione.piemonte.it/governo/bollettino/abbonati/2015/04/attach/dgr 00924 830 23012015.pdf
9 hitp://www.regione.piemonte.it/governo/bollettino/abbonati/2015/26/attach/dgr 01653 830 29062015.pdf
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LA SOSTENIBILITA DELLA SANITA LOCALE

La tutela della salute dei cittadini — senza distinzioni individuali o socio-economiche — resa
possibile dall'istituzione del SSN, rappresenta una grande conquista che, per essere sostenibile,
richiede una organizzazione dello Stato efficace e risorse consistenti e distribuite in modo equo
grazie agli sfrumenti di programmazione pivu opportuni.

Cosa si intende con sostenibilitd quando si parla di salute e di sanitd?2 Come viene declinata
la sostenibilitd dal livello nazionale e da quello regionale?

Definizione e presupposti

La sostenibilita puo essere letta come un’estensione del concetto di fattibilita. Mentre, infaftti, &
fattibile cid che e realizzabile in coerenza agli obiettivi da perseguire ed ai vincoli del contesto
di riferimento, & sostenibile cid che rinnova la propria fattibilita fino ad un orizzonte temporale
entro il quale si ipotizza che l'intervento possa produrre degli effetti. Mentre la fattibilita
riguarda i singoli eventi, la sostenibilitd & tuttavia propria delle trasformazioni e dei sistemi in
continua evoluzione. La Sanitd appartiene certamente a questi sistemi, sia per il cambiamento
confinuo dei bisogni di Salute, sia per effetto dell'innovazione in campo clinico, farmaceutico
e tecnologico, sia perché ha la caratteristica di essere una grandezza comune ad ogni
possibile dimensione del vivere, dalla scala globale a quella del singolo individuo.

Guardando alle frasformazioni, sono quindi sostenibili i cambiamenti tali per cui “lo
sfruttamento delle risorse, la direzione degli investimenti, l'orientamento dello sviluppo
tecnologico e i cambiamenti istituzionali siano resi coerenti con i bisogni futuri oltre che con gli
attuali”0. Sono pertanto sostenibili le frasformazioni che sanno utilizzare risorse atftuali per
restituire un valore, non solo economico, che si presenti come un patfrimonio disponibile alle
generazioni future. Quella per la sostenibilitd &€ quindi una scelta responsabile e consapevole
che si fonda su una valutazione ex ante dei bisogni futuri e dell’efficacia delle azioni previste
per valorizzare potenzialitd e risolvere criticitd lungo il percorso con il quale si intendono
riscontrare le necessitd attuali, senza precludere il soddisfacimento di quelle future. Nel
contfesto delle frasformazioni — come quelle che ineluttabilmente accompagnano la
dimensione del vivere - la scelta del non fare rischia di essere insostenibile, perché si imanda
alle generazioni future I'onere di provvedere ai bisogni attuali recuperando all’inerzia del
passato. La scelta del fare, invece, implica la definizione di una strategia che renda il percorso
tracciato percorribile grazie al sostegno dell’indirizzo politico, del supporto normativo e
istituzionale e della disponibilitd di risorse, nonché della consapevole partecipazione della
collettivitd. La frammentazione dell’'apparato amministrativo, anche solo in termini di
specializzazione di competenze al di fuori di un sistema complessivamente coerente,
confraddice i presupposti per strategie sostenibili che, quindi, per essere praticabili corrono il
rischio di essere puntuali, ma parziali, ovvero globali, ma inefficaci.

10 Commissione mondiale sull’ambiente e lo sviluppo (WCED), Rapporto Bruntland (Our common future), 1987
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Salute o sanita sostenibili

La Salute ha una dimensione che si inferseca con quella di ogni altra sfera dell'individuo e
della societd, peraltro secondo modalitd che variano nel tempo. Per questo motivo,
guardando al benessere dell'individuo, esistono addirittura interpretazioni differenti su cid che
si ritiene debba essere sostenibile: la Salute stessa, la Sanitd, oppure entrambe.

L'Agenda delle Nazioni Unite per lo sviluppo sostenibile, ad esempio, si pone “l'obietfivo di
garantire la salute e di promuovere il benessere per tutti e a tutte le eta™. L' Agenda delle
Nazioni Unite punta quindi sulla dimensione sociale della sostenibilitd, imandando ai concetti
di Salute e di benessere. E ovvio che sia la Salute, sia il benessere, non costituendo solo
condizioni da preservare bensi, anche, obiettivi da perseguire, necessitano di un sistema
capace di incidere direttamente sui loro livelli. Tale sistema € il servizio sanitario, ovvero la
Sanitd. Il servizio sanitario & il riferimento del “Rapporto Romanov” sulla sostenibilitd, che
afferma che un sistema & sostenibile tanto quanto un Paese decide che lo sia. Il concetto di
sostenibilitd, quindi, non e ricercato direttamente nel significato di Salute, e neppure in quello
di Sanita: e infatti imandato al sistema di valori condiviso dalla collettivita. In sostanza e
sostenibile cid che responsabilmente e consapevolmente si vuole che sia tale e quindi la sfida
e rimandata alla ricerca di un equilibrio fra Salute (lo stare bene) e Sanita (il fare stare bene)
che corrisponda ad un condiviso senso di adeguatezza.

Se si riconoscesse che la Salute & un valore universale, allora questa sarebbe sempre
sostenibile e quindi il tema della sostenibilitd verrebbe ricondotto alla Sanitd. La limitatezza
delle risorse per la Sanitd, perd, non & coerente con I'affermazione dell’universalitd del valore
della Salute e rimanda quindi a scelte di sostenibilitd su cosa e su come intervenire, ossia al
concetto di allocazione delle risorse e di appropriatezza.

Sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale

A gennaio 2018 la Commissione Sanitd del Senato ha presentato dei riferimenti su cosa e su
come intervenire per la sostenibilitd del SSN.

Ispirandosi ai principi di universalita, solidarietd ed equitd del servizio sanitario, i riferimenti
descritti nel rapporto licenziato dalla Commissione Sanitd'2 riguardano diversi punti, elaborati
e restituiti nel presente documento con l'intento di dettagliare la definizione di sostenibilitd e i
presupposti relativi inizialmente richiamati.

B Finanziamento del SSN. Le restrizioni imposte alla sanitd pubblica non hanno piu
margine, poiché ulteriori confrazioni finanziarie potrebbero determinare un
peggioramento della risposta ai bisogni di salute dei cittadini € un deterioramento
delle condizioni di lavoro degli operatori. Rispetto al finanziamento del SSN, pertanto, la
chiave della sostenibilitd non & ormai piv la riduzione della spesa, bensi la ricerca
dell’appropriatezza clinica ed organizzativa. Dall’appropriatezza, inolire, potfrebbero
conseguire risparmi da investire per lo sviluppo di quei servizi ad oggi ancora carenti, in
particolare nell’assistenza territoriale, anche in relazione all’aumento delle patologie
cronico-degenerative.

1" Agenda delle Nazioni Unite per lo Sviluppo Sostenibile, ONU, 2015.
12 Commissione Sanitd del Senato, Documento conclusivo dell'indagine conoscitiva sulla sostenibilitd del Servizio
Sanitario Nazionale con particolare riferimento alla garanzia dei principi di universalitd, solidarietd ed equitda, 2018



Sostenibilita della spesa privata. | cittadini sostengono spese sanitarie per accedere ad
alcuni seftori di assistenza (come, ad esempio, quelli per le cure odontoiatriche) e per
forme di protezione sanitaria integrativa. Questa spesa & una sollecitazione
economica per gli individui e pud corrispondere ad esiti che sfuggono dalla garanzia e
dalla tutela offerta dal SSN. Il tema da affrontare & quello dell’appropriatezza clinica e
del riordino della disciplina, in modo che venga permesso al SSN di affermare la
propria responsabilitd nella tutela della salute, anche con il sostegno della sanitd
integrativa, ma con regole certe che affermino la gestione pubblica della sanitd.

Piano straordinario di investimenti. Le condizioni delle strutture e delle tecnologie
sanitarie sollecitano la definizione di un piano straordinario di investimenti che punti
alllammodernamento del patrimonio del SSN, costituendo al tfempo stesso un volano
per I'occupazione e la crescita.

Ridefinizione e monitoraggio dei LEA. Il complesso sistema di governance del SSN ha
consentito di ridurre i disavanzi e contrastare i maggiori fattori di inefficienza, ma non
ha prodotto dalirettanti risultati  sul  fronte della completezza dell’offertq,
dell’accessibilitd delle cure e dell’equitd del sistema. A tal fine si deve puntare sia
all'attuazione in tutto il territorio nazionale dei nuovi LEA, sia al loro aggiornamento,
che deve essere svolto con regolaritd, in funzione dei reali bisogni di salute dei pazienti
e secondo i principi della medicina basata sulle evidenze scientifiche. Queste azioni
devono essere accompagnate da una robusta revisione degli sfrumenti di verifica del
rispetto dei LEA.

Governance per l'uniformita. Per puntare ad una sanita diffusa di buon livello, in cui le
eccellenze non si confrappongano alle manchevolezze, ma spicchino su una
generale buona qualitd a disposizione di tutta la popolazione, occorre promuovere un
sistema organico di strumenti di governance per I'uniformita degli standard dell’ offerta
sanitaria all'interno del Paese nei diversi aspetti dell’accesso, della completezza e
della qualitd dell’offerta, degli oneri a carico dei cittadini, degdli esiti in termini di salute.
A questo riguardo una buona governance del sistema sanitario e sociale deve poter
incidere sulle politiche che hanno ricadute sulla salute e sui bisogni di assistenza della
popolazione.

Risorse umane. | molteplici vincoli imposti alla spesa e alla dotazione del personale
hanno indebolito I'organico del SSN. Occorre definire un piano di programmazione per
le risorse umane che favorisca I'inserimento di nuove leve di operatori, imodulando il
turn-over ed ipotizzando forme di staffetta intergenerazionale.

Formazione. Occorre aprire una fase di verifica e revisione dei percorsi formativi, per
I'accesso alle diverse professioni e per I'aggiornamento degli operatori della sanitd,
con I'obiettivo di utilizzare al meglio le risorse disponibili e di innalzare la qualitd della
formazione, in un'ottica di programmazione di medio-lungo periodo del fabbisogno di
personale per il sistema di tutela della salute della popolazione. A tal fine & necessario
puntare anche sulla sinergia fra Universitd e SSN.

Sicurezza delle cure e responsabilita professionale. Occorre dare attuazione alla legge
sulla sicurezza delle cure e sulla responsabilitd professionale degli esercenti le
professioni sanitarie (legge 24/2017). Migliorare la gestione del rischio clinico, garantire
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sicurezza ai pazienti e agli operatori, contfrastare la medicina difensiva (cioé la
tendenza dei medici a prescrivere piu esami, visite e farmaci del necessario per
scongiurare eventfuali procedimenti giudiziari e richieste di risarcimento da parte dei
pazienti), assicurare tempi certi e modalitd semplificate per dirimere eventual
controversie, promuovere forme di protezione contro il rischio di contenzioso che siano
in grado di ridurre i costi per il sistema sanitario e per il professionista sono azioni nel
verso della sicurezza delle cure e della responsabilizzazione del personale sanitario.

B Informatizzazione e digitalizzazione della sanita. L'informatizzazione dei sistemi sanitari
e le nuove tecnologie digitali confribuiscono ad aumentare I'efficienza e I'efficacia
del sistema e favoriscono la personalizzazione delle cure. Il Patto sulla sanitd digitale,
previsto nel Patto per la salute 2014-2016, pud essere certamente un documento
importante di indirizzo strategico per i sistemi sanitari regionali, ma occorre mantenere
una regia a livello centrale che possa garantire una progettazione unitaria su standard
condivisi, una valutazione attraverso indicatori di processo e di risultato nonché il
monitoraggio e il supporto all'implementazione.

B Llegalita e trasparenza: Nonostante la crescente attenzione, il sistema sanitario deve
ancora dotarsi, sul piano culturale ed etico, oltre che ftecnico-amministrativo, di un
insieme organico di strumenti volti a promuovere I'integritd del settore, per sua natura
parficolarmente esposto al rischio di contaminazioni da fenomeni di abuso di potere,
frodi e corruzione. Formazione culturale e informazione devono divenire prassi diffuse a
tutti i livelli, compreso quello politico-decisionale. Si tratta di lavorare per I'integritda in
futte le sue forme, dal mancato rispetto dei diritti dei cittadini alla sicurezza dei luoghi
di cura, dai conflitti di interesse ai contrafti di fornitura, dalla frammentazione
amministrativo al rispetto dei contratti di lavoro.

Sostenibilita del Servizio Sanitario Regionale (SSR)

Parlando di Sanitd, il tema delle risorse € centfrale perché ogni anno la spesa sanitaria
regionale ammonta a circa 8,5 miliardi di euro'3: importo che incide per circa il 75% del totale
della spesa regionale. Il tema & stato particolarmente sentito in Piemonte, che si € adattato
alla sobrietd imposta dai piani di rientro, che hanno determinato una contrazione della spesa
sanitaria e, in particolare, di quella per gli investimenti. Dopo I'uscita dal piano di rientro,
I'inerzia delle politiche per la razionalizzazione della spesa ha confermato la soliditd
economica del sistema sanitd piemontese, ma al prezzo di altre dimensioni della sostenibilitd,
che sollecitano invece investimenti per rendere attuale e competitiva la Sanitd regionale. La
spesa per investimenti in Sanitd, infatti, ha subito un progressivo rallentamento, passando da
24 milioni di euro nel 2016 a circa 21 milioni di euro nel 2017, fino a circa 8 milioni di euro nel
2018.

In coerenza ai presupposti dei piani di rientro, i dati sembrano confermare che la spesa sia
ancora vista come consumo di risorse, piuttosto che come investimento per creare valore:
prospettiva che sottrae la Sanitd dalla centralitd che potrebbe avere nell’ambito di una rete

13 Corte dei Conti, Procura Regionale per il Piemonte, Giudizio di parificazione del rendiconfo generale della Regione
Piemonte per I'esercizio finanziario 2018, Torino, 3 luglio 2019



produttiva in grado di indirizzare sviluppo ed innovazione, fino al punto di diventare volano per
la frasformazione sostenibile del territorio.

La situazione del Piemonte, pertanto, € confrontabile con quella descritta nel documento
sull'analisi della sostenibilitd del SSN Commissione Sanitd del Senato, ma con le seguenti
distinzioni:

B la spesa sanitaria € in linea con quella media nazionale, ma il Piemonte & una delle
Regioni con il rapporto “qualita/prezzo™ migliori. Dal monitoraggio annuale del
Ministero della Salute sugli indicatori riferiti ai fre macro livelli di assistenza (Promozione
della Salute e Prevenzione, Assistenza distrettuale, Assistenza ospedaliera), infatti, il
Piemonte & la regione che ha ottenuto il punteggio piu elevato;

B c<alcuniindicatori utilizzati per il monitoraggio dei Livelli di Assistenza (LEA) confermano la
diminuzione dell'attivitad di ricovero ospedaliero, da leggere congiuntamente alla
confrazione del tasso di ospedalizzazione;

B rispefto alle afttivita territoriali non si registra un aumento delle attivitd ambulatoriali o
domiciliari ed anche la rete integrata ospedale-territorio non € ancora consolidata, se
non per singoli percorsi. Anzi, la contrazione del ricovero ospedaliero ed il mancato
ampliamento delle attivita territoriali metfte in evidenza I'esistenza di una dimensione
inesplorata del bisogno, che pud essere una contrazione dovuta al miglioramento
delle condizioni generali di salute, oppure un fabbisogno che sfugge al sistema
sanitario, quindi utenti che si rivolgono al settore privato o che rinunciano alle cure;

B sul fronte dell'innovazione in campo edlilizio e tecnologico, il Piemonte ha dato avvio a
progettualitd relative a nuovi ospedali, non solo per attuare la riforma della rete
ospedadaliera e per risolvere le criticitd delle strutture esistenti, ma anche per rimodellare
percorsi ed organizzazioni.

L'innovazione in campo edlilizio e tecnologico costituisce attualmente in Piemonte uno dedli
assi piu connesso al significato della sostenibilitd, poiché arriva da una trasformazione che ha:

B ereditd e radici nel passato: disciplina sulla riforma della rete ospedaliera;

B effetti nel presente: risoluzione di criticitd organizzative e strutturali degli ospedali;

B conseguenze per il futuro: impatto in termini organizzativi ed economici delle nuove

realizzazioni.

Questa interpretazione € riscontrabile non solo nell’ambito del servizio sanitario, ma dell'intero
sistema sanitd, inteso come ambiente di poli e relazioni esteso a dimensioni territoriali, sociali e
produttive ulteriori a quelle proprie della Sanitd.
Il concetto di Sistema Sanitd & un'innovazione che deriva dagli anni dei piani di rientro,
quando ¢ stata incoraggiata la costituzione di un modello a rete di Sanitd, in modo che la
razionalizzazione di una parte potesse comunque beneficiare delle relazioni con le altre parti
della rete, tipicamente identificate come ospedale e territorio.

14 Relazione Piemonte Economico Sociale 2019. Verso un Piemonte piU sostenibile, Il sistema Salute,
AA.VV., Torino
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Guardando all’appropriatezza, alla qualitd e alla tempestivitd delle prestazioni sanitarie, la
riconversione del ricovero ordinario in ricovero diurno, la trasformazione del ricovero diurno in
assistenza ambulatoriale e I'incremento dell’assistenza residenziale e domiciliare avrebbero
permesso una ridefinizione del ruolo degli ospedali a condizione del consolidamento della
rete territoriale.



POPOLAZIONE ED EPIDEMIOLOGIA DEL PIEMONTE

La popolazione piemontese & da tempo in declino nonostante I'immigrazione.
Contemporaneamente, la continua evoluzione delle tecnologie sanitarie e dei programmi di
assistenza ha reso possibile modificare in modo positivo il decorso di numerose patologie,
confribuendo a determinare, da un lato, la progressiva crescita dell’aspettativa di vita della
popolazione; dall'altro lato, I'aumento del numero di anziani in condizioni di multi-cronicitd.
Invecchiando di piu e meglio si modificano i bisogni di salute e mutano le domande al SSN,
che deve confrontarsi con la gid richiamata limitata disponibilita di fondi e finanziamenti.

| bisogni di salute dei pazienti cronici — che rappresentano poco meno del 30% dei bisogni di
salute complessivi e determinano il consumo del 70-80% dei beni e dei servizi sanitari —
richiedono, per la loro complessitd, azioni frasversali, che mettano a sistema differenti servizi e
professionalita.

La riorganizzazione della rete territoriale e della rete ospedaliera € fondamentale per
rispondere alle esigenze poste dalla cronicitd e per costruire percorsi di cura tali da garantire
la presa in carico globale dei pazienti, partendo e focalizzandosi sui loro bisogni di salute.

Le tendenze evolutive della popolazione

L'analisi delle tendenze evolutive della popolazione piemontese fra il 2018 e il 2038 segnala un
qguadro in frasformazione, che riguarda in maniera differenziata i residenti in Piemonte delle
diverse classi di etd. Queste trasformazioni determineranno le modadalita di coinvolgimento
delle differenti fipologie di professionisti sanitari.

Tra il 2001 e il 2018 i dati dell’Osservatorio Demografico IRES fanno rilevare un moderato
aumento del numero di abitanti, passati da 4.214.677 a 4.356.406 (+3,4%). Tale aumento si €
concenfrato negli anni tra il 2001 e il 2010, per poi interrompersi in concomitanza con la fase
piu acuta della lunga fase recessiva. Contestualmente, i dati evidenziano una prosecuzione
del processo di invecchiamento della popolazione residente. E aumentata in modo
consistente la componente ulfrasessantacinquenne, cresciuta, negli stessi anni, del 24% (da
895.861 a 1.112.742 abitanti), mentre & diminuita, per contro, la popolazione di etd compresa
frai 15 ei 64 anni, da 2.807.858 a 2.703.323 persone (-3,9%).

Le previsioni ISTAT della popolazione relatfive al periodo 2018-2038 indicano una diminuzione
della popolazione piemontese di 153 mila 558 unitd: tale perdita & determinata
dall'intensificazione del processo di invecchiamento e dalla la bassa natalitd che caratterizza
da tempo la regione.

La perdita di popolazione riguarda soprattutto la classe di etd 45-64 anni (258 mila e 21 unitd
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in meno) e in secondo luogo la popolazione con meno di 18 anni (-83 mila 488 unitd). Per
confro la popolazione anziana segnala un incremento che investe sia la classe 65-74 anni
(+144 mila e 426 unita), sia la classe di etd superiore ai 74 anni (+140 mila e 210 unita).

Tabella 1 - Popolazione residente in Piemonte per gruppi di eta 2018 - 2038

2018 2028 2038 2038/2018 Variazione %
Totale 4.375.865 4.284.934 4.222.307 -153.558 -3.5
<=18 anni 702.950 634.385 619.462 -83.488 -11.9
19 -44 1.252.164 1.159.902 1.155.467 -96.697 -7.7
45 - 64 1.314.697 1.284.202 1.056.676 -258.021 -19.6
65-74 521.904 562.853 666.330 144.426 27,7
75+ 584.150 643.593 724369 140.219 24,0

Fonte: Elaborazione IRES da ISTAT, anni vari

Il deciso decremento della fascia di etd 45-64 anni € spiegato dalla sostituzione, mano a
mano che ci si avvicina al 2038, dei "baby boomers” di fine anni '50 e '60, con le generazioni
nate nel periodo di de-natalitd negli anni '70-'90. Le generazioni dei “baby boomers” stanno
infatti invecchiando, producendo un deciso aumento della popolazione in quelle fasce eta.

Una popolazione meno numerosa, in sintesi, ma con piu problemi sanitari.

Il quadro epidemiologico e gli stili di vita

L'andamento dei faftori riconducibili alle carafteristiche della popolazione e delle sue
patologie, nonché ai percorsi assistenziali che ne conseguono, influenza lo scenario di
riferimento. L'analisi dei valori assunti in Piemonte dagli indicatori tradizionalmente ufilizzati per
leggere le dinamiche della popolazione consente di effettuare prime ipotesi circa
I'organizzazione del sistema sanitario piemontese dal punto di vista del personale e, quindi,
I'andamento della domanda di alcune categorie di professionisti sanitari.

Negli anni si assiste a un aumento dell’aspettativa di vita nella nostra Regione: era di 77 anni
per le donne e 70 anni per gli uomini nel 1980; & cresciuta a 84,9 anni per le donne e 80,4 anni
per gli uomini nel 2016, per mantenersi pressoché invariata nell’ultimo triennio, a fronte di una
aspettativa di vita a livello nazionale leggermente piu elevata, pari a 85,2 anni per le donne e
80,9 per gli uvomini nel 2018. Contestualmente, prosegue la drastica riduzione del tasso di
natalitd (nati vivi/1.000 residenti): nel 2015 era 7,5 in Piemonte e nel 2018 era 6,7 (piu basso
rispetto all'indicatore nazionale, rilevato in 8 nafi vivi/1.000 residenti nel 2015 e 7,3 nel 2018)15.

La lettura congiunta del peso delle diverse classi di etd della popolazione attraverso I'indice di
vecchiaia (anziani con piu di 65 anni/bambini con meno di 14 anni), che mette in relazione la
popolazione anziana con quella infantile, rileva nel 2019 in Piemonte un’ulteriore crescita
dell'indice, salito a 205,9. Piu di due anziani, quindi, per ogni bambino residente, mentre, a

15 Fonte ISTAT



livello nazionale, il valore di tale indice si ferma, nello stesso anno, a 173,1. La percentuale di
anziani in Piemonte nel 2019 era 25,5, in Italia 22,816.

Come conseguenza dell'invecchiamento della popolazione, aumentano le patologie
croniche in Piemonte, deferminando un aumento dirisorse, umane ed economiche, finalizzate
a gestire I'impatto: I'Organizzazione Mondiale della Sanitd stima che, a livello mondiale,
circa il 70-80% delle risorse spese oggi in sanitd sia destinato alla gestione delle malattie
croniche.

Il Piemonte fa rilevare una prevalenza di patologie croniche piu elevata rispetto alla media
nazionale: su 100 piemontesi, 41,4 dichiaravano almeno una patologia cronica nel 2017, 3,8
punti percentudli in piu rispetto ai valori medi nazionali.

Tabella 2 — Malattie croniche dichiarate in Piemonte e in Italia al 2015 e al 2017

Una Due
Ambito Anno Buona malqﬂiu mak:zﬂie Ip.er- Arir?si Malcz.ﬂie Osieo.- BPCO Diabete Disturb.i
salute cronica croniche tensione aririte allergiche porosi nervosi
o piu o piu
2017 67,3 4.4 20,9 18,1 16,1 9.6 6,6 6,4 6,0 5.1
Piemonte
2015 68,4 40,9 19.9 17.8 15,1 11,5 6,4 5.6 5.3 4,0
ol 2017 69.6 39.9 20,9 17.8 16,1 10,7 7.9 5.9 5.7 4,5
alia
2015 69.9 38,3 19.8 17,1 15,6 10,1 7.3 5.6 5.4 4,0

Fonte: Istat, Indagine Mulfiscopo Aspetti della vita quotidiana, 2015-2017

Il paziente cronico & una persona solitamente anziana, spesso affetta da piu patologie, che
richiede I'intervento di piu figure professionali. Poco piu del 40% dei pazienti cronici godono, in
Italia e in Piemonte, di buona salute. Tra le patologie croniche piv diffuse, secondo le Indagini
Multiscopo dell’lstat, vi sono quelle di seguito elencate, che nel complesso rappresentano
quasi il 44% del totale delle patologie croniche: ipertensione, artrosi, malattie allergiche.

16 Ibidem
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L'ORGANIZZAZIONE DEl SERVIZI TERRITORIALI E DEI
PERCORSI DI CURA

Le mutate condizioni demografiche e epidemiologiche richiedono modelli di offerta delle
prestazioni sanitarie idonei alla presa in carico di persone affette da patologie di lunga durata
e gestibili vicino al loro luogo di vita. Le risposte variano dalla creazione di retfi per patologie,
con estensioni interaziendali, regionali o anche interregionali, alla riorganizzazione della rete
ospedaliera in centri Hub e cenftri Spoke.

L'organizzazione delle reti prevede, accanto agli ospedali, ovvero centri altamente qualificati
e geograficamente dislocati in pochi punti strategici, realtd territoriali che si configurano quali
spazi per la presa in carico globale del paziente, in grado di dare risposte a bisogni che
richiedono continuita dell’assistenza per periodi di lunga durata e una forte integrazione dei
servizi sanitari e sociali.

L'integrazione in rete consente di fornire servizi piu graditi e appropriati, di gestire la
complessita di pazienti fragili e con multimorbidita, ha un impatto positivo sulla salute dei
ciftadini e ne stimola il senso di appartenenza.

La possibilita di integrare servizi e azioni in rete consente un utilizzo piu efficiente delle risorse,
aumentando le possibilitd di coordinamento tra i diversi attori e facilitando il dialogo tra
strutture e fterrifori. | professionisti — medici, infermieri, operaftori amministrativi, sociali —
garantiscono ai cittadini modalitd e/o luoghi unitari di accesso. In tale modo & possibile
garantire I'accompagnamento dei pazienti nelle diverse fasi della malattia — da quando non
sono ancora conclamate — senza perderli di vista nei percorsi fra le diverse aree assistenziali (la
continuitd delle cure con le strutture intermedie e ospedaliere).

Questi luoghi dovrebbero diventare punto di riferimento di reti integrate di servizi territoriali,
punti di riferimento al di fuori degli ospedali per malati cronici e pazienti non gravi che non
necessitano di accesso al Pronto Soccorso, in grado di offrire assistenza infermieristica e
specialistica.

A garanzia della continuitd ospedale territorio, con il Decreto Ministeriale n. 70 del 2 aprile
2015 sono stati definiti gli standard ospedalieri prevedendo la disponibilitd di strutture
intfermedie, programmi di ospedalizzazione domiciliare per particolari ambiti clinici, centri di
comunitd/poliambulatori, strutture di ricovero nel territorio gestite anche da medici di
medicina generale.

Quali sono i servizi territoriali e quali attivitd prevedono?2 Cosa serve per migliorare le cure
erogate ai pazienti cronici?



| Servizi territoriali e le attivita declinate dai Livelli Essenziali di
Assistenza

| LEA declinano il diritto esigibile alla salute in termini di prestazioni e servizi che il SSN € tenuto a
garantire a fufti i ciftadini, gratuitamente o diefro | pagamento di una quotfa di
partecipazione, con le risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalitd generale.

Sono stati intfrodoftti nel Servizio Sanitario nel 2001 prevedendone I'articolazione in fre macro
linee di attivitd — promozione della Salute e Prevenzione, assistenza territoriale e assistenza
ospedaliera — gid precedentemente richiamate e confermate nell'aggiornamento operato
nel corso del 2017.

Con riferimento all’assistenza territoriale piemontese, i pazienti si rivolgono ai 33 Distretti delle
12 Aziende sanitarie locali (Asl) quando le patologie sono agli esordi e vi frovano:
B atfivita di prevenzione e promozione della salute;
Bl cassistenza primaria, articolata in Cure Primarie, organizzate attorno ai medici di
famiglia, e Cure Domiciliari;
B assisfenza erogata negli ambulatori del territorio, quali Consultori, Cenftri di Salute
mentale, Servizi per le Dipendenze, Poliambulatori;
B assistenza erogata nelle strutture residenziali — socio sanitarie — del territorio, per malati
psichiatrici, anziani, disabili psichici e fisici, attivitd di riabilitazione.

A queste attivitd il Piemonte ha destinato negli ultimi anni circa il 58% delle risorse del Servizio
Sanitario, fra personale dedicato e acquisto di beni e servizi ufili per il funzionamento delle
attivita.

| LEA, definiti nel 2001 e revisionati nel 2017, articolano i servizi territoriali e ne dettagliano le
attivitd, come riportato nella Tabella seguente.

Tra le attivitd territoriali delle Asl, il Piemonte ha destinato solo il 4% della spesa sanitaria alle
attivitad erogate nei Dipartimenti di Prevenzione, ovvero a quelle attivitd che influenzano lo
stato di salute futuro della popolazione, contribuendo alla sostenibilitd del sistema sanitario. Si
tratta di una cifra esigua. Occorre considerare peraltro che le attivitd di prevenzione e
promozione della salute dovrebbero rappresentare parte costitutiva dell’intero ventaglio dei
servizi del sistema sanitario.
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Tabella 3 - Articolazione dei servizi territoriali e attivita declinate dai LEA

Livello

Cure Primarie

Attivita Specialistica

Assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare

Assistenza territoriale Semiresidenziale

Assistenza territoriale Residenziale

Fonte: Elaborazione a cura degli Autori

Attivita

Guardia medica
Medici di Medicina Generale (MMG)

Pediatri di libera scelta (PLS), anche organizzafi in
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e Unita
complesse di Cure Primarie (UCCP)

Case della Salute
Visite

Laboratorio
Diagnostica

Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
Consultori

Psichiatrica
Riabilitativa ai disabili
Tossicodipendenti
Anziani

Psichiatrica
Riabilitativa ai disabili
Tossicodipendenti
Anziani

Psichiatrica
Riabilitativa ai disabili
Tossicodipendenti
Anziani

Persone affette da HIV
Malati terminali

Quando il livello di gravitd delle patologie richiede prestazioni piu complesse, il percorso di
cura prosegue nelle 95 strutture ospedaliere della rete regionale. A queste patologie |l
Piemonte eroga il 42% della cifra spesa per il Servizio Sanitario.

Le 95 strutture ospeddaliere della rete regionale:

- 49 a gestione diretta, il 52% del totale delle strutture ospedaliere

- 1 privato a gestione mista, I'1% del totale delle strutture ospedaliere
- 6 privati equiparati, il 6% del totale delle strutture ospedaliere

- 3IRCCS privati equiparati, il 3% del totale delle strutture ospedaliere
- 36 private accreditate (il 38% del totale delle strutture ospedaliere

Le strutture ospedaliere della rete regionale erogano attivitd di ricovero, ordinario o in regime

di day hospital/day surgery.



L’'organizzazione per percorsi di cura

Per migliorare le cure erogate ai pazienti cronici serve integrazione, prossimitd, continuitd delle
cure, multi professionalitd, fare rete. L'infroduzione di nuove forme integrate di cura prevede
che i pazienti cronici vengano presi in carico da reti cliniche integrate e strutturate.

Lo strumento operativo per la presa in carico dei pazienti cronici e delle comorbilitd &
costituito dai percorsi di cura, sequenze arficolate e coordinate di prestazioni erogate a livello
territoriale, di ricovero e ambulatoriale, da diversi professionisti in modalitd integrate, in modo
da rispondere con le modalitd piU appropriate a determinate situazioni patologiche.

Si tratta di sequenze che possono essere assicurate da modelli organizzativi diversi, poiché le
realtd demografiche, sociali e assistenziali in cui si applicano gli interventi sono differenti.

Il punto di partenza e di arrivo di tali percorsi € costituito dalle condizioni di salute degli
individui. Le prestazioni che compongono i LEA rappresentano singoli episodi nelle storie di
malattia dei pazienti.

| percorsi di cura consentono pertanto di definire i processi erogafti per problema di salute.
Sono lo strumento con cui regioni e Asl, mediante una strategia integrata che coinvolge
diversi professionisti e funzioni, definiscono la modalita di erogazione dell’assistenza centrata
sul paziente, la sua presa in carico aftuata secondo il contesto e le risorse disponibili.
Consenfono di definire obiettivi, ruoli e ambiti di infervento, garantire la chiarezza delle
informazioni agli utenti e dei compiti agli operatori. Favoriscono la presa in carico del malato e
la continuitd assistenziale tra ospedale e territorio.

| Percorsi di cura rappresentano modelli locali di presa in carico del paziente che, sulla base
delle evidenze di lefteratura sintetizzate in linee guida e in relazione alle risorse economiche e
organizzative disponibili, permettono di delineare, rispetto a una patologia o un problema
clinico, il miglior percorso praticabile all'intferno di un’organizzazione.

Uno snodo centrale del Piano Nazionale della Cronicita (PNC), recepito in Piemonte nel 2018,
e costituito dall' adozione dei Percorsi di Cura a garanzia della presa in carico della cronicitd.
Nel PNC, I'Ospedale viene concepito come uno snodo di alta specializzazione del sistema di
cure per la cronicitd. Il Piano Regionale della cronicitd (PRC) del Piemonte prevede modalitd
di assistenza integrata anche in ospedale, come approccio piu adeguato alla cura della
cronicita.

Uno degli obiettivi del PRC prevede la creazione di reti multispecialistiche ospeddaliere in
collegamento con la rete specialistica territoriale. Oggi le strutture ospedaliere, organizzate in
unitd operative specialistiche, si rivelano efficaci per frattare pazienti acuti; ma in Italia il 70-
75% dei degenti ospedalieri appartiene alla categoria dei “cronici acutizzati con poli-
morbiditd”.
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Anche in ospedale, quindi, diventa essenziale garantire una vera e propria presa in carico da
parte degli specialisti, I'adozione di piani di cura durante la degenza e la possibilita di
effettuare dimissioni protette garantendo la conftinuitd assistenziale sul territorio.

Le linee di intervento per raggiungere |'obiettivo prevedono la promozione di interventi
finalizzati ad assicurare la continuitd terapeutica ed assistenziale alle persone che accedono
alle cure ospedaliere, nonché la definizione di specifici percorsi diagnostico-terapeutico-
assistenziali (PDTA) multidisciplinari infraospedadalieri per le principali patologie croniche.

Nella realtd piemontese I'intfroduzione di Unit — ovvero unitd con letti dedicati e personale
specializzato, in grado di garantire un approccio mulfidisciplinare nel frattamento specifico di
determinate patologie all’interno di strutture ospedaliere — collegate con reti per patologia
all'interno della rete oncologica, breast unit, e nella rete ictus, sfroke unif, consente di agire
per percorsi nella presa in carico dei pazienti.

All'ingresso dei percorsi le Unit ospedaliere sono collegate con le strutture di prevenzione e
promozione della salute, ad esempio mediante le Azioni della refe oncologica relative a stili di
vita sani, e con le refi fempo dipendenti, fra le quali il 118, importanti azioni tfempestive per
garantire I'efficacia degli interventi per la cura dell’ictus.

All'intferno delle strutture ospedaliere le Unit prefigurano un collegamento fra area medica e
area chirurgica.

Nella prosecuzione dei percorsi, le Unit ospedaliere sono collegate con le strutture
ambulatoriali che erogano attivitd di follow up —i Centri Assistenza e Accoglienza (CAS) della
rete oncologica piemontese — o con le strutture diriabilitazione nel caso della rete ictus.



L'ORGANIZZAZIONE DELLA RETE OSPEDALIERA
PUBBLICA

Le politiche nazionali e le strategie regionali per la salute e la revisione della spesa pubblica
hanno interessato la sanitd e hanno comportato una ridefinizione del ruolo degli ospedali,
puntando espressamente a:

B riconversione del ricovero ordinario in ricovero diurno;

B frasformazione del ricovero diurno in assistenza ambulatoriale;

B incremento dell'assistenza residenziale e domiciliare.

Non & piU atftuale la sineddoche che restituiva al solo ospedale I'intero significato di sanitd;
sempre piu si va verso la definizione direti di strutture e funzioni sanitarie capaci di arrivare fino
al domicilio dei pazienti. Questa frasformazione conferisce nuovi significati al concetto di
sostenibilitd del sistema sanitario pubblico. Tali significati iconducono il tema della sostenibilita
a quello dell’appropriatezza dei luoghi di cura ai bisogni sanitari e a quello dell’'opportunita di
investire nelle strutture per la ricerca di tale appropriatezza.

La ridefinizione del ruolo degli ospedali € una trasformazione il cui effetto piU evidente & stato
la chiusura o lo svuotamento di ospedali. Dal 2012 al 2018, infatti, sono stati chiusi 12 ospedali.
Cio € vero se si guarda alle mura degli ospedali, che sono il recinto di cid che eravamo
abituati a riconoscere come una delle due porte di accesso alla sanitd: il pediatra o il medico
di base, oppure I'ospedale, con una preferenza per quest’ultimo.

Quando rileviamo che 1'80% degli accessi al pronto soccorso di un ospedale ad alta
complessitd sono codici bianchi o codici verdi, capiamo perché quella porta di accesso alla
sanitd ha iniziato a scardinarsi. Infatti, guardando agli ospedali pubblici regionali, si rileva che
solo un quarto delle superfici € destinato a degenze e sale operatorie. Un altro quarto della
superficie complessiva & destinato ad ambulatori. La restante metd & per servizi non sanitari, in
parte necessari e in parte estesi alle porzioni ospedaliere lasciate libere dalla contrazione delle
attivitd sanitarie.

Le politiche nazionali, confermando sostanzialmente i principi del Piano Socio Sanitario
Regionale (PSSR) 2012-2015, che gid definiva il ruolo di ciascun ospedale regionale, hanno
imposto un riordino della rete ospedaliera e della rete delle strutture territoriali, da perseguire
ricercando una corrispondenza fra ciascun bisogno di cura e le prestazioni sanitarie erogate
presso diversi fipi di luoghi di cura, dall’ospedale alla casa degli assistiti.

I modelli per la rete ospedaliera

La definizione di un modello localizzativo e funzionale per la rete ospedaliera deve
certamente essere improntato a criteri di disponibilitd e di accessibilitd di strutture che devono
essere dimensionate e specializzate per riscontrare il bisogno di prestazioni sanitarie del bacino
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di utenza di riferimento. Poiché ogni modello deve confrontarsi con la struttura della rete
esistente, ogni nuovo assetto si carafterizza prevalentemente con I'aspetfto funzionale,
rimandando quello localizzativo agli ospedali da realizzare o da estromettere dalla rete
ospedaliera, oppure a singole specialitd.

Ogni modello localizzativo e funzionale rappresenta una soluzione del compromesso fra due
esigenze differenti: quella della diffusione e quella della concentrazione delle funzioni e delle
strutture ospedadaliere. Il modello degli ospedali diffusi restituisce tanti piccoli ospedali distribuiti
sul territorio, facilimente accessibili ed in grado di riscontrare il bisogno di bacini di utenza
ristretti. La specializzazione si ha, eventualmente, sulla base del bisogno locale.

I modello degli ospedali concentrafi, invece, restituisce pochi grandi ospedali in grado di
riscontrare il bisogno di grandi bacini di utenza, anche alla scala sovraregionale, e siti in centri
di accumulazione del bisogno sanitario di aree vaste come, ad esempio, i grandi centri
urbani.

Il limite del modello degli ospedali diffusi € quello della specializzazione, che si lega a quello
della qualita e del costo delle prestazioni sanitarie. La frammentazione del fabbisogno, infatti,
non permette agli operatfori di consolidare un'abitudine ed una ricorrenza che possa
diventare una prassi. C'e inolfre il rischio di un basso utilizzo delle dotazioni, anche
tecnologiche, dedicate a determinati interventi e quindi la possibilitd che diventino obsolete
prima ancora di essere state ammortizzate. | punti di forza del modello della diffusione sono
certamente la semplicitd della gestione e del confrollo delle piccole strutture, la loro
accessibilita, sia per chi ha bisogno di prestazioni sanitarie, sia per chi assiste i pazienti, e la loro
potenzialitd di essere riconosciute come polaritd urbane aperte ed integrate con il tessuto
territoriale e produttivo locale. Il basso impatto in termini di flussi ed esternalitd negative
permette infatti alle comunitd locali di abituarsi alla presenza dell’ospedale e poi di
riconoscere ed esaltare prevalentemente il suo aspetto di luogo di cura, anche grazie al
rapporto fra operatori ed utenti che si pud instaurare con il tempo e come conseguenza del
basso afflusso.

Il limite del modello degli ospedali concentrati, invece, € quello dell’accessibilitd. Guardando
al fabbisogno complessivo, I'accessibilita viene ottimizzata prevedendo la realizzazione dei
grandi ospedali nei centri urbani piU popolati, andando perd cosi a sovraccaricare tessuti
spesso gid saturi, soprattutto rispetto alla viabilitd e allindotto di prima relazione con
I'ospedale, e ad incidere sulla disuguaglianza fra cittd e periferia o cittd e campagna. La
scala e I'organizzazione dei grandi ospedali, inoltre, oltre a comportare un notevole impegno
in termini di gestione e conftrollo, non € compatibile con la dimensione dei rapporti che i
singoli cittadini sono in grado di instaurare, anche solo in termini di appartenenza, ed ecco
che spesso i grandi ospedali sono visti come cittd nelle cittd, ovvero come poli che si
confrontano con altre polaritd, instaurando relazioni solo per gli scambi strumentali alla loro
funzionalitd. E per questo motivo che i piccoli ospedali possono essere letti come valore e
patrimonio della comunitd, mentre i grandi ospedali sono spesso letti come realtd impattanti
sul loro intorno. La capacitd clinica del grande ospedale € perd tale da permettere la
specializzazione degli operatori, il consolidamento delle prassi di intervento e la possibilitd di
confrontarsi con un vasto assortimento di casistiche, che beneficiano della sinergia fra le
discipline compresenti.



FIGURA 1 — MODELLO DIFFUSO E CONCENTRATO DI OSPEDALI
Modello diffuso Modello concentrato

Fonte: elaborazione a cura degli Autori

Un compromesso fra la diffusione e la concentrazione degli ospedali, ovvero fra la
specializzazione e I'accessibilita, e offerto dal gia citato Decreto Ministeriale (DM) del 2 aprile
2015, n. 707, che offre un dimensionamento minimo e massimo del bacino di utenza per ogni
fipologia di ospedale.

TABELLA 4 — DM 2 APRILE 2015, N. 70: BACINI DI UTENZA PER CATEGORIE DI OSPEDALI

Tipo Struttura Bacino minimo  Bacino massimo
Ospedale di base con pronto soccorso 80.000 150.000
Ospedali di | livello (con DEA dil livello) 150.000 300.000
Ospedali di Il livello (con DEA di Il livello) 600.000 1.200.000

Fonte: DM 2 aprile 2015, n. 70

Applicando il criterio di cui al DM 2 aprile 2015, n. 70, alla popolazione del Piemonte 8
(4.356.406 abitanti al 1 gennaio 2019), si oftengono i seguenti dimensionamenti.

TABELLA 5 — NUMERO DI OSPEDALI IN BASE AL DM 2 APRILE 2015, N. 70

Tipo Struttura Numero minimo Numero massimo
Ospedale di base con pronto soccorso 29 54
Ospedali dil livello (con DEA dil livello) - SPOKE 15 29
Ospedali di ll livello (con DEA di Il livello) - HUB 4 7

Fonte: elaborazione a cura degli Autori

7 Decrefo Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70, Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera
18 Fonte: ISTAT, popolazione del Piemonte al 1 gennaio 2019
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Adottando ora un criterio additivo che colloca negli ospedali di livello superiore anche tutte le
funzioni di quelli inferiori —in modo che un ospedale di ll livello conti anche come ospedale di |
livello ed ospedale di base, e cosi via — il numero degli ospedali risulta ridefinito come segue.

TABELLA 6 — NUMERO DI OSPEDALI IN BASE AL DM 2 APRILE 2015, N. 70: CRITERIO ADDITIVO

- . Numero in
. Numero minimo Numero massimo .
Tipo Struttura . . Piemonte
(teorico) (teorico)
(reale)

Ospedale di base con pronto soccorso 14 25 7
Ospedali dil livello (con DEA dil livello) - SPOKE 11 22 21
Ospedali di Il livello (con DEA di ll livello) - HUB 4 7 6
TOTALE 29 54 38

Fonte: elaborazione a cura degli Autori

Sebbene il numero complessivo degli ospedali di base, Spoke ed Hub del Piemontfe sia
compreso fra quello minimo e quello massimo ricavabile dall’applicazione del DM 2 aprile
2015, n. 70 e considerato che piu strutture Hub costituiscono un unico centro di Il livello, si
osserva uno sbilanciamento verso la media complessitd: circostanza che fa presupporre
I'esistenza di un modello orientato alla concentrazione e alla specializzazione degli ospedali,
seppur a scapito della loro diffusione.

Il modello piemontese: Hub & Spoke

Come ¢ stato anticipato, in Piemonte il modello localizzativo e funzionale degli ospedali tende
progressivamente a quello della concentrazione, sia rispetto alle unitd amministrative che
gestiscono la sanita (Aziende sanitarie), sia rispetto alla struttura della rete ospedaliera
complessiva. Si assiste infatti alla progressiva riduzione del numero delle Aziende Sanitarie e dei
presidi ospedalieri. Infatti, dalle 63 USSL (Unitd Socio Sanitarie Locali) istituite con LR n. 20 del
23/08/1982 si € arrivati a 18 Aziende Sanitarie cosi suddivise: 12 ASL (Aziende Sanitarie Locali), 3
AO (Aziende Ospedaliere) e 3 AOU (Aziende Ospedaliere Universitarie).

Nell'ultimo decennio, inoltre, il numero degli ospedali pubblici a gestione diretta si & ridotto da
63 a 49 unitd ed arriverebbe a 43 se proseguisse il riordino conseguente la realizzazione dei
nuovi ospedali del’ ASL VCO, delllASL TO5 e del Parco della Salute, della Ricerca e
dell'Innovazione, i cui Studi di fattibilitd sono stati messi a punto trail 2015 e il 2018.

La trasformazione da un modello diffuso ad un modello concentrato & stata guidata da due
tappe fondamentali. La prima € coincisa con il Piano Socio Sanitario Regionale (PSSR) 2012-
2015, che recupera il concetto di gerarchia fra ospedali e tenta di strutturare la rete
ospeddaliera assegnando un ruolo funzionale — e non solo territoriale — a ciascun ospedale. La
seconda & quella delle strategie di riordino della rete ospedaliera e della rete delle strutture
territoriali descritte nella DGR 1-600'? e nella DGR 26-165320 gid citate, definite con I'obiettivo di

19 Regione Piemonte, DGR n. 1-600 del 19/11/2014, "Adeguamento della rete ospedaliera agli standard della legge
135/2012 e del Patto perla Salute 2014/2016 e linee di indirizzo per lo sviluppo della rete territoriale™ e s.m.i.



ricercare la piu sostenibile corrispondenza fra ciascun bisogno sanitario e le prestazioni
erogate presso diversi fipi di luoghi di cura, dall’'ospedale alla casa degli assistiti. Nella logica
della rete ospedaliera, I'ospedale & visto come un polo di un sistema - gerarchico,
specializzato e strutturato per percorsi di prevenzione, cura e riabilitazione — che sa indirizzare
ciascun utente verso diversi punti di erogazione, garantendo congruitd dei tempi di attesa e
dei costi, appropriatezza degli accessi e qualitd delle prestazioni, ossia sostenibilitd del sistema
sanitario.

La gerarchia del sistema della rete ospedaliera piemontese & sostanzialmente quella del DM 2
aprile 1995, n. 70, ossia quella del modello Hub & Spoke, che concentra la casistica piv
complessa in un numero ridotto di centri di eccellenza e specializzazione (Hub); che rivolge la
media e la bassa complessitd a centri periferici (Spoke) e che connette gli Hub e gli Spoke per
i frasferimenti che si rendessero necessari a fronte di complicanze dei casi a media o bassa
complessita gestiti dagli Spoke, oppure del ridimensionamento del bisogno di cure di pazienti
ricoverati negli Hub.

I compromesso fra diffusione e concentrazione, che nel DM 2 aprile 1995, n. 70, € gestito con
la definizione dei bacini di utenza minimi e massimi per ciascuna categoria di ospedale, &
fissato dal criterio delle aree di attivita di livello regionale, che sono territori, approssimalbili con
i confini provinciali, nei quali & garantito il livello primario di assistenza attraverso I'integrazione
fra servizi ospedalieri, servizi distrettuali e di sanita pubblica.

La realizzazione del modello Hub & Spoke si fonda perd su due presupposti che possono
corrispondere a due profili di criticita:

B Ruolo dellospedale: il modello prevede la gerarchia funzionale fra ospedali e quindi
un criterio di appropriatezza degli accessi e delle cure differente da quello che
conferiva a ciascun ospedale il ruolo di luogo omnicomprensivo della sanitd. La
realizzazione del modello comporta quindi I'impegno organizzativo di indirizzare
ciascun utente della Sanitd verso il percorso che gli permetta di accedere dlle
prestazioni necessarie ai propri bisogni, ovunque queste vengano erogate (ospedale,
terriforio o domicilio). E evidente che trasformare gli ospedali da contenitori della
sanitd a luoghi specializzati nel riscontro a sole determinate categorie di bisogni ha
I'effetto immediato di liberare gli ospedali da molte delle funzioni attualmente ancora
presenti. In tal modo, si sollecitano il consolidamento della rete territoriale e si solleva il
tema della ridestinazione delle porzioni o delle strutture ospedaliere liberate o da
liberare dalle funzioni in eccesso.

B Funzioni dellospedale: il modello prevede che ogni livello di ospedale comprenda
anche le discipline dei livelli inferiori. Negli ospedali Hub, quindi, sono presenti le
specialitd degli ospedali Spoke e di Base, cosi come negdli ospedali SPOKE si tfrovano
discipline degli ospedali di Base. Al crescere del livello dell’ospedale, in sostanza,
aumentano I'assortimento e la complessita della casistica riscontrabile, che arriva nedli
Hub ad abbracciare tutte le discipline (fatta eccezione per quelle relative a percorsi
dedicati o al blocco materno-infantile). Occorre perd mettere in evidenza che la

20 Regione Piemonte, DGR n. 26-1653 del 29/06/2015, “Interventi per il riordino della rete territoriale in attuazione del
Patto perla Salute 2014/2016 e della DGR n. 1-600 del 19/11/2014™ e s.m.i.
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media e la bassa complessitd degli ospedali Hub e la bassa complessitd degli ospedali
Spoke sono complementari alle funzioni coerenti al loro ruolo nella rete. Il fatto che
anche negli Hub e negli Spoke le specialitd appartenenti a complessitd inferiori siano
accessibili, prescindendo dalla complessitd tipica del loro ruolo, pud costituire un
problema di appropriatezza che sacrifica gli ospedali di base, risulfando questi assorbiti
da quellia maggiore complessitd.

Rispetto alle sollecitazioni appena descritte, la soluzione adottata dalla Regione Piemonte,
cosi come descritta nella DGR 1-600, € quella di un modello Hub & Spoke ulteriormente
articolato, perché introduce la tipologia degli ospedali di base e dei presidi di area disagiata,
ai quali si aggiungono dgli ospedali non compresi della rete del’emergenza-urgenza.
Dall’analisi delle specialitd e dei posti letto previsti dalla DGR 1-600 per ogni struttura od
Azienda si evince inoltre che il modello € certamente additivo, ossia improntato ad attribuire a
ciascun ospedale di un dato livello sia le funzioni proprie della complessita prevista, sia quelle
a complessitd inferiore. La gerarchia fra ospedali, in sostanza, non & gestita in termini di
specializzazione, bensi in termini di assortimento di funzioni, intendendo che queste si riducono,
votandosi progressivamente alla bassa complessitd, dagli ospedali Hub a quelli Spoke, fino a
quelli di Base.

La mancata affermazione del ruolo e delle funzioni dell’ospedale e, in modo complementare,
della rete delle strutture territoriali, sollecita ancora la definizione di criteri e strategie per
I'appropriatezza, sia degli accessi, sia dei percorsi infraospedalieri, soprattutto per gli ospedali
votati alla maggiore complessita.



Gli ospedali piemontesi

In Piemonte si contfano complessivamente 95 strutture per il ricovero a ciclo confinuativo per
acuti e per il post-acuzie ospedaliero. | posti letto complessivi sono 16.69721, come riportato
nella seguente tabella.

TABELLA 7 — OSPEDALI E POSTI LETTO IN PIEMONTE

Numero di posti letto (1

Tipo Struttura Numero
strutture Day Day Ordinari  TOTALE
hospital surgery
Pubblico a gestione diretta 49 988 698 10.071 11.757
Privato a gestione mista 1 0 0 141 141
Privato equiparato 6 59 53 741 853
IRCCS privato equiparato 3 37 4 726 767
Privato accreditato? 36 2 97 3.080 3.179
TOTALE 95 1.086 852 15.177 16.697

Note:

(1): & esclusa la specialitd 31 — Nido.

(2): peril privato accreditato i posti letto riportati sono quelli accreditati (che comprendono i
confratftualizzati).

Fonte: elaborazione a cura degli Autori su dati FIM HSP 11, 12 e 13, aggiornamento 2018

L'allocazione dei posti letto per area di specialita fra servizio pubblico od equiparato (a
gestione diretta, a gestione mista, privato equiparato, IRRCS) e privato accreditato &
rappresentata nella seguente immagine.

21 || numero delle strutture e dei posti letto € stato ricavato dai flussi FIM HSP11, 12 e 13: aggiornamento 2018. Fra le
strutture presenti nei flussi non sono state computate I'Ospedale Oftalmico, che secondo la programmazione
regionale deve essere riconvertito in struttura territoriale, e i centri privi di posti letto in ricovero ordinario (Day Surgery
di Nichelino, LARC di Torino — corso Venezia e PROMEA spa di Torino). Le strutture su piu sedi sono state computate
una sola volta (Ospedadli S. Croce e Carle di Cuneo, Centro Traumatologico Ortopedico ed Unitd Spinale Unipolare di
Torino, Ospedali Maggiore della Caritd e San Giuliano di Novara). | posti letto comprendono le discipline per il
postacuzie ospedaliero (56 — Recupero e Riabilitazione Funzionale, 75 — Neuroriabilifazione, 60 — Lungodegenti e 28 —
Unitd spinale) ed escludono la specialita 31 - Nido
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FIGURA 2 — ALLOCAZIONE DEI POSTI LETTO FRA PUBBLICO E PRIVATO
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori su dati FIM HSP 11, 12 e 13, aggiornamento 2018

La ripartizione dei posti letto per area clinica o per tfipologia di struttura al servizio pubblico od
equiparato e riportata nelle seguenti immagini22.

FIGURA 3 — POSTI LETTO PER AREA DI COMPETENZA (ESCLUSO PRIVATO ACCREDITATO)

4
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori su dati FIM HSP 11, 12 e 13, aggiornamento 2018

22 Dall'analisi dei posti letto per area sono esclusi i letti riferiti alle specialita 97 — Detenuti, 67 — Pensionanti e 31 — Nido



FIGURA 4 — POSTI LETTO PER TIPOLOGIA DI STRUTTURA (ESCLUSO PRIVATO ACCREDITATO)
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Fonte: elaborazione a cura degli Autori su dati FIM HSP 11, 12 e 13, aggiornamento 2018

Dalla lettura delle Figure 2, 3 e 4 si possono fare le considerazioni riportate di seguito.

B Coerentemente alla struttura di una rete ospedaliera che specializza gli ospedali nel
frattamento dell’acuzie, | postacuzie risulta gestito prevalentemente dal privato
accreditato, ossia presso strutture in rete con gli ospedali pubblici ed a questi connesse
da percorsi articolati per intensitd di cura. Mentre, infatti, guardando all’intera rete
ospedaliera (pubblico, privato equiparato e privato accreditato), al postacuzie sono
dedicati circa il 25,6% dei letti (4.280 letti su 16.697), questa percentuale si riduce fino a
circa il 14,8% quando si considerano esclusivamente gli ospedali pubblici od equiparati
(1.999 letti su 16.697): 10,8% per la specialitd 56 — Recupero e Riabilitazione Funzionale
(1.461 letti), 2,8% per la disciplina 60 — Lungodegenti (375 letti) e lo 0,6% sia per la
specialita 75 — Neuroriabilitazione (86 letti), sia per la disciplina 28 — Unita spinale (77
letti). Guardando alla popolazione complessiva del Piemonte e sia alle strutture al
servizio pubblico od equiparato, sia al privato accreditato, i letti per I'acuzie sono quasi
il 2,8 per mille, mentre quelli per il postacuzie sono quasi lo 0,9 per mille.

B Lo ripartizione dei posti letto fra ospedali Hub, Spoke e di Base, che in una logica di
specializzazione delle funzioni per livelli di complessitd dovrebbe essere piramidale,
mette invece in evidenza il carattere inclusivo del modello, caratterizzato dal fatto che
ogni ospedale svolge anche le funzioni proprie degli ospedali ad esso
gerarchicamente inferiori, prescindendo dal livello di complessitd. Ecco quindi che lo
snelimento teoricamente possibile con la specializzazione viene compensato
dall'effetto additivo di funzioni appartenenti a tuttii livelli di complessitd. Questo fatto &
confermato dalla taglia media degli ospedali, che & di circa 500 posti letto per gli HUB
(6 ospedali in 10 strutture con 4.977 letti), di circa 250 posti letto per gli Spoke (21
ospedali con 5.271 letti) e di circa 115 posti letto per gli ospedali di Base (7 ospedali
con 810 letti). Si noti, in particolare, che la taglia media degli ospedali Hub € pari al
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doppio di quella degli ospedali Spoke, la quale, a sua volta, € circa il doppio della
dimensione media degli ospedali di Base.

Mentre la specializzazione fra acuzie e postacuzie sembra essere un processo avviato, tanto
da sollecitare ormai la rete territoriale, la specializzazione per livelli di intensitd & certa per
alcuni percorsi, ma non ancora evidente a livello sistemico. Una delle difficoltd da risolvere &
certamente quella dell’assetto aftuale della rete degli ospedali pubblici ed a gestione direttq,
sui quali la Regione ha competenza anche in materia pafrimoniale.

Gli ospedali pubblici a gestione diretta sono 49 (distribuiti su 52 strutture) ed hanno
complessivamente 11.757 posti letto: numero confrontabile con quello previsto dalla
programmazione regionale in materia di riordino della rete ospedaliera, ma decisamente
inferiore rispetto a quello dei posti lefto che gli ospedali potrebbero ospitare in condizioni di
piena sostenibilita (posti letto potenziali).

TABELLA 8 — OSPEDALI PUBBLICI: POSTI LETTO EFFETTIVI, PROGRAMMATI E POTENZIALI
Posti letto

) Superfic.:ie Posti I.eh‘.O Programmati Posti I<-:=h‘.o
Azienda ospedadliera potenziali (1 @ effettivi
[m?] [n] [n] [n]
ASL Citta di Torino 152.591 1.005 1.067 1.072
ASL TO3 114.823 712 504 554
ASL TO4 116.938 1.025 947 936
ASL TO5 76.349 443 459 398
ASLVC 85.396 525 333 334
ASL Bl 130.039 732 403 447
ASL NO 38.746 256 200 219
ASLVCO 88.555 583 353 361
ASL CNI1 168.852 906 579 664
ASL CN2 44.674 325 306 350
ASL AT 132.544 694 497 500
ASL AL 179.032 1.048 704 770
AU Clsfl?eize(!%??ﬁ:oe aella 425038 2.767 1.82] 2211
AOU San Luigi di Orbassano 94.541 490 400 411
AOU Moggiore della Carita 119563 297 711 702
di Novara
AO S. Croce e Carle di Cuneo 102.041 722 681 714
AO SS. Anto.nio e Biogip e C. Arrigo 131.994 817 650 671
di Alessandria
AO Mauriziano di Torino 78.480 443 473 443
TOTALE 2.280.196 14.290 11.088 11.757

Note:
(1) Numero dei posti letto insediabili nelle strutture ospedaliere allo stato attuale
(2) Ex DGR 1-600. Dal computo dei posti letto programmati e effettivi sono escluse le culle (specialita 31)

Fonte: elaborazione a cura degli Autori



In generale si rileva che gli ospedali pubblici piemontesi, rispeftto al numero dei posti letto
programmati, hanno una capacitd insediativa residua di circa 3.000 posti letto. Poiché,
assumendo come riferimento il numero dei posti letto programmati, la capacitd insediativa
residua non potrd essere sfruttata in termini di aumento del numero dei posti letto attuali, essa
corrisponde ad un importante eccesso delle superfici ospedaliere attuali. lpotizzando di
assegnare a ciascun posto lefto programmato una superficie di 140 m2 (quando le regole per
la buona progettazione riconoscono una condizione di sostenibilitd insediativa quando la
superficie a posto letto & compresa fra 120 e 150 m2), il dimensionamento teorico per ospitare i
circa 11.000 posti letto programmati sarebbe pari a circa 1,5 milioni di metri quadri, quando la
disponibilita effettiva & di circa 700 mila metri quadri maggiore rispetto al valore teorico.

Conriferimento alle singole Aziende, dalla tabella si rilevano due ftipi di criticitd:

B le Aziende per le quali si evince un eccesso di superficie ospedaliera, sebbene dli
obiettivi di programmazione in termini di dotazione di posti letto siano gia stafi
perseguiti (numero dei posti letto effettivi confrontabile con quello dei posti lefto
programmati);

B le Aziende per le quali I'aftuale eccesso di superficie ospedadliera rispetto ai letfi
effettivi  risulterd  aggravato dalla  riduzione dei posti letto prevista dalla
programmazione.

Nel primo caso, le strategie per il recupero della sostenibilitd insediativa possono essere
improntate al riordino e puntare quindi alla riduzione della frammentazione e della ridondanza
di spazi destinati a funzioni ospedaliere omologhe per perseguire [|'obieftivo della
centralizzazione di attivitd e servizi compatibili, che rende possibile la ridestinazione funzionale
delle superfici ospedaliere non piU necessarie, anche nell’ambito di percorsi per la continuitd
assistenziale o per il potenziamento delle reti territoriali. Nel secondo caso, il tema del riordino
deve essere affrontato contestualmente a quello della riorganizzazione, che si presenterd con
I'ulteriore contfrazione del numero dei posti letto, da gestire eventualmente a livello di rete
ospedadaliera al fine di garantire adeguati volumi e livelli di qualita dell’ attivitd sanitaria.

Le strategie di riordino e riorganizzazione infraprese dalla Regione Piemonte con lI'innovazione
della rete ospedaliera mediante la realizzazione di nuovi ospeddli in luogo di piu strutture
esistenti 22 , risultando improntate ai  principi di  complementarietd, razionalizzazione,
cenftralizzazione ed integrazione dei servizi, si ritiene siano in grado, nel medio periodo, di
conftrollare il rischio di bassa sostenibilita insediativa e di migliorare, inoltre, la conduzione e la
gestione nelle nuove realizzazioni, che non si confronteranno con i limiti ed i maggiori costi
determinati dai modelli d’uso non intensivi.

Se, da un lato, la strategia della realizzazione di nuovi ospedali in luogo di piu strutture in
condizioni critiche di sostenibilitd insediativa € certamente coerente all’obiettivo di restituire
alle funzioni ospedadaliere strutture ad esse compatibili, il tema da sviluppare parallelamente a
quello dell'innovazione & quello della trasformazione degli ospedali esistenti, con riferimento

23 Si vedano, ad esempio, le progettualitd riguardanti la realizzazione del Parco della Salute, della Ricerca e
dell'lnnovazione di Torino, dei nuovi presidi ospedadlieri unici delle ASL TO5 e VCO e della Citta della Salute e della
Scienza di Novara
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sia a quelli che saranno sottratti dalla rete ospedadliera, sia — e soprattutto — a quelli che
saranno semplicemente oggetto di riordino, continuando ad essere utilizzati come ospedali.
Per questi ultimi, infatti, il recupero della sostenibilita insediativa impone la ricerca di nuove
destinazioni per le strutture liberate dalle funzioni ospedaliere e, al tempo stesso,
I'adeguamento delle parti nelle quali le funzioni sanitarie risulteranno concentrate. Il limite &
certamente quello della disponibilitd delle strutture agli interventi di adeguamento, mentre
I'opportunitd & quella dell'apertura degli ospedali a funzioni inedite, ma relative alla
continuita assistenziale o all’intensitd di cura, come, ad esempio, la residenzialitd prima o
dopo il ricovero, ovvero alle unitd polmone per la gestione dei picchi di attivitd o, nel caso di
strutture complesse, per la gestione del transitorio durante altri interventi di adeguamento o
frasformazione, oppure all’apertura a servizi ferritoriali che necessitano di un supporto
diagnostico o terapeutico ad alto contenuto fecnologico.

Condizioni strutturali degli ospedali pubblici piemontesi

In Piemonte ci sono 52 strutture ospedaliere pubbliche a gestione diretta che costituiscono 49
ospeddali di competenza delle 18 Aziende Sanitarie Regionali. La loro superficie & di circa
2.280.000 mz2.

Assumendo i requisifi tecnologici della normativa per I'accreditamento come termine di
paragone per valutare la qualitd strutturale degli ospedali, si rileva che il loro pieno
soddisfacimento & un obiettivo di medio periodo, poiché tali requisiti risultano mediamente
riscontrati per poco piu del 75%24. Questo valore rappresenta una soglia al di sotto della quale,
convenzionalmente, si identifica una criticitd in termini di qualitd strutturale. Sul totale delle 52
strutture ospedaliere, solo 23 presidi (il 44% circa) superano questa soglia e possono pertanto
essere considerati di adeguata qualitd strutturale rispetto alle norme per I'accreditamento.

Il livello di qualita strutturale degli ospedali ha avuto un importante incremento fra gli anni
compresi fra il 2008 ed il 2013 per effetto della realizzazione di parte degli interventi di
adeguamento, ammodernamento ed innovazione compresi nell’ Accordo di Programma per
gli investimenti in edilizia sanitaria siglato nel 2008. In seguito, seppur con andamento
altalenante, gli effetfti del degrado e dell’obsolescenza delle strutture ospedaliere sembrano
essere stati piv rilevanti rispetto a quelli degli interventi per il loro controllo, almeno fino
all'ultimo biennio. Nel 2018 e nel 2019, infatti, si osserva un debole recupero in un frend che
sembra essere positivo.

24 |RES Piemonte, Qualificazione edlilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporto annuale 2019, 2020



FIGURA 5 - ANDAMENTO DELLA QUALITA STRUTTURALE DEGLI OSPEDALI PUBBLICI (MEDIA REGIONALE)
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Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporto annuale 2019

FIGURA 6 - MAPPATURA DEI LIVELLI DI QUALITA STRUTTURALE DEI PRESIDI OSPEDALIERI (MEDIE AZIENDALI)
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Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporto annuale 2019



Capitolo 2

Il fatto che gli ospedali regionali non soddisfino completamente i requisiti tecnologici per
I'accreditamento dipende sia dal loro progressivo degrado, che & in parte fisiologico, sia dalla
loro obsolescenza, che li rende non afttuali rispetto ai modelli di riferimento dell’architettura
ospedaliera. Si pensi, a questo proposito, alle tipologie costruttive massive degli ospedali su
impianto storico, come le murature portanti, che limitano, di fatto, la loro gestione in termini di
flessibilitd ed ampliabilitad, o agli impianti tipologici a padiglioni, non piu coerenti al concetto
dell'ospedale come polo di efficienza anche in termini di organizzazione diparfimentale,
collegamenti e logistica interna.

Rispetto all’obsolescenza si rleva che 35 strutture ospedaliere su 52 (il 67% circa) non sono
attuali rispetto ai requisiti di riferimento poiché, anche quando li soddisfano, lo fanno con
soluzioni superate — da un punto di vista fecnologico, funzionale o gestionale — rispetto a
quelle attualmente disponibili o comunque di riferimento.

La lettura evolutiva dei livelli di obsolescenza conferma quella gid proposta per la qualita
strutturale. Agli importanti benefici apportati dagli inferventi compresi nell’ Accordo di
Programma per gli investimenti in edilizia sanitaria del 2008, infatti, ha fatto seguito un periodo
conservativo, seppur con deboli variazioni in rialzo o in ribasso, che nell’ultimo biennio sembra
essersi orienfato verso una fendenza al progressivo miglioramento.

FIGURA 7 - ANDAMENTO DELL'OBSOLESCENZA DEGLI OSPEDALI PUBBLICI (MEDIA REGIONALE)
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Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporto annuale 2019



FIGURA 8 - MAPPATURA DEI LIVELLI DI OBSOLESCENZA DEI PRESIDI OSPEDALIERI (MEDIE AZIENDALI)
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Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporfo annuale 2019

Per soddisfare pienamente i requisiti strutturali per I'accreditamento sarebbero necessari lavori
di adeguamento per circa 1,65 miliardi di euro?s. |l valore coincide con quello gid determinato
nell’anno 2008 prima dell’avvio degdli interventi di cui all’Accordo di Programma per interventi

in edilizia sanitaria siglato nello stesso anno.

25 'importo stimato per I'adeguamento esclude le verifiche sismiche e le opere per il miglioramento del
comportamento ai sismi non gid comprese nella programmazione annuale e triennale
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FIGURA 9 — ANDAMENTO DEL FABBISOGNO PER L’ADEGUAMENTO DEGLI OSPEDALI PUBBLICI (TOTALE REGIONALE)
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Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporto annuale 2019

FIGURA 10 — FABBISOGNO MEDIO PER L' ADEGUAMENTO DEGLI OSPEDALI PUBBLICI (MEDIA AZIENDALE)
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Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporto annuale 2019

Del fabbisogno complessivo per I'adeguamento degli ospedali, una quota pari a circa 620
milioni di euro € proposta dalle Aziende Sanitarie, come richieste di finanziamento per
interventi edilizi da rivolgere agli ospedali esistenti. Di questa quota, gli obiettivi di intervento
piu consistenti sono quelli in materia di mantenimento (per 276,8 milioni di euro) e di sicurezza

(per 260,9 milioni di euro).



FIGURA 11 — ENTITA DELLE RICHIESTE DI FINANZIAMENTO PRESENTATE DALLE ASR ALLA REGIONE PER INVESTIMENTI IN
EDILIZIA E GRANDI TECNOLOGIE SANITARIE (TOTALE REGIONALE PER IL TRIENNIO 2019-2021, MILIONI DI EURO)?2¢

Totale Richieste di Finanziamento
Triennio 2019-2021

1.356,8
EDILIZIA TECNOLOGIE
1.270,5 86,3
TERRITORIO OSPEDALE OSPEDALE TERRITORIO
130,2 1.140,3 85,0 1,3
SICUREZZA NUOVO MANTENIMENTO MANTENIMENTO
54,3 520,6 72,1 1,0
POTENZIAMENTO MANTENIMENTO POTENZIAMENTO POTENZIAMENTO
37,2 276,8 12,9 0,3
MANTENIMENTO SICUREZZA
35,0 260,9
NUOVO ENERGIA
2,3 40,0
ESTERNO POTENZIAMENTO
1,3 38,0
ENERGIA ESTERNO
0,1 4,0

Fonte: IRES Piemonte, Qualificazione edilizia e funzionale degli ospedali pubblici regionali - rapporfo annuale 2019

La programmazione degli interventi in edilizia sanitaria deve comunque tenere presente che,
delle 52 strutture ospeddaliere, 15 (circa il 29%) di queste — tutte critiche per qualita strutturale e
per obsolescenza — non risultano pienamente disponibili ad interventi diffusi ed intensivi di
adeguamento a causa di vincoli intrinseci derivanti dalla tipologia costruttiva, dall'impianto
fipologico, ovvero dalla presenza di vincoli normativi alla readlizzazione di determinati
interventi. Per tali strutture I'obiettivo del’adeguatezza delle strutture ai requisiti strutturali
dell'accreditamento deve essere rimandato a strategie per I'innovazione, non risultando
I'adeguamento un intervento pienamente efficace.

Il tema dell’adeguamento si lega quindi a quello dell'innovazione, nel contesto di un sistema
Sanitd che punti sulla pianificazione, sulla programmazione e sulla competenza
dell’ Amministrazione regionale per la definizione e I'attuazione di un disegno complessivo per
la trasformazione della rete ospedaliera e della rete territoriale, da attuare per prioritd sulla
base delle risorse disponibili.

26 | 'assegnazione di ciascuna richiesta di finanziamento all’ambito ospedaliero o territoriale viene effettuata sulla
base di un criterio locadlizzativo. Da un punto di vista funzionale occorre perd mettere in evidenza che alcune
tecnologie localizzate in ospedale possono erogare prestazioni territoriali e che alcuni lavori eseguiti in presidi
ospedalieri possono riguardare ambiti territoriali, ad esempio il centro prelievi
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LA DOMANDA DI RICOVERO DEI PIEMONTESI

La tendenza alla diminuzione dell’attivitd di ricovero ospedaliero nella nostra Regione,
costante nedli ultimi 20 anni, prosegue nell’ultimo triennio. Il Piemonte fa rilevare, peraliro, il
tasso di decremento piu elevato tra il gruppo di Regioni benchmark con cui € messo a
confronto nella tabella che segue: - 10,8%, a fronte, ad esempio, di un - 4,8 % del Veneto, che
perd partiva dal tasso di ricovero piu basso di tutto il gruppo. In conseguenza di tali variazioni
il Piemonte si allinea, nel 2017, ai valori del tasso diricovero di Lombardia e Toscana.

TABELLA 9 — ANDAMENTO DEL TASSO DI RICOVERO (STANDARDIZZATO, PER 1.000 RESIDENTI) - 2013-2017

Variazione %

Regione 2013 2017 2017/2013
Piemonte 137.7 122,8 - 108
Lombardia 134,3 122,3 -89
Veneto 126,0 120,0 - 48
Emiliac Romagna 149,9 134,8 - 10,1
Toscana 131,5 122,1 -7,

Fonte: Rapporti di Monitoraggio dei Livelli Essenziali di Assistenza — Ministero della Salute — vari anni

La domanda diricoveri dei residenti nelle ASL del Piemonte

In Piemonte, la domanda di ricoveri ordinari dei residenti nelle ASL fa rilevare un’'elevata
disomogeneita:
B per la popolazione con meno di 65 anni si va dai 60,2 ricoveri ogni 1.000 residenti
dell’ ASL TO3 ai 77,3 ricoveri dell’ ASL di Alessandria;
B per la popolazione con piu di 65 anni si si va dai 175,8 ricoveri ogni 1.000 residenti
dell’ASL TO3 ai 229,5 ricoveri dell’ ASL di Alessandria.

Le ASL dell’ Area Nord Est del Piemonte hanno un tasso di ricovero costantemente piu elevato
dei valori medi regionali, sia per la popolazione con meno di 65 anni sia per gli anziani con piv
di 65 anni: un'area da sempre caratterizzata da tassi diricovero elevati, con una forte mobilitd
“di confine” verso la Lombardia. Le stesse considerazioni valgono, nel Quadrante Sud Est, per
I'ASL di Alessandria, la piUu anziana del Piemonte.
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TABELLA 10 —TASSI DI RICOVERI ORDINARI NELLE ASL PIEMONTESI

Tasso diricovero

ASL Piemontesi (grezzo per 1.000 residenti)
< 65 anni 2 65 anni

Citta di Torino 65,8 201,4
TO3 60,2 175.8
TO4 64,7 192,6
TOS5 63,7 191,7
vC 68,5 200,6
Bl 70,8 199.7
NO 68,5 208,1
VCO 67,6 201,4
CNI1 72,7 223,7
CN2 68,3 189.7
AT 69,6 192,6
AL 77,3 229,5
Piemonte 67,4 200,8

Fonte: Annuario Stafistico Piemonte da dati SDO
NB. In carattere normale i tassi piu bassi rispetto alla media regionale, in grassetto i tassi piu elevati

Cosa puod spiegare questa disomogeneitd? La domanda di ricoveri € influenzata dall’offerta
di servizi, ospeddlieri e territoriali, presenti nelle ASL di residenza.

| pazienti di una ASL possono ricoverarsi:

in strutture ospedaliere presenti nella propria ASL (Figura 12);

in Aziende Ospedaliere (o Ospedaliere Universitarie, Figura 13);

in strutture ospedaliere presenti in altre ASL della Regione (Figura 14);

in strutture ospedaliere fuori Regione (Figura 15).

Specifici fattori possono determinare una mobilitd dei pazienti tra aree della Regione e al di
fuori dei confini regionali. Alcune strutture come le Aziende Ospedaliere (AO) e le Aziende
Ospedaliere Universitarie (AOU), ad esempio, sono riferimento per un bacino di utenti
superiore a quello dell’ ASL in cui insistono. Questo bacino & rappresentato, in Piemonte,
dall’Area Omogenea?, come rappresentato nella Tabella che segue. Conseguentemente, la
qualita e quindi I'attrazione che esercitano le strutture non € la stessa per tutti gli Ospedali
della Regione. Questo pud determinare fenomeni di “exit” dalla propria area di riferimento.

La mobilitd rilevata dai dati segnala un'inappropriata corrispondenza tra domanda e offerta
di servizi sanitari. | flussi di pazienti verso strutture esterne alla propria area di residenza sono

27 DGR n. 17-4817 del 27 marzo 2017, “ll Programma regionale per il governo dei fempi di attesa delle prestazioni di
specialistica ambulatoriale per il friennio 2017-19. Primi indirizzi alle Aziende Sanitarie Regionali”



misurati con l'indice di fuga, che indica la percentuale di residenti che si ricoverano al di fuori
della propria ASL. L'analisi dei flussi di pazienti che richiedono assistenza a strutture esterne a
quelle dell’area di residenza fornisce informazioni ufili sui bisogni assistenziali della popolazione,
da tenere in considerazione per la programmazione dei servizi sanitari.

Nelle AO/AOU distribuite nelle 5 Aree Omogenee nelle quali & stata recentemente suddivisa
la Regione Piemonte, si dirigono i pazienti con patologie piu complesse.
TABELLA 11 —LA SUDDIVISIONE DEL PIEMONTE IN AREE OMOGENEE

Area omogenea ASL AO/AOU

Citta di Torino

Torino TO4 AOU Citta della Salute (Torino)
TOS5
AO San Luigi (Orb
Torino Ovest TO3 an _U!gl (Cr o.ssono)
AO Mauriziano (Torino)
CNI1
Piemonte Sud Ovest AQS. Croce e Carle
CN2 (Cuneo)
NO
VCO . T
Piemonte Nord Est AOU Maggiore della Carita
VC (Novara)
BI
, AT AO SS. Antonio e Biagio e
Piemonte Sud Est AL Cesare Arrigo (Alessandria)

Fonte: Elaborazione a cura degli Autori

Analizzando la direzione dei ricoveri dei residenti nelle ASL piemontesi nel 2018, emergono
alcune considerazioni.

Innanzitutto, sono poche le ASL che ricoverano piu del 50% dei residenti nelle strutture presenti
nella propria ASL, siano esse pubbliche a gestione diretta o private accreditate. La
percentuale sembrerebbe dipendere piu dalle caratteristiche geografiche dell ASL - in
qguanto area decenfrata rispetto, ad esempio, a poli di attrazione regionali — che dal numero
e dalla specializzazione dei posti letto presenti. Ne & conferma il fatto che, sia per i ricoveri
ordinari, sia per quelli in regime di day hospital, le ASL che fanno rilevare piu del 50% di
residenti ricoverati nelle proprie strutture sono ASL di piccole dimensioni, in termini di abitanti, e
sono collocate in posizioni decentrate. Tra queste, rienfrano le ASL dei quadranti Nord Est, Sud
Est e Sud Ovest del Piemonte, rispettivamente Biella e VCO, Cuneo 2 e Asti.
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FIGURA 12 - PERCENTUALE DI RICOVERI DEI RESIDENTI NELLE STRUTTURE DELL’ ASL DI RESIDENZA
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Fonte: Nostra elaborazione da SEPI, dati SDO

Alcune peculiarita si rilevano dall’analisi della direzione dei ricoveri dei residenti verso le AO o
le AOU, destinate in particolare a ricoveri per alte specialitd provenienti dalla propria Area
Omogenea. In realtd, la figura seguente evidenzia come, sia per i ricoveri ordinari sia per i
ricoveri in regime di day hospital, si ricoverino nelle AO soprattutto i residenti nelle ASL in cuile
AO/AOU sono presenti: Cittd di Torino, Novara, CN1 e, seppur in modo meno significativo,
nell’ ASL TO3 e nell’ ASL AL.

Cio non si verifica nelle altre ASL della stessa Area Omogenea. Nel Quadrante Nord Est, ad
esempio, sono piu numerosi i residenti nelle ASL di Vercelli, Biella e VCO che si ricoverano fuori
Regione rispetto a quelli che si ricoverano nell’ AOU di Novara.

Per i ricoveri ordinari, in nessuna ASL i residenti si ricoverano per piu del 50% in AO/AQOU. Per i
ricoveri in regime di day hospital, si ricoverano per piu del 50% in AO/AQOU i residenti delle ASL
Citta di Torino, TO3, Novara, CN1.

| dati fanno emergere alcune domande alle quali ulteriori approfondimenti potranno fornire
risposte: si tratta di AO/AOU attrattive soprattutto per attivitd non di degenza, e quindi vocate
ad effettuare attivitd di minor specializzazione? Siamo quindi in presenza di AO/AOU che
svolgono, olfre alla loro funzione di Hub, anche funzione di Spoke?



FIGURA 13 - PERCENTUALE DI RICOVERI DEI RESIDENTI IN AO/AOU
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Fonte: Nostra elaborazione da SEPI, dati SDO

Passando all'indice di fuga, & bassa la percentuale di residenti che si ricovera in strutture
ospedadaliere presenti sul territorio di alire ASL del Piemonte (Figura 14). Per lo piu si tratta di
cittadini residenti nella cinfura tforinese che si ricoverano in strutture di ASL limitrofe, ad
esempio ASL Citta di Torino. Sirileva il ruolo attrattivo del San Giovanni Bosco nel Distretto Nord
Est, ex ASL TO2.

Per quanto riguarda i ricoveri ordinari, in due ASL della cintura torinese — TO3 e TO4 - piu del
20% dei pazienti si rivolge alle strutture di altre ASL, in conseguenza dell’elevata attrattivitd del
polo torinese, attrattivitd che cresce per i ricoveri in regime di day hospital: per questi ricoveri
anche i residenti dell’ ASL TOS5 si dirigono per piu del 50% in strutture (torinesi) al di fuori della
propria ASL.

FIGURA 14 - PERCENTUALE DI RICOVERI DEI RESIDENTI IN ALTRE ASL DEL PIEMONTE
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Fonte: Nostra elaborazione da SEPI, dati SDO
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Un discorso a parte merita la mobilitd interregionale, sia in entrata sia in uscita, che incide in
misura non indifferente sul bilancio della sanitd piemontese: i ricoveri dei residenti consumati all
di fuori del proprio territorio sono infatti rimborsati. Spesso la mobilitd interregionale & dovuta a
problemi fisiologici, come la vicinanza delle ASL al territorio lombardo, e in questo caso si parla
di “mobilitd di confine”. In altri casi, sono altre le motivazioni, quali ad esempio, servizi piv
aftrattivi e appetibili, o presunti tali, nelle province lombarde. In ogni caso si frafta di un
fenomeno da approfondire e studiare, al fine di infervenire su possibili sacche di
inappropriatezza.

Come rappresentato nella figura seguente, le ASL dalle quali parte piu del 10% dei residenti
direfto nelle strutture ospedaliere fuori Regione sono quelle di confine — ASL del Quadrante
Nord Est, e quindi Vercelli, Biella, Novara e VCO, e ASL di Alessandria — sia per quanto riguarda
i ricoveri ordinari, sia per quelli in regime di day hospital.

FIGURA 15 — PERCENTUALE DI RICOVERI DEI RESIDENTI NELLE ASL PIEMONTESI FUORI REGIONE
20 -
18 -
16
14
12
10 -

o N B O
1

TO TO3 TO4 TO5 VC Bl NO VCO CN1 CN2 AT AL

RO mDH/DS

Fonte: Nostra elaborazione da SEPI, dati SDO

L'aftrazione che esercitano le strutture ospedaliere piemontesi rispetto ai ricoverati provenienti
da fuori Regione € speculare al fenomeno della mobilitd passiva dei ricoveri, anche se di
volume inferiore. Anche in questo caso la mobilitd pare motivata soprattutto dalla posizione
geografica, e quindi dalla contiguitd territoriale con altre realtd regionali. Sono infatti le ASL
del quadrante Nord Est e I'ASL di Alessandria, ai confini con il territorio lombardo, ad attrarre
piu ricoveri da fuori Regione, e prevalentemente dalla Lombardia.

La tabella che segue riassume sinteticamente i flussi di mobilitd descritti nelle figure
precedenti. Due ASL nelle quali & presente un'Azienda Ospedaliera, Citta di Torino e CNIT,
fanno registrare un indice di fuga?8 inferiore al 20 %.

28 Somma dei ricoveri in alfre ASL del Piemonte e fuori Regione



TO4, Vercelli e VCO fanno rilevare un indice di fuga superiore al 25 %. Per I’ Asl TO4 'elevato
indice di fuga e trainato dalla mobilitd dei ricoveri in strutture di altre ASL della Regione (Citta
di Torino), mentre per le ASL di Vercelli e del VCO si fratta di mobilitd di confine verso il territorio

lombardo.

TABELLA 12 — RICOVERI DEI RESIDENTI NELLE ASL PIEMONTESI, 2018, VALORI PERCENTUALI

Ricoveri ordinari

Citta di Torino
TO3
TO4
TO5
vC
BI
NO
VCO
CNI1
CN2
AT
AL

Day Hospital/Day Surgery

Citta di Torino
TO3
TO4
TO5
vC
BI
NO
VCO
CNI1
CN2
AT
AL

Ricoveri in strutture in

ASL
diresidenza

38
39
56
43
56
70
30
65
41
64
67
44

AO
AOU

44
36
17
35
14
8
47
7
49
15
13
35

Ricoveri in strutture in

ASL
diresidenza

36
20
44
33
49
66
14
69
27
66
53
37

Fonte: Elaborazione a cura degli Autori

AO
AOU

54
51
27
44
24
14
65
9
56
18
22
42

Indice difugain

Asl Fuori
del Piemonte Regione

12 5
20 5
21 5
18 4
19 11
11 11
6 18
11 17
5 5
16 4
13 7

4 17

Indice difugain

Asl Fuori
del Piemonte Regione
6 3
26 3
24 4
21 2
16 11
10 10
6 15
7 15
12 4
12 4
18 7
4 18
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| dati esaminati evidenziano, in conclusione, una bassa mobilitd infra-regionale dei ricoveri e
una mobilitd relativamente elevata diretta in strutture ospedaliere presenti al di fuori della
nosfra Regione.

Una lettura piu dettagliata delle caratteristiche del fenomeno della mobilitd dei ricoveri sard
possibile con la prosecuzione dell'indagine, contemplando indicatori piu specifici relativi alle
discipline e alle patologie maggiormente interessate dal fenomeno della mobilitd, e alla
qualita e agli esiti degli interventiz?,

29 Programma Nazionale Valutazione Esiti (PNE), AGENAS per conto del Ministero della Salute



LA RETE DEI SERVIZI TERRITORIALI

Il Distreftto rappresenta I'articolazione dell’ ASL deputata a garantire I'erogazione dei LEA sul
proprio territorio, mediante I'infegrazione tra i diversi servizi sanitari e socio sanitari competfenti
e coinvolti.

Le Case della Salute rappresentano lo strumento operativo dei Distretti, per produrre servizi
sanitari e socio-sanitari centrati sul bisogno delle persone. Sono uno snodo organizzativo del
percorso di presa in carico e confinuitd assistenziale.

Le cure domiciliari rappresentano la modadalitd privilegiata di intervento per rispondere a
esigenze complesse di persone non autosufficienti, favorendo il mantenimento dei pazienti nel
contesto abitativo e famigliare. Si realizzano tramite I'erogazione coordinata e continuativa di
un insieme integrato di prestazioni, sanitarie — mediche, infermieristiche e riabilitative,
assistenza farmaceutica e accertamenti diagnostici — e socio assistenziali, quali cura della
persona, fornitura dei pasti, cure domestiche.

| distretti delle ASL piemontesi

Nei 33 Distrefti delle Asl piemontesi sono erogati i Livelli di Assistenza Territoriali e si perfezionano
i percorsi di presa in carico dei pazienti cronici.

Il Distretto governa il sistema dei servizi territoriali delle Asl e la rete dell’ Assistenza Primaria e
agevola, in raccordo con il Nucleo Distrettuale di Continuitd delle Cure (NDCC), il passaggio
fra i diversi livelli di assistenza.

| 33 distretti piemontesi fanno rilevare livelli differenti di complessita: si va dal governo dei
percorsi territoriali per 66.000 residenti nel Distretto di Bra, ai piu di 200.000 residenti dei Distretti
dell’ Asl Citta di Torino.



TABELLA 13 — I DISTRETTI DELLE ASL PIEMONTESI

ASL

Citta di Torino

TO3

TO4

TO5

VC
BI

NO

VCO

CNI1

CN2

AT

AL

Distretto

Sud Est (ex TO1)

Sud Ovest (exTOT)

Nord Ovest (ex TO2)

Nord Est (ex TO2)

Area Metropolitana Centro (Collegno, Rivoli)
Area metropolitana Nord (Venaria)
Susa-Val Sangone (Giaveno, Susa)
Area Metropolitana Sud (Orbassano)
Pinerolese

Cirie, Lanzo (piU Mappano)
Chivasso, San Mauro

Settimo Torinese (meno Mappano)
Ivrea

Cuorgne

Chieri e Carmagnola

Moncalieri e Nichelino

Distretto di Vercelli

Distretto di Biella

Area Nord (Arona, Borgomanero)
Area Sud (Galliate, Trecate)
Novara

Distretto VCO

Sud Ovest (Cuneo, Borgo SD, Dronero)
Sud Est (Mondovi, Ceva)

Nord Ovest (Saluzzo)

Nord Est (Fossano, Savigliano)

Alba

Bra

Distretto Asti

Alessandria, Valenza

Casale Monferrato

Novi Ligure, Tortona

Ovada, Acqui Terme

Fonte: Elaborazione a cura degli Autori
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Residenti 2018

209.462
265.493
225227
197.172
145.105
87.770
121.790
96.998
136.894
122.936
121.988
85.480
110.447
79.928
156.694
153.892
172.012
171.507
154.610
90.052
104.380
170.655
162.794
86.485
80.588
89.600
105.852
66.013
207.582
154.921
84.490
135.733
71.126



Cure primarie: la rete regionale delle Case della Salute

Le Case della Salute costituiscono punfti di riferimento, al di fuori degdli ospedali, per malati
cronici e pazienti non gravi che non necessitano di accesso al Pronto Soccorso, in grado di
offrire assistenza infermieristica e specialistica. 1l lavoro congiunto di molteplici attori
professionali consente di sviluppare i principali percorsi di cura dei pazienti cronici.

Nel 2018 sono partiti i Progetti di Case della Salute, presenti in futti i Distrefti delle ASL
piemontesi: i progetti attivati sono complessivamente 66 e coinvolgono circa il 60% della
popolazione della Regione.

Nelle Case della Salute, secondo la normativa che li istituisce, si amplia il ventaglio delle
funzioni messe a disposizione dal Servizio Sanitario Nazionale, delle opportunitd offerte ai
cittadini. Nei Distretti delle Asl oggi possiamo frovare:

B accoglienza e orientamento ai servizi;

prima valutazione del bisogno;

Centro Unico di Prenotazione;

sportello unico socio sanitario;

attivazione e sviluppo dei percorsi per la cronicitd;

ambulatori infermieristici e attivitd infermieristiche di comunita.

La rete delle Case della Salute della Regione Piemonte a inizio 2019
Informazioni presenti nel sito della Regione Piemonte, con data 04 aprile 201930

ASL Citta di Torino

E attiva la Casa della Salute Valdese, che funziona in collegamento con I'Oftalmico.

Gid avviate, ma in fase di potenziamento, le strutture presso I'Amedeo di Savoia e il presidio Valletta di
via Farinelli, inaugurata a marzo la Casa della Salute dei Bambini e dei Ragazzi in via Gorizia. Resta da
attuare il progetto perlungo Dora Savona.

ASLTO3

Avigliana, Giaveno, Pianezza e Borgaretto sono le strutture entrate in funzione a fine 2017.
Torre Pellice, Cumiana e Vigone sono entrate in vigore successivamente.

In fase di progetto sono le strutture di Grugliasco, Rivalta-Bruino, Rivoli, Venaria e Susa.

ASL TO4
Rivarolo, Lanzo e Leini si sono aggiunte nel 2018 a Castellamonte, Caluso, Settimo e Brandizzo, gid attive
a fine 2017.

ASLTO5
Le sette Case previste sono tutte in funzione: Moncalieri, Nichelino, La Loggia, Pino Torinese, Chieri,
Carmagnola e Carignano.

ASLVC
Ci sono cinque strutture gia attive da tempo: Cigliano, Santhid, Gattinara, Varallo e Coggiola.

ASL Bl
Sei le Case della Salute in funzione: Biella/Ponderano, Cavaglid, Cossato, Trivero, Andorno e Mongrando.

ASL NO
Nell'ultimo anno Novara e Trecate si sono aggiunte a Oleggio, Ghemme e Arona. Restano da attuare i
progetti per Borgomanero e per una seconda struttura a Novara.

30 hitps://www.regione.piemonte.it/web/temi/sanita/organizzazione-strutture-sanitarie /rete-delle-case-della-salute-
funziona
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Capitolo 3

ASLVCO
Quattro le Case della Salute in tutto: Omegna e Cannobio, gid aftive a fine 2017, Crevoladossola e
Verbania, aperte successivamente.

ASL CN1
Atftivate le strutture di Racconigi e Fossano, oltre alle quattro gid presenti (Demonte, Boves, Saluzzo e
Busca). Presentati due progetti per Garessio e Ormea.

ASL CN2
Sono quattro, tutte in funzione: Canale, Montd d'Alba, Cortemilia e Santo Stefano Belbo.

ASL AT
A Canelli, San Damiano d'Asti, Nizza Monferrato e Villafranca si aggiungerd Villanova d'Asti, il cui
progetto € gid stato presentato.

ASL AL
Cingque le Case della Salute in funzione: Castellazzo Bormida, Moncalvo, Arquata Scrivia, Castelnuovo
Scrivia e Ovada, sono da realizzare Valenza e Rivalta Bormida.

Le cure al domicilio dei pazienti

Il Piemonte vanta una lunga e articolata storia sul tema delle cure al domicilio dei pazienti.
L'ADI, atfivata dai Medici di Medicina Generale ed effettuata in collaborazione con |l
personale infermieristico delle Asl, & stata introdotta in Piemonte nel 1992, nell’ambito dello
sviluppo del Progetto Obietftivo Anziani Nazionale. Prevede visite periodiche di medici e
infermieri al domicilio dei pazienti, dimessi da struttfure ospedaliere o intercettati dai medici di
medicina generale.

Forme di Assistenza Domiciliare piu leggera riguardano le attivitd del Servizio Infermieristico,
che prevedono il passaggio al domicilio del solo personale infermieristico, o I'Assistenza
Domiciliare Programmata, che consente ai medici di medicina generale di programmare cicli
di visite al domicilio dei pazienti fragili.

All'inizio degli anni 2000 sono partite le forme di lungo assistenza al domicilio, per rispondere aqi
bisogni posti dai pazienti cronici. Nel 2009 sono stafi infrodoftti gli inferventi economici a
sostegno della domiciliarita.

Lo sviluppo di questo articolato ventaglio di cure domiciliari in Piemonte si ritrova nella Figura
seguente, che illustra I'andamento delle Cure Domiciliari in Piemonte dal 2012 al 2017. Nel
guinguennio crescono le forme di assistenza piu significative, ADI e Cure Pdlliative, queste
ultime destinate ai malati terminali.

Le forme di lungo assistenza sono piu che dimezzate dal 2012 al 2017, probabilmente sostituite
dagli intferventi Economici a Sostegno della domiciliaritd, cresciuti del 100%. Operatori Sanitari
sostituiti dai contributi economici, quindi, con un servizio che si esternalizza sempre piu.



TABELLA 14 —IL VENTAGLIO DELLE CURE DOMICILIARI IN PIEMONTE - 2012-2017

n.ro
ADI 8.794
ADP 27.071
servido 26.985

Assistenza Infermieristico

Domiciliare  Cure palliative 3.734
Lungoassistenza 942
Assm’renz_o 2107
economica

Totale 69.633

Fonte: Nostra elaborazione da SEPI (dati SIAD)

2012

%
12,6
38,9

38,8

5.4
1.4

3.0
100,0

n.ro

12.211
18.872

28.230

5.137
380

4.239
69.069

2017

%

17,7
27,3

40,9

7.4
0.6

6,1
100,0

2017/12

38,9
-30,3

4,6

37.6
-59.7

101.2
-0.8

| casi complessivi di ADI in Piemonte dal 2012 al 2017 — per acuzie e lungodegenza — sono scesi

da 64.617 a 63.349, da 148 a 145 ogni 10.000 residenti.

Negli ultimi anni, quindi, I'assistenza domiciliare, valido supporto al lavoro di cura delle donne,
non € quindi cresciuta in Piemonte, e non sono decollate le forme di lungo assistenza
destinate prevalentemente ai malati cronici.

Rispetto al contesto piemontese, i dati analizzati nello stesso periodo mostrano come, nelle Asl

piemontesi, crescano invece le cure domiciliari nei Quadranti Nord Est e Sud Est.

Figura 16 — Casi di assistenza domiciliare per 10.000 residenti — 2012-2017
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CONCLUSIONI

Nelle strategie che la Regione Piemonte ha intrapreso per la riorganizzazione della rete
ospedaliera e della rete territoriale, si riscontrano i principi fondanti del proprio agire. Infatti, gid
nella legge statutariad! regionale, il Piemonte riconosce il dovere di promuovere e futelare il
diritto alla salute e di organizzare gli strumenti atti a tale tutela e a garantire la qualitd degli
ambienti di vita e di lavoro. La Regione Piemonte, negli anni, ha dato corso a varie riforme
con il fine di garantire gli obiettivi riguardanti la salvaguardia della salute dei cittadini, sempre
rifacendosi ai principi  organizzativi fondamentali per la programmazione sanitaria e
riconosciuti dalla Stato, ossia:
B cenfralitd della persona, riconoscimento del diritto alla salute del singolo e dei doveri
del programmatore e degli operatori del seftore;
B responsabilitd pubblica per la tutela del diritto alla salute, esercitata garantendo i LEA
su futto il territorio;
Bl collaborazione con gli alirilivelli di governo, nel rispetto degli ambiti di competenza;
B valorizzazione delle  professionalitd, anche nell'offica del  miglioramento
dell'appropriatezza delle prestazioni;

B infegrazione socio-sanitaria, ovvero una collaborazione tra la sfera sanitaria e quella
sociale che si concretizza in percorsi assistenziali condivisi.

Il vecchio ospedale sta quindi restituendo al territorio funzioni e afttivitd delle quali aveva
dovuto farsi carico, sollecitando la definizione di fre differenti percorsi di frasformazione:

B percorso ospedaliero, da compiersi con la riconversione a funzioni piu compatibili di
strutture ospedaliere attualmente superate e la contestuale redlizzazione di nuovi
ospedadali, quali centri specializzati per I'acuzie e polaritd per le trasformazioni dalla
scala locale a quella almeno regionale;

B percorso ospedaliero, da compiersi con I'adeguamento degli ospedali esistenti per i
quali viene confermato un ruolo nella rete ospedaliera;

B percorso tferritoriale, da compiersi con il consolidamento della rete territoriale, quale
presupposto per I'appropriatezza degli accessi ospedalieri, della continuitd ospedale-
territorio e della gestione della cronicitd, fino al domicilio dei pazienti.

La specializzazione e la gerarchizzazione degli ospedali si & in compiuta solo in parte, mentre &
ancora necessaria la definizione e la strutturazione di refti di strutture e funzioni sanitarie capaci
di arrivare sul territorio, e quindi fino al domicilio dei pazienti.

Per far cio, i tre percorsi devono mirare al medesimo orizzonte ed essere connessi. Il sistema
sanitd, infatti, si regge grazie alla presenza di poli, punti di erogazione, e di relazioni,
connessioni fra poli.

La prossima sfida in termini di sostenibilitd sard proprio la costituzione di percorsi che,
seguendo il paziente, sappiano accompagnarlo nella prevenzione, verso la guarigione o
lungo il fisiologico decorso della malattia, abbinando ad un unico evento futte le prestazioni

31 Legge Regionale statutaria del 4 marzo 2005, n. 1 e s.m.i.



necessarie, dal medico di famiglia al centro ad alta specializzazione per il frattamento delle
acuzie o per la gestione della cronicita.

I tema €& quindi certamente quello della programmazione, quale strumento per
accompagnare |'esistente verso lo scenario di sostenibilitd prospettato e quindi quale
presupposto per la sostenibilitd. In base alla Procura Regionale della Corte dei Conti del
Piemonte32, il riferimento & quello ad una “programmazione in base ai bisogni, ad un pivu
intenso utilizzo delle attrezzature, ad una verifica attenta sull’attivitd da parte degli operatori
sanitari al di fuori del Servizio Sanitario ed a regole differenti nel rapporto con il settore privato”.

E ovvio che il tema della programmazione debba legarsi a quello degli investimenti. Secondo
la Corte dei Conti del Piemonte33, entrambi gli aspetti sono crifici nel caso delle opere del
seftore dell’edilizia sanitaria, per le quali si osserva “una particolare lentezza sia sotto il profilo
della programmazione e dell’approntamento delle risorse che in relazione al completamento
dei lavori”. Questa criticitd da un lato mortifica il compimento dei percorsi di sostenibilita sopra
fratteggiati e, dall’aliro, si presenta proprio quando “quasi due strutture ospedaliere su fre
appaiono obsolete e circa la meta di queste non sono idonee agli usi attuali”.

Ecco I'urgenza di definire un piano unitario e complessivo di intervento che sappia mettere
radici oggi per una trasformazione che abbracci il medio periodo, restituendo una sanitd
attuale e strutturata con la flessibilitd necessaria ad assecondare il cambiamento dei bisogni
di salute, mutando i percorsi che connettono dei punti fermi: la rete ospedaliera, la rete
territoriale, i poli di continuitd ed il domicilio degli assistiti.

Tale necessitd diventa ancor piu evidente a fronte dell’emergenza sanitaria che sta
carafterizzando il nostro Paese. Limpatto del Coronavirus sulla rete ospedaliera e sulla rete
territoriale regionale richiede conoscenza dell’assetto aftuale della organizzazione sanitaria
piemontese a partire dalla quale individuare soluzioni organizzative specifiche e correttivi, che
possano confribuire ad affrontare emergenze analoghe e al contempo avviare i
cambiamenti necessari per restituire servizi piu adeguati ai bisogni di salute della popolazione.

Il percorso di ricerca avviato proseguird pertanto nella direzione descritta nella Infroduzione,
ovvero mediante la definizione di un modello di sanitd per il medio periodo, che tenga conto
dei diversi fenomeni con i quali la sanitd piemontese si sta e dovrd confrontarsi, e di strategie
di trasformazione verso uno scenario di sostenibilitd.

32 Corte dei Confi, Procura Regionale per il Piemonte, Giudizio di parificazione del rendiconto generale della Regione
Piemonte per I'esercizio finanziario 2017, Intervento del Procuratore Regionale Giancarlo Astegiano, Torino, 20 luglio
2018

33 Corte dei Conti, Procura Regionale per il Plemonte, Giudizio di parificazione del rendiconto generale della Regione
Piemonte per I'esercizio finanziario 2018, Torino, 3 luglio 2019
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